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I-INTRODUCTION

La réalisation des objectifs de santé publique nécessite de disposer d’un certain nombre d’indicateurs fiables permettant de mesurer l’ampleur d’un problème de santé (épidémiologie descriptive), de connaître ses déterminants (épidémiologie étiologique) et d’évaluer les actions curatives ou préventives mises en place pour l’éradiquer ou, du moins, réduire son incidence (épidémiologie évaluative).

A cette fin, les indicateurs de mortalité par cause sont largement répandus dans un grand nombre de pays, notamment développés, où ils demeurent très utilisés pour définir, en un lieu précis et pour une population donnée, les priorités sanitaires. Ils servent aujourd'hui de plus en plus comme outil de connaissance préalable à la décision et à l’action en santé publique.
Ces indicateurs constituent également une des bases fondamentales de la recherche médicale et de la surveillance épidémiologique. Ils sont également couramment utilisés dans la rationalisation des processus de gestion et de planification des services sanitaires. Les données de mortalité représentent aussi l’indicateur le plus fréquemment utilisé dans les études visant à comparer l’état de santé des populations de différents pays.

Eu égard à leur grande utilité en termes de santé publique, notre pays s’est doté de tels outils statistiques qui doivent nous permettre de mieux identifier les problèmes de santé, définir les politiques sanitaires, planifier les programmes appropriés et assurer la bonne marche des services. Il s’agit incontestablement d’un grand acquis car, selon l’Organisation Mondiale de la Santé, seulement un tiers des pays disposent d’un véritable dispositif d’information sur les causes médicales de décès.
II-APERCU SUR LE SYSTEME NATIONAL D’INFORMATION SUR LES CAUSES MEDICALES DE DECES
1. Historique

C’est à la fin des années 90 que notre pays s’est doté d’un véritable système d’information sur les causes médicale de décès. Celui a été entièrement et exclusivement développé au sein de l’Institut National de Santé Publique. Ce système repose sur l’usage d’un modèle standard de certificat de décès, inspiré du modèle international recommandé par l’OMS. Ce modèle à a été introduit en 1999 en vertu d’un décret présidentiel (Décret n°99 – 1043 du 17 mai 1999, JORT n° 43 du 28 mai 1999). 

Le recueil systématique des causes médicales de décès n’a, cependant, pu démarrer qu’à partir du mois de janvier 2001. Depuis cette date, notre pays dispose d’une statistique des causes de décès qui est établie à partir des informations figurant sur les volets médical et administratif des certificats de décès. 

Une telle action est rendue possible et facile à réaliser grâce à la bonne couverture de notre système d’état civil qui permet un enregistrement complet des décès et qui constitue, par conséquent, une bonne source d’information démographique, d’une part, et à l’existence d’une réglementation rigoureuse imposant le constat systématique des décès et la certification médicale des causes de décès, d’autre part.

Il convient, enfin, de rappeler qu’au total quatre statistiques nationales de décès ont été publiées. Elles correspondent aux années 2001, 2003, 2006 et 2009. L’espacement des publications est un choix réfléchi dans la mesure où on s’est vite rendu compte que les variations d’une année à une autre de la mortalité proportionnelle sont insignifiantes. Comme le verra un peu plus loin, il n’y a eu pratiquement pas de changement en termes d’importance relative et de hiérarchie des différentes causes de décès durant la période allant de 2001 à 2009.

2. Objectifs du système


Le principal objectif poursuivi par ce système d’information consiste à élaborer un recueil d’informations objectives, précises et fiables sur les causes de décès en Tunisie. Ces informations visent à améliorer la connaissance de l'état de santé de la population. Elles peuvent, par voie de conséquence, être utilisées comme outil d'aide dans le processus de prise de décision en santé publique.
Notre système d’information sur les causes médicales de décès vise à renforcer la surveillance épidémiologique de l’état de santé de la population tunisienne. Cette surveillance doit contribuer à l’élaboration de stratégies et de schémas nationaux destinés à prévenir un certain nombre de maladies parmi lesquelles figurent notamment les maladies émergentes ou réémergentes. 

3. Cadre réglementaire
Comme mentionné ci-dessus, le modèle international du certificat médical de décès a été introduit dans notre pays par le Décret présidentiel n° 99 – 1043 du 17 mai 1999 qui a été publié au Journal Officiel de la République Tunisienne (JORT) n° 43 du 28 mai 1999.
Il convient aussi de rappeler, dans ce cadre, que pour la délivrance du permis d’inhumer, la législation tunisienne exigeait déjà la présentation d'un certificat, établi par un médecin, attestant le décès (Article n° 76 de la Loi n° 75-33 du 14 mai 1975 portant promulgation de la loi organique des communes).

En plus du Décret cité ci-dessus, la mise en place et le mode de fonctionnement du système national d’information sur les causes médicales de décès sont régis par les textes réglementaires suivants :

-Circulaire d’application n°4 du 19 janvier 2000 : Circulaire conjointe des Ministères de l’Intérieur et de la Santé Publique ;

-Circulaire n°01 du Ministre de la Santé Publique du 03 janvier 2001 ;

-Circulaire n°87 du Ministre de la santé Publique datant du 08 septembre 2001 ;

-Circulaire n°05 du Ministre de la Santé Publique datant du 21 janvier 2003 ;

-Circulaire n°40 du Ministre de la Santé Publique datant du 12 mai 2004 ;

-Circulaire n°39 du Ministre de la Santé Publique datant du 09 juin 2009.

4. Outil de collecte du système d’information 

Comme mentionné ci-dessus, le recueil des informations sur les causes de décès repose sur un certificat médical conforme au modèle international qui a été établi et recommandé depuis 1946 par l’Organisation mondiale de la Santé à tous les états membres. Conformément à la législation en vigueur, ce certificat est impérativement établi par le médecin lors du décès de toute personne. Il comporte un certain nombre de données d’ordre différent réparties sur deux parties (cf. modèle en annexe) :

-la partie supérieure nominative utilisée pour la déclaration à l’état civil, selon la formule consacrée, que la mort est réelle et constante. Cette partie indique la date et l’heure de la mort et comporte les caractéristiques démographiques, sociologiques et géographiques de la personne décédée ;

-la partie inférieure anonyme comporte les renseignements médicaux relatifs aux causes de décès et les informations complémentaires sur le décès (lieu de survenue, lien éventuel avec une grossesse, lien éventuel avec le travail, réalisation ou non d’une autopsie,…). 

Comme on peut le constater en consultant le modèle de certificat donné en annexe, les rubriques se rapportant aux renseignements médicaux sont elles-mêmes divisées en deux sections.

La première section porte sur les causes principales du décès et permet au médecin de décrire le processus morbide ayant conduit au décès, de la cause initiale qui est la plus importante à la cause terminale ou immédiate. Cet enchainement est d’une importance capitale car quand la distinction entre cause immédiate et cause initiale n’est pas respectée, des divergences d’interprétation peuvent apparaître. Ceci pourrait mettre en doute la fiabilité des informations fournies parle système d’information.
Quant à la deuxième section, elle permet de déclarer d’éventuels états morbides ou physiologiques associés ayant pu contribuer au développement du processus morbide sans être directement responsables du décès. Il est essentiel de rappeler que la partie inférieure du certificat doit être impérativement cachetée par le médecin certificateur pour garantir la stricte confidentialité des données. Mais force étant de constater que malheureusement cette exigence n’est que très rarement respectée.
5. Cheminement du certificat médical de décès

Une fois établi par le médecin, le certificat médical suit le circuit indiqué dans la figure n°1. Ce circuit a été clairement établi par la Circulaire d’application du décret présidentiel n° 99 – 1403 du 17 Mai 1999 qui fixe le modèle du certificat médical de décès et les mentions qu’il doit comporter. Il s’agit de la Circulaire conjointe n°4 qui a été publiée le 19 janvier 2000 par les Ministères de la Santé Publique et de l’Intérieur.
Comme on peut le constater, la dernière étape de ce circuit n’est autre que l’Unité d’information sur le vieillissement et les causes médicales de décès relevant de l’Institut National de Santé Publique. Cette unité a pour mission d’analyser et d’interpréter les diagnostics inscrits sur les certificats médicaux de décès qui lui sont transmis, et ce, après les avoir soigneusement codés et sélectionnés selon les règles de la 10ème révision de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10).
Cette classification comporte des règles strictes pour la sélection de la cause initiale ou principale de la mort, règles respectant au maximum ce qu’a écrit le médecin. L’utilisation de la CIM-10 permet des regroupements de codes extrêmement efficaces pour l’analyse des données à des niveaux de précision très variables. De plus, cette classification est exhaustive en ce sens qu’aucun motif de recours à un système de soins n’est incodable. La stabilité de cette classification, sur le fond comme sur la forme, est également très avantageuse. La CIM-10 est aussi un instrument de base pour la comparaison des statistiques de décès entre les différentes régions du pays qui constitue une procédure utile à la prise de décision et à l’identification des priorités sanitaires.
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6. Traitement informatique des données

6.1 Codification des causes de décès
Le codage est une étape importante de l’élaboration de la statistique des causes de décès et consiste à traduire en codes de la CIM-10, les pathologies rapportées sur le certificat par le médecin certificateur. Afin de réussir cette étape, nous avons opté pour le codage automatique des états morbides mis en cause dans le décès. Nous utilisons pour cela le logiciel de codage automatique STYX qui a été mis au point par le Centre collaborateur de l'Organisation Mondiale de la Santé pour la Famille des Classifications Internationales en langue française (Le Vésinet, Paris, France). 

