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NOTE AUX LECTEURS
Il convient de noter d'emblée que dans le présent rapport, on se contente d'exposer sommairement les principaux résultats et les faits saillants issus de l’exploitation des données relatives aux causes de décès enregistrés dans notre pays au cours de l’année 2013. D'autres résultats, enseignements pratiques et conclusions peuvent être tirés de l’analyse de la distribution de la mortalité par cause.

Si vous souhaitez avoir connaissance de toutes les conclusions de la statistique 2013 des causes de décès, avec tous ses résultats détaillés, il vous suffit de prendre contact avec nous via le numéro de téléphone suivant : 71 782 772. Vous pouvez également nous rendre visite dans l’unité chargée du recueil et de l'analyse des causes de décès, sise 25, rue d’Autriche à Tunis.

Vous pouvez également nous faire parvenir vos questions, vos remarques et vos requêtes par voie électronique à l'adresse suivante : rtsp@rns.tn.
Nous voudrions aussi préciser que toutes les bases de données relatives aux causes de décès demeurent accessibles aux utilisateurs externes. Nous serions ravis de pouvoir vous aider en vous fournissant d’autres résultats et nous demeurons à votre entière disposition pour tout renseignement complémentaire dont vous pourriez avoir besoin ainsi que pour toute précision que vous jugeriez utile.
Nous tenons, enfin, à attirer l'attention des lecteurs sur le fait que toutes les statistiques nationales relatives aux causes de décès, celles de 2001, 2003, 2006 et 2009, sont consultables en ligne à partir du site de l’Institut National de Santé Publique (www.insp.rns.tn).

MISE AU POINT SUR LES MODALITES D’ACQUISITION DU NOUVEAU MODELE DE CERTIFICAT DE DECES

Compte tenu de la multiplication des questions et des requêtes en la matière,  nous avons jugé nécessaire d'apporter les éclaircissements qui s'imposent quant aux modalités d’acquisition du nouveau modèle de certificat de décès qui a été introduit par le décret présidentiel n° 99 – 1043 du 17 mai 1999 et qui a été publié au Journal Officiel de la République Tunisienne (JORT) n° 43 du 28 mai 1999.

A cet égard, il y a lieu de rappeler que la circulaire ministérielle n°39 datant du 09 juin 2009 (ainsi que les quatre autres circulaires qui l’ont précédé) a apporté les éclaircissements nécessaires sur le circuit d’approvisionnement de l’ensemble des confrères, toutes spécialités et tous modes d’exercice confondus.

Cette circulaire stipule, en effet, que :

-Les médecins de libre pratique devraient être approvisionnés par le Conseil national et les Conseils régionaux de l’Ordre des Médecins ;

-Quant aux Etablissements hospitaliers publics et les Directions régionales de Santé publique, ils sont appelés à assurer l’approvisionnement des médecins exerçant dans le secteur public.

Nous tenons, enfin, à porter à la connaissance de tous les confrères qu’à l’instar de tous les documents officiels (certificat médical prénuptial, certificat de déclaration des naissances…), le nouveau modèle de certificat de décès est disponible auprès de l’Imprimerie Officielle de la République Tunisienne.

PREMIERE PARTIE : PRESENTATION DU SYSTEME TUNISIEN D’INFORMATION SUR LES CAUSES MEDICALES DE DECES 

BUT, OBJECTIFS, STRUCTURE, MODE DE FONCTIONNEMENT, CADRE REGLEMENTAIRE ET DIFFICULTES METHODOLOGIQUES

I-INTRODUCTION

 Il importe de rappeler, d'emblée, que le système tunisien d’information sur les causes médicales de décès a vu le jour à la toute fin des années 90 du siècle dernier. Ce système a été entièrement et exclusivement développé au sein de l’Institut National de Santé Publique. Il repose sur l’usage d’un modèle standard de certificat de décès, inspiré du modèle international recommandé par l’Organisation Mondiale de la Santé. Ce modèle a été, en effet, 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 nationale des causes de décès qui est établie à partir des informations figurant sur les volets médical et administratif des certificats de décès. L’intérêt des indicateurs de mortalité par cause est aujourd’hui prouvé et universellement reconnu. Ils sont conçus en vue d’aider à identifier les besoins prioritaires en matière de santé ainsi qu’à planifier et évaluer les interventions de santé publique destinées à répondre à ces besoins.
Au total, quatre statistiques nationales des causes de décès ont été élaborées. Elles correspondent aux années 2001, 2003, 2006 et 2009. Le présent travail se propose d’élaborer la cinquième statistique des causes de décès, et ce, à partir des données colligées au cours de l’année 2013. Il convient de souligner que le choix de cette périodicité a été dicté par la faible fluctuation, d’une année à l’autre, de la mortalité proportionnelle due aux différentes causes (ou groupes de causes) ainsi que par l’absence d’un personnel stable spécifiquement affecté à la saisie des données figurant sur les deux volets des certificats de décès.  

II-INTERET DE L’ELABORATION DES STATISTIQUES SUR LES CAUSES DE DECES

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 et préventives mises en place pour l’éradiquer ou du moins réduire son incidence (épidémiologie évaluative).
A cette fin, les indicateurs de causes de décès sont largement répandus dans le monde entier et notamment dans les pays développés où ils demeurent très utilisés pour définir, en un lieu précis et pour une population donnée, les priorités sanitaires. L’introduction de ces indicateurs dans notre pays doit être considérée comme un élément essentiel d’une stratégie nationale visant l’amélioration de nos informations sanitaires car les informations issues de l’exploitation et de l’interprétation de la distribution des causes médicales de décès méritent d’être utilisées en premier lieu pour mieux identifier les problèmes de santé, définir les politiques sanitaires, planifier les programmes d’intervention appropriés et assurer la bonne marche des services. 

En introduisant l’usage du modèle international du certificat médical précisant la cause de décès, notre pays fait désormais partie du cercle restreint de pays où les informations sur les causes médicales de décès constituent une des bases fondamentales et incontournables de la recherche médicale, de la surveillance épidémiologique, de la rationalisation et de la gestion des services sanitaires. Ces données sont aussi l’indicateur le plus fréquemment utilisé dans les études visant à comparer l’état de santé des populations de différents pays.

L’analyse des statistiques relatives aux causes de décès a permis également d’attirer l’attention sur quelques préoccupations constantes sur le fonctionnement du système de santé. Par conséquent, à l’heure où l’avenir du secteur de la santé fait débat dans notre pays (lancement du débat sociétal pour la promotion du secteur de la santé), ces préoccupations méritent sans doute une attention particulière et suscitent un grand nombre de réflexions pour amener notre système de soins à :

· devenir plus réactif aux évolutions de la situation sanitaire afin de faire face, de façon rapide et adaptée, aux risques sanitaires émergents et ré-émergents ;

· assurer la continuité et la globalité des soins et de la prise en charge (pour les maladies chroniques et dégénératives notamment) ;

· améliorer l’accessibilité aux soins en luttant contre les inégalités spatiales et sociales ;

· multiplier les actions de prévention ;

· faire évoluer les formations professionnelles.


Au terme de ce plaidoyer en faveur de l’usage des statistiques des causes de décès, nous souhaitons ardemment que les résultats de nos différentes statistiques soient prises en compte dans le processus de prise de décision de notre politique sanitaire afin qu’ils puissent servir à la planification des ressources dans le domaine de la santé. De façon plus globale, nous estimons qu’il est grand temps que les indicateurs de mortalité par cause occupent une bonne place dans la gestion des risques dans le domaine de la santé. En publiant ces statistiques, nous revendiquons le double objectif de satisfaire un besoin considérable de données dans ce domaine et de répondre aux attentes concrètes des planificateurs et des décideurs.

III-BUT ET OBJECTIFS DU TRAVAIL

1. But


Le but revendiqué par ce travail consiste à élaborer un recueil d’informations objectives, précises et fiables sur les causes des décès survenus en Tunisie au cours de l’année 2013. Ces informations doivent permettre d’améliorer la connaissance des causes médicales de décès et servir en tant qu’outil d'aide dans le processus d’action et de prise de décision en matière de Santé publique.
2. Objectifs

2.1. Objectif général 

Le présent travail poursuit comme objectif général celui de 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 visant à prévenir un certain nombre de maladies parmi lesquelles figurent notamment les maladies émergentes ou ré-émergentes. La réalisation de cet objectif implique l’élaboration d’une statistique nationale sur les causes de décès, ce qui suppose le recueil de l’information, le traitement informatique des données recueillies (saisie, codage des causes de décès et choix de la cause initiale) ainsi que l’analyse statistique de ces données.

2.2. Objectifs spécifiques 

-Estimation de la mortalité proportionnelle due aux grands groupes de causes (tels qu’ils ont été définis par la dixième révision de la classification internationale des maladies- CIM 10) et aux principales causes de décès ;

-Analyse de la distribution des causes de décès selon les paramètres démographiques, sociologiques et géographiques ;

-Estimation du poids des mortalités prématurée et évitable ;

-Estimation du poids des années potentielles de vie perdues ;

-Exploiter les résultats obtenus et bien les interpréter afin d’en tirer des renseignements sur l’état de santé de la population tunisienne.

IV-RAPPEL SUR LE SYSTEME NATIONAL D’INFORMATION SUR LES CAUSES DE DECES

 Ce paragraphe a pour objectif d’apporter un certain nombre d’éclaircissements et de précisions sur le système tunisien d’information sur les causes de décès qui a vu, rappelons-le, effectivement le jour à la fin des années 90 du siècle dernier. Il s’agit notamment de rappeler le support réglementaire de ce système, son outil de collecte de données ainsi que l’acheminement, en son sein, de l’information.

1. Cadre réglementaire
Comme indiqué 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 (cf. encadré ci-après). Il convient aussi de rappeler ici que la législation tunisienne exigeait déjà la production d'un certificat de décès attestant du décès et délivré par un médecin pour l’obtention du permis d’inhumer. 
En effet, l’article n° 76 de la Loi n° 75-33 du 14 mai 1975 portant promulgation de la loi organique des communes stipule que « l'inhumation ne pourra avoir lieu qu'après l'obtention d'une autorisation délivrée par le président de la collectivité locale concernée et la présentation d'un certificat médical attestant l'heure et la date du décès ». 
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 supports réglementaires ci-après qui précisent également le cheminement de l’information au sein de ce système ainsi que les modalités d’approvisionnement en outils de collecte (certificats de décès imprimés dans les langues arabe et française) :

· 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.

Décret n° 99-1043 du 17 mai 1999, fixant le modèle du certificat médical de décès et les mentions qu’il doit comporter
Le Président de la République, 

Sur proposition du ministre de la santé publique,

Vu la loi organique n° 89-11 du 4 février 1989, relative aux conseils régionaux, telle qu’elle a été complétée par la loi organique n° 93-119 du 27 décembre 1993,

Vu la loi organique relative aux communes promulguée par la loi n° 75-33 du 14 mai 1975, ensemble les textes qui l’ont modifiée ou complétée et notamment la loi n° 95-68 du 24 juillet 1995,

Vu la loi n° 91-63 du 29 juillet 1991, relative à l’organisation sanitaire,

Vu la loi n° 97-12 du 25 février 1997, relative aux cimetières et lieux d’inhumation, 

Vu le décret n° 81-1634 du 30 novembre 1981, portant règlement général intérieur des hôpitaux, instituts et centres spécialisés relevant du ministère de la santé publique, 

Vu le décret n° 97-1326 du 7 juillet 1997, relatif aux modalités de préparation des tombes et fixant les règles d’inhumation et d’exhumation de dépouilles mortelles ou des cadavres et notamment son article 7,

Vu l’avis des ministres de la justice et de l’intérieur,

Vu l’avis du tribunal administratif,

Décrète : 

Article premier. – Le certificat médical de décès doit être conforme au modèle annexé au présent décret.

Art. 2. – Le médecin qui constate le décès doit remplir la totalité du certificat et cacheter la partie confidentielle réservée aux causes de ce décès sans cacher le volet réservé aux services d’état civil.

Art. 3. – Le médecin remet ce certificat à la famille du défunt qui le transmet à son tour aux services d’état civil de la collectivité locale du lieu de décès.

En présence d’un cadavre inconnu et dont personne ne se présente pour s’en occuper, ledit certificat est remis au président de la municipalité ou au gouverneur dont relève le territoire du lieu de décès.

Art. 4. – Les services d’état civil conservent le feuillet qui leur est réservé et expédient aux services du ministère de la santé publique le feuillet restant.

Art. 5. – Les ministres de la justice, de l’intérieur et de la santé publique sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l’exécution du présent décret qui sera publié au Journal Officiel de la République Tunisienne.

Tunis, le 17 mai 1999. 

2. Outil de collecte du système d’information 

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

· La partie supérieure nominative utilisée pour la déclaration à l’état civil, selon la formule habituelle, que la mort est réelle et constante. Cette partie indique également la date et l’heure de la mort et comporte les données démographiques, sociologiques et géographiques afférentes à la personne décédée ;

· La partie inférieure anonyme comporte les informations d’ordre médical (causes de décès) ainsi que des renseignements complémentaires sur les circonstances du décès (lieu de survenue, lien éventuel avec une grossesse, réalisation ou non d’une autopsie,…). 

Quant à la rubrique correspondant aux informations médicales, elle est, elle-même, divisée en deux sections distinctes mais complémentaires.

· La première section porte sur les causes principales du décès et permet au médecin de décrire le processus morbide ayant conduit à la mort, allant de la cause initiale qui est la plus importante (notamment du point de vue de la Santé publique) à la cause terminale ou immédiate. Quand la distinction entre cause immédiate et cause initiale n’est pas respectée, des divergences d’interprétation peuvent apparaître. 

· La deuxième section permet au médecin certificateur de déclarer d’éventuels états morbides ou physiologiques associés. Il s’agit des causes dites associées qui ont pu contribuer au processus morbide ayant conduit à la mort sans qu’elles soient liées à la pathologie qui a directement provoqué le décès.

Il est, enfin, important de signaler que la partie inférieure du certificat de décès doit être impérativement cachetée par le médecin certificateur, et ce, dans le but de garantir la confidentialité des données. Cette partie confidentielle ne devra être décachetée et lue que par le médecin de Santé publique chargé du codage des causes de décès au sein de l’Institut National de Santé Publique.

Voici quelques exemples de certification permettant d’illustrer cette classification :

· Décès dû à une tumeur secondaire du poumon (cause immédiate) chez un patient atteint d'un cancer du cerveau (cause initiale) et souffrant d'insuffisance cardiaque (cause associée) ;

· Décès dû à un infarctus du myocarde (cause immédiate) chez un patient atteint d'athérosclérose (cause initiale) et présentant un diabète (cause associée) ;

· Décès dû à une broncho-pneumonie (cause immédiate) chez un patient bronchitique chronique (cause initiale) et souffrant de myocardite chronique (cause associée) ;

· Décès dû à une plaie du cœur par balle (cause immédiate) chez un sujet qui s'est suicidé par une arme à feu (cause initiale) alors qu'il était dans un état mélancolique (cause associée) ;

· Décès dû à une insuffisance cardiaque congestive (cause immédiate) chez un homme de 63 ans traité pendant plusieurs années pour hypertension artérielle maligne (cause initiale) et ayant fait une appendicite aiguë avec rupture de l'organe (cause associée).
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3. Cheminement du certificat médical de décès

Une fois établi par le médecin appelé à constater le décès, le certificat médical de constat de décès 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. Cette figure montre, entre autres, que les services d’état civil ont à l’évidence un rôle charnière à jouer dans le processus d’acheminement de l’information.

La figure n°1 permet également de constater que la dernière étape de ce circuit est représentée par l’Unité de Recherche et d’Etude sur le vieillissement et les causes médicales de décès relevant de l’Institut National de Santé Publique. Cette Unité est, en effet, chargée, depuis sa création en novembre 2000, de l’exploitation des causes de décès dans notre pays ainsi que de l’interprétation et de la diffusion des résultats. Il importe ici de signaler que l’exploitation des données de mortalité comporte plusieurs étapes distinctes, commençant par le codage des causes de décès selon les règles de la 10ème  révision de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) et se terminant par la saisie et l’analyse statistique des données.

Il convient aussi de rappeler que la CIM-10 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. Ces règles sont incorporées dans le logiciel STYX que nous utilisons désormais pour le codage des causes de décès. Ce logiciel a été mis au point par le Centre Collaborateur OMS pour la Famille des Classifications Internationales en langue Française (CépiDc-Inserm, Hôpital de Bicêtre, Le Kremlin-Bicêtre, France).

 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 est une procédure utile à la prise de décision et à l’identification des priorités sanitaires. 
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	LA STATISTIQUE NATIONALE DE MORTALITE


4. Traitement informatique des données

Toutes les étapes du traitement informatique des données sont effectuées au sein de l’Unité de Recherche et d’Etude sur le vieillissement et les causes médicales de décès relevant de l’Institut National de Santé Publique.

4.1 Codification des causes de décès

Le codage des causes est une étape importante de l’élaboration de la statistique nationale des causes de décès. Elle 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 au codage automatique des états morbides mis en cause dans le décès. Comme nous l’avons mentionné ci-dessus, nous utilisons pour cela le logiciel de codage automatique STYX. La responsabilité d'ensemble de cette opération est assurée par un Médecin de Santé publique.
4.2 Saisie des données

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 ; elle est, en effet, la plus informative du point de vue de la Santé publique ;

· L’âge, le sexe, la profession, l’état matrimonial ainsi que le gouvernorat et la délégation de résidence de la personne défunte ;

· La date, le lieu et les circonstances du décès.

4.3 Analyse statistique des données

L’analyse statistique des données est effectuée grâce au logiciel SAS. D’année en année, nous avons utilisé le même logiciel et scrupuleusement respecté le même plan d’analyse, et ce, dans le but de produire des résultats uniformes et aisément comparables. Le suivi de l’évolution de la mortalité proportionnelle due aux différentes causes de décès figure, en effet, parmi nos principaux objectifs.
V-MATERIEL ET METHODES

A- IMPACT DE LA SITUATION ACTUELLE DES MUNICIPALITES ET LE MANQUE DE MOYENS SUR LE TAUX DE COUVERTURE

Le tableau n°1 montre que les gains durement obtenus, en termes de couverture du système national d’information sur les causes de décès, au cours de la dernière décennie sont, en partie, perdus en 2013. La progression du taux de couverture a été, en effet, brusquement interrompue au cours de cette année. Ce taux se situe à près de 40% en 2013 contre environ 50% au cours de l’année 2009. Ce tableau montre que le taux de couverture enregistré en 2013 se situe à mi-chemin entre ceux des années 2001 et 2003.

Les raisons d’une telle régression sont nombreuses. Mais la plus importante d’entre elles trouve son origine dans la situation, pour le moins difficile, qui prévaut dans nos municipalités. Nous avons, en effet, relevé un grand nombre de dysfonctionnements que seule la normalisation durable de cette situation pourra y remédier. Il convient aussi de signaler que parmi ces raisons, certaines relèvent de nos domaines de compétences. En effet, aucun effort n’a été fait de notre côté pour pallier à cette situation notamment en termes d’information et de sensibilisation. Ceci n'est en aucun cas le fruit d’une quelconque négligence mais le résultat naturel de l’absence totale de ressources tant humaines que logistiques et matérielles au sein du système d’information. 

Dans ce contexte assez difficile, l’amélioration du taux de couverture du système représente un défi majeur dans les années à venir. Nous avons bon espoir que l’horizon s’éclaircit au cours des prochaines années avec l’effet combiné des élections municipales et l’affectation de moyens humains et financiers pour le système. Cette amélioration est nécessaire aussi bien pour la validité et la viabilité du système que pour la qualité des résultats qu’il produit. 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 (paramètres démographiques, sociologiques et géographiques, le taux de couverture actuel ne permet pas de calculer les taux de mortalité par cause ou pour suivre l’évolution de certaines formes spécifiques de mortalité (mortalité maternelle…) qui nécessitent l'existence d'une banque de données exhaustives. 
TABLEAU N°1

APPRECIATION DE L’EVOLUTION DU TAUX DE COUVERTURE DU SYSTEME NATIONAL D’INFORMATION SUR LES CAUSES DE DECES

	ANNEES 

PARAMETRES 

D’APPRECIATION 
	2001
	2003
	2006
	2009


	2013

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	DECES DECLARES A L’INSP  
	16693
	37.9
	21475
	42.8
	22561
	46.5
	24925
	48.8
	23497
	39.2

	DECES NON DECLARES A L’INSP  
	27343
	62.1
	28665
	57.2
	25968
	53.5
	26157
	51.2
	36503
	60.8

	TOTAL DES DECES OBSERVES  
	44036*
	100.0
	50140*
	100.0
	48529*
	100.0
	51082*
	100.0
	60000**
	100.0


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

** : Il s’agit d’une estimation, le nombre exact n’est pas encore publié

B- APPRECIATION DE LA QUALITE DE NOTIFICATION DES CAUSES DE DECES EN 2013

1. Données globales

Contrairement au taux de couverture qui a accusé une baisse considérable en 2013 par rapport à 2009, le taux de notification des causes de décès a enregistré une légère hausse au cours de cette même période. En effet, il ressort du tableau n°2 que 91.3% des certificats reçus par l’Institut National de Santé Publique au cours de l’année 2013 comportent des indications suffisamment claires sur l’état morbide ayant abouti à la mort permettant, ainsi, d’identifier la cause initiale de décès. Cette proportion se situait à 89.7% au cours de l’année 2009. Le tableau n°2 montre également que le taux de notification des causes de décès s’est sensiblement amélioré depuis le début du programme. Il valait, en effet, 86.2% en 2003 et 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


	2013



	
	N
	%
	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
	21456
	91.3

	CERTIFICATS INCOMPLETS NE FAISANT PAS MENTION DE LA CAUSE DE DECES
	3342
	20.0
	2970
	13.8
	2419
	10.7
	2567
	10.3
	2041
	8.7

	TOTAL DES DECES DECLARES A L’INSP
	16693
	100.0
	21475
	100.0
	22561
	100.0
	24925
	100.0
	23497
	100.0


2. Configuration des certificats inexploitables

Comme le montre le tableau n°2, l’appréciation de la qualité de la notification des causes de décès par les médecins certificateurs, a permis de constater qu’en 2013, environ 9% des certificats reçus par l’Institut National de Santé Publique (INSP) sont inexploitables dans la mesure où ils ne font mention d’aucune cause de décès. Ces certificats correspondent à l’une des situations suivantes :
· Le volet confidentiel est inexistant ; en d’autres termes, le certificat parvient à l’INSP amputé de la rubrique correspondant aux informations médicales ;
· 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 (il arrive aussi que ce qui a été rapporté soit, pour plusieurs raisons, inexploitable).

3. Variation de la qualité de certification selon les caractéristiques des médecins et le lieu de décès

L’étude de la variation de la notification exacte des causes de décès en fonction des caractéristiques des médecins certificateurs a permis de constater que les médecins spécialistes rapportent avec une meilleure précision les causes du décès. En effet, 92.5% d’entre eux indiquent avec précision la cause du décès contre seulement 88.7% des médecins généralistes (p<0.001). A quelques décimales près, ces résultats sont identiques à ceux observés au cours de l’année 2009.
Il ressort également de cette étude que les médecins exerçant dans les structures de soins publiques notifient significativement moins bien les causes de décès que leurs collègues exerçant dans le secteur privé (p<0.001). En effet, près de 11.5% des certificats médicaux provenant du secteur public sont inexploitables contre seulement 6.6% de ceux issus du secteur privé. Là encore, ces résultats sont comparables à ceux de la statistique de 2009. Ce résultat est corroboré par l’étude de la distribution du taux de déclaration de la cause selon le lieu du décès qui montre que ce taux est meilleur quand le décès est survenu à domicile : 93.9% versus 89.1% pour les décès constatés dans une structure hospitalière publique. 

L’enseignement essentiel qu’on peut tirer de ces résultats est qu’il est nécessaire 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 ainsi qu’à une meilleure notification des causes de décès. Compte tenu des résultats rapportés ci-dessus, ces campagnes doivent mettre l’accent plus particulièrement sur le secteur public.

C-SCHEMA RECAPITULATIF DES DONNEES UTILISEES POUR L’ELABORATION DE LA STATISTIQUE NATIONALE DES CAUSES DE DECES DE L’ANNEE 2013


FIGURE 2 : ETAT RECAPITULATIF DU MATERIEL UTILISE DANS LA STATISTIQUE 2013


DEUXIEME PARTIE : PRINCIPAUX RESULTATS DE LA STATISTIQUE NATIONALE DES CAUSES DE DECES POUR L’ANNEE 2013

PREMIER CHAPITRE
INDICATEURS UTILISES

A- PREAMBULE

Plusieurs indicateurs ont été mis au point pour apporter une information plus ou moins globale sur cette dimension importante de l’état de santé de la population que représente la mortalité. En ce qui nous concerne et compte-tenu du fait que nous ne disposons pas de données exhaustives, nous ne serons pas en mesure de calculer les indicateurs qui font intervenir le nombre total de personnes décédées. Nous pensons, en particulier, aux taux spécifiques de mortalité par cause (ou groupes de causes) et aux taux standardisés (calculés en cas de comparaison de taux issus de populations ayant des structures d’âge différentes). En revanche, les données dont on dispose permettent le calcul d’une série d’indicateurs qui, compte-tenu de nos objectifs et de la démarche de Santé publique qui est la nôtre, nous paraissent pertinents et adaptés. 

Il s’agit, en effet, des grandeurs suivantes qui sont largement utilisées dans l’évaluation de l’état de santé des populations ainsi que dans l’identification des priorités dans le domaine sanitaire :

· La mortalité proportionnelle, 
· La mortalité prématurée, 
· La mortalité évitable.

Le calcul des taux spécifiques par cause (ou groupes de causes) demeure, bien entendu, un de nos principaux objectifs au cours des années à venir. Pour cela, nous sommes en train de multiplier les initiatives susceptibles de nous garantir l’obtention de données exhaustives.

B- PRESENTATION DES INDICATEURS UTILISES

1. La mortalité proportionnelle

En l’absence de données concernant la totalité des décès, on peut apprécier la distribution des décès qui nous sont notifiés selon les différentes causes ou groupes de causes. De ce point de vue, la mortalité proportionnelle est un indicateur « parlant » et porteur de beaucoup d’enseignements pour les politiques et les gestionnaires de programmes surtout quand il s’agit de faire des choix et de fixer les priorités en Santé publique. Elle permet, en effet, d’identifier, dans un ordre hiérarchique, les pathologies qui tuent le plus au sein d’une population donnée, et ce, afin de mettre au point des stratégies et des approches préventives et curatives plus ciblées.

La mortalité proportionnelle correspond à l’effectif des décès dus à une cause (ou groupes de causes) rapporté au total des décès toutes causes confondues. Il est évident qu’on peut calculer cette proportion pour l’ensemble des décès de tous âges et des deux sexes ainsi que pour des groupes particuliers : décès survenus à un certain âge, sexe masculin ou féminin ou encore décès d’une région donnée. Elle est appelée aussi le rapport proportionnel de mortalité (Proportional Mortality Ratio).

La comparaison des mortalités proportionnelles entre différentes populations pour une cause donnée présente, cependant, plusieurs difficultés :

· Il faut d’abord tenir compte du fait que les différentes populations à comparer n’ont pas nécessairement la même structure d’âge ;

· L’interprétation d’un indice de mortalité proportionnelle (IMP) élevé peut être équivoque dès lors que le niveau de la mortalité toutes causes confondues n’est pas similaire : une zone géographique peut avoir un IMP supérieur  pour une cause, et en réalité, un niveau de mortalité inférieur pour cette cause, si son taux de mortalité global est plus faible.

2. La mortalité différentielle selon les paramètres sociodémographiques et géographiques

L’analyse des écarts de mortalité entre deux ou plusieurs groupes d’individus permet de repérer des inégalités reliées à certains facteurs de risque et d’identifier ainsi les populations à risque accru de décès par telle ou telle cause. Les études de mortalité différentielle ont, depuis longtemps, mis en évidence des disparités de mortalité liées aux conditions socioculturelles des populations (inégalités sociales de mortalité). En plus de l’âge et du sexe qui sont les premiers facteurs de différenciation, d’autres caractères individuels comme l’état matrimonial, la catégorie socioprofessionnelle et le lieu de résidence (inégalités régionales face à la mort), ont eux aussi un effet indéniable sur la distribution de la mortalité et de ses diverses causes.

3. La mortalité prématurée

La mortalité prématurée est définie généralement comme étant l’ensemble des décès survenus avant l’âge de 65 ans. La limite de 65 ans, qui peut sembler restrictive, a été choisie par homogénéité avec d’autres indicateurs universellement utilisés. En effet, les outils que nous utilisons doivent être valides au plan international. On verra plus loin que le nombre d'années potentielles de vie perdues est un indicateur synthétique de la mortalité prématurée.

Il convient de souligner que cette limite d’âge ne doit naturellement pas être interprétée en tant que norme au plan individuel pouvant faire croire que seuls les décès survenus avant 65 ans doivent être considérés comme « anormaux » en termes de Santé publique. En retenant cette limite d’âge, il s’agit essentiellement de constituer un indicateur opérationnel et aisément utilisable.

4. La mortalité évitable

Au sein de la mortalité prématurée, on peut isoler certaines causes spécifiques de décès dites évitables qui, compte-tenu des connaissances médicales et de l’état du système de santé, devraient pouvoir être évitées ou du moins diminuées en particulier avant l’âge de 65 ans. On distingue à ce titre, deux types d’indicateurs :

· La mortalité évitable liée aux risques individuels qui concerne les causes de décès dont la fréquence pourrait être diminuée par une action sur les comportements individuels (risques liés à la consommation de tabac et d’alcool, à une conduite dangereuse…). Cette sélection comprend les cancers du poumon, les cancers des voies aérodigestives supérieures, l’alcoolisme, les accidents de la circulation, les suicides et le sida.

· La mortalité évitable liée au système de soins, marquée par  les causes de décès dont la fréquence pourrait baisser par une meilleure prise en charge par le système de  soins. Cette sélection comprend les cardiopathies ischémiques, les maladies cérébro-vasculaires et hypertensives, le diabète, les cancers du sein, les cancers de l’utérus, les ulcères digestifs, les appendicites, les hernies abdominales, la mortalité périnatale et maternelle.

Il est désormais prouvé que la prise en compte de la mortalité prématurée et évitable permet de mieux préciser les différences entre régions (disparités spatiales de la mortalité) et d’analyser les dysfonctionnements à l’intérieur d’un système de santé et de prévention (inégalités dans l'accès et l'utilisation des services de santé curatifs et préventifs). Une telle prise en compte permet également de mesurer l’impact des déterminants et des facteurs de risque sociaux, économiques et culturels de la mortalité.

5. Les années potentielles de vie perdues

Les années potentielles de vie perdues (APVP) représentent le nombre d’années qu’un sujet mort prématurément, c’est-à-dire avant l’âge seuil de 65 ans, n’a pas vécu. Ainsi, un sujet mort par accident à l’âge de 20 ans représente 45 années de vie perdues. Le choix de la limite de 65 ans est arbitraire et peut être modifié en fonction des objectifs.

Les APVP sont de plus en plus utilisés comme un indicateur synthétique de la mortalité prématurée dans la mesure où elles permettent de prendre en compte la plus ou moins grande précocité des décès. Les épidémiologistes font également souvent référence aux APVP en tant qu’indicateur de l’état de santé d’une population ainsi qu’en tant qu’outil pour déterminer les priorités en matière de santé publique et de prévention. Cet indicateur aide également à orienter l’évaluation des programmes de santé publique.

On peut calculer les APVP pour une cause spécifique ou un groupe de causes et effectuer des comparaisons. On peut également calculer les taux d’APVP, taux bruts et taux standardisés. Il est, par ailleurs, possible de rapporter les APVP correspondant à une pathologie précise au total des APVP toutes causes confondues (rapport généralement exprimé en pourcentage).

Le principe sous-jacent à cet indicateur est que tous les décès ne sont pas équivalents dans une population. En effet, les décès des personnes jeunes pèsent dans le résultat d’autant plus lourdement qu’ils surviennent à un âge plus jeune, et ce, du fait qu’ils sont jugés comme socialement plus lourds.

Sur le plan pratique, les décès infantiles (première année de la vie) sont généralement exclus du calcul des APVP parce qu’ils sont imputables à des causes spécifiques et ont souvent une étiologie différente de celle des décès à un âge ultérieur. Par ailleurs, chacun de ces décès aurait un poids trop important au sein des années potentielles de vie perdues totales.

DEUXIEME CHAPITRE
ANALYSE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE

I-ANALYSE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX GRANDS GROUPES DE CAUSES 

Il convient de rappeler que nous avons utilisé les règles et les directives pour le codage des causes de mortalité et de morbidité consignées dans la dixième édition de la Classification internationale des maladies (CIM10) de l'Organisation Mondiale de la Santé. Dès lors, nous avons procédé à la répartition des causes de décès selon les mêmes grands groupes recommandés par cette classification. Ceci relève de notre souci de pouvoir comparer nos résultats avec ceux publiés dans la littérature internationale.
A-RESULTATS ENREGISTRES AU COURS DE L’ANNEE 2013

Il ressort du tableau n°3 qu’à l’instar des statistiques des années précédentes, les causes de décès survenus en 2013, sont remarquablement concentrées dans un petit nombre de domaines pathologiques. En effet, cinq chapitres rassemblent à eux seuls 70.4% des décès (70% en 2009). Il s’agit des maladies cardio-vasculaires, des tumeurs malignes, des pathologies de l’appareil respiratoire, des maladies métaboliques et des affections dont l’origine se situe dans la période périnatale. Ces résultats tendent à conforter le constat que notre pays se trouve actuellement à un stade avancé de la transition démographique.

L’analyse de la distribution de l’importance relative des grands groupes de pathologies montre que, pour l’ensemble de la population, les causes de décès les plus fréquentes sont les maladies de l’appareil circulatoire (environ 3 décès sur 10) et les cancers (16.8% de l’ensemble des décès). Ces deux grands groupes de causes sont responsables à eux seuls de près de 46% des décès enregistrés dans notre pays en 2013. Ils sont suivis par les maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques (au premier rang desquelles figure le diabète) qui sont à l’origine de près de 10% des décès.

Viennent ensuite, par ordre d’importance, les maladies de l’appareil respiratoires et les pathologies dont l’origine se situe dans la période périnatale (la fin de la période fœtale ou la première semaine après la naissance) qui sont responsables, respectivement, de 9.7% et 4.9% de l’ensemble des décès survenus dans notre pays au cours de l’année 2013. Ces dernières sont dominées par les anomalies liées à la durée de la gestation et à la croissance du fœtus (prématurité, faible poids de naissance dû à un retard de croissance…).

Il est également important de noter que les morts violentes qui englobent le groupe des causes extérieures de décès et celui des lésions traumatiques et empoisonnements, représentent 6.3% de la mortalité globale. Elles sont dominées par les accidents de la voie publique, les chutes, les suicides, les homicides, les noyades, l’intoxication accidentelle et les empoisonnements. Enfin, il y a lieu de noter que seuls 3.4% des décès survenus dans notre pays en 2013 sont dus à des maladies infectieuses ou parasitaires. 

B-EVOLUTION DE LA DISTRIBUTION DE LA MORTALITE GENERALE PAR GRANDS GROUPES DE CAUSES AU COURS DE LA DERNIERE DECENNIE

Comme le montre le tableau n°4, 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 2013. Le portrait statistique de la mortalité au cours de la période allant de 2001 à 20013 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 et les affections de l’appareil respiratoire. En revanche, le poids des maladies transmissibles est resté stable à un niveau faible (autour de 3%). 

Il ressort également du tableau n°4 que le poids de la mortalité proportionnelle due aux maladies dont l’origine se situe dans la période périnatale continue de décroître pour se situer à seulement 4.9% en 2013 contre 6.6% en 2009 et 9.4% en 2001. Si cette baisse est à mettre à l'actif de notre système de santé, le poids de ces maladies reste néanmoins très élevé comparativement aux pays développés ou émergents. 

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 s’articuler autour de deux actions essentielles qui sont le renforcement de la surveillance de la grossesse et l’amélioration des conditions d’accouchement.

En guise de conclusion, il convient de signaler que le portrait statistique général des causes de mortalité au sein de la population tunisienne est davantage marqué par la prédominance des maladies chroniques non transmissibles (maladies cardiovasculaires, cancers et maladies métaboliques) et le faible poids des maladies transmissibles (maladies infectieuses et parasitaires). Ce constat permet de conclure que, dans le mouvement de l’évolution épidémiologique à long terme, la Tunisie se situe désormais à une phase avancée de transition. Cette transition épidémiologique doit nous inciter à tout mettre en œuvre afin d’adapter notre système de santé qui doit être à même de répondre aux besoins sanitaires, sans cesse évolutifs, de la population.

TABLEAU N°3

MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES (OU CAUSES EXTERIEURES) EN TUNISIE (ANNEE 2013)

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES 

OU CAUSES EXTERIEURES
	2013

	
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 


	6237
	29.1

	TUMEURS MALIGNES 


	3595
	16.8

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES


	2119
	9.9

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 


	2087
	9.7

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	1060
	4.9

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES,…)


	515
	2.4

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 


	489
	2.3

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 


	740
	3.4

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 


	844
	3.9

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 


	553
	2.6

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 


	736
	3.4

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 


	553
	2.6

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 


	110
	0.5

	AUTRES CAUSES 


	1818
	8.5

	TOTAL 


	21456
	100.0


TABLEAU N°4

EVOLUTION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES (OU CAUSES EXTERIEURES) EN TUNISIE AU COURS DE LA DERNIERE DECENNIE

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES 

OU CAUSES EXTERIEURES
	2001
	2003
	2006
	2009
	2013

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	3785
	28.2
	5219
	28.2
	5815
	28.9
	6461
	28.9
	6237
	29.1

	TUMEURS MALIGNES 


	2062
	15.4
	2790
	15.1
	3314
	16.5
	3599
	16.1
	3595
	16.8

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	1142
	8.6
	1800
	9.7
	1990
	9.9
	2289
	10.2
	2119
	9.9

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	1218
	9.1
	2104
	11.4
	1913
	9.5
	2502
	11.2
	2087
	9.7

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	1253
	9.4
	1489
	8.0
	1362
	6.8
	1480
	6.6
	1060
	4.9

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES,…)
	679
	5.1
	708
	3.8
	771
	3.8
	648
	2.9
	515
	2.4

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	354
	2.7
	580
	3.1
	678
	3.4
	674
	3.0
	489
	2.3

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	632
	4.7
	601
	3.3
	673
	3.3
	683
	3.1
	740
	3.4

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	451
	3.4
	580
	3.1
	630
	3.1
	795
	3.6
	844
	3.9

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	274
	2.1
	526
	2.9
	582
	2.9
	623
	2.8
	553
	2.6

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	468
	3.5
	534
	2.9
	560
	2.8
	674
	3.0
	736
	3.4

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	386
	2.9
	368
	2.0
	415
	2.1
	424
	1.9
	553
	2.6

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	89
	0.7
	111
	0.6
	156
	0.8
	151
	0.7
	110
	0.5

	AUTRES CAUSES 
	558
	4.2
	1095
	5.9
	1283
	6.4
	1355
	6.0
	1818
	8.5

	TOTAL 
	13351
	100.0
	18505
	100.0
	20142
	100.0
	22358
	100.0
	21456
	100.0


II-ANALYSE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX DIX PRINCIPALES CAUSES DE DECES AU COURS DE L’ANNEE 2013

Le tableau n°5 décline les principales causes de décès en 2013. Le classement se fonde sur le nombre total de décès enregistré, hommes et femmes confondus. Il ressort de ce tableau que, pour l’ensemble de la population, les causes les plus fréquentes sont l’hypertension artérielle (HTA), le diabète sucré et les accidents vasculaires (cardiaques et cérébraux) imputables à des facteurs de risque autres que l’HTA. Ces trois pathologies sont responsables à elles seules de 28.2% de l’ensemble des décès enregistrés en 2013 (cf. tableau n° 5). Ce tableau montre également que les 10 plus importantes causes sont responsables de près de la moitié des décès enregistrés dans notre pays au cours de l’année 2013.

Cela étant dit, il faut noter que pour calculer la proportion de décès imputables à l’HTA, nous avons réalisé la somme du nombre des décès pour lesquels la cause initiale notifiée est l’HTA elle-même et celui des décès dus à des AVC occasionnés par une poussée aiguë hypertensive. En effet, selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 62 % des affections vasculaires cérébrales et près de la moitié des cardiopathies ischémiques sont attribuées à une pression artérielle élevée (Organisation mondiale de la Santé, 2002 & 2008). Plusieurs études ont, par ailleurs, montré que le contrôle combiné des pressions artérielles systolique et diastolique réduit de façon significative l'incidence des accidents vasculaires cérébraux. En particulier Collins et al (1990) ont montré que la baisse de 5 à 6 mmHg de la pression diastolique diminue de 30 à 50 % le risque de survenue d'accidents vasculaires cérébraux.
Dans notre série, le nombre de décès par AVC imputables à l’HTA avoisinerait les 1463 cas. A quelque chose près, ce nombre est identique à celui obtenu en appliquant à notre série les résultats d’une étude récente qui a montré que la proportion des AVC imputables à l’hypertension artérielle (HTA) est 66% des AVC chez les femmes et 56% chez les hommes (Pellerin et al., 2003). Sachant que les 2360 personnes décédées d’un accident vasculaire cérébral (AVC) sont réparties en 1204 hommes (51%) et 1156 sont des femmes (49%), ces proportions permettent d’estimer à 1437 le nombre de décès par AVC imputables à l’HTA : 674 hommes et 763 femmes.

Toujours selon l’OMS, l’HTA est responsable de près de la moitié (49%) des décès par cardiopathies ischémiques (Organisation mondiale de la santé, 2002 & 2008). Appliquée à notre série, cette proportion conduit à estimer à 682 le nombre de décès par cardiopathies ischémiques imputables à l’HTA. En effet, au total, 1392 cas de décès par cardiopathies ischémiques sont comptabilisés dans notre série.

Toutes ces estimations réunies font que le nombre total de décès imputables à l’HTA dans notre série serait de l’ordre de 2619 (cf. tableau n°5). Il faut, en effet, souligner que dans 474 cas décès, l’HTA a été citée directement comme cause initiale. Ce résultat est en pleine conformité avec ceux des précédentes statistiques qui ont montré que l’HTA constitue invariablement la première cause de décès dans notre pays.

Une telle estimation, nous conduit à regrouper dans une même rubrique les accidents vasculaires cérébraux et cardiaques (cardiopathies ischémiques) imputables à des facteurs de risque autres que l’hypertension artérielle. Cette rubrique  concentrerait dans ce cas 1607 décès. Ce nombre est obtenu en retranchant les décès imputables à l’HTA de l’ensemble des décès par AVC et par cardiopathies ischémiques.

Il ressort également de nos résultats que les poids respectifs de l’hypertension artérielle, du diabète et des accidents vasculaires cérébraux, sont sensiblement plus élevés chez les femmes que chez les hommes. La surmortalité féminine est plus particulièrement marquée pour l’hypertension artérielle. En revanche les poids des cardiopathies ischémiques, des broncho-pneumopathies, des accidents de la voie publique et surtout des cancers du poumon sont nettement plus importants chez les hommes que chez les femmes. La surmortalité masculine est particulièrement marquée pour les cancers du poumon. Cette mortalité s’explique essentiellement par la fréquence plus élevée chez les hommes de certains facteurs de risques liés aux habitudes de vie (consommation de tabac,…) et à l’activité professionnelle (exposition industrielle, …).

Les mortalités proportionnelles dues à l’hypertension artérielle et aux accidents vasculaires cérébraux progressent de façon régulière et linéaire avec l’âge. Quant au poids du diabète et des cardiopathies ischémiques,  il accuse une baisse chez les personnes âgées de 65 ans et plus, et ce, après une augmentation régulière jusqu’à l’âge de 64 ans. Tant chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans que chez les adultes jeunes âgés de 25 à 44 ans, ce sont les accidents de la voie publique qui représentent la cause principale de décès. En ce qui concerne la pathologie cancéreuse, le cancer du poumon commence à jouer un rôle important dans la classe d’âge 35 - 44 ans (3.8% des décès) où il représente déjà la deuxième cause de décès. Mais c’est chez les tunisiens d’âge moyen (45 - 64 ans) que ce cancer occasionne le plus de décès, et ceci beaucoup plus fréquemment chez les hommes que chez les femmes. L’analyse de la répartition géographique du poids des principales causes dans la mortalité totale, a permis, enfin, de mettre en évidence quelques disparités et oppositions régionales.

TABLEAU N°5

MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX DIX PRINCIPALES

CAUSES DE DECES (TUNISIE, 2013)

10 CAUSES RESPONSABLES DE PRES DE 50% DES DECES

	PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE 
	N
	%

	HYPERTENSION ARTERIELLE 
	2619
	12.2

	DIABETE 
	1820
	8.5

	ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX ET CARDIAQUES IMPUTABLES A DES FACTEURS DE RISQUE AUTRES QUE L’HYPERTENSION ARTERIELLE
	1607
	7.5

	CANCERS BRONCHOPULMONAIRES
	865
	4.0

	INSUFFISANCE CARDIAQUE
	859
	4.0

	BRONCHOPNEUMOPAHTIES
	764
	3.6

	CHOC SEPTIQUE (SEPTICEMIE, GERME NON SPECIFIE ; CIM10 : A41.9)
	447
	2.1

	PREMATURITE
	434
	2.0

	INSUFFISANCE RENALE
	413
	1.9

	ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE
	357
	1.7

	AUTRES CAUSES 
	11271
	52.5

	TOTAL 
	21456
	100.0


III-AUTRES ASPECTS PARTICULIERS DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE

A-ANALYSE DE LA PLACE DES MALADIES CHRONIQUES NON TRANSMISSIBLES DANS LA MORTALITE GENERALE AU COURS DE L’ANNEE 2013

La prévention et la prise en charge des maladies chroniques non transmissibles (MCNT) (diabète, maladies cardiovasculaires, cancers et maladies chroniques de l’appareil respiratoire) constituent aujourd’hui une composante essentielle de la politique sanitaire de notre pays. Cette politique vise à limiter la charge de morbidité ainsi que le fardeau financier relatif à la prise en charge de ces pathologies. C’est pourquoi nous avons jugé pertinent d’analyser la part des MCN dans la mortalité générale dans notre pays. Mais auparavant, il semble judicieux de faire le point sur leur poids dans la charge globale de morbidité.

Dans un travail commandité par la banque mondiale en 2006, Lopez et al. ont montré qu’à l’horizon 2030, les maladies chroniques non transmissibles représenteront près de 54% de la charge totale de morbidité dans les pays en voie de développement (Lopez et al., 2006). Et il semblerait bien que cette tendance va se poursuivre voire même s'intensifier comme en témoignent les différentes projections (pour en savoir plus : http://www.santemondiale.org/ihpfr/2012/07/26/editorial-les-maladies-transmissibles-les-systemes-de-sante-des-pays-a-faible-revenu-2/#sthash.Pawo9X2e.dpuf ainsi que : http://www.nationmultimedia.com/national/Non-communicable-disease-tops-Asean-health-meets-a-30185586.html#sthash.RYGuzCV9.dpuf ). 

En Tunisie, cette tendance est plus intense et plus marquée. Elle est aussi plus précoce dans la mesure où ce taux est d’ores et déjà atteint comme en atteste l’étude nationale sur la santé et la consommation médicale de la population tunisienne qui a été entreprise en 2003 par l’Institut National de santé Publique (Hajem 2003). Cette étude a, en effet, montré que les causes de morbidité de la population tunisienne sont très largement dominées par les maladies chroniques non transmissibles.

Quant à la part de ces maladies dans la mortalité générale en Tunisie, elle est déclinée dans les tableaux portant les numéros 6 et 7. Il ressort de ces tableaux que schématiquement près de 6 décès survenus dans notre pays en 2013 sur 10 sont dus à des maladies chroniques non transmissibles. Cette proportion reflète la place sans cesse grandissante qu’occupent ces maladies dans la charge globale de morbidité dans notre pays. Un tel constat appelle de notre part un regard neuf sur l’organisation et la coordination des soins.

En revanche, le poids des maladies transmissibles la dans mortalité générale demeure faible (3.4%). Ce poids s’est stabilisé autour de 3% au cours de la dernière décennie. Il ressort de la lecture combinée de ces résultats que la Tunisie a atteint un stade très avancé de la transition épidémiologique. Cette nouvelle donne entraine inéluctablement une transition sanitaire qu’il va falloir prendre en considération dans le processus d’élaboration des politiques publiques de santé. Notre système de santé dans son ensemble doit intégrer cette dimension et s’organiser en conséquence afin qu’il puisse s’adapter aux besoins évolutifs de la population.