6.2 Saisie des données

Une fois codées, nos données sont saisies grâce au module FSP du logiciel SAS qui est un système performant d’analyses statistiques et de gestion de bases de données. Les principales variables saisies sont les suivantes :

· La cause initiale du décès qui sert de base à l’élaboration de la statistique nationale des causes de décès ;

· La date et le lieu du décès ;

· L’âge, le sexe, la profession, l’état matrimonial et le gouvernorat de résidence de la personne décédée.

6.3 Analyse statistique des données

A l’instar de la saisie, l’analyse statistique des données est effectuée grâce au logiciel SAS. D’année en année, le même plan d’analyse a été respecté, et ce, dans le but de produire des résultats uniformes et aisément comparables dans le temps. 
6.4 Paramètres étudiés

A défaut de pouvoir calculer les taux de mortalité par causes du fait de la non-exhaustivité des données dont nous disposons, nous avons opté pour les indicateurs, non moins importants, suivants :
-Le taux de mortalité proportionnelle qui est calculé comme étant le pourcentage de décès observés pour une cause particulière (ou un groupe de causes), par rapport au nombre de décès toutes causes confondues ;
-La mortalité différentielle selon les paramètres démographiques, sociologiques et géographiques qui permet de repérer des inégalités reliées à certains facteurs de risque et d’identifier ainsi les populations à risque élevé de mortalité par telle ou telle maladie. 
III-APPRECIATION DE LA QUALITE DE DECLARATION DES DECES ET DE NOTIFICATION DES CAUSES DE DECES

1. Appréciation de la déclaration des décès à l’Institut National de Santé Publique 

Les données recueillies au cours de l’année 2009 montrent que, du point de vue de la couverture, nous avons largement dépassé les chiffres enregistrés en 2006 (24925 certificats reçus contre seulement 22561 en 2006) (cf. tableau n°1). Cela montre bien que le système national d’information sur les causes de décès se trouve dans une dynamique positive de progrès qui devrait perdurer.

L’analyse approfondie des résultats des différentes statistiques élaborées jusqu’à ce jour montre que, depuis le démarrage effectif du programme d’information sur les causes de mortalité, la proportion de certificats de décès transmis à l’Institut National de Santé Publique (INSP) n’a connu qu’une légère amélioration, passant de 37.9% en 2001 à 48.8% en 2009 (cf. tableau n°1). En effet, parmi les 51082 décès enregistrés au cours de l’année 2009 sur l’ensemble du territoire tunisien, seuls 24925 d’entre eux ont été déclarés à l’Unité chargée de l’élaboration de la statistique nationale.

L’amélioration de cette proportion représente un défi majeur pour notre système d’information. En effet, s’il permet d’estimer des indicateurs aussi importants que la mortalité proportionnelle due aux différentes causes de décès ou encore la mortalité différentielle selon les différentes variables discriminantes, le nombre réduit de certificats de décès exploitables qui nous est transmis ne peut être utilisé pour calculer des taux de mortalité par cause ou pour suivre l’évolution de certaines formes spécifiques de mortalité (mortalité maternelle…).

TABLEAU N°1
APPRECIATION DE L’EVOLUTION DU TAUX DE DECLARATION

DES DECES A L’INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE (INSP)
	ANNEES 

PARAMETRES 

D’APPRECIATION 
	2001
	2003
	2006
	2009



	
	N
	%
	N
	N
	%
	%
	N
	%

	DECES DECLARES A L’INSP  
	16693
	37.9
	21475
	42.8
	22561
	46.5
	24925
	48.8

	DECES NON DECLARES A L’INSP  
	27343
	62.1
	28665
	57.2
	25968
	53.5
	26157
	51.2

	TOTAL DES DECES OBSERVES  
	44036*
	100.0
	50140*
	100.0
	48529*
	100.0
	51082*
	100.0


* : Données fournies par l’Institut National de la Statistique

2. Appréciation de l’évolution de la notification des causes de décès

Il ressort du tableau n°2 que seuls 89.7% des certificats reçus par L’Institut National de Santé Publique au cours de l’année 2009 comportent des indications suffisamment claires sur l’état morbide ayant abouti à la mort. Ce tableau montre également que le taux de notification des causes de décès s’est sensiblement amélioré depuis le début du programme. Ce taux était, en effet, de seulement 80.0% en 2001. 

TABLEAU N°2
APPRECIATION DE L’EVOLUTION DE LA QUALITE DE LA

NOTIFICATION DES CAUSES DE DECES

	ANNEES 

PARAMETRES 

D’APPRECIATION 
	2001
	2003
	2006
	2009



	
	N
	%
	N
	N
	%
	%
	N
	%

	CERTIFICATS COMPLETS FAISANT MENTION DE LA CAUSE DE DECES
	13351
	80.0
	18505
	86.2
	20142
	89.3
	22358
	89.7

	CERTIFICATS INCOMPLETS NE FAISANT PAS MENTION DE LA CAUSE DE DECES
	3342
	20.0
	2970
	13.8
	2419
	10.7
	2567
	10.3

	TOTAL DES DECES DECLARES A L’INSP
	16693
	100.0
	21475
	100.0
	22561
	100.0
	24925
	100.0


IV-ETAT RECAPITULATIF DES DONNEES UTILISEES POUR L’ELABORATION DE LA STATISTIQUE NATIONALE DE MORTALITE POUR L’ANNEE 2009

L’appréciation de la qualité de la certification des causes de décès a permis de constater que, schématiquement, un certificat sur dix est inexploitable. En effet, la proportion des certificats ne renfermant aucune indication sur la ou les causes de décès, avoisinait 10.3% en 2009. Comme le montre la figure n°2, ces certificats correspondent à l’une des situations suivantes :
-Le volet confidentiel est inexistant (le certificat est amputé de sa deuxième partie);
-Le volet confidentiel existe mais le médecin déclare le mode et non la cause de décès (arrêt cardiaque, arrêt respiratoire, mort naturelle…);
-Le volet confidentiel existe mais ne comporte aucune indication sur la cause du décès.
L’analyse de la variation de la qualité de cette certification en fonction de certains paramètres inhérents aux médecins certificateurs a permis de constater que les médecins spécialistes déclarent plus souvent les causes du décès. En effet, 92.0% d’entre eux indiquent la cause du décès contre seulement 88.9% des médecins généralistes. Cette analyse a montré également que les médecins exerçant dans les structures de soins publiques notifient significativement moins bien les causes du décès que leurs collègues de libre pratique. En effet, près de 12% des certificats médicaux provenant du secteur public sont inexploitables contre seulement 9% de ceux issus du secteur privé de santé.
Ce constat est confirmé par l’analyse de la distribution du taux de déclaration de la cause selon le lieu du décès qui montre que le taux de notification de décès est meilleur quand le décès est survenu à domicile : 90.4% versus 88.5% pour les décès constatés dans une structure hospitalière publique. De telles observations montrent qu’il est nécessaire de renforcer et de multiplier les campagnes de sensibilisation et d’information visant les médecins certificateurs pour les inciter à un meilleur usage du nouveau modèle de certificat de décès ainsi qu’à une meilleure notification des causes de décès.

Il convient aussi de signaler que 53% des décès enregistrés en 2009 dans notre pays concernent des personnes de sexe masculin. Quant à la répartition selon l’âge, elle montre que les décès survenus à 65 ans ou plus représentent 56.8% des décès déclarés au cours de cette année. Au total, un tiers des décès survenus en 2009 concernent des hommes âgés de 65 ans ou plus.

Ce résultat est important car il permet de conclure que la distribution selon l’âge et le sexe des décès pris en compte dans l’élaboration de la statistique nationale des causes médicales de décès pour l’année 2009 ne s’écarte pas trop de celle de l’ensemble des décès enregistrés en Tunisie au cours de la même année. Ce groupe de décès représente donc approximativement les décès dans leur ensemble et serait, par conséquent, en mesure de produire des renseignements relativement fiables qui reflètent de très près la réalité. Ce dernier résultat est d’une importance capitale dans la mesure où il permet d’attester, de façon indéniable, la robustesse des informations obtenues et, par voie de conséquence, la validité de la statistique nationale des causes de décès.

FIGURE 2: ETAT RECAPITULATIF DU MATERIEL UTILISE DANS LA STATISTIQUE 2009


V-RESULTATS CONCERNANT L’EVOLUTION DE LA STRUCTURE DE LA MORTALITE PAR CAUSE

Le tableau n°3 montre que la structure de la mortalité proportionnelle due aux grands groupes de pathologies est restée globalement stable au cours de la période allant de 2001 à 2009. Parmi les modifications notables, il y a lieu de citer la progression du poids de la mortalité liée aux maladies respiratoires qui est passé de 9.5% en 2006 à 11.2% en 2009. Cette variation paraît s’expliquer essentiellement par l’épidémie de grippe A (H1N1) qu’a connue notre pays au cours de l’année 2009. Cette épidémie grippale serait également à l’origine de la très légère remontée de la mortalité proportionnelle due aux maladies infectieuses qui est passée de 2.8% en 2006 à 3.0% en 2009.