TABLEAU N°6

REPARTITION DE LA MORTALITE GENERALE EN TUNISIE AU COURS DE L’ANNEE 2013

	CAUSES OU GROUPES DE CAUSES
	N
	%

	MALADIES CHRONIQUES NON TRANSMISSIBLES
	12392
	57.8

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES
	736
	3.4

	AUTRES MALADIES 
	8328
	38.8

	TOTAL
	21456
	100.0


TABLEAU N°7

PART DES DECES PAR MALADIES CHRONIQUES NON TRANSMISSIBLES DANS LA MORTALITE GENERALE (TUNISIE 2013)

	CAUSES OU GROUPES DE CAUSES
	N
	%

	MALADIES CARDIOVASCULAIRES
	6237
	29.1

	TUMEURS MALIGNES
	3595
	16.8

	DIABETE
	1820
	8.5

	BRONCHOPNEUMOPATHIES CHRONIQUES 

CODEES DE J40 A J47 DANS LA CIM-10

(EXIT LES BRONCHOPNEUMOPATHIES D’ORIGINE VIRALE OU BACTERIENNE)
	327
	1.5

	INSUFFISANCE RENALE
	413
	1.9

	AUTRES MALADIES (CLASSEES AUTRES QUE MALADIES CHRONIQUES NON TRANSMISSIBLES)
	9064
	42.2

	TOTAL
	21456
	100.0


B-ANALYSE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX CANCERS

Il ressort du tableau n°8 que la distribution de la mortalité proportionnelle due aux pathologies cancéreuses est restée globalement stable depuis la publication de la première statistique nationale des causes de décès 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 localisations pulmonaires, hépatobiliaires, mammaires, prostatiques, cérébrales et colorectales. 

A l’instar des années précédentes, le cancer du poumon représente, en 2013, la forme la plus fréquente de cancer. Il est de loin le responsable du plus grand nombre de décès : 862 cas soit 24.0% de l’ensemble des décès par cancer. Cette proportion est significativement plus élevée chez les hommes : 33.0% versus 9.0% chez les femmes (p<0.001). Ce constat s’expliquerait essentiellement par l’intoxication tabagique (y compris le tabagisme passif) qui est plus fréquente chez les sujets de sexe masculin. C’est dans la classe d’âge 55-64 ans que la mortalité proportionnelle par cancer du poumon est la plus élevée atteignant 28.9%.

Il est, par ailleurs, particulièrement important de constater que la mortalité par cancer du poumon occupe chez la femme le 3ème rang. Ce résultat contraste avec ceux de l’incidence (2.85% des cas incidents) de ce cancer qui n’occupe chez la femme tunisienne que la 13ème place, et ce, selon les données statistiques fournies par le registre des cancers du Nord de la Tunisie.

En revanche, contrairement aux statistiques précédentes, la mortalité proportionnelle due au cancer colorectal a enregistré une augmentation considérable passant de 6.7% en 2009 à 8.3% en 2013 pour se situer au deuxième rang des localisations cancéreuses en termes de mortalité. Nos résultats montrent également que le poids du cancer colorectal est significativement plus élevé chez les femmes que chez les hommes : 10.5% versus 6.9% (p<0.001). L’analyse de la variation du poids de cette localisation selon l’âge a permis de constater que 8 décès par cancer colorectal sur 10 sont observés chez des sujets âgés de 55 ans et plus. La mortalité proportionnelle la plus élevée (9.6%) est observée chez les sujets âgés de 65 ans et plus. 

Avec près de 20% (19.84%) des décès dus au cancer, le cancer du sein représente la première cause de décès par cancer chez la femme. Il ressort de nos résultats que le poids de cette localisation cancéreuse est particulièrement plus fréquent chez les femmes âgées entre 35 et 45 ans chez lesquelles il représente près du quart de l’ensemble des décès par cancer. 

Quant à la mortalité proportionnelle due au cancer de la prostate, elle se situe à 10.2% faisant de cette localisation la deuxième cause de décès par cancer chez l’homme. Etant donné que le cancer prostatique est considéré comme une maladie du vieillissement, ce résultat reflèterait le vieillissement de la population tunisienne qui se trouverait aujourd'hui à un niveau bien avancé du processus de transition démographique.
Enfin, il convient de noter que les cancers des voies aéro-digestives supérieures sont responsables de près de 5% des décès par cancer dans notre pays en 2013 (5.3% chez les hommes et 2.8% chez les femmes). Ils représentent ainsi la septième cause de décès en termes de mortalité par cancer. Ce résultat est conforme 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.

Au terme de cette analyse, il convient de rappeler que le cancer demeure la deuxième principale cause de décès dans la population tunisienne. Si certains cancers sont liés au vieillissement et à des facteurs génétiques, le style de vie et l’environnement constituent de sérieux 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. L’étude des disparités spatiales de mortalité par cancer a permis aussi de mettre en avant l’importance de différents facteurs: degré d’urbanisation, pollution atmosphérique et disparités socio-économiques qui sont autant de facteurs associés aux disparités constatées. 

TABLEAU N°8

EVOLUTION DE LA STRUCTURE DE LA MORTALITE PAR CANCER EN TUNISIE

	PRINCIPALES LOCALISATIONS CANCEREUSES 
	2001
	2003
	2006
	2009
	2013

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Cancers des bronches et du poumon 
	426
	20.7
	603
	21.6
	766
	23.1
	857
	23.8
	862
	24.0

	Cancers du foie et des voies biliaires 
	155
	7.5
	241
	8.6
	275
	8.3
	280
	7.8
	224
	6.2

	Cancers du sein 
	138
	6.7
	191
	6.8
	213
	6.4
	238
	6.6
	275
	7.6

	Cancers de la prostate 
	143
	6.9
	185
	6.6
	212
	6.4
	276
	7.7
	230
	6.4

	Cancers du système nerveux central 
	134
	6.5
	156
	5.6
	207
	6.2
	240
	6.7
	214
	6.0

	Cancers colorectaux 
	110
	5.3
	168
	6.0
	190
	5.7
	241
	6.7
	298
	8.3

	Cancers des voies aérodigestives supérieures 
	132
	6.4
	172
	6.2
	190
	5.7
	166
	4.6
	176
	4.9

	Cancers de l’estomac 
	101
	4.9
	140
	5.0
	160
	4.8
	156
	4.3
	151
	4.2

	Leucémies 
	132
	6.4
	129
	4.6
	144
	4.4
	165
	4.6
	149
	4.1

	Cancers du pancréas 
	59
	2.9
	74
	2.7
	119
	3.6
	134
	3.7
	150
	4.2

	Cancers de la vessie 
	71
	3.5
	99
	3.6
	106
	3.2
	119
	3.3
	139
	3.9

	Cancers de l’utérus 
	52
	2.5
	59
	2.1
	95
	2.9
	76
	2.1
	66
	1.8

	Cancers des os 
	37
	1.8
	54
	1.9
	70
	2.1
	48
	1.3
	37
	1.0

	Lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens 
	68
	3.3
	66
	2.4
	61
	1.9
	83
	2.3
	58
	1.6

	Cancers du rein 
	17
	0.8
	42
	1.5
	53
	1.6
	51
	1.4
	53
	1.5

	Cancers de l’ovaire 
	14
	0.7
	24
	0.9
	39
	1.2
	32
	0.9
	47
	1.3

	Myélomes multiples 
	21
	1.0
	24
	0.9
	34
	1.0
	34
	1.0
	38
	1.1

	Mélanomes et autres cancers de la peau 
	22
	1.1
	20
	0.7
	26
	0.8
	16
	0.5
	10
	0.3

	Cancers de la thyroïde et d’autres glandes endocrines 
	15
	0.7
	21
	0.8
	21
	0.6
	22
	0.6
	18
	0.5

	Autres cancers 
	215
	10.4
	322
	11.5
	333
	10.1
	365
	10.1
	400
	11.1

	TOTAL
	2062
	100.0
	2790
	100.0
	3314
	100.0
	3599
	100.0
	3595
	100.0


C. DESCRIPTION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE AUX AGES EXTREMES DE LA VIE

1. CAUSES DE LA MORTALITE INFANTILE

La mortalité infantile désigne les décès d'enfants âgés de moins d'un an. C’est pourquoi elle constitue un indicateur fréquemment utilisé pour décrire le développement socio-économique d’une population donnée et en apprécier le niveau général de santé. D'où l'intérêt d'étudier cet indicateur qui présente l'avantage de l'objectivité. Il est tout particulièrement important d'en identifier les diverses causes et de rechercher les mesures de prévention à mettre en œuvre. Des mesures préventives il en faut car la mortalité infantile occupe, à l’instar des années précédentes, un rang important dans la statistique de mortalité de l’année 2013.

Quant aux causes de la mortalité infantile, elles sont dominées par les anomalies liées à la durée de la gestation et à la croissance du fœtus (prématurité, faible poids de naissance dû à un retard de croissance…). Il ressort, en effet, du tableau n°9 que ces pathologies sont responsables de 21.3% des décès infantiles (19.0% chez les garçons versus 22.9% chez les filles, p<0.05). Parmi les 447 cas que compte cette classe de maladies, 238 décès, soit plus de la moitié, sont dus à une immaturité extrême (moins de 28 semaines entières ou moins de 196 jours de gestation).

Le tableau n°9 montre également que les malformations congénitales et les anomalies chromosomiques représentent dans notre pays la deuxième cause de mortalité infantile. Elles sont, en effet, responsables de 20.5% des décès infantiles enregistrés au cours de l’année 2013. Ces pathologies sont dominées par les malformations congénitales cardiaques qui représentent au total 30% des cas. Ces résultats sont concordants avec ceux issus de plusieurs études qui ont montré que les malformations cardiaques représentent entre 0,8 et 1% des naissances vivantes (Christianson et al, 2006).

Le troisième rang des causes de la mortalité infantile est occupé par les maladies respiratoires et cardiovasculaires spécifiques de la période périnatale qui sont responsable de 15.5% de l’ensemble des décès infantiles. Ces pathologies sont dominées par la détresse respiratoire du nouveau-né (115 cas), l’hypoxie intra-utérine (83 cas), asphyxie obstétricale (62 cas).
Nos résultats montrent également que les maladies infectieuses et parasitaires sont à l’origine de 5.1% de l’ensemble des décès survenus au cours de la première année de vie. Ces pathologies sont dominées par la grippe et les pneumopathies ainsi que les maladies infectieuses intestinales au premier rang desquelles figurent les diarrhées et les gastro-entérites d’origine présumée infectieuse.

2. CAUSES DE LA MORTALITE DES PERSONNES TRES AGEES (85 ANS OU PLUS)

Au total, 17.2% de l’ensemble des décès survenus en 2013 ont été observés chez des personnes âgées de 85 ans ou plus. Cette proportion est significativement plus élevée chez les femmes : 22.6% contre seulement 15.1% chez les hommes (p<0.001). Cet écart tient essentiellement au fait que la probabilité de vivre jusqu’à un âge aussi avancé est plus forte chez les femmes que chez les hommes. D’où l’intérêt d’analyser la structure de la mortalité proportionnelle par cause de cette frange de la population dont le poids grandissant témoigne du vieillissement de la population tunisienne. En effet, au cours de l’année 2001, cette tranche d’âge ne concentrait que 9.2% des décès masculins et 12% des décès féminins.

Il ressort du tableau n°10 que le poids des maladies cardiovasculaires est encore plus important au cours des âges avancés de la vie. Ces pathologies sont, en effet, responsables de 39.5% des décès observés à 85 ans et plus (42.3% chez les femmes contre 36.4% chez les hommes). 
Notre statistique de décès se distingue également par le poids de la sénilité qui est choisie, en première intention, comme cause initiale de décès dans 451 cas soit 12.2% de l’ensemble des décès enregistrés à 85 ans et au-delà. Il convient de rappeler que la sénilité est définie comme étant la détérioration pathologique des facultés physiques et psychiques d'une personne âgée. Elle est la résultante de maladies chroniques incapacitantes et de pathologies dégénératives liées à l’âge.
Le tableau n°10 met en exergue le poids important des maladies respiratoires et endocriniennes qui représentent respectivement 11.8% (14.9% chez les hommes et 9.2% chez les femmes) et 9.6% (7.3% chez les hommes et 11.5% chez les femmes) de l’ensemble des décès observés dans la classe d’âge des 85 ans ou plus. Ces pathologies supplantent ainsi les cancers qui n’arrivent qu’en cinquième position avec une mortalité proportionnelle qui avoisine les 9% (11.5% chez les hommes contre seulement 6.6% chez les femmes). 

Notons aussi que les morts violentes (association des causes extérieures comme les chutes et les accidents, d’une part, et les causes traumatiques comme les empoisonnements et les  lésions auto-infligées, d’autre part), représentent une part importante de la mortalité aux âges avancés de la vie. Elles sont dominées par les fractures du col du fémur qui sont souvent secondaires à une chute. Au total, 75 cas ont été répertoriés soit 2.1% de l’ensemble des décès dans cette classe d’âge. Ce constat confirme le fait que les pathologies d’immobilisation sont toujours très néfastes pour les personnes âgées.

Quant à l’analyse de la distribution des principales causes des décès chez les personnes âgées de 85 ans ou plus, elle montre que les pathologies cardiovasculaires sont dominées par les accidents vasculaires cérébraux et l’hypertension artérielle qui représentent à eux seuls 21.1% de l’ensemble des décès observés au sein de cette classe d’âge (19% chez les hommes versus 22.9% chez les femmes). Viennent ensuite les cardiopathies ischémiques (6.2% ; 5.9% chez les hommes versus 6.5% chez les femmes) et l’insuffisance cardiaque (6.0% ; 5.6% chez les hommes versus 6.5% chez les femmes).
Cette analyse montre également que le poids du diabète demeure assez élevé aux âges avancés de la vie où il est responsable de près de 7.5% des décès (5.8% chez les hommes versus 9.0% chez les femmes). Les broncho-pneumopathies sont, quant à elles, responsables de 5% des décès survenus à 85 ans ou plus (6.8% chez les hommes et 3.3% chez les femmes). La mortalité aux âges avancés se distingue également par la réduction de la mortalité proportionnelle due aux cancers. Les plus fréquents d’entre eux sont les cancers broncho-pulmonaires et prostatiques qui sont responsables respectivement de 1.8% (2.8% chez les hommes et 0.9% chez les femmes) et 1.4% des décès observés chez les personnes âgées de 85 ans ou plus. Ces derniers représentent 3% de l’ensemble des cancers observés chez les hommes appartenant à cette classe d’âge. Nos résultats montrent enfin que 57 décès sont dus à une insuffisance rénale, précisée chronique dans 41 cas. 

TABLEAU N°9

REPARTION DES PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE INFANTILE (TUNISIE, 2013)

	PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE INFANTILE
	N


	%

	ANOMALIES LIEES A LA DUREE DE LA GESTATION ET A LA CROISSANCE DU FOETUS 
	447


	21.3



	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES
	429


	20.5

	AFFECTIONS RESPIRATOIRES ET CARDIOVASCULAIRES SPECIFIQUES DE LA PERIODE PERINATALE


	325
	15.5

	FŒTUS ET NOUVEAU-NE AFFECTES PAR DES TROUBLES MATERNELS OU PAR DES COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE, DU TRAVAIL ET DE L’ACCOUCHEMENT
	210
	10.0

	MORT FŒTALE DE CAUSE NON PRECISEE : MORT-NE SANS AUTRES INDICATIONS
	108
	5.1

	INFECTIONS SPECIFIQUES DE LA PERIODE PERINATALE
	107
	5.1

	SEPTICEMIE, SANS PRECISION 
	69
	3.3

	BRONCHITES ET PNEUMOPATHIES
	44
	2.1

	ANOMALIES METABOLIQUES
	56
	2.7

	AUTRES CAUSES 
	303
	14.4

	TOTAL 
	2098
	100.0


TABLEAU N°10

MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES 

DE PATHOLOGIES CHEZ LES PERSONNES AGEES DE 85 ANS OU PLUS (TUNISIE, 2013)

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES 

OU CAUSES EXTERIEURES 
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	1456
	39.5

	SENELITE
	451
	12.2

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	434
	11.8

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	353
	9.6

	TUMEURS MALIGNES 
	330
	8.9

	MORTS VIOLENTES : CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)  &  LESIONS TRAUMATIQUES (DONT FRACTURE DU FEMUR NOTAMMENT) ET EMPOISONNEMENTS 
	123
	3.3

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	113
	3.1

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	84
	2.3

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	91
	2.5

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	67
	1.8

	MALAISE ET FATIQUE
	33
	0.9

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	16
	0.4

	AUTRES CAUSES
	138
	3.7

	TOTAL 
	3689
	100.0


TROISIEME CHAPITRE
ANALYSE DE LA MORTALITE DIFFERENTIELLE

A-PREAMBULE

La mortalité différentielle constitue un indicateur incontournable pour apprécier la distribution de la mortalité au sein d’une population donnée. Elle permet, en effet, d’évaluer les différences de niveau de mortalité (par cause ou groupes de causes) entre différentes cohortes définies, au sein de la même population, selon des critères démographiques, sociologiques, économiques et géographiques. Elle tend à mettre en évidence les risques de surmortalité de certains groupes par rapport à d’autres.

Dans ce chapitre, nous procéderons à l’analyse de la mortalité différentielle selon les paramètres démographiques (âge et sexe), sociologiques (état matrimonial et catégorie socioprofessionnelle) et géographiques (région d’origine) figurant sur le modèle de certificat de décès présenté ci-dessus. Il faut, cependant, remarquer que l’analyse des différences de mortalité par cause entre les différents sous-groupes populationnels pose souvent des problèmes d’interprétation, plus particulièrement marqués pour les différences selon la profession.

B-ANALYSE DE LA VARIATION DE LA MORTALITE PAR GRANDS GROUPES DE CAUSES SELON LE SEXE ET L’AGE

Comme en atteste le tableau n°11, la statistique nationale des causes de décès pour l’année 2013 a permis de mettre en évidence de véritables profils de mortalité selon le sexe. Parmi les faits qui se dégagent de cette statistique est que la mortalité féminine se distingue par un excès de décès imputables aux maladies cardiovasculaires (31.5% versus 26.9% chez les hommes) et aux maladies métaboliques (11.7% versus 8.6% chez les hommes). 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. Ces résultats sont en conformité avec les résultats rapportés dans la littérature scientifique internationale.

Le tableau n°11 montre également que le profil de mortalité chez les hommes est dominé, quant à lui, 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 (19.0% versus 14.8% chez les femmes), les affections de l’appareil respiratoire (10.7% versus 8.3% chez les femmes), ainsi que les morts violentes (accidents de la voie publique, suicides, homicides…).

Quant au tableau n°12, il montre 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 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 43.6% de l’ensemble des décès (répartis en 25.0% dus aux causes accidentelles et 18.6% dus aux lésions traumatiques et empoisonnements).

Il ressort également du tableau n°12 que dans la classe d’âge 35-64 ans, ce sont les cancers qui dominent très nettement la mortalité proportionnelle avec un pic de 32.6% chez les personnes appartenant à la classe d’âge 45-54 ans, soit près du double de la moyenne générale de la mortalité due aux cancers. Au-delà de 65 ans, la mortalité proportionnelle est dominée par les maladies de l’appareil circulatoire (36.2%).
TABLEAU N°11

VARIATION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES (OU CAUSES EXTERIEURES) SELON LE SEXE* (TUNISIE, 2013)

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES 

OU CAUSES EXTERIEURES 
	HOMMES 
	FEMMES 

	
	N
	%
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	3038
	26.9
	2729
	31.5

	TUMEURS MALIGNES 
	2149
	19.0
	1285
	14.8

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	1209
	10.7
	717
	8.3

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	974
	8.6
	1009
	11.7

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	546
	4.8
	426
	4.9

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)
	351
	3.1
	80
	0.9

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	245
	2.2
	224
	2.6

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	494
	4.4
	272
	3.1

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	368
	3.3
	320
	3.7

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	409
	3.6
	272
	3.1

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	295
	2.6
	227
	2.6

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	310
	2.7
	209
	2.4

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	53
	0.5
	49
	0.6

	AUTRES CAUSES 
	864
	7.6
	849
	9.8

	TOTAL 
	11305
	100.0
	8668
	100.0


* : Le sexe n’a pas été renseigné dans 1483 cas (certificat de décès amputé de son volet administratif)

TABLEAU N°12

VARIATION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX 

GROUPES DE PATHOLOGIES (OU CAUSES EXTERIEURES) SELON L’AGE (TUNISIE, 2013)

	AGE (en années)

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

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	2.3
	5.3
	6.8
	13.9
	17.5
	23.5
	26.4
	36.2

	TUMEURS MALIGNES 
	0.9
	15.8
	14.3
	14.1
	27.7
	32.6
	31.7
	16.2

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	4.2
	8.8
	8.6
	7.4
	6.9
	9.4
	9.2
	10.8

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	3.1
	5.8
	1.4
	2.5
	2.7
	6.3
	10.7
	12.3

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	46.8
	0.0
	0.0
	0.0
	0.0
	0.0
	0.0
	0.0

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS…)
	0.6
	14.0
	25.0
	16.1
	7.8
	3.4
	1.6
	0.6

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	0.5
	1.2
	1.8
	3.2
	2.7
	2.5
	2.1
	2.7

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	1.4
	4.7
	18.6
	17.8
	8.4
	5.0
	3.6
	2.8

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	1.3
	5.3
	3.6
	3.7
	4.2
	3.9
	4.4
	3.4

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	4.9
	4.1
	3.9
	5.5
	6.9
	5.0
	4.6
	2.4

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	1.9
	18.7
	5.3
	6.7
	4.6
	2.8
	1.7
	2.5

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	20.5
	7.6
	1.4
	1.7
	0.7
	0.2
	0.0
	0.0

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	1.2
	1.7
	1.8
	1.0
	0.9
	0.4
	0.5
	0.3

	AUTRES CAUSES 
	10.4
	7.0
	7.5
	6.4
	9.0
	5.0
	3.5
	9.8

	TOTAL 
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0


C-ANALYSE DE LA VARIATION DE LA MORTALITE PAR GRANDS GROUPES DE CAUSES SELON L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE

L’analyse des disparités régionales des causes de décès est porteuse d’informations utiles dans la mesure où ces disparités peuvent être l’illustration d’inégalités interrégionales en matière d'offre de soins. Elles peuvent  également 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…). 

C’est pourquoi nous avons procédé à l’étude de la variation de la mortalité proportionnelle due aux principaux groupes de pathologies selon l’origine géographique dont les résultats sont déclinés dans les tableaux 13, 14 et 15. Ces tableaux permettent de mettre en évidence l’existence de fortes disparités régionales pour la mortalité par groupes de causes. Nous exposons ci-après ces disparités qu’il va falloir prendre en considération pour garantir une meilleure planification des interventions sanitaires et une meilleure utilisation des ressources disponibles.
Il ressort de notre statistique que la plupart des causes présentent des disparités régionales, mais à des degrés variables. Toutefois ces inégalités sont plus nettes pour les pathologies dont l’origine se situe dans la période périnatale. Le tableau n°13 montre que la mortalité proportionnelle due à ces affections est significativement plus élevée dans la région du Centre-ouest où elle atteint une proportion deux fois supérieure à la moyenne générale. Il convient aussi noter le poids élevé de ces maladies dans le Grand-Tunis. Des écarts tout aussi importants sont constatés dans la distribution de la mortalité proportionnelle due aux malformations congénitales et les anomalies chromosomiques dont le poids est 5 fois plus important dans le Sud-ouest (7.6%) que dans le Nord-est (1.5%). De même, la mortalité proportionnelle due aux causes extérieures (accidents, chutes…) présente de grandes variations régionales passant de 7.6% dans le Sud-ouest à seulement 1.7% dans le Grand-Tunis et le Nord-ouest.
La région du Centre-ouest se distingue également par le poids relativement élevé des morts violentes. En effet, les causes externes (accidents, chutes…), les lésions traumatiques (fractures, brûlures…) et les empoisonnements (intoxications par des médicaments, effets de substances toxiques…) y ont été à l’origine d’une proportion particulièrement élevée de décès (11.7%). Ces causes surpassent ainsi les cancers dont le poids se situe à seulement 10.8%. Elles constituent ainsi la deuxième cause de mortalité dans cette région.
Le même constat peut être fait pour la région du Sud-ouest où les morts violentes représentent près de 16% de l’ensemble des décès, supplantant les cancers dont la mortalité proportionnelle avoisine 12%. Là encore, les décès accidentels et les lésions traumatiques constituent la deuxième cause de mortalité. Cette région se distingue également par le poids relativement élevé des maladies infectieuses qui sont responsables de près de 10% de l’ensemble des décès contre seulement 2.7% dans le Nord-ouest.
D’autres résultats méritent d’être cités comme le faible poids des maladies cardiovasculaires dans le Sud-ouest (23.6%) par opposition au Sud-est (31.5%). Le tableau n°13 montre également 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 où elles sont à l’origine respectivement de 20.7% et 18.0% de l’ensemble des décès. 

Il ressort aussi du tableau n°13 que l’est du pays se distingue par un excès de mortalité par les maladies endocriniennes et métaboliques qui sont dominées par le diabète. Ce constat est, en tout point, identique au profil statistique de la morbidité qui est caractérisé notamment par un poids élevé du diabète dans le Grand-Tunis et les autres régions situées à l’est du pays (Hajem 2003).
Quant aux tableaux 14 et 15, ils 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. Le tableau n°15 montre également l’existence d’un gradient Est-Ouest croissant pour les causes externes qui dominées par les accidents de la voie publique (1.7% versus 3.2%).