L’évolution de la structure de la mortalité par cause au cours de la dernière décennie en Tunisie est marquée également par la baisse de la mortalité proportionnelle due aux maladies dont l’origine se situe dans la période périnatale qui est passée de 9.4% en 2001 à 6.6% en 2009. Cette baisse est à mettre à l'actif de notre système de santé qui lui reste toutefois beaucoup à faire dans ce domaine.
Il ressort du tableau n°3 montre également que tout au long de la dernière décennie, le portrait statistique de la mortalité proportionnelle due aux principales causes de décès est marqué par la prédominance des maladies chroniques non transmissibles au premier rang desquelles figurent les maladies cardiovasculaires et les tumeurs malignes. Ces pathologies constituent invariablement les deux premières causes de décès dans notre pays au cours de ladite période. Elles sont suivies par les maladies métaboliques (dominées essentiellement par le diabète sucré) et les affections de l’appareil respiratoire. 

En revanche, le poids des maladies transmissibles, qu’elles soient infectieuses ou parasitaires, connaît une baisse régulière et soutenue. En effet, la mortalité proportionnelle due à ces pathologies est passée de 3.5% en 2001 à 3.0% en 2009. Ce résultat est le fruit d'une démarche multisectorielle et multidisciplinaire dans laquelle les soins de santé primaires occupent une place centrale.
L’analyse des évolutions croisées des maladies non transmissibles et des maladies infectieuses conduit à conclure que notre pays se situe à un stade avancé de la transition épidémiologique. Ce constat doit nous inciter à tout mettre en œuvre afin d’adapter notre système de santé à cette nouvelle donne épidémiologique avec tout ce que cela implique en termes de gouvernance et de gestion en matière de politiques de santé. Ceci est d’autant plus important que notre ministère s’apprête à mettre en œuvre une réforme radicale dudit système.
Notre statistique des causes de décès se distingue également par le poids anormalement élevé des décès imputés aux maladies dont l’origine se situe dans la période périnatale, et ce, malgré la baisse que nous avons relatée ci-dessus. Le tableau n°3 montre que, quelle que soit l’année, ces pathologies représentent la cinquième cause de décès dans notre pays. Elles sont dominées par la détresse respiratoire du nouveau-né, les traumatismes obstétricaux et les anomalies liées à la durée de la gestation ainsi que les complications de la grossesse, du travail et de l’accouchement. Dans ce groupe de causes, la prématurité occupe une place importante et constitue la principale cause des petits poids de naissance qui représentent un facteur de risque essentiel de mortalité
Ce constat doit nous amener à reconsidérer nos stratégies de prise en charge et de prévention de ces maladies à tous les niveaux de la filière nationale de soins. Cette stratégie doit prêter une attention plus appuyée aux régions situées à l’ouest du pays où ces pathologies sont particulièrement fréquentes. Elle doit nécessairement s’articuler autour de deux actions essentielles qui sont le renforcement de la surveillance de la grossesse et l’amélioration des conditions d’accouchement. Les structures de soins primaires sont appelées à jouer un rôle essentiel comme levier principal pour réussir cette stratégie.
TABLEAU N°3
EVOLUTION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE

AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES EN TUNISIE

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES 

OU CAUSES EXTERIEURES
	2001
	2003
	2006
	2009

	
	N
	%
	N
	N
	%
	%
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	3785
	28.2
	5219
	28.2
	5815
	28.9
	6461
	28.9

	TUMEURS MALIGNES 
	2062
	15.4
	2790
	15.1
	3314
	16.5
	3599
	16.1

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	1142
	8.6
	1800
	9.7
	1990
	9.9
	2289
	10.2

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	1218
	9.1
	2104
	11.4
	1913
	9.5
	2502
	11.2

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	1253
	9.4
	1489
	8.0
	1362
	6.8
	1480
	6.6

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES,…)
	679
	5.1
	708
	3.8
	771
	3.8
	648
	2.9

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	354
	2.7
	580
	3.1
	678
	3.4
	674
	3.0

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	632
	4.7
	601
	3.3
	673
	3.3
	683
	3.1

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	451
	3.4
	580
	3.1
	630
	3.1
	795
	3.6

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	274
	2.1
	526
	2.9
	582
	2.9
	623
	2.8

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	468
	3.5
	534
	2.9
	560
	2.8
	674
	3.0

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	386
	2.9
	368
	2.0
	415
	2.1
	424
	1.9

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	89
	0.7
	111
	0.6
	156
	0.8
	151
	0.7

	AUTRES CAUSES 
	558
	4.2
	1095
	5.9
	1283
	6.4
	1355
	6.0

	TOTAL 
	13351
	100.0
	18505
	100.0
	20142
	100
	22358
	100.0


VI-ANALYSE DETAILLEE DE LA STATISTIQUE DES CAUSES DE DECES DE L’ANNEE 2009

A-ANALYSE DE LA VARIATION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES SELON LES PARAMETRES DEMOGRAPHIQUES, SOCIOLOGIQUES ET GEOGRAPHIQUES 

1. VARIATION SELON LE SEXE ET L’AGE 
En accord avec la littérature internationale, de véritables profils de mortalité selon le sexe se dégagent dans notre statistique (cf. tableau n°4). C’est ainsi que la mortalité féminine se distingue par un excès de décès imputables aux maladies cardiovasculaires et aux maladies métaboliques. L’obésité, la sédentarité et l’inactivité physique, facteurs de risque majeurs plus fréquentes chez les femmes, seraient à l’origine de la surmortalité féminine élevée pour ces pathologies.

Quant au profil de mortalité chez les hommes, il est dominé par les décès imputables aux pathologies liées aux habitudes de vie et aux comportements individuels à risque au premier rang desquels figurent la consommation tabagique, la consommation de boissons alcoolisées et de substances psycho-actives ainsi que la conduite automobile dangereuse. En effet, les causes de décès les plus fréquentes chez les hommes sont les tumeurs malignes, les affections de l’appareil respiratoire ainsi que les morts violentes (accidents de la voie publique, suicides, homicides…) (cf. tableau n°4).

Le tableau n°5 montre quant à lui que l’âge est un indicateur fortement discriminant pour la mortalité proportionnelle due aux principaux groupes de causes. En effet, il y apparait très clairement que les morts violentes (regroupant les causes extérieures, les lésions traumatiques et les empoisonnements) dominent de façon très significative chez les adolescents et les jeunes adultes jusqu’à l’âge de 34 ans. Les morts accidentelles et traumatiques sont particulièrement fréquentes au sein de la classe d’âge 15-24 ans où elles représentent 36.7% de l’ensemble des décès. Dans la classe d’âge 35-64 ans, ce sont les cancers qui dominent très nettement la mortalité constatée en 2009 avec un pic de 34.3% chez les personnes appartenant à la classe d’âge 45-54 ans, soit le double de la moyenne générale de la mortalité proportionnelle due aux cancers. Au-delà de 65 ans, la mortalité est dominée par les maladies de l’appareil circulatoire (cf. tableau n°5).

TABLEAU N°4

VARIATION SELON LE SEXE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES  (TUNISIE, 2009)

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES 

OU CAUSES EXTERIEURES 
	HOMMES 
	FEMMES 

	
	N
	%
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	3181
	26.8
	2870
	31.7

	TUMEURS MALIGNES 
	2193
	18.5
	1225
	13.5

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	1486
	12.5
	835
	9.2

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	1032
	8.7
	1100
	12.1

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	756
	6.4
	610
	6.7

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)
	468
	3.9
	153
	1.7

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	346
	2.9
	270
	3.0

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	475
	4.0
	283
	3.1

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	358
	3.0
	296
	3.3

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	378
	3.2
	261
	2.9

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	295
	2.5
	289
	3.2

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	218
	1.8
	180
	2.0

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	80
	0.7
	63
	0.7

	AUTRES CAUSES 
	594
	5.0
	630
	6.9

	TOTAL 
	11860
	100.0
	9065
	100.0


TABLEAU N°5

VARIATION SELON L’AGE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX 

GROUPES DE PATHOLOGIES (TUNISIE, 2009)

	AGE (en années)

CAUSES DE DECES
	<5
	5-14
	15-24
	25-34
	35-44
	45-54
	55-64
	>=65

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	1.8
	6.4
	7.5
	12.2
	20.6
	23.3
	27.0
	36.4

	TUMEURS MALIGNES 
	0.8
	17.3
	13.1
	16.2
	28.0
	34.3
	30.4
	14.8

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	4.4
	8.1
	10.8
	9.7
	9.5
	8.6
	10.0
	12.5

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	2.0
	3.5
	4.6
	5.2
	4.3
	7.5
	12.1
	12.3

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	61.5
	0.0
	0.0
	0.0
	0.0
	0.0
	0.0
	0.0

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS…)
	1.9
	13.3
	23.3
	16.5
	8.4
	5.6
	2.3
	0.9

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	0.2
	0.0
	2.3
	3.5
	2.5
	2.6
	3.2
	3.4

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	1.5
	7.5
	13.4
	11.2
	6.7
	3.8
	2.4
	3.7

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	0.8
	4.0
	3.9
	3.7
	3.7
	3.8
	3.3
	3.1

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	5.0
	8.7
	3.3
	4.8
	5.1
	3.6
	3.6
	2.2

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	2.5
	17.9
	6.6
	5.0
	4.1
	1.9
	1.8
	2.6

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	13.7
	3.5
	2.0
	1.5
	1.1
	0.2
	0.1
	0.1

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	1.7
	2.3
	2.6
	1.8
	0.6
	0.6
	0.5
	0.4

	AUTRES CAUSES 
	2.2
	7.5
	6.6
	8.7
	5.4
	4.2
	3.3
	7.6

	TOTAL 
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0


2. VARIATION SELON L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE 

La variation de la mortalité proportionnelle due aux principaux groupes de pathologies selon l’origine géographique est déclinée dans le tableau n°6. Ce tableau permet de constater l’existence de fortes disparités régionales pour la mortalité par groupes de causes. Il est essentiel de prendre en considération ces disparités car elles peuvent témoigner de l’existence d’inégalités à l’échelle régionale en matière d’accès aux soins et d’accessibilité aux structures sanitaires publiques. Ces disparités pourraient également trouver en partie leur origine dans la répartition déséquilibrée des compétences médicales spécialisées et des plateaux techniques (outils performants de diagnostic et de traitement, sites opératoires…).

Les disparités les plus nettes ont été constatées pour les pathologies dont l’origine se situe dans la période périnatale. Il ressort, en effet, du tableau n°6 que la mortalité proportionnelle due à ces affections est significativement plus élevée dans les régions du Centre-ouest et du Sud-ouest où elle atteint des proportions deux fois supérieures à la moyenne générale.

Il faut noter, par ailleurs, que les pathologies cancéreuses sont particulièrement fréquentes dans les deux plus grands centres urbains du pays qui sont le Grand Tunis et le Centre-est. L’est du pays se distingue également par un excès de mortalité par les maladies endocriniennes et métaboliques qui sont dominées par le diabète sucré. Ce constat est, en tout point, identique au profil statistique de la morbidité qui est caractérisé notamment par un excès de mortalité par le diabète dans le Grand Tunis et les régions situées à l’est du pays.

Les tableaux n°7 et 8 montrent que les maladies cardiovasculaires ne présentent pas de gradients spécifiques en allant du Nord au Sud ou de l’Est à l’Ouest. En revanche, les tumeurs malignes présentent des gradients Nord-Sud et Est-Ouest décroissants. De leur côté, les maladies métaboliques présentent un gradient Est-Ouest décroissant. Il convient, enfin, de signaler l’existence d’un gradient Est-Ouest croissant pour les affections dont l’origine se situe dans la période périnatale.

TABLEAU N°6

VARIATION SELON L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE 

DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES (TUNISIE, 2009)

	REGION

CAUSE DE DECES
	CENTRE-EST
	CENTRE-OUEST
	GRAND-TUNIS
	NORD-EST
	NORD-OUEST
	SUD-EST
	SUD-OUEST

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	29.4
	26.7
	27.3
	28.7
	33.1
	30.3
	26.0

	TUMEURS MALIGNES 
	17.2
	9.5
	20.1
	15.4
	16.7
	13.2
	10.9

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	10.7
	10.6
	12.0
	11.7
	13.4
	10.1
	12.6

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	10.8
	7.8
	9.7
	11.6
	8.9
	11.8
	8.6

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	4.6
	14.6
	7.6
	6.7
	3.3
	5.9
	13.4

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)
	3.1
	4.0
	1.9
	2.3
	2.8
	3.3
	4.3

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	3.2
	3.1
	2.2
	3.3
	3.0
	3.5
	3.1

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	3.7
	3.5
	3.1
	3.5
	2.5
	4.2
	4.6

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	2.7
	3.8
	2.5
	3.9
	2.5
	2.9
	3.4

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	3.0
	4.0
	2.7
	2.6
	3.0
	2.3
	3.5

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	3.0
	2.6
	3.4
	2.6
	2.2
	2.1
	2.4

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	2.0
	3.5
	1.3
	1.1
	0.8
	2.4
	3.8

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	0.4
	1.0
	0.6
	1.0
	0.8
	0.6
	1.4

	AUTRES CAUSES 
	6.2
	5.3
	5.6
	5.6
	7.0
	7.4
	2.0

	TOTAL 
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0


TABLEAU N°7

DISTRIBUTION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE SELON LES GRANDES REGIONS 

DU NORD, DU CENTRE ET DU SUD (TUNISIE, 2009)

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES 

OU CAUSES EXTERIEURES
	NORD
	CENTRE 
	SUD

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	2630
	28.9
	2606
	28.8
	1053
	29.4

	TUMEURS MALIGNES 
	1640
	18.0
	1400
	15.5
	455
	12.7

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	920
	10.1
	920
	10.2
	398
	11.1

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	1109
	12.2
	963
	10.6
	380
	10.6

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	592
	6.5
	615
	6.8
	269
	7.5

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)
	200
	2.2
	300
	3.3
	126
	3.5

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	246
	2.7
	288
	3.2
	122
	3.4

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	269
	2.9
	266
	2.9
	108
	3.0

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	280
	3.1
	330
	3.7
	155
	4.3

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	267
	2.9
	261
	2.9
	78
	2.2

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	248
	2.7
	293
	3.2
	92
	2.6

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	104
	1.1
	212
	2.3
	98
	2.7

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	71
	0.8
	47
	0.5
	27
	0.8

	AUTRES CAUSES 
	537
	5.9
	547
	6.1
	224
	6.2

	TOTAL 
	9113
	100.0
	9048
	100.0
	3585
	100.0


TABLEAU N°8

DISTRIBUTION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE SELON LES GRANDES REGIONS 

DE L’EST ET DE L’OUEST (TUNISIE, 2009)

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES 

OU CAUSES EXTERIEURES
	EST
	OUEST 

	
	N
	%
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	4963
	28.9
	1326
	29.1

	TUMEURS MALIGNES 
	2924
	17.0
	571
	12.5

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	1856
	10.8
	382
	8.4

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	1904
	11.1
	548
	12.0

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	1023
	5.9
	453
	9.9

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)
	462
	2.7
	164
	3.6

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	517
	3.0
	139
	3.1

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	495
	2.9
	148
	3.3

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	616
	3.6
	149
	3.3

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	498
	2.9
	108
	2.4

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	472
	2.7
	161
	3.5

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	299
	1.7
	115
	2.5

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	100
	0.6
	45
	1.0

	AUTRES CAUSES 
	1061
	6.2
	247
	5.4

	TOTAL 
	17190
	100.0
	4556
	100.0


3. VARIATION SELON L’ETAT MATRIMONIAL ET LES CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES 
De nombreuses études ont permis de constater l’existence de profils de mortalité distincts et de fortes inégalités sociales devant la mort. Dans notre statistique, l’état matrimonial et la catégorie socioprofessionnelle se révèlent comme étant de véritables facteurs discriminants pour la mortalité proportionnelle due aux principaux groupes de pathologies. Ces profils particuliers de mortalité pourraient servir à définir les priorités de santé des différents groupes sociaux.
En effet, comme l’atteste le tableau n°9, les célibataires meurent plus souvent de morts violentes qui englobent notamment les accidents de la voie publique. Comparés aux autres groupes définis selon l’état civil, les mariés se distinguent par le poids nettement plus élevé des tumeurs malignes. La mortalité proportionnelle par cancer chez les mariés est le double de ce qu’elle est chez les personnes veuves. Chez ces dernières, la mortalité est dominée par les maladies cardiovasculaires qui sont responsables de 4 décès sur dix.

Nos résultats montrent également que la mortalité proportionnelle par groupes de causes présente de grandes disparités selon le statut socioprofessionnel. Il ressort du tableau n°10 que les maladies cardiovasculaires dominent essentiellement chez les exploitants agricoles. Sachant que la mortalité cardiovasculaire augmente de manière fortement significative avec l’âge, ce résultat s’expliquerait par la moyenne d’âge nettement plus élevée dans cette catégorie socioprofessionnelle que dans les autres classes sociales : 75.8 années contre seulement 54.0 années chez les cadres et les personnes ayant exercé des activités intellectuelles supérieures.

Les tumeurs malignes, quant à elles, constituent la première cause de mortalité dans les autres classes prises en compte sachant que l’analyse a été faite chez les personnes âgées de 15 ans ou plus pour lesquelles la catégorie socioprofessionnelle a été notifiée. Le poids des cancers est particulièrement élevé chez les cadres et les personnes ayant exercé des professions intellectuelles supérieures chez lesquels un décès sur deux est imputable à ces pathologies. Il convient enfin de signaler que les morts violentes (accidents, traumatismes et empoisonnements) sont particulièrement fréquentes chez les employés et les personnes exerçant une profession intermédiaire.