Pour clore cette analyse, il y a lieu de rappeler que l’identification des écarts de mortalité entre régions est nécessaire pour l’établissement de priorités régionales de santé qui est un élément essentiel de la politique de santé du pays. Dans le cas précis de notre statistique, des disparités géographiques de la mortalité selon les différentes causes ont été mises en évidence et il va falloir les prendre en compte. Nous tenons, cependant, à attirer l’attention sur la nécessité de faire preuve de beaucoup de prudence dans l’interprétation des données relatives à la région du Sud-ouest, et ce, à cause du nombre faible de décès émanant de cette région.

TABLEAU N°13

VARIATION SELON L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE 

DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES (TUNISIE, 2013)

	REGION

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

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	30.9
	27.3
	27.0
	27.2
	32.8
	31.5
	23.6

	TUMEURS MALIGNES 
	18.0
	10.8
	20.7
	16.8
	16.1
	15.7
	11.8

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	9.3
	9.0
	9.5
	10.4
	12.5
	8.3
	6.3

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	11.6
	7.5
	9.1
	11.0
	8.2
	9.8
	5.6

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	2.8
	9.0
	6.2
	4.8
	4.0
	4.2
	2.8

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)
	1.4
	4.8
	1.7
	1.8
	1.7
	2.7
	7.6

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	2.2
	1.6
	2.8
	1.9
	2.8
	1.9
	0.7

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	3.9
	6.9
	2.8
	3.5
	2.9
	4.2
	8.3

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	3.3
	4.8
	2.8
	3.5
	3.4
	3.9
	5.6

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	3.0
	3.9
	4.0
	3.5
	2.7
	3.0
	9.7

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	2.7
	2.3
	2.6
	3.0
	1.8
	2.7
	1.4

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	2.4
	4.5
	1.8
	1.5
	2.8
	2.8
	7.6

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	0.5
	0.7
	0.4
	0.5
	0.7
	0.5
	2.1

	AUTRES CAUSES 
	8.2
	7.0
	8.7
	10.8
	7.8
	8.8
	6.9

	TOTAL 
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0


La région d’origine n’a pas été renseignée dans 1687 cas (le certificat que nous recevons est amputé de sa partie supérieure (volet administratif) qui comporte, entre autres, les indications sur le lieu de résidence de la personne défunte)

TABLEAU N°14

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 
	2428
	28.2
	2541
	30.3
	865
	31.1

	TUMEURS MALIGNES 
	1599
	18.6
	1419
	17.0
	431
	15.5

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	816
	9.5
	920
	11.0
	267
	9.6

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	890
	10.3
	778
	9.3
	227
	8.2

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	459
	5.3
	309
	3.7
	116
	4.2

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)
	148
	1.7
	156
	1.9
	83
	3.0

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	218
	2.5
	178
	2.1
	52
	1.9

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	271
	3.2
	291
	3.5
	111
	4.0

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	260
	3.0
	360
	4.3
	123
	4.4

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	221
	2.6
	219
	2.6
	74
	2.7

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	309
	3.6
	262
	3.1
	93
	3.3

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	164
	1.9
	228
	2.7
	86
	3.1

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	39
	0.5
	42
	0.5
	15
	0.5

	AUTRES CAUSES 
	786
	9.1
	673
	8.0
	242
	8.7

	TOTAL 
	8608
	100.0
	8376
	100.0
	2785
	100.0


La région d’origine n’a pas été renseignée dans 1687 cas (le certificat que nous recevons est amputé de sa partie supérieure (volet administratif) qui comporte, entre autres, les indications sur le lieu de résidence de la personne défunte)

TABLEAU N°15

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 
	4914
	29.4
	920
	30.1

	TUMEURS MALIGNES 
	3029
	18.1
	420
	13.8

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	1766
	10.6
	237
	7.8

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	1566
	9.4
	329
	10.8

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	703
	4.2
	181
	5.9

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)
	289
	1.7
	98
	3.2

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	380
	2.3
	68
	2.2

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	549
	3.3
	124
	4.1

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	598
	3.6
	145
	4.8

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	454
	2.7
	60
	2.0

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	557
	3.3
	107
	3.5

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	365
	2.2
	113
	3.7

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	72
	0.4
	24
	0.8

	AUTRES CAUSES 
	1474
	8.8
	227
	7.4

	TOTAL 
	16716
	100.0
	3053
	100.0


La région d’origine n’a pas été renseignée dans 1687 cas (le certificat que nous recevons est amputé de sa partie supérieure (volet administratif) qui comporte, entre autres, les indications sur le lieu de résidence de la personne défunte

D-ANALYSE DE LA VARIATION DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES SELON L’ETAT MATRIMONIAL ET LES CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES

 L’état matrimonial et la catégorie socioprofessionnelle sont connus par leur effet sur la distribution des causes de décès au sein des populations. L’objectif de ce paragraphe est d’apprécier cet effet au sein de la population tunisienne. Par cette perspective d'analyse, cette étude s'inscrit dans la lignée de celles qui ont permis de constater l’existence de profils distincts et de fortes inégalités sociales devant la mort. Il est  important de faire remarquer que cette analyse est entreprise auprès des décès survenus à 15 ans ou plus, qui sont au nombre de 16822.
Il ressort des résultats de cette analyse que l’état matrimonial et la catégorie socioprofessionnelle se révèlent de véritables facteurs discriminants pour la mortalité proportionnelle due aux principaux groupes de causes, enregistrée dans notre pays au cours de l’année 2013. En effet, comme l’atteste le tableau n°16, les célibataires meurent plus souvent de morts violentes parmi lesquelles figurent notamment les accidents de la voie publique. Ainsi, 20% des décès observés dans cette classe matrimoniale sont dus à des lésions accidentelles ou traumatiques ou encore à des empoisonnements contre seulement 4.6% chez les mariés (p<0.001). La mortalité des célibataires se distingue également par une surmortalité par maladies du système nerveux et des organes des sens : 6.3% versus 2.4% dans les autres classes matrimoniales (p<0.001).

 Comparée à celles des autres statuts matrimoniaux, la mortalité des personnes mariées se distingue par le poids nettement plus élevé des tumeurs malignes. Le cancer est, en effet, à l’origine de 24.1% des décès survenus chez les sujets mariés contre seulement 13.5% chez les personnes veuves ou divorcées (p<0.001). Ceci s’expliquerait par le fait que les mariés sont nettement plus représentés dans les classes d’âge où les causes de décès sont dominées par les tumeurs malignes (entre 35 et 64 ans).

Quant à la mortalité des personnes veuves ou divorcées, elle est dominée par les maladies cardiovasculaires qui sont responsables de près de 4 décès sur dix. Le poids de ces maladies dans cette classe matrimoniale vaut 38.2% soit plus du double de leur poids chez les sujets célibataires (17.3%). Là encore, ceci s’expliquerait par les écarts d’âge entre ces derniers, plus jeunes, et les personnes veuves ou divorcées qui appartiennent à des classes d’âge plutôt avancées voire très avancées.

Il faut également souligner que le statut matrimonial est aussi un paramètre discriminatif pour la mortalité due aux maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques au premier rang desquelles figure le diabète. Le tableau n°16 montre, en effet, que, comparées aux autres statuts matrimoniaux, les personnes veuves ou divorcées présentent une surmortalité par ces maladies dont le poids, il est bien démontré, augmente régulièrement avec l’âge. Ce constat est illustré par l’augmentation de la mortalité proportionnelle due aux maladies endocriniennes qui passe de 5.1% chez les célibataires, à 10.6% chez les sujets mariés et à 13.5% chez les personnes veuves ou divorcées.

A l’instar de plusieurs études, notre statistique se distingue également par de grandes disparités de mortalité proportionnelle par groupes de causes selon le statut socioprofessionnel. Il ressort, en effet, du tableau n°17 que les maladies cardiovasculaires dominent essentiellement chez les artisans, les commerçants et les chefs d’entreprises ainsi que chez les personnes inactives. 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 ces classes sociales que dans les autres catégories socioprofessionnelles : 76.6 années pour les personnes inactives contre seulement 55.8 chez les professions intermédiaires et les employés et 58.8 années chez les cadres et les personnes ayant exercé des activités intellectuelles supérieures.

Ce constat lié à l’âge explique aussi pourquoi les tumeurs malignes, quant à elles, constituent de loin la première cause de mortalité dans les catégories socioprofessionnelles représentées par les cadres et les personnes ayant exercé des activités intellectuelles supérieures, d’une part, et les professions intermédiaires et les employés, d’autre part. Comme le montre le tableau n°17, le cancer est responsable de près d’un décès observé dans ces classes sociales sur deux (respectivement 45.1% et 47.0%). 

Il convient enfin de noter que des écarts importants ont été également observés pour les pathologies du système respiratoire dont le poids varie du simple au double entre, d’une part, la classe des cadres et des personnes ayant exercé des activités intellectuelles supérieures et, d’autre part, la catégorie sociale représentée par les personnes inactives : 6.6% versus 13.7%.

TABLEAU N°16

VARIATION SELON L’ETAT MATRIMONIAL DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES (DECES SURVENUS A 15 ANS OU PLUS, TUNISIE, 2013)

	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


	188
	17.3
	2907
	31.5
	2001
	38.2

	TUMEURS MALIGNES
	199
	18.3
	2229
	24.1
	709
	13.5

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE
	98
	9.0
	969
	10.5
	495
	9.4

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	56
	5.1
	978
	10.6
	710
	13.5

	MORTS VIOLENTES : CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…) & LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS
	218
	20.0
	424
	4.6
	145
	2.8

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF
	52
	4.8
	307
	3.3
	164
	3.1

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES
	43
	4.0
	331
	3.6
	92
	1.8

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS
	69
	6.3
	220
	2.4
	126
	2.4

	AUTRES CAUSES
	166
	15.2
	873
	9.4


	802
	15.3

	TOTAL
	1089
	100.0
	9238
	100.0
	5244
	100.0


L’état matrimonial n’a pas été renseigné dans 1251 cas.

TABLEAU N°17

VARIATION SELON LA  CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE (CSP) DE LA MORTALITE PROPORTIONNELLE DUE AUX PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES (DECES SURVENUS A 15 ANS OU PLUS, TUNISIE, 2013)

	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 CARDIO-VASCULAIRES
	122
	28.1
	64
	34.2
	27
	22.1
	54
	21.3
	577
	30.9
	2307
	34.0

	TUMEURS MALIGNES
	105
	24.2
	46
	24.6
	55
	45.1
	119
	47.0
	478
	25.5
	1353
	19.9

	MALADIES RESPIRATOIRES
	51
	11.8
	23
	12.3
	8
	6.6
	9
	3.6
	202
	10.8
	629
	9.3

	MALADIES ENDOCRINIENNES
	39
	9.0
	22
	11.8
	8
	6.6
	28
	11.1
	165
	8.8
	927
	13.7

	MORTS VIOLENTES
	21
	4.8
	9
	4.8
	7
	5.7
	16
	6.3
	125
	6.7
	235
	3.5

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF
	14
	3.2
	3
	1.6
	6
	4.9
	5
	2.0
	59
	3.2
	187
	2.7

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES
	7
	1.6
	3
	1.6
	4
	3.3
	4
	1.6
	46
	2.5
	142
	2.1

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX
	10
	2.3
	6
	3.2
	4
	3.3
	2
	0.8
	49
	2.6
	203
	3.0

	AUTRES CAUSES
	65
	15.0
	11
	5.9
	3
	2.4
	16
	6.3
	168
	9.0
	801
	11.8

	TOTAL
	434
	100.0
	187
	100.0
	122
	100.0
	253
	100.0
	1869
	100.0
	6784
	100.0


La catégorie socioprofessionnelle n’a pas été renseignée dans 7173 cas.

QUATRIEME CHAPITRE
ANALYSE DES MORTALITES PREMATUREE ET EVITABLE

I-ANALYSE DE LA MORTALITE PREMATUREE

1. Préambule

De manière consensuelle, la mortalité prématurée est universellement définie comme étant l’ensemble des décès survenus avant l’âge de 65 ans. Elle constitue un bon indicateur de l’incidence de pathologies graves potentiellement et précocement létales. Cet indicateur est d’une grande utilité en santé publique pour identifier les programmes prioritaires et d’en évaluation l’impact et l’efficacité (Blanchon et al 1988, Jougla et al 1999). 

Il constitue, en effet, un outil d’aide à l’action et à la décision car, comme on le verra plus loin, les décès prématurés sont dans la plupart des cas des décès qui auraient pu être prévenus par des interventions ciblées sur les facteurs de risque. Il est important aussi de rappeler que le taux de mortalité prématurée est un indicateur classique qu’on retrouve désormais dans plusieurs bases de données en ligne dont notamment les bases HFA-DB de l’OMS (Base de données européenne de la Santé pour tous) et NEWCRONOS d’EUROSTAT. Il se définit comme la mortalité avant l’âge de 65 ans pour 100 000 personnes.

2. Résultats pour la Tunisie en 2013

En 2013, un décès sur trois est survenu chez des personnes âgées de moins de 65 ans (6922 décès prématurés soit 32.3% de l’ensemble des décès). Ce résultat est très proche de celui de 2009, année au cours de laquelle 32.0% des décès ont concerné des personnes appartenant à cette tranche d’âge. Le poids de la mortalité prématurée est plus important chez les hommes que chez les femmes : 37.5% versus 29.6%, p<0.001. Comme on le verra plus loin, cet écart s’explique essentiellement par l’excès significatif de morts violentes chez les hommes.

L’analyse de la distribution géographique des données de mortalité prématurée a mis en évidence l’existence de fortes disparités régionales. Ainsi, les régions où on meurt le plus souvent prématurément (avant 65 ans en l’occurrence) sont les régions du Centre-ouest et du Sud-ouest où le poids de la mortalité prématurée dépasse largement la moyenne générale atteignant respectivement 45.7% et 61.8%. Ces résultats sont conformes à ceux de la statistique de 2009 qui ont mis en évidence les mêmes disparités régionales. 

Ce poids se situe respectivement à 29% et 29.5% dans les régions opposées du Centre-est et du Sud-est. Il existe donc un gradient Est-Ouest croissant en matière de mortalité prématurée dont le poids passe de 31.4% à 35.3% en allant d’Est en Ouest. Nous avons également mis en évidence un gradient Nord-Sud décroissant, certes moins marqué, dans la mesure où le poids de la mortalité prématurée passe de 33.9% dans le Nord du pays à 30.7% dans le sud en passant par 31.9% dans le centre. Plusieurs études ont montré l’existence de telles disparités régionales en matière de mortalité prématurée qui sont souvent imputées à une variabilité géographique aussi bien des facteurs de risque (associés aux comportements individuels…) que de la prise en charge par le système de santé (Gabet et al., 2014).
En ce qui concerne les causes de décès, le tableau n°18 montre que la répartition des grands groupes de pathologies responsables de la mortalité prématurée est sensiblement différente de celle observée pour la mortalité générale. Ainsi, pour les décès survenant avant 65 ans, les cancers supplantent les maladies cardiovasculaires et occupent la première cause avec une mortalité proportionnelle avoisinant les 20%. Par conséquent, schématiquement un décès prématuré sur cinq est dû à une pathologie cancéreuse. Viennent ensuite les maladies cardiovasculaires et les affections dont l’origine se situe dans la période périnatale qui sont à l’origine de 15.5% et 14.3% des décès survenant avant 65 ans, respectivement.

Malgré une baisse considérable par rapport à 2001, année au cours de laquelle leur poids dans la mortalité prématurée se situait à 21.6%, les pathologies liées à la période périnatale continuent donc à jouer un rôle central dans la mortalité prématurée dans la mesure où elles sont responsables, en 2013, d’un décès survenant avant 65 ans sur sept. Ce résultat doit nous interpeller et nous inciter à mettre en œuvre les mesures préventives et curatives nécessaires, et ce, d’autant plus que la majorité de ces pathologies sont accessibles à la prévention.

Quant aux morts violentes qui regroupent les causes extérieures (accidents, chutes…), les lésions traumatiques et les empoisonnements, elles occupent la quatrième position avec 9.2% de l’ensemble des décès survenus avant 65 ans en 2013 (cf. tableau n°18). En particulier, les accidents de la voie publique sont responsables de 3.0% de la mortalité prématurée contre seulement 1.7% de l’ensemble des décès tous âges confondus. Ces résultats sont conformes à ceux de l’année 2009 (respectivement 3.1% et 1.8%).

Le cinquième rang de cette classification est occupé par les malformations congénitales et les anomalies chromosomiques dont le poids a plus que doublé passant de 2.6% dans la mortalité générale à 7.2% dans la mortalité prématurée. Le tableau n°18 montre aussi que les pathologies du système respiratoires et les maladies endocriniennes sont moins influentes dans la mortalité prématurée que dans la mortalité générale. Elles ne sont responsables que de 7.4% et 6.0% des décès prématurés, respectivement. Le poids de ces pathologies dans la mortalité générale sont estimés respectivement 9.7% et 9.9%.

Il ressort également du tableau n°18 qu’en matière de mortalité prématurée, les écarts entre les hommes et les femmes sont moins prononcés que ceux qui ont été mis en évidence dans le cadre de l’analyse de la mortalité générale. Les écarts les plus importants ont été constatés pour les morts violentes dont le poids est nettement plus élevé chez les hommes : 11.5% contre seulement 5.3% chez les femmes (p<0.005). La mortalité prématurée se distingue également par le poids des cancers qui est plus élevé chez les femmes que chez les hommes : 21.5% versus 18.5%. Mais la distribution des décès prématurés par cancer révèle une surmortalité masculine très prononcée par le cancer du poumon dont le poids est quatre fois plus important chez les hommes que chez les femmes : 6.6% contre seulement 1.5% (p<0.001).

En concordance avec les données de la littérature, nous avons constaté d’importantes disparités entre les différentes catégories socioprofessionnelles quant à la distribution de la mortalité prématurée (cf. tableau n° 19). Le tableau n°19 montre que la part de la mortalité prématurée est significativement plus élevée (p<0.001) dans les classes sociales représentées par les cadres et les professions intellectuelles supérieurs, d’une part, et les professions intermédiaires et les employés. Le poids de la mortalité prématurée dans ces classes et plus de quatre fois plus important que celui observé auprès des exploitants agricoles. Ce constat confirme que la mortalité prématurée pourrait être considérée comme in indicateur d’inégalités sociales devant la mort.

TABLEAU N°18

DISTRIBUTION SELON LE SEXE DE LA MORTALITE PREMATUREE (DECES SURVENANT AVANT 65 ANS) 

(TUNISIE, 2013)

	PRINCIPAUX GROUPES DE MALADIES 

OU CAUSES EXTERIEURES
	HOMMES
	FEMMES 
	ENSEMBLE

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	MALADIES DU SYSTEME CIRCULATOIRE 
	699
	16.5
	358
	14.0
	1057
	15.5

	TUMEURS MALIGNES 
	786
	18.5
	552
	21.5
	1338
	19.6

	MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES
	264
	6.2
	145
	5.6
	409
	6.0

	MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
	334
	7.9
	167
	6.5
	501
	7.4

	AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE PERINATALE 
	546
	12.9
	426
	16.6
	972
	14.3

	CAUSES EXTERIEURES DE MORTALITE (ACCIDENTS, CHUTES…)
	239
	5.6
	48
	1.9
	287
	4.2

	MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 
	74
	1.7
	43
	1.7
	117
	1.7

	MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
	133
	3.1
	90
	3.5
	223
	3.3

	LESIONS TRAUMATIQUES ET EMPOISONNEMENTS 
	252
	5.9
	87
	3.4
	339
	5.0

	MALADIES DU SYSTEME NERVEUX ET DES ORGANES DES SENS 
	121
	2.9
	85
	3.3
	206
	3.0

	MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 
	208
	4.9
	133
	5.2
	341
	5.0

	MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES 
	298
	7.0
	194
	7.6
	492
	7.2

	MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES 
	32
	0.8
	27
	1.0
	59
	0.9

	AUTRES CAUSES 
	257
	6.1
	210
	8.2
	467
	6.9

	TOTAL 
	4243
	100.0
	2565
	100.0
	6808*
	100.0


* : Dans cette rubrique, le sexe n’est pas renseigné pour 114 décès

TABLEAU N°19

VARIATION DE LA MORTALITE PREMATUREE SELON LA  CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE (CSP) (TUNISIE, 2013)

	CSP

MORTALITE

PREMATUREE
	AGRICULTEURS EXPLOITANTS 
	ARTISANS, COMMER-CANTS ET CHEFS D’ENTREPRISES
	CADRES ET PROFESSIONS INTELLEC-TUELLES SUPERIEURES 
	PROFESSIONS INTERME-DIAIRES ET EMPLOYES
	OUVRIERS ET AIDES
	INACTIFS

DIVERS 
	CSP NON

RENSEIGNEE 
	ENSEMBLE DES

DECES 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	NON


	371
	83.0
	130
	68.1
	34
	27.9
	58
	22.7
	1101
	57.7
	5868
	82.6
	6972
	61.0
	14534
	67.7

	OUI


	76
	17.0
	61
	31.9
	88
	72.1
	197
	77.3
	807
	42.3


	1236
	17.4
	4457
	39.0
	6922
	32.3

	TOTAL


	447
	100.0
	191
	100.0
	122
	100.0
	255
	100.0
	1908
	100.0
	7104
	100.0
	11429
	100.0
	21456
	100.0




II-ANALYSE DE LA MORTALITE EVITABLE 

1. Préambule

Comme indiqué ci-dessus,  la mortalité évitable est une composante importante de la mortalité prématurée. Elle se rapporte aux causes de mortalité dites évitables. On distingue à ce titre la mortalité « évitable » liée aux risques individuels et la mortalité évitable liée au système de soins. Il s’agit d’un indicateur riche en enseignement pour les décideurs en Santé Publique car il a été développé pour mesurer l’efficacité du système de soins.

Etant considérée, au moins en partie, comme la conséquence de comportements individuels à risque aux effets néfastes sur la santé (consommation excessive d’alcool et de tabac, conduite automobile dangereuse, comportements sexuels à risque, troubles du comportement alimentaire, sédentarité et inactivité physique…), la mortalité prématurée évitable constitue désormais un indicateur pertinent de l’état de santé de la population, permettant de mesurer l’efficacité des actions de prévention primaire (Jougla 2013).
2. Résultats de la statistique 2013 concernant la mortalité évitable

2.1 La mortalité évitable liée aux comportements individuels à risque

Comme indiqué ci-dessus, la mortalité évitable liée aux habitudes de vie regroupe essentiellement les pathologies tumorales et cardiovasculaires ainsi que les accidents de la circulation, le suicide et le SIDA. Ces pathologies sont associées aux comportements individuels à risque au premier rang desquels figurent la consommation de tabac et de boissons alcoolisées ainsi que les conduites à haut risque (conduite automobile à risque, relations sexuelles non protégées avec des partenaires multiples…). 

Il est unanimement reconnu que le tabagisme et la consommation excessive d’alcool sont les deux principales causes de mortalité évitable (Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie, France 2004). En effet, il est démontré qu’environ un cancer sur trois est dû à l’intoxication tabagique. A lui seul le tabagisme actif est responsable de 80 à 90% des cas de cancer du poumon. Le tabac figure également parmi les principaux facteurs de risque de l’infarctus du myocarde. Par ailleurs, plusieurs pathologies respiratoires sont étroitement associées au tabac dont notamment la bronchite chronique et l’emphysème.

De façon globale, la mortalité évitable liée aux habitudes de vie est un indicateur d’usage très courant pour mieux répertorier et caractériser les problèmes de santé publique ainsi que mesurer l’impact à long terme des campagnes d’information et de sensibilisation du grand public sur les risques sanitaires relatifs aux comportements individuels à risque. C’est pourquoi nous avons jugé pertinent d’estimer cet indicateur et d’explorer sa variation selon les paramètres démographiques, sociologiques et géographiques.

Les résultats de la statistique 2013 des causes de décès montrent que la mortalité évitable liée aux comportements individuels à risque concentre 1127 décès soit 16.3% de l’ensemble des décès prématurés enregistrés au cours de cette même année. Ce résultat est presque identique à celui observé en 2009, année au cours de laquelle les décès évitables liés aux habitudes de vie représentaient 15.8% des décès prématurés.

Notre statistique montre également que le poids de ce sous-groupe de mortalité diffère très significativement selon le sexe. En effet, 21.5% des décès prématurés masculin sont des décès évitables liés aux habitudes de vie contre seulement 8.2% des décès prématurés constatés chez les femmes (p<0.001). En 2009, ces proportions valaient respectivement 21.1% et 8.3%. Cet écart important s’explique essentiellement par l’impact des comportements à risque qui sont nettement plus fréquents chez les hommes. Il est dû essentiellement au tabagisme qui est responsable de 72.4% de l’ensemble des décès évitables liés aux habitudes de vie. L’alcoolisme, nettement plus fréquent chez l’homme, explique lui aussi cette importante surmortalité masculine par les causes liées aux comportements individuels à risque.  

Nous avons, par ailleurs, mis en évidence d’importantes disparités selon l’âge, l’état matrimonial et les catégories socioprofessionnelles. En effet, il s’est avéré que le poids des décès évitables liés aux habitudes de vie au sein de la mortalité prématurée augmente régulièrement avec l’âge passant de 4.6% chez les sujets décédés avant l’âge de 20 ans à 24.2% chez les personnes dont l’âge au décès se situe entre 20 et 50 ans. Ces résultats sont tout à fait semblables à ceux enregistrés en 2009. Nos résultats montrent également que ce poids diffère significativement selon l’état matrimonial (p<0.001). Il est, en effet, nettement plus élevé chez les personnes mariées : 24.1% contre seulement 7.9% chez les célibataires et 15.4% chez les personnes veuves. Là encore, ces tendances sont en tous points identiques à celles constatées dans le cadre de la statistique de 2009.

Quant à l’analyse de la variation du poids de la mortalité évitable liée aux habitudes de vie selon les classes sociales, elle a mis en évidence d’importantes disparités selon le statut socioprofessionnel (p<0.001). En effet, comme l’atteste le tableau n°20, la classe des artisans, des commerçants et des chefs d’entreprises ainsi que celle des exploitants agricoles, présentent une proportion de mortalité évitable deux fois supérieure à celle de l’ensemble des décès prématurés (respectivement 34.4% et 31.6% contre 16.3%). Le même constat est fait dans la classe des ouvriers et des aides (31.6%).

En outre, nous avons procédé à l’analyse des disparités spatiales du poids de la mortalité évitable liée aux comportements individuels à risque. Les résultats de cette analyse tendent à opposer les pôles urbains, les plus touchés, et les régions à prédominance rurale. En effet, les régions les plus urbanisées du pays à savoir le Grand-Tunis, le Centre-est et le Nord-est regroupent à elles-seules près des deux tiers (65.1%) des décès prématurés liés aux habitudes de vie. Ce résultat est en tout point similaire à celui observé en 2009. Il convient aussi de noter que les disparités spatiales de mortalité évitable varient selon les causes de décès considérées. 

L’analyse des disparités spatiales a permis également de mettre en évidence un grand Nord-Sud croissant du poids de la mortalité évitable liée aux habitudes de vie. Ce dernier passe, en effet, de 15.4% dans les régions du Nord à 19.1% dans les régions du Sud en passant par 17.4% dans les régions du Centre. C’est d’ailleurs la région du Sud-ouest qui présente le poids de mortalité évitable le plus élevé soit 20.2%. La mortalité évitable liée aux comportements individuels à risque présente également un grand Est-Ouest décroissant. Son poids dans la mortalité prématurée passe, en effet, de 16.7% dans les régions de l’Est du pays à 14.8% dans celles de l’Ouest. 

Il convient toutefois de rester prudent quant à l'interprétation de ces résultats, et ce, malgré leur pertinence. En effet, ces disparités spatiales restent encore très largement inexpliquées. Elles pourraient apparaitre comme la conséquence des inégalités de la distribution spatiale des facteurs de risque socioéconomiques et environnementaux. Les disparités géographiques de mortalité évitable pourraient également refléter les inégalités spatiales d’accès à l’information et aux prestations de prévention primaire.

TABLEAU N°20

VARIATION DU POIDS DE LA MORTALITE EVITABLE LIEE AUX HABITUDES DE VIE AU SEIN DE LA MORTALITE PREMATUREE SELON LA  CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE (CSP) (TUNISIE, 2013)

	CSP

MORTALITE

EVITABLE

LIEE AUX

HABITUDES 

DE VIE
	AGRICULTEURS EXPLOITANTS 
	ARTISANS, COMMER-CANTS ET CHEFS D’ENTREPRISES
	CADRES ET PROFESSIONS INTELLEC-TUELLES SUPERIEURES 
	PROFESSIONS INTERME-DIAIRES ET EMPLOYES
	OUVRIERS ET AIDES
	INACTIFS

DIVERS 
	CSP NON

RENSEIGNEE 
	ENSEMBLE DES

DECES 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	NON


	52
	68.4
	40
	65.6
	65
	73.9
	140
	71.1
	552
	68.4
	1054
	85.3
	3892
	87.3
	5795
	83.7

	OUI


	24
	31.6
	21
	34.4
	23
	26.1
	57
	28.9
	255
	31.6
	182
	14.7
	565
	12.7
	1127
	16.3

	TOTAL


	76
	100.0
	61
	100.0
	88
	100.0
	197
	100.0
	807
	100.0
	1236
	100.0
	4457
	100.0
	6922
	100.0




2.2 La mortalité évitable liée au système de soins

La mortalité évitable liée au système de soins regroupe un certain nombre de décès engendrés par des maladies dont la fréquence pourrait être réduite grâce à une meilleure prise en charge, aussi bien curative que préventive, au sein des différentes structures de notre système de soins de santé. Le dépistage précoce fait partie de cette prise en charge. Elle représente donc un indicateur assez performant pour évaluer le bon fonctionnement des différentes composantes de notre dispositif national de soins. Cet indicateur permet également de juger la facilité avec laquelle on accède aux bons services de santé au bon moment.

Ce sous-ensemble de la mortalité évitable regroupe ainsi un panel très hétéroclite de causes parmi lesquelles figurent notamment les maladies cardiovasculaires (hypertension artérielle, accidents vasculaires cérébraux, cardiopathies ischémiques), le diabète ainsi que les cancers génitaux féminins (cancers du sein et de l’utérus) et les pathologies liées à la grossesse et à l’accouchement (mortalité maternelle et périnatale). 

Il apparait très clairement que le dénominateur commun à toutes ces pathologies est qu’elles sont accessibles à la prévention, au diagnostic précoce (qui implique la mise en place d’une prise en charge aussi précoce qu’adaptée) et au suivi. Les affections dont l’origine se situe dans la période périnatale font également partie de ces pathologies au même titre que les ulcères digestifs ainsi que certaines grandes urgences chirurgicales comme les appendicites aiguës et les hernies compliquées de gangrène et d’occlusion.

Pour toutes ces raisons, la mortalité évitable liée au système de soins constitue un indicateur pertinent reflétant, jusqu'à un certain point,  l’efficacité et la célérité de la prise en charge à l’échelle de notre dispositif de soins. Il est particulièrement parlant pour le décideur soucieux d’évaluer les performances de ce dispositif. L’appréciation de cet indicateur doit se faire au regard du fait qu’il met en lumière les dysfonctionnements du système de soins.

Nous avons donc jugé qu’un tel indicateur a pleinement sa place dans notre statistique. Les résultats de celle-ci montrent qu’en 2013, les décès évitables liés au système de soins représentent 35.8% de l’ensemble des décès prématurés. Cette proportion est légèrement inférieure à celle observée en 2009 qui était de 38.2%. Le poids de la mortalité évitable liée au système de soins est significativement plus élevé chez les femmes : 40.9% versus 31.5% chez les hommes (respectivement 42.8% et 33.6% en 2009). Cet écart témoigne d’une moins bonne accessibilité des femmes au système de soins (moins bonne couverture sociale, veuvage…). Cette différence est, cependant, moins importante que celle qui a été observée pour la mortalité évitable liée aux habitudes de vie.

Outre le sexe, l’âge s’avère être un facteur discriminant pour la distribution du poids de la mortalité évitable liée au système de soins. En effet, des écarts importants ont été constatés entre les différentes classes d’âge considérées. Ce poids atteint 52.8% dans la classe des moins de 15 ans. Schématiquement, un décès prématuré sur deux survenu dans cette classe d’âge est dû à une cause liée au système de soins. Cet excès de mortalité s’explique par la prédominance dans cette classe des affections dont l’origine se situe dans la période périnatale. C’est dans la classe d’’âge 15-24 ans que ce type de mortalité présente son poids le plus faible à savoir 5%, ce qui est somme toute logique dans la mesure où les jeunes de cet âge meurent le plus souvent de causes plutôt liées aux comportements individuels à risque dont notamment les accidents de la voie publique. 

Quant à l’analyse de la répartition géographique de ce sous-ensemble de la mortalité prématurée, elle montre que les deux tiers des décès évitables liés au système de soins ont été enregistrés dans les régions du Nord-est, du Grand-Tunis et du Centre-Est : 1644 cas soit 66.4% de l’ensemble des décès prématurés (cf. tableau n°21). Le tableau n°21 montre également que c’est au sein de ces régions que le poids de la mortalité évitable liée au système de soins est le plus élevé atteignant respectivement 38.0%, 36.5% et 36.3%. Ce résultat interpelle d'autant plus que lesdites régions concentrent les structures sanitaires publiques et privées les plus performantes du pays. Ce constat mérite une réflexion quant à la gouvernance et l'efficience globale de notre système de santé.

Il ressort également de nos résultats que l’état matrimonial représente lui aussi un facteur de discrimination pour la mortalité évitable liée au système de soins. En effet, le poids de cette mortalité est significativement plus élevé chez les célibataires et les personnes veuves ou divorcées : respectivement 40.8% et 40.5% contre seulement 30.6% chez les personnes mariées (p<0.001). Ces écarts pourraient s’expliquer par le fait que les personnes mariées bénéficient d’un meilleur accès au système de soins (donc aux soins les plus appropriés) que les personnes vivant seules à cause du célibat ou du veuvage (meilleure couverture sociale…). En revanche, nous n’avons pas mis en évidence de disparités notables en fonction de la catégorie socioprofessionnelle.

Au terme de cette analyse et en guise de conclusion, nous souhaitons souligner l’apport considérable des indicateurs de mortalité prématurée et de mortalité évitable avec ses deux composantes. Ces deux indicateurs doivent trouver dorénavant leur place parmi nos outils d’évaluation aussi bien de l’impact des programmes de sensibilisation et d’éducation pour la santé que de l’efficacité et de l’accessibilité des différentes composantes de notre système de santé. Ces indicateurs ont aussi l’avantage de repérer les inégalités socioprofessionnelles et les disparités régionales dont il faudra tenir compte dans nos futurs plans nationaux et locorégionaux de développement.

TABLEAU N°21

VARIATION DU POIDS DE LA MORTALITE EVITABLE LIEE AU SYSTEME DE SOINS AU SEIN DE LA MORTALITE PREMATUREE SELON L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE (TUNISIE, 2013)

	      REGION

MORTALITE EVITABLE 

LIEE 

AU SYSTEME

DE SOINS

	CENTRE-EST
	CENTRE-OUEST
	GRAND-TUNIS
	NORD-EST
	NORD-OUEST
	SUD-EST
	SUD-OUEST

	
	
	
	
	
	
	
	

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

	NON


	1344
	63.7
	368


	65.8
	966
	63.5
	531


	62.0
	368
	67.5
	536
	70.0
	70
	78.6

	OUI
	765


	36.3


	191
	34.2
	554


	36.5
	325
	38.0
	177
	32.5
	230
	30.0
	19
	21.4

	TOTAL


	2109


	100.0
	559


	100.0
	1520


	100.0
	856


	100.0
	545


	100.0
	766


	100.0
	89


	100.0


La région d’origine n’a pas été renseignée dans 478 cas.
CINQUIEME CHAPITRE
ANALYSE DE L’INDICATEUR RELATIF AUX ANNEES POTENTIELLES DE VIE PERDUES

I-PREAMBULE

Comme indiqué ci-dessus, les années potentielles de vie perdues (APVP) est un indicateur couramment utilisé en santé publique comme outil d’aide à l’action et la décision dans la mesure où il permet d’identifier les problèmes de santé prioritaires auxquels il faudrait allouer plus d’attention et de moyens. Il s’agit d’un indicateur synthétique de la mortalité prématurée. Il est calculé pour l’ensemble des décès, toutes causes confondues, mais aussi pour chacune des causes afin de repérer les pathologies pourvoyeuses de taux élevés d’années potentielles de vie perdues. Il consiste à estimer le nombre d'années qui ont été perdues du fait d'un décès prématuré c'est-à-dire survenant avant l'âge de 65 ans. En l’occurrence, un décès survenant à l’âge de 15 ans représente 50 APVP. Il convient de rappeler que le seuil de 65 ans est retenu dans un souci d’homogénéité avec les indicateurs utilisés par l'OMS dans les comparaisons internationales.

II-DILEMME METHODOLOGIQUE

Comme indiqué ci-dessus, le plus grand intérêt de cet indicateur consiste à calculer le nombre d’APVP pour une cause spécifique et de rapporter ce nombre au total des APVP toutes causes confondues (rapport généralement exprimé en pourcentage). C'est, d’ailleurs, sous cette forme que l'indicateur des APVP est le plus souvent utilisé dans la littérature. Malheureusement, force est de constater que ce calcul ne peut être effectué dans le présent travail car il nous est impossible d’estimer le nombre d'APVP dues à une cause déterminée, et ce, pour deux raisons :

· Nous ne disposons pas de l’ensemble des décès ce qui fait que l’effectif de toutes les causes se retrouve sous-estimé ;

· L’âge n’est toujours pas renseigné ce qui entraine une perte d’information considérable empêchant d’inclure les décès concernés dans la procédure de calcul.

Nous nous sommes donc résignés à calculer le nombre d’APVP dues à l’ensemble des causes. Ce calcul est rendu possible grâce aux données qui nous ont été fournies par l’Institut national de la Statistique qui a mis à notre disposition la répartition des décès survenus au cours de l’année 2012 par groupes d’âge de 5 ans. A l’heure où nous élaborons ce travail, les données relatives à l’année 2013 ne sont, en effet, pas encore disponibles. Nous pourrons, par la suite, rapporter ce nombre à l'effectif de la population tunisienne au cours de même année afin d’obtenir un taux global des APVP toutes causes confondues.

III-RESULTATS ET INTERPRETATION

1. Méthode de calcul des APVP

La méthode adoptée dans le présent travail pour calculer les APVP consiste à multiplier, pour les différentes classes prises en considération (0-4, 5-9, 10-14….60-64 ans), le nombre de décès par la différence entre la limite d’âge choisie c’est-à-dire 65 ans et l’âge médian dans chacune des classes d’âge. Contrairement au taux de mortalité qui renforce le poids relatif des décès survenus sur les personnes jeunes, l’indicateur des APVP fait ainsi ressortir l’effet des décès survenus à un âge précoce. Ce fait est d’autant plus pertinent que, comme nous l’avons évoqué ci-dessus, ces décès sont souvent imputables à des causes évitables comme les accidents de la voie publique et les cancers (causes accessibles à la prévention).

Cette méthode de calcul est illustrée dans le tableau n°22. Il ressort de ce tableau que l’estimation du nombre des APVP toutes causes confondues a été faite à partir de 19737 décès survenus, en 2012, entre 0 et 64 ans.  Ce calcul aboutit à la conclusion que ce sous-ensemble de décès a occasionné une perte estimée à  391242.5 années potentielles de vie perdues.

2. Calcul du taux des APVP

En rapportant le nombre d’APVP ainsi calculé à l’effectif moyen de la population âgée de 0 à 64 ans au cours de l’année 2012 qui est estimé, selon les données fournies par l’Institut National de la Statistique, à 9834421 individus, on obtient le taux global d’APVP qui est habituellement exprimé pour 1000 : 

	Taux d’APVP =
	391242.5
	( 1000  = 39.8 pour 1000 sujets.



	
	9834421
	


3. Interprétation 

Il aisé de conclure que le sous-ensemble de la population tunisienne composé des personnes âgées de 0 à 64 ans, a enregistré, au cours de l’année2012, près de 40 années potentielles de vie perdues pour 1000 sujets. Il faut préciser que ces APVP sont occasionnées essentiellement par les morts violentes et les pathologies cancéreuses suivies par les maladies cardiovasculaires qui n’occupent ici que la troisième position. Ceci montre bien que cet indicateur inverse les priorités en matière de santé publique. L’indicateur des APVP garde donc tout son intérêt quand il s’agit d’établir les priorités en administration des programmes de santé. 

TABLEAU N°22

CALCUL DU NOMBRE DES ANNEES POTENTIELLES DE VIE PERDUES (A.P.V.P) ENTRE 0 ET 65 ANS CORRESPONDANT A L’ENSEMBLE DES CAUSES (TUNISIE, 2013)

	CLASSES D’AGES (i)
	CENTRE DE LA CLASSE D’AGE

(ci)
	ANNEES RESTANTES PAR RAPPORT A LA LIMITE DE 65 ANS (l)

(ari = l-ci)
	NOMBRE DE DECES*
(ni)


	ANNEES POTENTIELLES DE VIE PERDUES

(apvpi = ari x ni)

	0 – 4
	2.5
	62.5
	660
	41250

	5 – 9
	7.5
	57.5
	317
	18227.5

	10 – 14
	12.5
	52.5
	317
	16642.5

	15 – 19
	17.5
	47.5
	666
	31635

	20 – 24
	22.5
	42.5
	967
	41097.5

	25 – 29
	27.5
	37.5
	1027
	38512.5

	30 – 34
	32.5
	32.5
	1180
	38350

	35 – 39
	37.5
	27.5
	1131
	31102.5

	40 – 44
	42.5
	22.5
	1369
	30802.5

	45 – 49
	47.5
	17.5
	1971
	34492.5

	50 – 54
	52.5
	12.5
	2592
	32400

	55 – 59
	57.5
	7.5
	3576
	26820

	60 – 64
	62.5
	2.5
	3964
	9910

	TOTAL (1-64)
	
	-
	19737
	391242.5


* : Source INS


TROISIEME PARTIE : DISCUSSION, RECOMMANDATIONS ET CONCLUSION

I-DISCUSSION

Depuis sa mise en œuvre effective en 2001, le système national d’information sur les causes médicales de décès pâtit d’un déficit de couverture qui engendre un défaut d’exhaustivité. La proportion des certificats de décès transmis à l’Institut National de Santé Publique (INSP) a connu néanmoins une amélioration notable passant de 37.9% en 2001 à 48.8% en 2009 avant de connaître une chute à 39.2% au cours de l’année 2013. Cette baisse est à mettre sur le compte de la situation assez difficile qui prévaut au sein de nos municipalités depuis la révolution.

Néanmoins, malgré cette baisse conjoncturelle du taux de couverture, l’évolution du système est somme toute favorable compte tenu notamment d'un contexte défavorable marqué par un manque patent de moyens humains et financiers. Cela ne doit cependant pas occulter le fait que beaucoup reste à faire pour améliorer le rendement du système et atteindre des taux de couvertures suffisamment élevés permettant, entre autres, de calculer les taux de mortalité par cause et par groupe de causes. 

C’est dans cette optique que l’ultime chapitre de ce document est consacré à l’étude des modalités à mettre en œuvre afin de renforcer le système d’information sur les causes de décès et lui conférer une grande fiabilité. Mais on peut d’ores et déjà constater que le mal essentiel dont souffre ce système réside dans le manque de rétro-information. En effet, on ne connait pas un seul système d’information qui a pu survivre sans un processus continu et permanent de rétro-information remontant aux sources de l’information. Une stratégie de sensibilisation relative à l’utilité du programme doit aussi être mise en œuvre au plus vite afin d’inciter les médecins certificateurs à faire davantage usage du nouveau modèle de certificat de décès.

Au vu des écarts constatés vis-à-vis des règles de déclaration des causes de décès, cette stratégie devrait impérativement cibler l’amélioration de la qualité du remplissage du certificat médical de décès notamment en ce qui concerne la notification claire, précise et lisible du processus morbidité ayant abouti directement à la mort. En effet, il ressort des données de mortalité recueillies en 2013 8.7% des certificats transmis à l’Institut National de Santé Publique sont inexploitables car ils ne comportent aucune mention à la cause de décès (volet médical absent ou mal rempli). La sous-déclaration concerne également les paramètres démographiques, sociologiques et géographiques de la personne décédée. Ceci engendre un manque d’information qui pénalise l’analyse de la distribution des causes de mortalité dans les différentes cohortes définies selon ces paramètres.

Il convient toutefois de noter que si cet effort de rétro-information et de sensibilisation n’a pas été fait jusque là c’est à cause d’un déficit chronique de moyens qui continue à handicaper le système national d’information sur les causes de décès et risque de mettre très sérieusement en péril sa crédibilité voire même son existence. Il faudra donc impérativement et urgemment le doter de moyens matériels suffisants pour garantir sa survie à court terme. Ce système est aussi lourdement fragilisé par le manque notoire de moyens humains. En particulier, 14 ans après son lancement effectif, il ne dispose toujours pas d’un agent d’archivage et de saisie. 

Toutefois, il est réconfortant de constater que cette baisse du taux de couverture n’a vraisemblablement pas affecté la qualité des résultats. A cet égard, les résultats de la statistique nationale de mortalité pour l’année 2013 s'inscrivent dans la lignée de ceux obtenus depuis la mise en place du système. Ces résultats montrent, en effet, qu’il existe une certaine continuité dans la hiérarchie des causes de décès. C’est ainsi que les maladies cardiovasculaires sont responsables de près de trois sur dix et constituent, de ce fait, la première cause de décès dans notre pays. Les maladies hypertensives, les cardiopathies ischémiques et les maladies cérébrovasculaires concentrent à elles-seules 67.7% de la mortalité cardiovasculaire soit presque autant qu’en 2009 (68.2%). 

La deuxième place dans la hiérarchie des causes des décès est occupée par les cancers qui sont responsables de 16.8% de l’ensemble des décès (16.1% en 2009). Viennent ensuite les maladies métaboliques, endocriniennes et nutritionnelles qui sont largement dominées par le diabète qui est responsable de 86% de la mortalité imputable à ce groupe de maladies. Le poids des maladies respiratoires recule sensiblement passant de 11.2% en 2009 à seulement 9.7% en 2013 et occupent ainsi le troisième rang. Il convient de rappeler que le poids anormalement élevé de ces maladies en 2009 s’expliquait par l’épidémie de grippe A (H1N1) qu’a connu notre pays durant cette année. 

Des résultats enregistrés en 2013, il ressort également que, par comparaison à d’autres pays émergents, la mortalité dans notre pays continue à se distinguer par le poids toujours élevé des affections dont l’origine se situe dans la période périnatale qui, malgré une baisse sensible par rapport à 2009, continuent à être à l’origine d’une proportion considérable de l’ensemble des décès occupant ainsi la cinquième position dans la hiérarchie des causes de décès en 2013 : 4.9% versus 6.6% en 2009. 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.
Quant à l’analyse détaillée de la distribution des causes de décès, elle montre que la mortalité dans notre pays se distingue également par le poids particulièrement élevé de l’hypertension artérielle et du diabète sucré. Ces deux pathologies concentrent à elles-seules 20.7% de l’ensemble des décès enregistrés en 2013 (22.6% en 2009). C’est un constat alarmant qui 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 des centres de santé de 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.
La statistique des causes de décès pour l’année 2013 montre, par ailleurs, que dans notre pays la mortalité par cancer est marquée par la prédominance des cancers du poumon, du foie, du sein, de la prostate et du colon. Ces cinq localisations cancéreuses sont responsables de plus de la moitié des décès imputés aux cancers (52.5%). A eux-seuls, les cancers broncho-pulmonaires sont responsables de près d’un décès par cancer sur quatre avec une forte surmortalité masculine : 33.0% versus seulement 9.0% chez les femmes (respectivement 32.3% et 8.2% en 2009). Cet excès de décès masculins par cancers du poumon s’explique essentiellement par la fréquence plus élevée chez les hommes de l’intoxication alcoolo-tabagique. Il y a également lieu de noter que le poids des cancers broncho-pulmonaires au sein de la mortalité par cancer a connu une augmentation régulière passant de 20.7% en 2001 à 24% en 2013.

La mortalité par cancer dans notre pays se distingue également par le poids élevé et continuellement progressif des cancers colorectaux. La mortalité proportionnelle due à ce type de cancer a connu une augmentation considérable passant de seulement 5.3% en 2001 à 8.3% en 2013 en passant par 6.7% en 2009 de l’ensemble des décès par cancer. Ce constat est d’autant plus inquiétant que le cancer du colon est généralement accessible à la prévention (identification des personnes présentant un risque élevé, lutte contre la sédentarité et l’obésité, alimentation riche en fibres et pauvre en viandes rouges et acides gras saturés, surveillance et restriction de l’apport calorique…) et de dépistage précoce (recherche de sang occulte dans les selles, la recto-sigmoïdoscopie et la colonoscopie avec polypectomie ou non) qui permettent de réduire l’incidence et le risque de ce type de cancer.
Il ressort également de nos résultats que le cancer du sein demeure la première cause de décès par cancer chez les femmes. Il est responsable de près d’un décès féminin par cancer sur cinq (19.84%). Il est également important de signaler la surmortalité masculine par les cancers de la vessie dont le poids est près de quatre fois plus important chez les hommes que chez les femmes : 5.4% versus 1.4% (4.6% versus 1.1% en 2009).
La statistique des causes de décès de l’année 2013 montre également que le poids des maladies infectieuses reste globalement stable autour de 3%. La mortalité proportionnelle due à ces maladies se situe à 3.4% marquant ainsi une légère modification par rapport à 2009 (3.0%). Cette augmentation s’explique essentiellement par la flambée des cas de grippe qui est, par ailleurs, responsable d'une grande part des décès par maladies infectieuses. En effet, la grippe et les pneumopathies qui lui sont directement imputables sont responsables de 2% de l’ensemble des décès enregistrés dans notre pays en 2013. Rappelons que le léger rebond des maladies infectieuses en 2009 s’expliquait déjà par la recrudescence des décès engendrés par l’épidémie de grippe A (H1N1). 