TABLEAU N°9

VARIATION SELON L’ETAT MATRIMONIAL DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES (DECES SURVENUS A 15 ANS OU PLUS, TUNISIE, 2009)

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES OU CAUSES EXTERIEURS
	CELIBATAIRES
	MARIE(E)S
	VEUF(E)S, DIVORCE(E)S OU SEPARE(E)S

	
	
	
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	153
	14.2
	2909
	31.0
	2101
	40.3

	TUMEURS MALIGNES 
	184
	17.0
	2239
	23.9
	601
	11.5

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE
	115
	10.6
	1101
	11.7
	549
	10.5

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	80
	7.4
	1062
	11.3
	699
	13.4

	MORTS VIOLENTES 
	225
	20.8
	509
	5.4
	201
	3.9

	AUTRES CAUSES 
	324
	30.0
	1567
	16.7
	1063
	20.4

	TOTAL 
	1081
	100.0
	9387
	100.0
	5214
	100.0


TABLEAU N°10

VARIATION SELON LA  CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE (CSP) DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES (TUNISIE, 2009)

(PERSONNES DECEDEES A PLUS DE 15 ANS DONT ON CONNAIT LA CSP, N=11583)

	CSP

GROUPES DE PATHOLOGIES
	AGRICULTEURS EXPLOITANTS 
	ARTISANS, COMMERCANTS ET CHEFS D’ENTREPRISES
	CADRES ET PROFESSIONS INTELLECTUELLES SUPERIEURES 
	PROFESSIONS INTERMEDIAIRES ET EMPLOYES
	OUVRIERS ET AIDES
	INACTIFS

DIVERS 

	
	
	
	
	
	
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	192
	37.1
	33
	20.8
	29
	22.0
	52
	23.2
	536
	28.8
	3203
	36.9

	TUMEURS MALIGNES 
	98
	18.9
	49
	30.8
	68
	51.5
	92
	41.1
	545
	29.3
	1443
	16.6

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE
	61
	11.8
	17
	10.7
	6
	4.5
	10
	4.5
	213
	11.5
	920
	10.6

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	34
	6.5
	17
	10.7
	6
	4.5
	15
	6.7
	170
	9.1
	1153
	13.3

	MORTS VIOLENTES 
	28
	5.4
	11
	6.9
	3
	2.3
	24
	10.7
	118
	6.4
	361
	4.1

	AUTRES CAUSES 
	105
	20.3
	32
	20.1
	20
	15.2
	31
	13.8
	277
	14.9
	1611
	18.5

	TOTAL 
	518
	100.0
	159
	100.0
	132
	100.0
	224
	100.0
	1859
	100.0
	8691
	100.0


B-ESTIMATION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPALES CAUSES DE DECES

1. ANALYSE GLOBALE

Le tableau n°11 montre que la mortalité est concentrée dans 10 causes majeures qui sont responsables de 5 décès survenus en 2009 sur dix. Il faut tout d’abord préciser que compte tenu du fait que près de 90% des accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont secondaires à un pic hypertensif, ces attaques cérébrales ont été associées dans ce tableau à l’hypertension artérielle (HTA). Regroupées ensemble, ces deux pathologies sont responsables à elles seules de 13.5% de l’ensemble des décès survenus en 2009. Un constat qui ne manque pas d'interpeller les responsables des programmes nationaux ciblant ces maladies.
Il ressort aussi de ce tableau que quatre causes cardiovasculaires figurent parmi les 10 principales causes de décès dans notre pays. Il s’agit de l’hypertension artérielle, des cardiopathies ischémiques, de l’insuffisance cardiaque et des troubles du rythme. Ces quatre causes sont responsables à elles seules du quart de l’ensemble des décès survenus en 2009. Bien qu’elle ne figure pas dans le tableau n°11, l’embolie pulmonaire représente elle aussi une cause importante de mortalité. Cette maladie cardio-pulmonaire est, effet, responsable de 2.9% des décès cardiovasculaires et 0.8% de l’ensemble des décès survenus en 2009.

Ce qui attire, par ailleurs, le plus l’attention dans notre statistique est le poids très important du diabète qui est responsable de 9% des décès. Pour la majorité des cas (78.3%), le type de diabète est non renseigné. Les 440 décès pour lesquels cette information existe se répartissent en 204 cas de diabète insulinodépendant et 236 cas de diabète non insulinodépendant. Il s'agit, là encore, d'un résultat préoccupant dans la mesure où il peut refléter des failles aussi bien dans la prise en charge du diabète que dans la lutte contre ses multiples complications au premier rang desquelles figurent bien entendu les complications cardiovasculaires.
Notre statistique se distingue également par la présence de la détresse respiratoire du nouveau-né parmi les 10 principales causes de décès. Cette pathologie est, en effet, responsable de 1.4% de l’ensemble des décès enregistrés en 2009. Il convient enfin que parmi la pathologie cancéreuse, seuls les cancers broncho-pulmonaires figurent dans la liste des 10 plus importantes causes de décès et sont responsables de 3.8% de l’ensemble des décès survenus dans notre pays au cours de l’année 2009. 

TABLEAU N°11

MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX DIX PRINCIPALES 

CAUSES DE DECES (TUNISIE, 2009)

	PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE 
	N
	%

	HYPERTENSION ARTERIELLE (HTA) ET ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX (AVC)
	3019
	13.5

	DIABETE 
	2031
	9.1

	CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES 
	1396
	6.2

	BRONCHOPNEUMOPAHTIES 
	954
	4.3

	CANCERS BRONCHOPULMONAIRES 
	857
	3.8

	INSUFFISANCE CARDIAQUE 
	717
	3.2

	TROUBLES DU RYTHME 
	626
	2.8

	INSUFFISANCE RENALE
	579
	2.6

	ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE 
	393
	1.8

	DETRESSE RESPIRATOIRE DU NOUVEAU-NE 
	322
	1.4

	AUTRES CAUSES 
	11464
	51.3

	TOTAL 
	22358
	100.0


2. ESTIMATION DE LA MORTALITE DIFFERENTIELLE SELON LE SEXE ET L’AGE

La mortalité différentielle des principales causes de décès selon le sexe et l’âge présente d’assez nombreuses similitudes avec celle des principaux groupes de causes. Il ressort du tableau n°12 que l’hypertension artérielle et le diabète constituent les deux principales causes de décès chez les femmes. Ces deux pathologies sont à l’origine d’un décès féminin sur quatre. Leur poids est significativement plus chez les femmes que chez les hommes. En revanche, la mortalité masculine est caractérisée par un excès de décès imputables aux pathologies corrélées aux comportements individuels à risque (intoxication alcoolo-tabagique, conduite automobile dangereuse…) en l’occurrence les cardiopathies ischémiques, les broncho-pneumopathies chroniques, les cancers broncho-pulmonaires ainsi que les accidents de la voie publique. Le poids de ces derniers est six fois plus important chez les hommes que chez les femmes.

Quant aux résultats rapportés dans le tableau n°13, ils montrent que l’âge est un facteur discriminant pour les principales causes de décès. En particulier, la mortalité proportionnelle imputable à l’HTA et aux AVC augmente régulièrement avec l’âge et atteint 18.2% chez les personnes âgées de 65 ans ou plus. Ce tableau montre également que le diabète représente la première cause de décès chez les personnes appartenant à la classe d’âge 55-64 ans. Le tableau n°13 met aussi en évidence l’existence de grandes disparités concernant la mortalité proportionnelle due aux cancers broncho-pulmonaires qui sont significativement plus fréquents au sein des classes d’âge 45-54 et 55-64 ans. Et comme on pouvait s’y attendre, les accidents de la voie publique représentent la première cause de décès des adolescents et des adultes jeunes. Le poids de ces accidents est particulièrement élevé dans la classe des jeunes âgés de 15 à 24 ans chez lesquels ils sont responsables de 13.4% de l’ensemble des décès.

TABLEAU N°12

VARIATION SELON LE SEXE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE 

DUE AUX PRINCIPALES CAUSES DE DECES (TUNISIE, 2009)

	                                                                                                             SEXE

PRINCIPALES CAUSES DE DECES 
	HOMMES 
	FEMMES 

	
	N
	%
	N
	%

	HYPERTENSION ARTERIELLE ET ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX 
	1386
	11.7
	1414
	15.6

	DIABETE 
	911
	7.7
	985
	10.9

	CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES 
	856
	7.2
	473
	5.2

	BRONCHOPNEUMOPAHTIES 
	637
	5.4
	265
	2.9

	CANCERS BRONCHOPULMONAIRES 
	708
	6.0
	100
	1.1

	INSUFFISANCE CARDIAQUE 
	292
	2.5
	375
	4.1

	TROUBLES DU RYTHME 
	303
	2.5
	294
	3.2

	INSUFFISANCE RENALE
	282
	2.4
	244
	2.7

	ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE 
	302
	2.5
	79
	0.9

	DETRESSE RESPIRATOIRE DU NOUVEAU-NE 
	173
	1.5
	122
	1.4

	AUTRES CAUSES 
	6010
	50.6
	4714
	52.0

	TOTAL 
	11860
	100.0
	9065
	100.0


     Rappel : le sexe n’a pas été renseigné pour 1433 cas.

TABLEAU N°13

VARIATION SELON L’AGE  DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX DIX PRINCIPALES CAUSES DE DECES (TUNISIE, 2009)

	AGE

PRINCIPALES        CAUSES DE DECES
	<5
	5-14
	15-24
	25-34
	35-44
	45-54
	55-64
	> =65

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	HYPERTENSION ARTERIELLE ET ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX 
	5
	0.2
	5
	2.9
	9
	2.9
	11
	2.7
	39
	6.2
	93
	7.4
	184
	9.2
	2313
	18.2

	DIABETE 
	0
	0.0
	1
	0.6
	7
	2.3
	17
	4.2
	25
	4.0
	87
	7.0
	229
	11.4
	1433
	11.3

	CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES 
	2
	0.0
	0
	0.0
	3
	1.0
	5
	1.2
	35
	5.6
	101
	8.1
	172
	8.6
	907
	7.1