Quant au poids des autres maladies infectieuses, il est resté stable à des niveaux très faibles. En partie, la mortalité proportionnelle due à la tuberculose et aux hépatites virales a conservé les mêmes niveaux atteints en 2009 en l’occurrence 0.3%. Le poids de ces deux est significativement plus élevé chez les hommes que chez les femmes : 0.5% versus 0.2% pour les hépatites virales et 0.5% versus 0.1% pour la tuberculose. Notons enfin que le poids des décès imputables au Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) est resté très faible n’excédant pas 3 pour mille.
Au terme de l’analyse des caractéristiques générales et de l’évolution de la mortalité proportionnelle due aux principaux groupes de causes de décès, il parait évident que notre pays se situe déjà à un stade avancé de la transition épidémiologique. Les maladies chroniques non transmissibles sont responsables de près de 6 six décès sur 10. Ce constat a déjà été mis en exergue par l’examen des données de morbidité. L’on peut ainsi conclure qu’aussi bien les données de mortalité que de morbidité montrent clairement que l’état de santé de la population tunisienne se caractérise par une progression notable des maladies chroniques non transmissibles et des maladies dégénératives liées à l’âge couplée à une stabilisation du poids des maladies infectieuses et parasitaires.

En parfaite concordance avec les données de la littérature, nos résultats montrent que, malgré de grandes similitudes, la distribution de la mortalité proportionnelle due aux principaux groupes de causes varie sensiblement selon le sexe et présente quelques particularités. Ainsi, 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 : 31.5% contre 26.9% des hommes. Ces résultats sont en tous points identiques à ceux observés en 2009 (31.7% des femmes contre 26.8% des hommes). Le même constat pourrait être fait pour les maladies endocriniennes et métaboliques qui sont dominées par le diabète et dont le poids est significativement plus élevé chez les femmes que chez les hommes : 11.7% versus 8.6% (12.1% versus 8.7% en 2009).

En revanche, les hommes couraient un beaucoup plus grand risque que les femmes de mourir d’un cancer  (19.0% contre 14.8% chez les femmes) ou d’une pathologie respiratoire (10.7% contre 8.3% chez les femmes). Ces résultats sont identiques à ceux enregistrés en 2009 (respectivement 18.5% contre 13.5% et 12.5% contre 9.2%).  De même, le poids des morts violentes (décès accidentels et traumatiques) est nettement plus élevé chez les hommes que chez les femmes : 7.5% versus 4.0%, p<0.001. En particulier, ce sont les enfants et les adultes jeunes de sexe masculin qui sont particulièrement exposés aux accidents de la voie publique. Il convient aussi de signaler que les suicides, les homicides et les accidents de travail frappent davantage les hommes que les femmes. Ces résultats sont utiles pour le ciblage des actions de prévention, d’information et de sensibilisation.
Convaincus que l’analyse de la répartition des causes de décès selon les différents groupes d’âges est indispensable à la définition des priorités en matière de politique de santé ainsi qu’à l’évaluation des actions et des programmes, nous avons procédé à l’investigation de la distribution en fonction de l’âge de la mortalité proportionnelle due aux différents groupes de pathologies en respectant des classes d’âge suffisamment homogènes du point de vue des pathologies qui les caractérisent. Cette analyse pourrait également être utile aux professionnels chargés d’élaborer des programmes publics de prévention adaptés aux différentes périodes de la vie.

D’autre part et à l’instar de ce qu’a été rapporté dans la littérature, l’âge apparait dans notre statistique comme un facteur discriminant pour la distribution de la mortalité par cause. En effet, on a pu constater que le poids des causes de décès est très différent selon les différentes tranches d’âge considérées. Ceci illustre la règle qu’à chaque période de la vie, correspondent des causes spécifiques de mortalité. Ce constat doit être pris en compte dans la planification sanitaire qui a pour objectif d’opérer une répartition ciblée et équitable des services de santé au sein des différentes composantes de la population.
Ainsi, il ressort de nos résultats que les décès imputables aux affections ayant leur origine au cours de la période périnatale représentent près de 50% de l’ensemble des décès survenus avant l’âge de 5 ans. Dans cette classe d’âge, les malformations congénitales et les anomalies chromosomiques sont responsables d’un décès sur cinq. Comme c'était déjà le cas pour les statistiques antérieures, celle de 2013 se caractérise par la prédominance des morts violentes (accidents, chutes, traumatismes et empoisonnement) entre 5 et 34 ans avec un pic de 43.6% dans la classe d’âge 15-24 ans où elles sont responsables de près d’un décès sur deux (43.6%).
Par la suite, le relais est repris par la pathologie cancéreuse qui constitue la première cause de décès dans les tranches d'âge 35-64 ans où elle est responsable d’environ 3 décès sur 10. Un pic à 32.6% est observé entre 45 et 54 ans. Nos résultats montrent également que c’est à partir de 35 ans que les maladies cardiovasculaires commencent à prendre de l’importance devenant ainsi la deuxième cause de décès avec une mortalité proportionnelle passant de 17.5% entre 35 et 44 ans à 26.4% entre 55 et 64 ans. 

Ce n’est qu’à partir de 65 ans que le poids des maladies cardio-vasculaires augmente fortement pour atteindre 36.2%. Ces pathologies deviennent ainsi les causes de décès les plus fréquentes aussi bien chez les hommes (33.6%) que chez les femmes (39.0%). Ce poids augmente régulièrement avec l’âge pour se situer à 39.6% au delà de 85 ans (36.4% chez les hommes versus 42.4% chez les femmes). Il faut remarquer qu’à partir de 65 ans, la mortalité cardiovasculaire est dominée par les accidents vasculaires cérébraux et l’hypertension artérielle qui sont responsables à eux-seuls de 17.7% de l’ensemble des décès (15.9% chez les hommes et 19.7% chez les femmes). Ils sont suivis par les cardiopathies ischémiques (7.7%) et l’insuffisance cardiaque (5.1%).
Il convient de noter à cet égard que, contrairement aux années précédentes, l’inversion des rôles entre la pathologie cardiovasculaire et le cancer se situe désormais à un âge plus avancé en l’occurrence 65 ans à la place de 55 ans. Cela prouve donc que, dans notre pays, la structure de la mortalité proportionnelle due aux grands groupes de causes devrait évoluer, à terme, vers un schéma où la pathologie cancéreuse représente la première cause de mortalité, et ce, à l’instar de ce existe actuellement dans la plupart des pays d'Europe ou d'Amérique du Nord. En France notamment, les cancers représentent la première cause de mortalité et sont responsables de 30% de l’ensemble des décès soit l’équivalent du poids des maladies cardiovasculaires dans notre pays.
La mortalité des personnes âgées de 65 ans ou plus se distingue également par les décès survenus à la suite d’une fracture du col du fémur qui représentent 1.5% de l’ensemble des décès survenus à partir de 65 ans. Cette proportion ne diffère pas significativement selon le sexe. En revanche, elle augmente régulièrement avec l’âge pour atteindre 2.1% chez les personnes âgées de 85 ans ou plus qui encouraient, par voie de conséquence, un plus grand risque de mourir des suites d’une fracture du col du fémur.

Et comme nous l’avons indiqué ci-dessus, la mortalité aux âges avancés se distingue également par la réduction de la mortalité proportionnelle due aux cancers ainsi que par le poids élevé du diabète qui est responsable d’un décès survenu à 65 ans ou plus sur 10 (11.0%). Là encore, le poids du diabète est significativement plus élevé chez les femmes que chez les hommes : 12.8% versus 9.4%, p<0.001.

A l’opposé, les décès infantiles représentent près de 10% de l’ensemble des décès enregistrés dans notre pays en 2013 (9.8%). Et en concordance avec les données de la littérature, nous avons constaté que les décès de la première année de vie sont concentrés au cours de la première semaine qui suit la naissance (près de 30% de l’ensemble des décès de moins d’un an). C’est pourquoi il nous semble que l’analyse des causes de la mortalité infantile en général et celles de la mortalité périnatale en particulier, est essentielle pour évaluer la qualité et la célérité des soins médicaux qui entourent la naissance. 

Quant aux causes de la mortalité infantile, elles sont dominées par les anomalies liées à la durée de la gestation et à la croissance du fœtus qui sont responsables de 21.3% des décès infantiles (19.0% chez les garçons versus 22.9% chez les filles, p<0.05). Viennent ensuite les malformations congénitales et les anomalies chromosomiques dont la part dans la mortalité infantile est estimée à 20.5%. Ces pathologies sont dominées par les malformations congénitales cardiaques qui représentent au total 30% des cas. Notons enfin que 15.5% des décès infantiles sont imputables aux maladies respiratoires et cardiovasculaires spécifiques de la période périnatale qui constituent ainsi la troisième cause de mortalité infantile avec une nette prédominance de la détresse respiratoire du nouveau-né, de l’hypoxie intra-utérine et de l’asphyxie obstétricale.

Outre le sexe et l’âge, d’autres paramètres discriminants ont été pris en compte dans l’analyse de la distribution des causes de décès, au premier rang desquels figure l’origine géographique, et ce, dans le but de mettre en évidence d'éventuelles inégalités spatiales de la mortalité par cause et, par voie de conséquence, des inégalités géographiques d'accès aux soins de santé.
  Et c’est effectivement à quoi a abouti l’analyse la répartition géographique de la mortalité par cause qui nous permis de mettre en évidence d’importantes disparités régionales, et ce, en totale concordance avec les résultats rapportés dans la littérature internationale qui montrent que l’existence de disparités spatiales de mortalité est universellement reconnue (Zoé Vaillant et Gérard Salem 2008, Salem et al. 2000). 

Ainsi, le poids des différentes causes de décès varie du simple au double pour la pathologie cancéreuse, du simple au triple pour les maladies dont l’origine se situe dans la période périnatale, du simple au quadruple pour les causes extérieures de mortalité (accidents, chutes…) et du simple au quintuple pour les malformations congénitales et les anomalies chromosomiques.
L’étude de la distribution de la mortalité proportionnelle due aux principaux groupes de causes à l’échelle des régions, a permis également de mettre en évidence des particularités importantes :
· La situation défavorable des régions situées à l’est du pays (y compris le Grand Tunis) concernant la mortalité par maladies endocriniennes et métaboliques parmi lesquelles figure notamment le diabète sucré ;
· La situation défavorable de la région du Centre-ouest en termes de décès causés par les états et affections survenus durant la période périnatale, ce constat revient régulièrement depuis la publication, en 2001, de la première statistique nationale des causes de décès ;
· La distribution spécifique des cancers où se distinguent l’ensemble des grands centres urbains du pays (Grand-Tunis, Nord-est et Centre-est) ;
· Le poids relativement élevé des morts violentes (causes extérieures, lésions traumatiques et empoisonnement) dans les régions du Sud-ouest et du Centre-ouest où elles représentent la deuxième cause de mortalité supplantant ainsi les cancers.

Pour ce qui est des maladies cardio-vasculaires, l’analyse géographique de la mortalité proportionnelle a montré que les disparités entre régions sont moins marquées que pour les autres pathologies avec notamment l’absence de gradients spécifiques. Il convient toutefois de signaler que la région du Sud-ouest semble être relativement épargnée par ces maladies, par opposition notamment à la région du Sud-est.
Il faut rappeler également que es disparités régionales sont illustrés par un certain nombre de gradients. Nous avons ainsi mis en évidence un gradient Est-Ouest décroissant pour les maladies métaboliques et les cancers. Ces derniers présentent en plus un gradient Nord-Sud décroissant. Quant à la distribution des affections dont l’origine se situe dans la période périnatale et les causes extérieures de mortalité qui sont dominées par les accidents de la circulation, elle se distingue par un gradient Est-Ouest croissant. 

En guise de conclusion de l’analyse de la distribution spatiale des causes de décès, l’on peut conclure que la structure de la mortalité dans notre pays n’échappe pas à ce phénomène universel que représentent les inégalités géographiques face à la mort. De telles disparités ont été retrouvées dans tous les pays disposant de statistiques détaillées de mortalité. Il est cependant important de remarquer que l’interprétation de ces disparités dans notre statistique appelle à la grande prudence à cause notamment de l’effectif réduit de décès dans certaines régions.
Ces disparités sont d'autant plus importantes qu'elles témoignent de l’existence d’inégalités régionales de santé. Elles sont souvent le fruit d’inégalités injustes et évitables d’accès aux soins, tant préventifs que curatifs. Plusieurs études épidémiologiques ont aussi mis en évidence le poids prépondérant des caractéristiques socio-économiques et des spécificités culturelles des populations en tant que facteurs explicatifs des différences entre régions. Elles sont la résultante de plusieurs paramètres locaux parmi lesquels il y a lieu de citer la structure socioprofessionnelle des populations, le niveau d’éducation, la qualité de l’environnement et l’hygiène du milieu.
Pour toutes ces raisons et bien d’autres, il est essentiel de prendre en considération les inégalités spatiales de la distribution des causes de mortalité dans le processus visant la définition des objectifs prioritaires de prévention, d'accès aux structures de santé et aux professionnels, et ce, dans la perspective d’une démarche de promotion de l'égalité entre les régions en matière d’accès aux soins de santé. Ces inégalités devraient également être prises en compte dans la gestion, le suivi et l’évaluation des interventions sanitaires aussi bien curatives que préventives.
Nous avons également procédé à l’analyse de la mortalité différentielle selon des facteurs de différentiation autres que l’âge, le sexe et l’origine géographique. Il est désormais unanimement admis que ces deux paramètres sont des facteurs discriminants de la distribution des causes de décès au sein de la population. Cette analyse nous a permis de mettre en évidence des profils de mortalité par cause en fonction de l’état matrimonial et de l’occupation professionnelle, indépendants de la structure par âge de la population.
Ainsi, à l’instar de tous les pays du monde (Blanpain 2011, Cambois 2004), il existe, dans notre pays, des écarts importants de mortalité par cause selon les catégories socioprofessionnelles. Ces écarts s’observent pour la plupart des causes de décès mais avec une ampleur variable. Ils concernent aussi bien les hommes que les femmes et s’observent à tous les âges. 
Les écarts entre catégories sociales les plus nets concernent les tumeurs malignes qui constituent les causes de décès  les plus discriminantes mais aussi les maladies du système circulatoire et les maladies endocriniennes. De même, la distribution de la mortalité proportionnelle due aux maladies respiratoires et aux morts violentes présente également des disparités entre les catégories socioprofessionnelles considérées.
Il faut, cependant, souligner que l’interprétation des disparités de mortalité selon les catégories sociales n’est pas simple car de multiples facteurs agissent simultanément : conditions de vie, conditions de travail, accès et recours aux soins, couverture sociale, attitudes vis-à-vis de la santé et des pratiques de prévention, accès à l’information sanitaire, capacité d’assimilation et de compréhension des messages éducatifs, etc.
En outre, des études menées dans certains pays ont montré que, dans les couples, la catégorie sociale du conjoint influence fortement la mortalité des femmes. Il en est de même de la catégorie sociale du père sur le niveau de mortalité des enfants (mortalité infantile et mortalité des jeunes). Il faut donc être conscient des difficultés sue soulève l’interprétation de ces résultats. Des renseignements peuvent néanmoins être tirés de nos résultats. C’est le cas par exemple de la baisse de la mortalité par maladies cardiovasculaire dans les classes aisées, constat qui montre qu’il est possible de mettre en place des actions préventives afin de réduire l’effet néfaste de ces pathologies.
En tout état de cause, il est très important de prendre en compte ces inégalités sociales face à la mort car elles reflètent des inégalités, injustes et évitables, d'accès aux soins préventifs et curatifs. La lutte contre ces inégalités doit figurer parmi les objectifs essentiels de toute politique de santé, et ce, dans le but de réduire les inégalités sociales d'accès aux services de santé. Ces inégalités peuvent aussi être utilisées dans le processus d'évaluation de l’impact et de l’efficacité des différentes actions inscrites dans le cadre d’une telle politique.
Convaincus de l’existence de différences de mortalité selon le statut matrimonial, nous avons procédé à l’étude de la variation du poids des causes de décès en fonction des différents états matrimoniaux. Cette étude a montré que, par rapport aux personnes mariées, la surmortalité des célibataires et des veufs s’explique essentiellement par les morts violentes et les maladies du système circulatoire. En revanche, les personnes mariées meurent plus souvent de cancers. Nous avons, par ailleurs, enregistré une surmortalité par les maladies endocriniennes et métaboliques chez les personnes veuves ou divorcées.
Ces résultats sont importants dans la mesure où ils montrent que chaque état matrimonial constitue un groupe à risque pour des pathologies bien déterminées et qu’il doit, par conséquent, faire l’objet d’une attention particulière lors de la mise en œuvre de mesures préventives correspondantes. Les informations issues de ces analyses sont importantes pour bien cibler la bonne intervention (action curative ou message éducatif), à la bonne personne au bon moment. Avec un bon ciblage et une bonne adaptation, les prestations sanitaires, qu’elles soient curatives ou préventives, ont plus de chances d'être efficaces.
En plus des indicateurs classiques des mortalités proportionnelle et différentielle, nous avons fait intervenir dans ce travail d’autres concepts utiles quand il s’agit d’identifier les interventions sanitaires prioritaires et de les définir en termes d’objectifs et de moyens nécessaires à la réalisation de ces objectifs. Parmi ces concepts figure celui de la mortalité prématurée et des indicateurs qui lui sont associés. 

Comme nous l'avons mentionné précédemment, la mortalité prématurée est, par convention, l'ensemble des décès survenus avant l'âge de 65 ans. Ce concept met donc en avant les affections causant des décès précoces dans le souci d’un meilleur ciblage des interventions préventives. Ce seuil est retenu dans un souci d’homogénéité avec les indicateurs utilisés par l'OMS dans les comparaisons internationales. 
L’analyse de cet indicateur permet de conclure que, comparée à celles d’autres pays, la mortalité en Tunisie se distingue par le poids nettement plus élevé de la mortalité prématurée. En effet, celle-ci concentre le tiers des décès survenus en 2013 soit 32.3% de l’ensemble des décès. Ce poids varie significativement selon le sexe : 37.5% chez les hommes versus 29.6% chez les femmes (p<0.001). Cette proportion est restée inchangée depuis la mise en place en 2001 de notre première statistique des causes de décès. 

A titre de comparaison, cette proportion ne dépasse pas les 20% dans la plupart des pays qui disposent de statistiques de décès (Danet 2012). Cette particularité pourrait s’expliquer essentiellement par une surmortalité due aux affections ayant pour origine la période périnatale et par une proportion plus élevée (chez les hommes essentiellement) des causes de décès liées aux habitudes de vie et aux comportements individuels à risque. Les cancers tuent également à un âge plus précoce dans notre pays. La répartition des grands groupes de pathologies responsables de la mortalité prématurée, qui est sensiblement différente de celle observée pour la mortalité générale, confirme ces observations.
C’est ce qui ressort, d’ailleurs, de nos résultats qui montrent que pour les décès survenus avant 65 ans, les cancers sont responsables de près d’un décès sur 5 dans cette tranche d’âge (19.6%) et représentent ainsi la première cause de mortalité prématurée aussi bien chez les hommes que chez les femmes (respectivement 18.5% et 21.5%). La pathologie cancéreuse est dominée par les cancers du poumon qui représentent à eux seuls 4.7% de la mortalité prématurée avec une nette prédominance masculine (6.6% chez les hommes contre seulement 1.5% chez les femmes). Rappelons que nous avons déjà montré que les tumeurs malignes sont la principale cause de décès dans la classe 35 à 64 ans où ils sont responsables de 31.5% de l’ensemble des décès (contre seulement 24.3% pour les maladies cardiovasculaires).
Nos résultats ont également mis en évidence le poids très élevé des affections dont l’origine se situe dans la période périnatale qui sont à l’origine de près de 15% des décès prématurés, occupant ainsi le troisième rang dans la hiérarchie des causes responsables de tels décès. Quant aux malformations congénitales et aux anomalies chromosomiques, leur poids est près de trois fois plus important dans la mortalité prématurée (7.2%) que dans la mortalité générale (2.6%).

Pour leur part, les morts violentes (accidents, empoisonnements, suicides, homicides, chutes…) étaient à l’origine d’une proportion particulièrement élevée des décès prématurés (9.2%), plus particulièrement chez les sujets de sexe masculin (11.5% versus 5.3% chez les femmes). Dans ce groupe de causes, les accidents de la voie publique occupent une place importante. Ils sont, en effet, responsables de 3.1% des décès prématurés (4.2% des décès masculins et 1.2% des décès féminins) alors que leur poids dans la mortalité générale ne dépasse pas 1.5%.

Compte tenu de ces résultats, la réduction du poids de la mortalité prématurée dans la mortalité générale doit figurer au premier rang des objectifs prioritaires de notre politique de santé. Ceci est d’autant plus nécessaire que, comme on le verra plus loin, les causes impliquées dans la mortalité prématurée sont, dans la très grande majorité des cas, accessibles à la prévention donc évitables. L’importance de cet indicateur est telle que plusieurs pays l’utilisent désormais pour définir les actions prioritaires en termes de Santé publique (Jougla 2003, Jougla et al. 2009). Il ressort de la littérature internationale que l’indicateur de mortalité prématurée est utilisé dans le cadre du pilotage et du suivi des interventions de santé publique. Cet indicateur doit, par conséquent, occuper une place de choix au sein de notre système de santé comme outil d’aide à l’action et la décision.
Parallèlement, le concept de mortalité évitable a aussi été développé, et ce, dans le but de pouvoir mieux appréhender et interpréter la notion de mortalité prématurée. Celle-ci a été ainsi répartie en trois rubriques, à savoir : la mortalité évitable liée aux comportements à risque, la mortalité évitable liée au fonctionnement du système de soins et les autres causes de mortalité prématurée (Haut conseil de la santé publique 2013). 
Les causes de mortalité évitable sont définies comme des causes médicales spécifiques de décès qui, compte tenu des connaissances du moment sur les facteurs de risque et les facteurs déclenchants des maladies, des avancées en matière de pratiques médicales notamment dans le domaine du dépistage précoce et, enfin, de l’organisation et du fonctionnement du système de soins et des structures de prise en charge, devraient pouvoir être évitées ou du moins diminuées en particulier avant l'âge de 65 ans.
Dans un contexte de santé publique, ce sont bien sûr les décès évitables qui méritent une attention particulière car ils peuvent orienter vers les facteurs d’une surmortalité auxquels une politique de prévention ciblée et des interventions médico-sociales spécifiques pourraient s’attaquer prioritairement. Pour cela, on distingue, d’une part, les décès évitables par des modifications des habitudes de vie et des comportements individuels à risque et, d’autre part, les décès évitables par l'optimisation des stratégies de prise en charge par le système de santé (y compris dans le cadre d’actions de dépistage).
En ce qui concerne les décès évitables liés aux comportements individuels, ils renvoient à des facteurs de risque sociaux, économiques et culturels plutôt qu’à des facteurs de risque « naturels ». Ce regroupement inclut les décès par les cancers broncho-pulmonaires, les cancers des voies aéro-digestives supérieures, les accidents de la circulation, les chutes accidentelles, les suicides et le sida (Lapostolle et al. 2008). En somme, ces décès sont ceux qui peuvent être évités par des pratiques de prévention primaire sur la consommation de substances psychoactives créant des dépendances (tabac, alcool) et les différents comportements individuels à risque.

En Tunisie, la contribution de ces causes dans la mortalité prématurée est loin d’être négligeable dans la mesure où elles sont responsables de 16.3% des décès survenus avant 65 ans au cours de l’année 2013. Ce constat met en exergue la place considérable qu’occupent dans notre pays les facteurs psychosociologiques et comportementaux comme déterminants essentiels de l'état de santé de la population. Il est, par conséquent, essentiel de refonder notre politique de prévention si l’on veut s'attaquer avec succès aux facteurs de risque sous-jacents aux multiples causes évitables de mortalité.
 La mortalité évitable liée aux habitudes de vie se distingue par une surmortalité masculine très marquée (21.5% versus 8.2% chez les femmes) (Aïach P 2004). Une telle surmortalité s’explique par la plus grande exposition des hommes aux comportements à risque parmi lesquels figure le tabagisme qui constitue la première cause de mortalité prématurée évitable (Hill 2004 & 2012). D’où la nécessité de lutter contre ces conduites addictives par le biais notamment de la prévention primaire orientée et ciblée dont l'efficacité est unanimement reconnue.
A l’instar de la mortalité générale, la mortalité prématurée évitable liée aux comportements individuels à risque présente d’importantes disparités selon les catégories socioprofessionnelles. En effet, le poids de ce type de mortalité est nettement plus élevé au sein des classes défavorisées. Ce résultat a été rapporté dans plusieurs étude (Pequignot F et al 2003). Les habitudes de vie néfastes (alcoolisme, tabagisme), l’accès à l’information sanitaire, le recours aux soins, l’attitude vis-à-vis de la prévention et de la santé en général, sont autant de paramètres qui pourraient expliquer ces disparités sociales. Ce constat doit figurer dans l'élaboration de toute politique visant la réduction des inégalités sociales de santé.
En ce qui concerne les décès évitables liés au système de soins, ils concentrent près de 36% de l’ensemble des décès prématurés enregistrés dans notre pays en 2013. Contrairement à la mortalité prématurée liée aux comportements à risque, les décès prématurés imputables à un dysfonctionnement du système de soins sont significativement plus fréquents chez les femmes : 40.9% versus 31.5% chez les hommes. Ce résultat s'explique en grande partie par une fréquence plus élevée chez les femmes des maladies cardio-vasculaires, du diabète et, bien sûr, du cancer du sein. D'autres facteurs sont également évoqués pour expliquer cette surmortalité féminine : une plus grande fragilité sociale (isolement, veuvage, difficultés financières) et un accès plus difficile  aux services de santé (moins bonne couverture sociale…).
Il faut rappeler qu’en effet, ce groupe réunit notamment les décès causés par les cardiopathies ischémiques, les accidents vasculaires cérébraux liés à l’hypertension artérielle, l’insuffisance cardiaque, les cancers du sein et de l’utérus, les appendicites, le diabète et la mortalité maternelle et périnatale. Sachant que les facteurs de risque connus du cancer du sein étant peu accessibles à la prévention primaire, l’effort doit être concentré sur le dépistage précoce de cette affection afin d’augmenter la durée de survie. En revanche, les cancers de l’utérus sont très sensibles aux actions de dépistage (pour le col notamment).

L’analyse la distribution géographique de la mortalité évitable liée au système de soins a permis de mettre en évidence des disparités spatiales. En effet, il ressort de nos résultats que cette mortalité est concentrée dans trois régions à savoir le district de Tunis, le nord-est et le centre-est qui regroupent à elles-seules plus de 70% des décès évitables liés au système de soins. Il y a lieu de remarquer que ce résultat est en tout point identique à ceux des statistiques précédentes. Ce constat permet aussi de conclure que la géographie de la mortalité évitable liée au système de soins confirme le fait que cette mortalité varie non seulement en fonction de l’accessibilité proprement dite aux services de santé mais aussi selon le recours aux soins et le comportement des usagers.
Ces constatations viennent corroborer les résultats de plusieurs études qui ont montré l’intérêt et la pertinence de cet indicateur dans la mesure où l’amélioration de la prise en charge par le système de soins (amélioration du diagnostic précoce et du suivi des maladies, prise en charge précoce de certaines affections par le biais du dépistage systématique…) contribue indéniablement à la baisse de la mortalité (Mackenbach JP et al 2013, OECD 2011, AMIEHS 2011). Ce constat conduit donc à hisser au rang de priorité la promotion des performances du système de soins, en termes de qualité, de gestion et d’organisation des prestations sanitaires.
L’utilité et l’apport de la mortalité prématurée peuvent aussi être appréhendés par la notion des années potentielles de vie perdues (APVP). Il s’agit d’un indicateur synthétique qui permet de quantifier et d’estimer de manière explicite les décès qui surviennent assez précocement (avant 65 ans dans notre statistique). Ainsi, un sujet mort par accident de la circulation à l’âge de 25 ans représente 40 années de vie perdues. Seule la population âgée de 0 à 64 ans est concernée par cet indicateur qui privilégie, ainsi, la durée de vie.

Pour les raisons invoquées ci-dessus qui sont inhérentes  notamment à l’absence de données suffisamment exhaustives, il n’a pas été question dans ce travail de calculer le nombre d’APVP pour une cause spécifique. Nous nous sommes, en effet, limités au calcul le nombre d’APVP dues à l’ensemble des causes. Sachant que estimation exige la répartition des décès par groupes d’âge de 5 ans ainsi que l'effectif de la population tunisienne âgée entre 0 et 64 ans, nous avons été contraints d’utiliser les données relatives à l’année 2012 car celles de 2013 n’étaient pas encore disponibles au moment de l’élaboration de ce travail. Ce calcul a conduit à la conclusion que le sous-ensemble de la population tunisienne composé des personnes âgées de 0 à 64 ans, a enregistré, au cours de l’année 2012, près de 40 années potentielles de vie perdues pour 1000 sujets. 

Comme on pouvait s'y attendre, l’analyse effectuée sur les seuls décès dont nous disposons dans la présente statistique, a permis de constater les morts violentes prédominent dans le décompte des années potentielles de vie perdues. Cela signifie qu’en termes de durée de vie, les accidents et les causes traumatiques de décès ont un poids plus élevé que celui des maladies cardio-vasculaires et des cancers qui sont pourtant les deux principales causes de décès. Cette surreprésentation s’explique essentiellement par le fait que les jeunes meurent plus fréquemment des suites de traumatismes involontaires ou accidentels.
De façon globale, l’analyse de la distribution des APVP met en exergue le fait que les maladies chroniques non transmissibles et les maladies dégénératives liées au vieillissement de la population, ont un poids faible tandis que les causes de mortalité des plus jeunes (accidents, empoisonnements, suicides, etc.) occupent une place nettement plus importante. En particulier, la mortalité prématurée due aux accidents de la voie publique est, à elle seule, à l’origine du cinquième de l’ensemble des années potentielles de vie perdues.
Ce constat permet de conclure que l’indicateur des APVP conduit à modifier de façon sensible l’ordre et l’importance des problèmes de santé et à inverser, par voie de conséquence, les priorités de santé publique en termes de réflexions, de recherches et d'actions. Cet indicateur pourrait donc jouer un rôle important en tant qu’outil d’aide à la décision et à l’action. Il convient toutefois de remarquer que son usage exclusif dans l’élaboration des politiques de Santé publique peut conduire à des dérives éthiques, suggérant, par exemple, l’exclusion des personnes âgées de certains programmes de santé.
II-RECAPITULATION ET RECOMMANDATIONS
Au terme de cette discussion, il convient de souligner que l’exploitation statistique et épidémiologique de la distribution de la mortalité par causes ainsi que l’analyse des différents indicateurs, potentiellement fiables, informatifs et pertinents, qui en découlent constituent une bonne mesure de l’état de santé de la population. Ils figurent aussi parmi les  indicateurs les plus fréquemment utilisés pour  identifier les besoins et les demandes potentielles auxquels notre système de santé doit répondre de façon prioritaire. Ces indicateurs  peuvent être également d'une grande utilité dans l’évaluation de l’efficacité et de l’impact des interventions de Santé publique.
Pour illustrer au mieux l’intérêt et l’utilité de ces indicateurs, il faut insister sur le fait que les informations issues de leur exploitation pourraient bénéficier à tous les intervenants en santé publique qui pourraient les utiliser à des fins très diverses (thérapeutiques, scientifiques, évaluatives, managériales…) :
-Les professionnels de la santé : Ils peuvent s’appuyer sur les résultats de ces indicateurs pour mieux travailler et mieux valoriser leur activité professionnelle (mieux cibler leurs interventions, mieux définir les moyens à utiliser,  mieux adapter leur discours de prévention à la population visée…) ;
-Les décideurs : Ces indicateurs peuvent leur servir d’outils d’aide à la décision leur permettant de mieux choisir les grandes orientations de la politique de santé et de mieux adapter leurs interventions aux besoins prioritaires, d’une population donnée sur un territoire donné, en soins et services tant qualitatifs que quantitatifs ;
-Les gestionnaires et les responsables du management des structures et des établissements de santé : Les résultats rapportés dans ce travail pourraient leur être utiles dans le processus fastidieux de planification et d’allocation des moyens dont ils disposent ainsi que dans l’organisation des soins pour répondre au mieux aux besoins et aux attentes de la population vis-à-vis du système de soins.
Pour corroborer cet important constat, il suffit de rappeler que les informations issues de l’exploitation des données relatives à la mortalité prématurée et aux causes décès évitables ont permis de mettre en lumière l’importance des facteurs environnementaux et sociaux (conditions de vie, activité professionnelle, niveau d’instruction, etc.), des comportements individuels à risque (les déséquilibres alimentaires, la consommation de tabac et de boissons alcoolisées, la conduite automobile dangereuse, les pratiques sexuelles à risque, etc.) et du recours aux soins. 
Ces constatations prouvent donc que les axes majeurs de notre politique de santé et du bien-être doivent s’articuler non seulement autour de la promotion de la prise en charge par le système de soins mais aussi et surtout autour de la prévention de la maladie et des comportements à risque.
Dans cette perspective, la prévention sera sans doute l’un des moyens déterminants pour faire reculer la mortalité (surtout la mortalité évitable liée aux habitudes de vie) et constituera un facteur essentiel de l’évolution de notre système de santé. Elle sera amenée à se développer encore plus dans l’avenir et miser davantage sur la prévention primaire, le conseil et l’éducation pour la santé. Pour y parvenir, il est nécessaire de renforcer et d’impulser une véritable politique de recherche épidémiologique qui aurait pour objectif d’identifier les facteurs de risque et les groupes à risque auxquels des programmes de prévention ciblés pourraient s’attaquer prioritairement.
Ces évolutions sont autant d’enjeux pour notre système de santé qui a pour obligation de s’adapter de façon continuelle à une situation épidémiologique en en perpétuelle mutation. Ainsi, la connaissance à la fois des facteurs de risque et des populations à risque ainsi que des inégalités sociales et régionales, doit permettre d’engager des actions de prévention et des programmes éducatifs visant l’éradication ou du moins la diminution de l’incidence des causes de décès évitables. 
Dans le cas de la Tunisie, les pathologies et les phénomènes de santé sur lesquels la promotion de la prévention et de l’éducation pour la santé fait espérer des améliorations importantes sont :
· Les affections et états dont l’origine se situe dans la période périnatale qui sont responsables d’une grande proportion de décès ;
· Les maladies cardiovasculaires dont les taux de mortalité qui leur sont imputables peuvent être réduits par une prévention adaptée axée sur la lutte contre le tabagisme, la lutte contre l’obésité pour la conservation d’un poids idéal, le recours à une alimentation équilibrée riche en fruits et légumes ainsi que sur la lutte contre la sédentarité et la pratique régulière d’une activité physique; cette prévention devrait bien évidemment commencer dès le plus jeune âge et se poursuivre tout au long de la vie ;
· La pathologie cancéreuse qui constitue l’une des principales causes de mortalité prématurée ; c'est dans ce groupe de causes que la plus grande proportion des décès pourrait être prévenue notamment par la lutte contre l’intoxication tabagique qui représente la première cause de mortalité prématurée évitable par cancer ;
· Les autres causes de décès évitables parmi lesquelles figurent notamment les accidents de la voie publique qui comptent parmi les principales causes de mortalité prématurée considérées comme évitables.
Il résulte de ce qui précède que la prévention doit s’articuler autour des axes majeurs suivants : lutter contre les comportements individuels à risque (conduite automobile dangereuse caractérisée par les excès de vitesse, le défaut d’utilisation des systèmes protection passive et la baisse de la vigilance, pratiques sexuelles à risque, etc.), réduire les risques sanitaires liés aux habitudes de vie (consommation de tabac et de boissons alcoolisées, déséquilibres de l’alimentation, etc.), promouvoir la pratique du sport, encourager les pratiques d’auto-prévention qui favorisent le dépistage précoce, informer les femmes enceintes et leur donner une éducation qui valorise certains gestes (suivi prénatal plus fréquent et régulier, recours aux spécialistes, réalisation à temps des explorations nécessaires pour opérer des diagnostics précoces, vaccination, accouchement en milieu assisté, etc.).
De nombreux autres enseignements peuvent être tirés de l’analyse des indicateurs de mortalité par cause. Cette analyse fait, en effet, apparaitre de nouveaux besoins et de nouvelles priorités dans le domaine de la prévention comme la vaccination contre la grippe des personnes âgées, la prévention des chutes et des traumatismes qui en découlent (fractures du col du fémur…) chez cette même frange de la population ou encore la prévention des accidents de travail. 
La réussite de tous ces objectifs en matière de prévention passe d’abord nécessairement  par l’affirmation que les activités de prévention et d’éducation pour la santé font partie intégrante des missions des professionnels de la santé et des structures de soins à tous les niveaux du dispositif de soins et surtout au niveau des structures de première ligne. L'étape d'après consiste à mettre en place une politique volontariste et ambitieuse visant à promouvoir durablement la prévention en lui assignant des objectifs à long terme et lui en lui octroyant des moyens suffisants, stables et durables. Cette politique doit nécessairement comporter une composante orientée vers la formation des intervenants ainsi vers la coordination et l’évaluation des interventions.
Parallèlement à la promotion de la prévention, il faut tout mettre en œuvre afin de réussir pleinement un changement radical des pratiques médicales voire même de l’ensemble du système de soins. En effet, l’interprétation des résultats de l’analyse des données de mortalité prématurée et évitable permet d’apprécier l’adéquation de l’offre et de la qualité des soins aux besoins de la population et peut, par conséquent, constituer un indicateur du recours et de l’accessibilité réelle aux soins. Ainsi, nous avons pu constater que les décès évitables liés au système de soins constituent une part importante de l’ensemble des décès survenus avant 65 ans. 
Comme nous l’avons longuement évoqué ci-dessus, ces décès sont imputables à des causes dont la fréquence pourrait être baissée grâce à une meilleure prise en charge par le système de soins. En effet, une réduction de la mortalité par certaines causes peut être obtenue en développant les techniques biomédicales, en améliorant les prises en charge thérapeutiques et en procédant à une meilleure organisation de l’urgence médicale. Quant à l’amélioration du pronostic d’un grand nombre de pathologies comme le cancer du sein, elle repose essentiellement sur le dépistage et le diagnostic précoces qui doivent donner lieu à une prise en charge tout aussi précoce et adaptée. Cela revient à opérer une véritable réforme structurelle du système de soins.
Ce système doit, en effet, évoluer pour répondre adéquatement à ces nouveaux défis. Cette évolution doit permettre de renforcer sa capacité d’adaptation et de réaction aux transformations futures de la société, aux nouveaux besoins de la population, aux chocs exogènes et aux nouvelles données scientifiques et techniques (transitions épidémiologique, démographique…). Les résultats attendus ne sont pas moins qu’une amélioration de la qualité de la prise dans ses aspects cliniques et relationnels, une meilleure réponse aux attentes et aux besoins de la population ainsi qu’une amélioration de la pratique du point de vue des soignants.
La réalisation de ces attentes vis-à-vis du système de soins doit nous inciter à mettre en œuvre une véritable politique de santé publique avec des objectifs précis en termes d’évolution des prises en charge et de satisfaction de besoins mais aussi et surtout en termes de résultats sanitaires. L’analyse des données de mortalité par cause conduit donc à revoir la conception de la planification dans notre pays qui doit évoluer vers une nouvelle répartition des moyens pour des activités de soins prioritaires (gynécologie, obstétrique, diagnostic prénatal, soins primaires et soins d’urgence) et pour des spécialités (néonatologie, cancérologie, médecine préventive, gériatrie).
Une attention particulière doit être accordée aux affections dont l’origine se situe dans la période périnatale qui, malgré une baisse considérable en 2013, figurent toujours parmi les principales causes de décès dans notre pays. Ce constat souligne, en effet, l’urgence de mettre en place une véritable politique visant la promotion des soins périnatals. Cette politique devrait s’articuler autour des axes majeurs suivants :
· Renforcer la surveillance prénatale avec notamment un recours plus fréquent aux spécialistes et aux différentes formes de diagnostic intra-utérin ;
· Promouvoir la surveillance de l’accouchement à travers une redéfinition des normes applicables aux structures d’accouchement, un renforcement des équipes médicales et des moyens de surveillance ;
· Améliorer la prise en charge de l’enfant à la maternité par la mise en place d’un parcours de soins coordonné (réanimation des nouveau-nés en salle de travail, surveillance par un pédiatre…).
La réussite de cette politique ambitieuse exige une mobilisation en masse et un effort collectif visant à renforcer la coordination entre les établissements ayant une activité obstétricale ou néonatale depuis le centre de santé de base ou de PMI qui assurent les consultations pré et post natales jusqu’aux centres spécialisés. De même, pour renforcer les urgences, il faut améliorer l’accueil et promouvoir une meilleure coordination des acteurs et des structures, d’une part, et faire évoluer les formations professionnelles sur les aspects opérationnel et relationnel.
Par ailleurs, l’identification des différents profils de mortalité par cause doit nous inciter également à développer, dans différents domaines médicaux, des structures capables de réaliser des diagnostics précoces par dépistage ciblé sur les populations et les groupes à risque. Pour cela, il est important de doter notre système de santé des nouvelles techniques qui aident considérablement à faire évoluer les procédures diagnostiques. L’objectif consiste, bien entendu, à mettre en place une prise en charge aussi précoce que possible.
Les résultats issus de l’exploitation des causes de décès ont, en outre, mis l'accent sur l’importance du poids des maladies chroniques non transmissibles et des pathologies dégénératives liées au vieillissement. La structure de la mortalité générale par cause confirme donc que notre pays se situe déjà à un stade avancé de la transition épidémiologique. Il faut, par conséquent, accorder davantage d’attention aux maladies chroniques non transmissibles dont l’incidence augmente également sous l’effet de la transition démographique. 

En effet, le vieillissement annoncé de la population tunisienne s’accompagnerait inéluctablement d’une croissance importante des maladies de l’appareil circulatoire et respiratoire ainsi que des maladies endocriniennes et métaboliques. Cette double transition démographique et épidémiologique montre que l’une des priorités de santé publique consiste à opérer une réorganisation des services de santé pour que notre système de soins ait la capacité d’adaptation nécessaire lui permettant de s’ajuster en permanence à l’évolution des besoins et des attentes qui consistent essentiellement en une prise en charge globale, continue, adaptée, et orientée vers la prévention.

D’autre part, il ressort de nos résultats que l’évolution de notre système de santé doit porter également sur la nécessaire réduction des inégalités régionales. En effet, les configurations spatiales si différentes de la mortalité par différentes causes doivent être prises en compte par les décideurs quand il s’agit d’identifier les priorités et de mettre en place les mesures nécessaires destinées à lutter contre les déterminants de ces inégalités régionales face à la mort. Pour y parvenir, il faut élaborer et mettre en œuvre, entre autres, des schémas régionaux d’organisation et de gestion des soins. En effet, notre organisation sanitaire doit introduire une dimension qualitative en tenant compte davantage des principes d’accessibilité, de continuité, de globalité et de qualité des soins dans toute répartition géographique des moyens humains et matériels. Sans oublier bien évidemment le sacro-saint principe de la coordination des soins pour garantir l’optimisation des prestations.
Il convient, enfin, de souligner que les disparités spatiales et les spécificités régionales incitent également à la mise en place de programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins. Ces programmes auront pour mission essentielle de proposer à la population des activités de prise en charge et de suivi de proximité qui englobent à la fois la dimension préventive et la dimension curative et qui prennent en compte les spécificités épidémiologiques, culturelles et socio-économiques de chacune des sept grandes régions du pays. Cela implique notamment une approche décentralisée de la gestion de la politique de santé dans le but de la rendre plus adaptée aux besoins locorégionaux en matières de soins qu’ils soient éducatifs, préventifs, curatifs ou palliatifs. Le but ultime de cette démarche consiste à proposer aux usagers des prestations sanitaires adaptées à leurs attentes spécifiques.
Au total, l’étude de la distribution de la mortalité, en particulier évitable, nous a fourni des enseignements très forts concernant l’importance de la promotion de la prévention et de la nécessité de procéder à une réorganisation des services de santé autour de quelques préoccupations majeures (continuité et globalité de la prise en charge, lutte contre les inégalités sociales et contre les disparités régionales, meilleure prise en charge des maladies chroniques et des maladies dégénératives liées à l’âge surtout au niveau primaire, dépistage et prise en charge précoces des localisations cancéreuses les plus mortelles, améliorer la qualité des soins d’urgence, impulser et promouvoir une véritable politique de prise en charge périnatale, et ce, à tous les niveaux et dans toutes les régions, développer la recherche épidémiologique notamment au niveau régional, etc.) comme priorités structurantes de l’évolution de notre système de santé dans les années et décennies à venir.
III-CONCLUSION

Au terme de cette étude sur l’organisation, le fonctionnement et les résultats du système national d’information sur les causes médicales de décès, nous souhaitons ardemment qu'émerge une nouvelle stratégie de gouvernance qui favorise l'usage des informations épidémiologiques rapportées dans le présent document à des fin de planification pour promouvoir l'adaptation de notre système de soins et des programmes de santé, tant au niveau national qu'à l’échelle locorégionale. Il faut pour cela que les politiques soient mieux à même de gérer l'utilisation de ces résultats et qu'ils s'approprient les conclusions et les recommandations issues de leur interprétation. Ces résultats devraient, en effet, d'outil managérial d'aide à la décision.
 Cette perspective trouve sa pleine justification dans le rôle crucial que jouent les statistiques des causes de décès dans la promotion de la santé et la rationalisation de la gestion des services. Ce rôle est désormais unanimement apprécié et universellement reconnu. C’est pourquoi, nous formulons l’espoir que nos résultats soient pleinement exploités car notre aptitude à intégrer ces nouvelles données dans notre politique de santé et à les utiliser à des fins de planification, de gestion et d’évaluation des programmes et des actions de santé, sera à notre sens l'occasion de faire la preuve de la maturité de notre système de santé et de sa capacité d’adaptation aux nouvelles données issues des transitions démographique et épidémiologique.
Parmi les autres priorités du système figure la consolidation de la fiabilité et la pertinence des informations qu’il produit. A cet égard, l'amélioration de la qualité de la certification des causes de décès apparait comme une priorité absolue en faveur de l’optimisation de ce système et la promotion de sa validité. En effet, c’est de l’exactitude et de la précision des informations transcrites sur les certificats de décès que dépendra la qualité de la statistique nationale de mortalité. Cette exigence est d’autant plus nécessaire que celle-ci est appelée, de nos vœux, à jouer un rôle central dans le processus de prise de décision en santé publique. 
Ce qui est tout aussi important dans cette perspective, c'est le renforcement de la formation des médecins à la certification médicale des causes de décès, tant au niveau des études de base que du développement professionnel continu. Cet effort de formation sera d'autant plus efficace que les médecins soient convaincus de l'importance et de l'utilité des données relatives à la mortalité. Ceci implique aussi qu’ils soient régulièrement informés des résultats produits par le système, et ce, dans le cadre de la rétro-information.
Le système tunisien d’information sur les causes de décès souffre aussi d'une défaillance grave mettant, à long terme, en péril son existence même. Cette défaillance concerne le fondement même du système en l’occurrence l’usage du nouveau modèle de certificat de décès. Nous constatons, en effet, une sérieuse tendance à la diminution en ce qui concerne cet usage, et ce, malgré les rappels incessants sous forme de circulaires ministérielles. Pour y remédier, différentes solutions sont envisageables mais la plus radicale d’entre elles consiste à impliquer davantage les services d’Etat civil qui seront appelés à refuser systématiquement les certificats de décès non conformes au modèle qui a été introduit par le décret présidentiel n°99-1043 du 17 mai 1999, fixant le modèle du certificat médical de décès et les mentions qu’il doit comporter.
L'autres sujet majeur de préoccupation et, non des moindres, se réfère à la question épineuse de l’acheminement des certificats de décès à partir des services d’état civil jusqu’à l’unité chargée de leur exploitation. Eu égard aux défaillances sérieuses constatées à ce niveau (acheminement irrégulier de certificats, envoi de certificats amputés d’un volet entrainant une perte dommageable d’information…), il est urgent de procéder à un renforcement conséquent du circuit d’acheminement des certificats. Il y va de la survie du système d’information concerné dont la fiabilité dépend de sa capacité à colliger l’ensemble des données relatives aux causes de décès dans notre pays. Il convient donc de tout mettre en œuvre pour améliorer le taux de couverture de ce système qui conditionne largement la validité des données recueillies et, par voie de conséquence, la pertinence scientifique des résultats issus de leur exploitation. Notre système doit, en effet, allier des objectifs scientifiques (résultats fiables) et pertinence opérationnelle (résultats exploitables par les décideurs à des fins de planification…).
L'impression majeure qui ressort de notre recherche, c'est que, malgré ses limites, ses insuffisances et ses incertitudes, le système national d’information sur les causes médicales de décès constitue désormais une composante incontournable de notre système d’information sanitaire dans sa globalité. Il est, par conséquent, de notre devoir de faire en sorte qu’l soit plus opérationnel et de veiller à ce qu'il fonctionne mieux qu'il ne l'a fait jusqu'à présent. Il s'agit aussi de mettre tout en œuvre pour assurer sa pérennité. 
Comme nous l’avons évoqué ci-dessus, les perspectives portent sur trois domaines des plus urgents : l’usage du nouveau modèle de certificat de décès, la qualité de la certification médicale des causes de décès et le circuit d’acheminement des certificats.
On retiendra enfin de cette réflexion que les résultats de notre travail renvoient à la nécessité de faire ancrer l’usage des informations sur les causes de décès dans le processus de programmation-exécution-suivi-évaluation des actions de santé publique. L’objectif essentiel de notre démarche est d’améliorer le niveau d’utilisation ces informations dans la prise de décision. Il s’agit, en effet, de promouvoir la culture informationnelle des différents intervenants dans le domaine sanitaire et de générer une véritable prise de conscience, à tous les niveaux, de la valeur décisionnelle des données de mortalité par cause dans le processus de formulation des politiques et de choix des stratégies de santé.