	BRONCHOPNEUMOPAHTIES 
	55
	2.3
	8
	4.6
	10
	3.3
	11
	2.7
	13
	2.1
	28
	2.2
	62
	3.1
	647
	5.1

	CANCERS BRONCHOPULMONAIRES 
	0
	0.0
	1
	0.6
	0
	0.0
	3
	0.8
	33
	5.2
	100
	8.0
	159
	8.0
	453
	3.6

	INSUFFISANCE CARDIAQUE 
	5
	0.2
	2
	1.2
	4
	1.3
	7
	1.8
	12
	1.9
	24
	1.9
	54
	2.7
	513
	4.0

	TROUBLES DU RYTHME 
	6
	0.3
	1
	0.6
	2
	0.7
	6
	1.5
	17
	2.7
	27
	2.2
	55
	2.7
	458
	3.6

	INSUFFISANCE RENALE
	1
	0.0
	0
	0.0
	7
	2.3
	14
	3.5
	11
	1.7
	29
	2.3
	60
	3.0
	368
	2.9

	ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE 
	9
	0.4
	15
	8.6
	41
	13.4
	40
	10.0
	40
	6.3
	48
	3.8
	31
	1.6
	60
	0.5

	DETRESSE RESPIRATOIRE DU NOUVEAU-NE 
	322
	13.4
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0

	AUTRES CAUSES 
	2003
	83.2
	140
	80.9
	222
	72.8
	287
	71.6
	405
	64.3
	713
	57.1
	994
	49.7
	5542
	43.7

	TOTAL 
	2408
	100.0
	173
	100.0
	305
	100.0
	401
	100.0
	630
	100.0
	1250
	100.0
	2000
	100.0
	12694
	100.0


C-ANALYSE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX CANCERS

Comme l’atteste le tableau n°14, la distribution de la mortalité proportionnelle due aux pathologies cancéreuses est restée globalement stable depuis la publication de la première statistique nationale en 2001. En effet, l’investigation des principaux sièges de cancer a permis de constater que les localisations néoplasiques les plus létales sont restées les mêmes à savoir les cancers pulmonaires, hépatobiliaires, mammaires et prostatiques.
En 2009, le cancer du poumon représente la forme la plus fréquente de cancer. Il est de loin le responsable du plus grand nombre de décès : 857 cas soit 23.8% de l’ensemble des décès par cancers. Cette proportion est significativement plus élevée chez les hommes : 32.3% versus 8.2% chez les femmes (cf. tableau n°15). Ce constat s’expliquerait essentiellement par l’intoxication tabagique plus fréquente chez les sujets de sexe masculin.

Les cancers hépatobiliaires occupent la deuxième position et sont responsables de 7.8% de l’ensemble des décès par cancers. Contrairement aux cancers du poumon, ils sont significativement plus fréquents chez les femmes que chez les hommes : 10.2% versus 6.0% (cf. tableau n°15).

Le tableau n°15 montre également que le cancer du sein est la localisation la plus létale chez les femmes. Au total, 19.4% de l’ensemble des décès féminins par cancers lui sont imputables. Avec une mortalité proportionnelle de l’ordre de 13%, le cancer de la prostate est la deuxième cause de décès par cancer chez l’homme. Etant donné que le cancer prostatique est considéré comme une maladie du vieillissement, la place occupée par cette affection dans la mortalité générale, reflète le vieillissement de la population tunisienne.

Notre statistique de mortalité se distingue également par le poids important des cancers colorectaux qui sont responsables de 6.7% de l’ensemble des décès par cancers (cf. tableau n°14). Cette proportion est beaucoup plus importante chez les femmes : 8.4% contre seulement 5.9% chez les hommes (cf. tableau n°15). Ils représentent, de ce fait, la troisième localisation cancéreuse la plus fréquente chez les femmes.

Quant aux cancers des voies aéro-digestives supérieures, ils occupent une place relativement importante dans notre population. Ils sont responsables de 4.6% de l’ensemble des décès par cancers (5.2% chez les hommes et 3.1% chez les femmes). Ces résultats sont conformes aux données classiques, qui situent la Tunisie et le Maghreb parmi les pays à endémicité intermédiaire pour le cancer du rhinopharynx, entre les pays du Sud-est asiatique à haut risque et le reste du monde où l’incidence est très faible.

Il ressort du tableau n°16 que la mortalité par cancers présente de grandes disparités selon l’âge se révèle un facteur plutôt discriminant. Ce tableau montre notamment que le poids du cancer du poumon augmente jusqu’à l’âge de 70 ans et baisse au-delà. La mortalité proportionnelle due au cancer du sein présente un pic à 20% dans la classe d’âge 40-49%. Quant au poids du cancer de la prostate, il augmente régulièrement avec l’âge passant de 0.5% chez les personnes âgées de moins de 40 ans à 18.8% chez les sujets âgés de 80 ans ou plus. Le tableau n°16 montre également que la mortalité proportionnelle due aux leucémies et aux cancers du système nerveux central diminue régulièrement avec l’âge passant de 18.4% chez les sujets de moins de 40 ans à un peu plus de 3% chez les personnes âgées de 80 ans ou plus.
En conclusion, le cancer demeure, pour le moment, la deuxième principale cause de décès dans la population tunisienne, n’étant devancé que par les maladies cardio-vasculaires. Les cancers les plus fréquents sont certes liés au vieillissement et à des facteurs génétiques mais le style de vie et l’environnement peuvent devenir des facteurs de risque. C’est le cas, entre autres, du tabagisme et du régime alimentaire qui sont, actuellement, considérés comme les déterminants prédominants du cancer.

TABLEAU N°14

EVOLUTION DE LA STRUCTURE DE LA MORTALITE PAR CANCER EN TUNISIE

	PRINCIPALES LOCALISATIONS CANCEREUSES 
	2001
	2003
	2006
	2009

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Cancers des bronches et du poumon 
	426
	20.7
	603
	21.6
	766
	23.1
	857
	23.8

	Cancers du foie et des voies biliaires 
	155
	7.5
	241
	8.6
	275
	8.3
	280
	7.8

	Cancers du sein 
	138
	6.7
	191
	6.8
	213
	6.4
	238
	6.6

	Cancers de la prostate 
	143
	6.9
	185
	6.6
	212
	6.4
	276
	7.7

	Cancers du système nerveux central 
	134
	6.5
	156
	5.6
	207
	6.2
	240
	6.7

	Cancers colorectaux 
	110
	5.3
	168
	6.0
	190
	5.7
	241
	6.7

	Cancers des voies aérodigestives supérieures 
	132
	6.4
	172
	6.2
	190
	5.7
	166
	4.6

	Cancers de l’estomac 
	101
	4.9
	140
	5.0
	160
	4.8
	156
	4.3

	Leucémies 
	132
	6.4
	129
	4.6
	144
	4.3
	165
	4.6

	Cancers du pancréas 
	59
	2.9
	74
	2.7
	119
	3.6
	134
	3.7

	Cancers de la vessie 
	71
	3.4
	99
	3.5
	106
	3.2
	119
	3.3

	Cancers de l’utérus 
	52
	2.5
	59
	2.1
	95
	2.9
	76
	2.1

	Cancers des os 
	37
	1.8
	54
	1.9
	70
	2.1
	48
	1.3

	Lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens 
	68
	3.3
	66
	2.4
	61
	1.8
	83
	2.3

	Cancers du rein 
	17
	0.8
	42
	1.5
	53
	1.6
	51
	1.4

	Cancers de l’ovaire 
	14
	0.7
	24
	0.9
	39
	1.2
	32
	0.9

	Myélomes multiples 
	21
	1.0
	24
	0.9
	34
	1.0
	34
	1.0

	Mélanomes et autres cancers de la peau 
	22
	1.1
	20
	0.7
	26
	0.8
	16
	0.5

	Cancers de la thyroïde et d’autres glandes endocrines 
	15
	0.7
	21
	0.8
	21
	0.6
	22
	0.6

	Autres cancers 
	215
	10.4
	322
	11.5
	333
	10.0
	365
	10.1

	TOTAL
	2062
	100.0
	2790
	100.0
	3314
	100.0
	3599
	100.0


TABLEAU N°15

REPARTITION DE LA MORTALITE PAR CANCER SELON LE SEXE 

	PRINCIPALES LOCALISATIONS CANCEREUSES 
	HOMMES 
	FEMMES 

	
	N
	%
	N
	%

	Cancers des bronches et du poumon 
	708
	32.3
	100
	8.2

	Cancers du foie et des voies biliaires 
	132
	6.0
	125
	10.2

	Cancers du sein 
	0
	0.0
	238
	19.4

	Cancers de la prostate 
	276
	12.6
	0
	0.0

	Cancers du système nerveux central 
	139
	6.3
	90
	7.4

	Cancers colorectaux 
	129
	5.9
	103
	8.4

	Cancers des voies aérodigestives supérieures 
	114
	5.2
	38
	3.1

	Cancers de l’estomac 
	85
	3.9
	57
	4.6

	Leucémies 
	98
	4.5
	55
	4.5

	Cancers du pancréas 
	76
	3.5
	49
	4.0

	Cancers de la vessie 
	101
	4.6
	13
	1.1

	Cancers de l’utérus 
	0
	0.0
	76
	6.2

	Cancers des os 
	32
	1.4
	14
	1.1

	Lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens 
	49
	2.2
	24
	2.0

	Cancers du rein 
	28
	1.3
	20
	1.6

	Cancers de l’ovaire 
	0
	0.0
	32
	2.6

	Myélomes multiples 
	17
	0.8
	16
	1.3

	Mélanomes et autres cancers de la peau 
	4
	0.2
	9
	0.7

	Cancers de la thyroïde et d’autres glandes endocrines 
	5
	0.2
	17
	1.4

	Autres cancers 
	200
	9.1
	149
	12.2

	TOTAL
	2193
	100.0
	1225
	100.0


TABLEAU N°16

REPARTITION DE LA MORTALITE PAR CANCER SELON L’AGE

	AGE

PRINCIPALES                              LOCALISATIONS CANCEREUSES 
	<40
	40-49
	50-59
	60-69
	70-79
	>=80

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	Cancers des bronches et du poumon 
	7.3
	19.0
	27.3
	28.5
	28.4
	18.3

	Cancers du foie et des voies biliaires 
	2.7
	7.5
	7.4
	7.6
	7.8
	7.8

	Cancers du sein 
	6.9
	20.0
	9.5
	5.8
	3.3
	3.8

	Cancers de la prostate 
	0.5
	0.7
	2.5
	4.3
	10.1
	18.8

	Cancers du système nerveux central 
	18.4
	9.5
	9.7
	5.8
	3.7
	3.5

	Cancers colorectaux 
	4.1
	6.1
	6.6
	7.6
	6.2
	8.8

	Cancers des voies aérodigestives supérieures 
	3.2
	5.4
	4.7
	4.7
	4.5
	4.3

	Cancers de l’estomac 
	5.5
	3.4
	3.6
	4.3
	3.9
	4.0

	Leucémies 
	18.4
	3.7
	5.0
	3.2
	3.2
	3.2

	Cancers du pancréas 
	0.5
	2.0
	3.9
	4.4
	3.6
	4.2

	Cancers de la vessie 
	0.9
	0.7
	1.4
	3.1
	3.8
	6.9

	Cancers de l’utérus 
	1.8
	2.7
	2.7
	2.1
	2.2
	1.6

	Cancers des os 
	1.4
	1.4
	1.3
	1.2
	1.4
	1.2

	Lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens 
	9.6
	3.0
	2.1
	1.4
	1.4
	1.2

	Cancers du rein 
	1.8
	1.4
	1.3
	1.5
	1.6
	1.2

	Cancers de l’ovaire 
	0.9
	2.0
	0.4
	1.7
	0.9
	0.5

	Myélomes multiples 
	0.0
	1.0
	0.2
	1.5
	0.9
	1.2

	Mélanomes et autres cancers de la peau 
	0.9
	0.3
	0.0
	0.2
	0.3
	1.0

	Cancers de la thyroïde et d’autres glandes endocrines 
	2.8
	1.0
	0.2
	0.6
	0.8
	0.2

	Autres cancers 
	12.4
	9.2
	10.2
	10.5
	12.0
	8.3

	TOTAL
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0


VII-SYNTHESE
L’analyse descriptive de la mortalité par groupe de causes montre que les causes de décès les plus fréquentes en Tunisie, au cours de l’année 2009, sont les maladies du système circulatoire qui sont responsables de près de 3 décès sur dix. Viennent ensuite les cancers qui représentent 16.1% des décès. Cette analyse montre également que les maladies cardio-vasculaires, les tumeurs malignes, les maladies de l’appareil respiratoire et les maladies métaboliques concentrent à elles seules les deux tiers des décès. Quant aux maladies infectieuses et parasitaires, elles sont responsables de seulement 3.0% de l’ensemble des décès.
En comparaison avec les autres pays émergents, la mortalité dans notre pays se distingue par le poids toujours élevé des affections dont l’origine se situe dans la période périnatale qui, malgré une légère baisse, continuent à être à l’origine de pas moins de 6.6% de l’ensemble des décès enregistrés en 2009. Elles occupent de manière invariable la cinquième position dans la hiérarchie des causes de décès depuis 2001. La prématurité domine ces affections et constitue la principale cause des petits poids de naissance qui représentent un facteur de risque essentiel de mortalité. Ce résultat suscite des interrogations quant à la qualité des soins périnataux dans certaines régions de l’Ouest du pays où le poids de ces affections est particulièrement élevé.

Par ailleurs, nos résultats montrent que malgré de grandes similitudes, la répartition des causes de décès varie sensiblement selon le sexe et présente quelques particularités. Bien qu’un plus grand nombre d’hommes que de femmes aient été emportés par les maladies du système circulatoire, ces maladies ont causé le décès d’une proportion beaucoup plus forte de femmes (31.7%) que d’hommes (26.8%). En revanche, les hommes couraient un beaucoup plus grand risque que les femmes de mourir d’un cancer (18.5% contre 13.5% chez les femmes). De même, la fréquence des morts violentes (accidents, traumatismes et empoisonnements) est nettement plus élevée chez les hommes que chez les femmes.
L’étude de la distribution selon l’âge de la mortalité proportionnelle montre que le poids des pathologies varie de manière fortement significative en fonction des tranches d’âge considérées. Ceci illustre la règle qu’à chaque période de la vie, correspondent des causes spécifiques de mortalité.  

Ainsi, les anomalies congénitales et les pathologies ayant leur origine dans la période périnatale sont responsables sont à l'origine des trois quarts des décès survenus avant 5 ans. Entre 5 et 34 ans, les morts violentes constituent la première cause de mortalité. Les causes extérieures de mortalité que dominent les accidents de la voie publique, sont responsables de près d’un quart des décès enregistrés dans la classe d’âge 15-24 ans.

A partir de l’âge de 35 ans et jusqu’à l’âge de 64 ans, la pathologie cancéreuse constitue la première cause de décès et est responsable d’environ 3 décès observés dans ce groupe d’âge sur 10. Chez les personnes âgées de 65 ans ou plus, les maladies cardio-vasculaires prennent de l’importance et deviennent les causes de décès les plus fréquentes aussi bien chez les hommes que chez les femmes. La mortalité chez les personnes âgées est, par conséquent, le reflet de leur état de santé dominé par les maladies chroniques invalidantes, liées au vieillissement et difficilement accessibles à la prévention.
Pour sa part, l’analyse de la distribution géographique des causes de décès a permis de mettre en évidence d’importantes disparités régionales. En particulier, le poids de la pathologie cancéreuse varie du simple au double selon la région. Cette analyse a montré l’existence de gradients nord-sud et est-ouest décroissants pour la mortalité par cancer ainsi que d’un gradient est-ouest croissant pour les morts violentes et les affections dont l’origine se situe dans la période périnatale. Ces disparités doivent impérativement figurer au cœur de nos préoccupations car elles reflètent des inégalités évitables en matière d'accès aux soins.
Quant à l’analyse de la mortalité différentielle selon la catégorie socioprofessionnelle, elle a mis en évidence des écarts importants de mortalité selon les catégories sociales, indépendants de la structure par âge de la population. Ces écarts s’observent pour la plupart des causes de décès mais avec une ampleur variable. Bien que l’existence d’inégalités sociales devant la maladie et devant la mort soit globalement prouvée et admise, l’interprétation de ces disparités nécessite une certaine prudence dans la mesure où de multiples facteurs agissent simultanément : conditions de vie, conditions et pénibilité de travail, expositions professionnelles à des substances toxiques, accès et recours aux soins, couverture sociale, etc.
Il convient enfin de signaler que l’analyse détaillée des causes de décès montre que la mortalité dans notre pays se distingue par le poids particulièrement élevé de l’hypertension artérielle et du diabète sucré. Ces deux pathologies concentrent à elles-seules 22.6% de l’ensemble des décès survenus en 2009 dans notre pays. Ce constat doit nous interpeller et nous inciter à revoir les procédures de prise en charge et de suivi de ces deux pathologies au sein de notre système de soins en général et au niveau de la première ligne en particulier. Ceci est d’autant plus nécessaire que les effets secondaires de ces pathologies sont accessibles, notamment par le biais de l’éducation des malades, à la prévention.
En conclusion, l’examen des données de mortalité montre que dans le mouvement de l’évolution épidémiologique à long terme, la Tunisie se situe désormais à une phase avancée de transition. Elle a, en effet, dépassé le stade où dominent les maladies infectieuses et parasitaires. Actuellement, les maladies du système circulatoire, les maladies métaboliques et les cancers ont pris le pas. Ces maladies peuvent être évitées grâce à la prévention primaire (modes de vie plus sains) ou secondaire (dépistage précoce par dépistage par exemple). Les principaux facteurs de risque associés à une part de mortalité imputable à ces pathologies incluent le tabagisme, la consommation excessive d’alcool, les mauvaises habitudes alimentaires et le manque d’activité physique.
A l’heure où le Ministère de Santé s’apprête à lancer un débat national visant à réformer en profondeur notre système sanitaire, les conclusions auxquelles nous sommes parvenus prennent une dimension toute particulière en ce sens qu'elles traduisent une nouvelle donne épidémiologique qui impose une réflexion sur la réactivité et la capacité d’adaptation dudit système aux différentes mutations et transitions que connait notre pays.  

En effet, nous sommes unanimement et intimement convaincus que cette réforme doit, impérativement et nécessairement, être axée sur le renforcement de ces dimensions fondamentales qui conditionnent la réussite et la viabilité de tout système de santé. Toute réforme qui ne se préoccupe pas de très près de ces questions cruciales est vaine et non avenue.  Nous souhaitons très vivement que cet appel soit entendu et suivi d'effet car il y va de la réussite de ladite réforme et, par voie de conséquence, de l’avenir de notre système de santé.
VIII-PLAN DE REDRESSEMENT DU SYSTEME
Nous donnons, dans ce qui suit, les actions essentielles susceptibles de développer le système national d’information sur les causes de décès et de mettre en valeur les innombrables réalisations et acquis qu’il a accomplis. Et par souci de clarté, ces mesures seront réparties en 4 rubriques se rapportant aux domaines de la sensibilisation, de l’information, de la formation et de l’appui logistique et financier.

1. Activités de sensibilisation

1.1 Poursuivre la sensibilisation des médecins certificateurs

Dans ce cadre, un courrier fortement incitatif doit être adressé, dans les plus brefs délais, à tous les médecins inscrits au Conseil National de l’Ordre des Médecins. Il devrait comporter un complément d’information et des précisions sur : 

-Les modalités et les règles de remplissage du modèle de certificat médical de décès instauré par le décret n°99 – 1043 du 17 mai 1999 ;

-Les règles de certification des causes de décès (distinction entres causes immédiate, initiales et associées de décès);

-Les dysfonctionnements et les défaillances relevées au niveau des pratiques de notification des causes de décès ;

-Les bases légales et réglementaires du programme qui lui confèrent un caractère pérenne ;

-Les procédures d’approvisionnement des praticiens et des établissements sanitaires, publics et privés, en modèles de certificats de décès.

1.2. Poursuivre la sensibilisation du personnel administratif des hôpitaux publics

Les résultats des premières statistiques nationales sur les causes de décès ont montré que l’usage du nouveau modèle de certificat de décès demeure assez limité dans les structures publiques de soins, et ce, malgré la diffusion de pas moins de 4 circulaires ministérielles insistant vigoureusement sur l’obligation de recourir exclusivement audit modèle de certificat.  Pour y remédier, il conviendrait :

-de mettre au point une nouvelle circulaire ministérielle autrement plus incitative ;

-d’adresser un courrier aux directeurs de toutes les structures hospitalières publiques du pays leur rappelant les bases juridiques du programme qui sont suffisamment fortes pour exiger une stricte utilisation du nouveau modèle introduit par Décret présidentiel ;

-d’organiser, sous l’égide des Directions régionales de Santé publique, des réunions régionales d’information et de sensibilisation auxquelles seront conviés les directeurs des établissements publics et privés de soins, et ce, pour débattre des modalités d’application du Décret présidentiel ayant instauré l’usage du modèle international du certificat médical de décès.

1.3 Poursuivre la sensibilisation des Officiers d’Etat civil

1.3.1 A court et moyen termes

Les résultats des statistiques nationales des causes de décès ont montré également qu’un grand nombre de municipalités n’envoient ni de façon régulière ni de façon complète les certificats médicaux qui sont en leur possession. Aussi, afin d’améliorer davantage l’adhésion des municipalités et de parer aux différentes lacunes concernant la transmission et l’acheminement des certificats, il conviendrait de procéder à :

-L’envoi d’un courrier d’information rappelant notamment la circulaire d’application du Décret présidentiel n° 99-1043 du 17 mai 1999 (JORT n° 43 du 28 mai 1999) : Circulaire d'application conjointe (Ministères de la Santé Publique et de l'Intérieur) n°4 du 19 janvier 2000 qui explique, avec menus détails, le circuit de l’information et le rôle de chaque intervenant dans ce programme ;

-L’organisation, en collaboration avec la Direction générale des Collectivités publiques locales du Ministère de l’Intérieur et du Développement régional, de réunions régionales de sensibilisation regroupant les responsables de la gestion des registres d’état civil, et ce, dans le but de consolider leurs connaissances et de les impliquer davantage dans les efforts visant la réussite du programme.

1.3.2 A long terme

Afin d’améliorer le taux de couverture du nouveau modèle de certificat de décès de façon radicale, durable et pérenne, il est impératif de mettre au point les textes réglementaires nécessaires qui inciteraient les services d’état civil à refuser systématiquement tous les autres modèles de certificat de décès. Ces mécanismes obligeraient les praticiens certificateurs, tous secteurs et modes d’exercice confondus, à utiliser le modèle de certificat qui a été introduit par le décret présidentiel n°99 – 1043 du 17 mai 1999  (JORT n° 43 du 28 mai 1999).

2. Activités d’information

Partant du principe que la rétro-information des instances et des acteurs intervenant dans un système d’information comme le nôtre est une pratique plus qu’essentielle à la survie de ce système, il serait nécessaire :

-D’adresser de façon assez régulière à tous les médecins certificateurs un bulletin d’information comportant les faits les plus saillants de la statistique nationale des causes médicales de décès ;

-De mettre au point un site Internet interactif consacré uniquement aux résultats des différentes statistiques nationales des causes médicales de décès ; 

-D’améliorer sensiblement la production documentaire du programme d’information sur les causes médicales de décès. 

3. Activités de Formation

La formation est une activité essentielle au bon déroulement et à la pérennisation du programme d’information sur les causes médicales de décès. Il s’agit notamment d’organiser, au profit des praticiens toutes spécialités et tous modes d’exercice confondus, des séminaires d’initiation aux procédures d’usage du nouveau modèle de certificat de décès et aux règles de certification des causes médicales de décès.

4. Renforcement de la logistique humaine et du soutien financier

Il apparaît intuitivement évident que la mise en œuvre effective de toutes les activités proposées ci-dessus nécessite le renforcement des ressources humaines du programme ainsi que (et surtout) l’allocation effective de ressources financières stables et durables. 

Dans un premier temps, on pourra se contenter d’envisager les mesures suivantes qui permettent de parer au plus urgent :

-L’affectation, de façon permanente, d’un agent de saisie qui fait, à l’heure d’aujourd’hui, le plus cruellement défaut à la bonne marche du programme;

-L’acquisition d’un matériel informatique performant ;

-L’attribution d’un budget annuel pour couvrir les frais de toutes les activités de sensibilisation, d’information et de formation citées ci-dessus. Cet appui financier aura également pour finalité de soutenir les activités de production et de diffusion des résultats de la statistique nationale des causes médicales de décès. La fourchette basse de l’estimation de ce budget se situe à 29000 dinars (cf. tableau n°6).

TABLEAU N°6
RECAPITULATION ET BUDGETISATION DU PLAN DE REDRESSEMENT DU SYSTEME NATIONAL D’INFORMATION SUR 
LES CAUSES MEDICALES DE DECES

	ACTIVITES VISANT A REDRESSER ET A RENFORCER LE PROGRAMME NATIONAL DE RECHERCHE ET D’INFORMATION SUR LES CAUSES MEDICALES DE DECES


	ESTIMATION BUDGETAIRE

(EN DINARS)

	MESURE ADMINISTRATIVE CONJOINTE DES MINISTERES DE LA SANTE ET DE L’INTERIEUR : DEMANDER AUX MUNICIPALITÉS D’APPLIQUER A LA LETTRE LA CIRCULAIRE CONJOINTE N°4 DU 19 JANVIER 2000, ET CE, EN REFUSANT SYSTEMATIQUEMENT LES CERTIFICATS NON CONFORMES AU MODELE INTRODUIT PAR LE DECRET  N°99 – 1043 DU 17 MAI 1999 
	-

	RECRUTEMENT D’UN AGENT DE SAISIE A PLEIN TEMPS
	-

	ACQUISITION D’UN MATERIEL INFORMATIQUE PERFORMANT
	3000

	ENVOI D’UN COURRIER DE SENSIBILISATION ET D’INFORMATION A TOUS LES MEDECINS INSCRITS AU CONSEIL NATIONAL DE L’ORDRE DES MEDECINS POUR LEUR RAPPELER LES REGLES ET LES PROCEDURES DE CERTIFICATION DES CAUSES MEDICALES DE DECES
	5000

	ENVOI D’UN COURRIER DE SENSIBILISATION ET D’INFORMATION A TOUTES LES MUNICIPALITÉS POUR LES INCITER A TRANSMETTRE DE FACON REGULIERE ET COMPLETE LES CERTIFICATS MEDICAUX EN LEUR POSSESSION, ET CE, CONFORMEMENT A L’ESPRIT DE LA CIRCULAIRE CONJOINTE N°4 DU 19 JANVIER 2000
	1000

	ORGANISATION D’UN SEMINAIRE NATIONAL D’EVALUATION DU PROGRAMME AUQUEL SERONT CONVIES NOTAMMENT : LES REPRESENTANTS ORDINAUX ET SYNDICAUX DES MEDECINS, LES DIRECTEURS DES STRUCTURES SANITAIRES PUBLIQUES ET PRIVEES, LES RESPONSABLES DE LA DIRECTION DES COLLECTIVITÉS PUBLIQUES LOCALES AU MINISTERE DE L’INTERIEUR, LES PRESIDENTS D’UN CERTAIN NOMBRE DE MUNICIPALITÉS
	10000

	IMPRESSION ET DIFFUSION DU RAPPORT DE LA STATISTIQUE NATIONALE  DE L’ANNEE 2009
	10000

	ENSEMBLE DES ACTIVITES


	29000


DECES TOTAUX DECLARES EN TUNISIE EN 2006


N=51082








DECES DECLARES A L’INSP


N=24925 soit 48.8%








DECES ECHAPPANT A L’INSP


N=26157 soit 51.2%








CERTIFICATS EXPLOITABLES


N=22358 soit 89.7% des décès reçus et 43.8% de l’ensemble des décès








CERTIFICATS NON EXPLOITABLES 


N=2567 Soit 10.3% des certificats reçus par l’INSP








CERTIFICATS INCOMPLETS CAR AMPUTES DU VOLET MEDICAL (environ 2/3 des cas)





CERTIFICATS COMPLETS MAIS SANS REFERENCE


 A LA CAUSE DE DECES (environ 1/3 des cas) 





VOLET MEDICAL MENTIONNANT LE MODE 


ET NON LA CAUSE  DE DECES 





VOLET MEDICAL NON REMPLI
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