QUATRIEME PARTIE : PERSPECTIVES D’AVENIR

I-PERSPECTIVES POUR UNE FONCTIONNALITE PERFORMANTE

L’analyse approfondie des résultats des différentes statistiques nationales de décès élaborées jusqu’à ce jour montre que le système national d’information sur les causes médicales de décès fait face à de nombreux défis qui peuvent avoir une incidence importante sur sa capacité à mener à bien les multiples missions pour lesquelles il a été créé. Ces défis s'articulent autour des axes majeurs suivants : 

1. Veiller à tout mettre en œuvre pour garantir, dans les meilleurs délais possibles, l’exhaustivité des données relatives à la mortalité par cause. Celle-ci devrait nous permettre de renforcer la fiabilité et la validité des résultats. L’objectif que nous poursuivons dans ce domaine consiste à réaliser un taux de couverture de l’ordre de 80% dans les cinq prochaines années. Bien entendu, cela dépend, entre autres, de l’évolution de la situation qui prévaut au sein de nos municipalités.
2. Améliorer, de façon continue et substantielle, la qualité de la certification médicale des causes de décès. C'est une question essentielle, car elle conditionne largement la fiabilité et l'exactitude des données issues de l'exploitation des certificats médicaux de décès.
3. Développer et moderniser le système de codage des causes de décès en introduisant des procédures numériques. Cette mesure doit s'inscrire dans le cadre de la réforme structurelle globale du système (voir plus loin les principales orientations de cette réforme).
4. Promouvoir la qualité des rapports et des publications du programme tant sur le plan qualitatif que quantitatif. Il s’agit essentiellement d’entreprendre des études géographiques dans le but de mettre au point un atlas complet sur les causes médicales de décès dans notre pays.
5. Impliquer davantage les Directions régionales de Santé publique dans l’amélioration de la couverture et des procédures de cheminement du certificat médical du décès ainsi que dans la sensibilisation du corps médical et des services d’état civil.

6. Renforcer la place des statistiques des causes médicales de décès dans les procédures d’identification des priorités nationales dans le domaine de la Santé publique. Ces indicateurs peuvent et doivent être utilisés dans les processus de gestion et d’évaluation des programmes et des interventions sanitaires.
7. Inciter les services d’état civil à respecter à la lettre les termes de la circulaire d’application n°4 du 19 janvier 2000 (circulaire conjointe des Ministères de l’Intérieur et de la Santé Publique), et ce, afin d’assurer un acheminement rapide, sûr et efficace des certificats de décès vers l’Institut National de Santé Publique. Pour y parvenir, il faudrait nécessairement établir une véritable réforme structurelle du système afin de remédier au plus vite à toutes les imperfections constatées à ce niveau car il y va de la fiabilité du système, de sa viabilité, de l’exactitude de ses résultats voire même de sa survie.
II-PERSPECTIVES POUR LA RECHERCHE
Parmi les évolutions envisageables qu’on peut opérer dans le domaine de la recherche, il y a lieu de citer la constitution de séries chronologiques à partir des données de mortalité par cause qui devrait nous permettre d’analyser l’évolution dans le temps des décès imputables aux grands domaines pathologiques. Une telle analyse devrait, par conséquent, aider à apprécier les tendances et à identifier les transformations temporelles et spatio-temporelles du tableau de mortalité. Elle pourrait ainsi rendre compte du niveau de transition épidémiologique atteint par notre pays qui est étroitement associé à son niveau de développement.
Par ailleurs, il faut souligner que compte tenu du fait que toutes les projections démographiques montrent que l’amélioration de l’espérance de vie à la naissance et à 60 ans se poursuivra de façon considérable dans notre pays, la répartition du gain total,  réalisé sur l’ensemble de la mortalité, selon les affections qui conduisent le plus souvent à un décès prématuré, devrait nous permettre d’évaluer le rôle joué par chacune d’entre elles.
En outre, nous nous attellerons à comparer la mortalité par causes de différentes époques et à décrire l’évolution de sa répartition par âge, sexe, occupation professionnelle et origine géographique. L'objectif poursuivi ici consiste à apprécier à partir d'un constat, global ou ponctuel, l’évolution des inégalités selon ces facteurs de différentiation (inégalités sociales, disparités spatiales…).
La maîtrise de l’analyse des séries chronologiques est également indispensable apprécier l’évolution dans le temps du poids respectif des différentes causes de décès dans la mortalité générale. Une telle analyse contribuerait indéniablement à la surveillance épidémiologique de l’état de santé de notre population.  Et par voie de conséquence, elle ne manquerait pas d’apporter des éléments réflexions sur l’évolution des différents déterminants de cet état de santé.
Dans cette perspective fort prometteuse, notre système de santé sera doté d’un outil supplémentaire pour surveiller à la fois l’état de santé de la population et les facteurs de risque associés à la mortalité prématurée. Bien entendu, sa capacité de réaction aux différents chocs exogènes s’en retrouvera renforcée. Cela sera d'autant plus important en regard  des transformations futures car, en effet, l’hypothèse d’apparition de nouvelles maladies et autres phénomènes de santé ne doit pas être écartée.
De plus, l’analyse de l’évolution de la structure des causes de décès apportera également des perspectives en termes d’évaluation de la performance des politiques et des programmes de santé publique et de leur impact sur l’état de santé de la population. Dès lors, il devrait être possible de juger l’ampleur des progrès réalisés dans la lutte contre les différents facteurs de risque.
En somme, les perspectives de développement dans le domaine de la recherche devraient produire des informations pertinentes sur l’émergence de nouveaux besoins et de nouveaux facteurs de risque. Cela a pour effet de faciliter considérablement l’identification des nouvelles priorités de Santé publique auxquelles notre politique de santé devrait s’attaquer prioritairement.
Au terme de cette réflexion, il convient de remarquer que les efforts visant à promouvoir et à diversifier la recherche, doivent nécessairement être accompagnés de la mise en place d’un cadre stable et pérenne, propice au renforcement des activités de standardisation et d’homogénéisation des procédures de recueil, d’enregistrement, de dépouillement, de codification et d’analyse des causes médicales de décès. Ce cadre peut être offert par la réforme structurelle du système que nous développerons plus loin dans ce document.
III-PLAN DE REDRESSEMENT ET DE SAUVEGARDE DU SYSTEME NATIONAL D’INFORMATION SUR LES CAUSES DE DECES

A-RAPPEL HISTORIQUE

 Il importe de rappeler, d'emblée, que le système tunisien d’information sur les causes médicales de décès a vu le jour à la toute fin des années 90 du siècle dernier. Ce système a été entièrement et exclusivement développé au sein de l’Institut National de Santé Publique. Il repose sur l’usage d’un modèle standard de certificat de décès, inspiré du modèle international recommandé par l’Organisation Mondiale de la Santé. Ce modèle a été, en effet, 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 nationale des causes de décès qui est établie à partir des informations figurant sur les volets médical et administratif des certificats de décès. 

Au total, cinq statistiques nationales des causes de décès ont été élaborées. Elles correspondent aux années 2001, 2003, 2006, 2009 et 2013. Ces statistiques sont accessibles en ligne sur le site de l’Institut National de Santé Publique (www.insp.rns.tn). Le choix de cette périodicité a été dicté par la faible fluctuation, d’une année à l’autre, de la mortalité proportionnelle due aux différentes causes (ou groupes de causes) ainsi que par l’absence d’un personnel stable spécifiquement affecté à la saisie des données figurant sur les deux volets des certificats de décès.  

La création de ce système a été motivée par l’importance considérable des indicateurs de mortalité par cause dont l’utilité est aujourd’hui prouvée et universellement reconnue. Une telle création s’inscrit dans le cadre des stratégies nationales visant à renforcer et à promouvoir la qualité et la validité des informations sanitaires qui occupent une place de choix dans le processus d’élaboration, d’implantation et d’évaluation des politiques de santé.

En introduisant l’usage du modèle international du certificat médical précisant la cause de décès, notre pays fait désormais partie du cercle restreint de pays où les informations sur les causes médicales de décès constituent une des bases fondamentales et incontournables de la recherche médicale, de la surveillance épidémiologique et de la rationalisation de la gestion des services sanitaires. 

Les indicateurs de mortalité par cause sont conçus en vue d’aider à identifier les besoins prioritaires en matière de santé ainsi qu’à planifier et évaluer les interventions de santé publique destinées à répondre à ces besoins. Ces informations sont aussi l’indicateur le plus fréquemment utilisé dans les études visant à comparer l’état de santé des populations de différents pays.
B-PROBLEMATIQUE

En dépit d’un taux de couverture moyen, ce système d’information fut une réussite, et ce, malgré l’absence quasi-totale de ressources humaines et financières. Cela dit, il convient cependant de souligner qu’il est désormais indispensable d’œuvrer à lui donner un second souffle afin qu’il puisse jouer pleinement son rôle en tant que système d’information dédié à la surveillance de l’état de santé de la population tunisienne. Le projet développé ici s’inscrit parfaitement dans ce processus de démarche qualité visant à garantir à ce dispositif d’information la pérennité et la poursuite de sa mission.
Ceci étant, il faudrait tout de même relativiser les choses et admettre que les problèmes inhérents aux taux de couverture ne sont pas une spécificité exclusive de notre système. Il convient, en effet, de signaler que tous les systèmes d’information opérationnels dans notre pays (maladies à déclaration obligatoire...) souffrent également des mêmes défaillances, alors même que la plupart d’entre eux bénéficient de ressources financières plus conséquentes et affichent un recul trois ou quatre fois supérieur à celui de notre système.
Il convient de rappeler que le système tunisien d’information sur les causes médicales de décès est régi par des dispositions réglementaires qu’il faudra impérativement prendre en considération dans tout projet visant à modifier sa nature et son mode de fonctionnement. Ces dispositions s’articulent autour de deux sources de réglementation : 

· 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.

· La circulaire d’application n°4 du 19 janvier 2000 : Circulaire conjointe des Ministères de l’Intérieur et de la Santé Publique.

· Cette spécificité se traduit dans les faits par la nécessité de scinder la stratégie de développement du système en deux étapes complémentaires de redressement progressif :

· Une première étape, à court et moyen termes, qui consiste à renforcer le système en le dotant de moyens humains, financiers et logistiques stables et suffisants, et ce, en stricte conformité avec le cadre réglementaire identifié ci-dessus. Il apparait évident que cette étape ne peut être qu’interne à l’administration tunisienne qui doit allouer les ressources nécessaires au fonctionnement et au bon déroulement du système. 

· Une seconde étape qui s’inscrit dans le long terme et qui consiste quant à elle à préparer le terrain à l’introduction d’une réforme radicale de la structure et du fonctionnement du système. Comme on peut en douter, cette étape nécessite la mobilisation de gros moyens pour assurer la formation des personnels et la sensibilisation des différents partenaires impliqués dans le système ainsi que pour couvrir les frais d’acquisition et d'installation des équipements techniques, notamment de matériel informatique, nécessaires à la mise en application de ladite réforme qui sera dévoilée un peu plus loin.

C-PREMIERE ETAPE DU PLAN DE REDRESSEMENT DU SYSTEME : RENFORCEMENT SUR LES PLANS HUMAIN ET MATERIEL 

Au terme de cette analyse, qualitative et quantitative, du fonctionnement et des résultats du Système national d’information sur les causes médicales de décès, force est de constater que beaucoup de choses restent à faire pour que ce système puisse prendre réellement son envol et réaliser les objectifs ambitieux qui lui ont été assignés. A cet égard, il faut en particulier :

· Renforcer les activités d’information et de sensibilisation des médecins, toutes spécialités et tous modes d’exercice confondus, quant à l’utilité des statistiques des causes de décès comme outils d’aide à la décision et à l’action dans le domaine de la Santé publique ;

· Mettre tout en œuvre pour améliorer le taux de couverture du système par la généralisation de l'usage du nouveau modèle de certificat de décès, et ce, dans le but de renforcer la représentativité, la fiabilité ainsi que la validité des données recueillies;

· Veiller à l'amélioration continue de la qualité et de l'homogénéité des méthodes de certification des causes de décès afin d’améliorer encore plus la comparabilité des résultats, notamment en ce qui concerne les indicateurs relatifs aux causes de mortalité ;

· Poursuivre les efforts visant à sensibiliser davantage les Officiers d’Etat civil dans le but de renforcer l’adhésion des municipalités et de parer, par voie de conséquence, aux différentes lacunes constatées au niveau de la transmission et de l’acheminement des certificats de décès ;
· Œuvrer à l’amélioration de la réactivité de ce système d’information afin qu’il puisse être intégré aux mécanismes de surveillance épidémiologique de l’état de santé de la population, comme c’est le cas dans beaucoup de pays;

· Mettre en place des mécanismes de rétro-information régulière et continue en direction de tous les acteurs impliqués dans la collecte et l’analyse des données; cette mesure est essentielle à la survie et la pérennité du système d’information ;

· Renforcer la base légale et l’assise juridique du système en élaborant de nouveaux textes réglementaires ;

· Doter le système de ressources humaines, matérielles et financières adaptées et suffisantes pour qu’il puisse remplir sa mission de façon adéquate et pérenne ;

· Améliorer la qualité des statistiques produites par le système en diversifiant les techniques d’analyse et d’investigation, notamment par le biais des procédures suivantes :

· Elaboration de séries temporelles des décès par cause afin d’apprécier les tendances à long terme de la mortalité selon les grands domaines pathologiques,

· Analyse des évolutions des distributions géographiques des causes médicales de décès pour rendre compte des disparités spatiales de mortalité par cause de décès ;

· Confrontation des différents profils de mortalité identifiés ci-dessus avec les indicateurs de recours aux soins ; une telle analyse devrait nous permettre de mieux comprendre les inégalités sociales de mortalité, et plus généralement de santé, pour mieux les combattre ;

· Veiller à l’intégration progressive des statistiques des causes de décès dans nos politiques de prévention et de promotion de la santé ; nous devons pour cela veiller à généraliser leur utilisation à des fins de planification, de rationalisation de la gestion et de l’implantation des services ainsi que pour évaluer l’impact, l’efficience et l’efficacité des interventions de Santé publique ;
· Redoubler d’efforts et de persuasion pour faire ancrer l’usage de l’information sur les causes de décès dans le processus de programmation-exécution-suivi-évaluation des actions destinées à promouvoir la prévention et la santé. 

Il convient, enfin, de signaler que toutes les mesures énoncées ci-dessus ont pour ultime finalité de faire de ce système un véritable outil d’information sanitaire et de surveillance épidémiologique, capable d’aider à concevoir et à évaluer les interventions de Santé publique dont la mise en œuvre serait ainsi fondée sur des bases scientifiques solides.

Notre système de santé sera ainsi doté d’un outil supplémentaire pour surveiller à la fois l’état de santé de la population et les différents risques sanitaires susceptibles de lui porter atteinte. En d’autres termes, le système national d’information sur les causes de décès peut aussi avoir pour vocation d’aider à renforcer la réactivité et l’adaptabilité de notre système de santé face aux différents chocs exogènes. 

D-DEUXIEME ETAPE DU PLAN DE REDRESSEMENT DU SYSTEME : REFORME STRUCTURELLE, FONCTIONNELLE ET OPERATIONNELLE 

1. Préambule

Il est intuitivement évident que la mise en place de la réforme structurelle du système doit être précédée d’une négociation interprofessionnelle et intersectorielle impliquant tous les acteurs intervenant dans le système (représentations syndicales et ordinales des médecins, municipalités, structures sanitaires publiques et privées…).  

Ce partenariat élargi constitue aussi et en priorité un préalable incontournable pour la révision des textes réglementaires régissant le système. En effet, la réforme ne peut réussir sur du long terme que si elle est adossée à des textes réglementaires spécifiques et adaptés. 

Il convient, par ailleurs, de remarquer que la centralisation de la collecte des certificats de décès a montré ses limites à cause notamment de la multiplication et de l’éparpillement des services d’état civil qui nous transmettent par voie postale lesdits certificats. Le même constat peut être fait pour les médecins certificateurs toutes catégories, lieux et modes d’exercice confondus. 

Dans un contexte marqué par la rareté, voire l’absence totale, de moyens, il nous a été impossible, à l’échelle de l’unité centrale, de prendre régulièrement contact avec nos multiples partenaires pour les sensibiliser à la nécessité de respecter l'esprit des textes réglementaires  et pour les inciter à une meilleure implication dans le système. 
2. Justification de lé réforme 

La réforme de la structure et du fonctionnement de notre système d’information sur les causes de décès répond à une impérieuse nécessité de fournir des données plus représentatives et plus pertinentes. Il existe, en effet, un besoin encore plus grand d’indicateurs performants comme les taux de mortalité par cause ou par groupes de causes. Ces derniers ne peuvent malheureusement pas être calculés à l’état actuel des choses à cause de l’absence d’exhaustivité du recueil des données. Ce dernier est, en outre, entaché d’un grand nombre d’insuffisances inhérentes à la qualité de la certification des causes.

Cela sous-entend que la réforme attendue du système a pour objectif primordial de promouvoir la qualité du recueil de l’information sur le plan tant qualitatif que quantitatif. En effet, il est évident que dans sa configuration actuelle, le système peine à améliorer son taux de couverture qui ne dépasse guère les 50%. Même si cela représente tout de même un gain non négligeable compte tenu de l’insuffisance criarde de moyens, il n’en demeure pas moins essentiel de tout mettre en œuvre afin d’améliorer ce taux dans le but de promouvoir l’exactitude et la fiabilité des estimations fournies par le système.

3. Composantes de la réforme structurelle
Il ressort de ce qui a été dit ci-dessus que la principale nouveauté de la réforme est donc bien la décentralisation de la collecte des certificats de décès. L’exploitation des données de mortalité et l’élaboration de la statistique nationale des causes de décès demeurent, en revanche, du ressort exclusif de l’unité centrale relevant de l’Institut National de Santé Publique.
3.1 Décentralisation de la collecte des certificats de décès

Il convient de rappeler que la décentralisation de la collecte des certificats de décès figurait déjà parmi les scénarios évoqués au moment de la genèse du système. Un tel scénario a été finalement rejeté à cause du fait que les régions n’étaient pas, à l’époque, tout à fait prêtes à assumer un tel rôle.

Sur le plan pratique, la décentralisation signifie l’implication des Directions régionales de Santé publique dans la collecte des certificats de décès. Au-delà de la diversité des formes possibles d'implication, l’objectif de cette démarche est de procéder à un recueil exhaustif des certificats de constat des décès survenus dans chaque gouvernorat.

La fixation des modalités de collecte des certificats devra se faire dans le cadre d’un partenariat élargi impliquant tous les acteurs intervenant dans le système (Ministère de la Santé, Direction générale des Collectivités locales relevant du Ministère de l’Intérieur, Institut National de la Statistique, représentations ordinales et syndicales des médecins, structures sanitaires relevant du secteur privé…).

3.2 Acquisition de matériels et accessoires informatiques au profit des Directions régionales de Santé publique
Les Directions régionales de Santé Publique se chargeront de la transmission des certificats des décès ainsi collectés à l’Unité centrale chargée de leur exploitation. Cette transmission se fera par voie électronique sous la forme d’un fichier numérique (document scanné).

Cette procédure d’envoi des documents relatifs aux décès survenus dans les régions, suppose l'acquisition du matériel informatique et de bureautique suivant :

· Ordinateurs de bureau, performants en termes de capacité de stockage ;
· Scanners de documents, performants en termes de résolution.
3.3 Installation d’une plate-forme informatique au niveau de l’Unité centrale

L’Unité centrale devra être dotée d’une véritable plate-forme informatique hautement performante lui permettant de stocker, gérer et exploiter les certificats électroniques de décès. Cette plate-forme sera composée de matériel informatique, de systèmes d’exploitation et de logiciels de traitement de documents électroniques (scannés).
4. Mise en place effective de la réforme

A la lecture du paragraphe précédent, il apparaît clairement que la mise en place de la réforme structurelle de notre système d’information sur les causes de décès, nécessite la mobilisation de gros moyens financiers. C’est dans cette perspective que l’apport de l’OMS peut être considéré comme déterminant. En effet, cette organisation peut avoir une contribution bénéfique dans les domaines suivants :

· L’acquisition de matériel et d’accessoires informatiques au profit de l’Unité centrale et des Directions régionales de Santé Publique ;

· La formation des personnels chargés de la collecte des certificats de décès dans les régions ;

· L’attribution d’une bourse de stage au sein du CépiDc-Inserm (organisme français chargé de l’exploitation des causes de décès) ; cet organisme a, en effet, développé des techniques destinées à l’exploitation des certificats numériques ;

· L’organisation de séminaires et de réunions de sensibilisation et d’information au profit des différents partenaires impliqués dans le projet de réforme du système.
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SIXIEME PARTIE : ANNEXES

ANNEXE 1
PLAN CHIFFRE DE RENFORCEMENT DU SYSTEME D’INFORMATION SUR LES CAUSES MEDICALES DE DECES (PLAN VIEUX DE 15 ANS MAIS JAMAIS MIS EN APPLICATION FAUTE DE MOYENS)

Nous donnons, dans ce qui suit, les actions essentielles susceptibles de développer le programme 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 30000 dinars (cf. tableau n°23).

TABLEAU N°23

RECAPITULATION ET BUDGETISATION DU PLAN DE RENFORCEMENT DU SYSTEME NATIONAL 

D’INFORMATION SUR LES CAUSES 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 REGLEMENTAIRE CONJOINTE DES MINISTERES DE LA SANTE ET DE L’INTERIEUR : LOI AUTORISANT LES 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 MEDECIN CODEUR A PLEIN TEMPS
	

	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. CE COURRIER PERMETTRA AUSSI DE LEUR FOURNIR LES PRINCIPAUX RESULTATS DU SYSTEME
	6000

	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 TRES LARGE DIFFUSION DU RAPPORT DE LA DERNIERE STATISTIQUE NATIONALE DES CAUSES MEDICALES DE DECES 
	10000

	ENSEMBLE DES ACTIVITES
	30000


ANNEXE II
EXEMPLES CONCERNANT LES PROCEDURES DE CERTIFICATION DES CAUSES DEDECES

1er exemple

Enfant de 18 mois décédé de pneumonie consécutive à une rougeole. La cause directe du décès est la pneumonie qui peut elle-même être considérée comme « due à » la rougeole même si la pneumonie est bactérienne.

I  a) Pneumonie 







6 jours
due à

b) Rougeole 







3 semaines
II –

La cause initiale est la rougeole. Conformément à la CIM, la classification se fera dans une sous-catégorie de la rougeole : « pneumonie morbilleuse ».

2ème exemple

Homme de 63 ans porteur d’un ulcère duodénal chronique. Meurt de péritonite quelques jours après une intervention pour perforation duodénale. Etait également atteint d’un carcinome bronchique.

I  a) Péritonite 







3 jours 

due à

b) Perforation d’ulcère duodénal 



         1 semaine
due à 

c) Ulcère duodénal chronique 




4 ans
II Carcinome à cellules en grain d’avoine du lobe pulmonaire inférieur gauche

La cause initiale est l’ulcère duodénal chronique. La CIM permet de classer ce cas dans la rubrique : ulcère duodénal chronique avec perforation.

3ème exemple

Homme de 45 ans décédé d’une insuffisance mitrale dont l’origine remonte à une crise de rhumatisme articulaire aigu survenue 20 ans auparavant.

I   a) Insuffisante mitrale 





3 mois
due à

b) Endocardite ayant lésé la valvule mitrale 

        20 ans
due à 

c) Rhumatisme articulaire aigu à l’âge de 25 ans
       20 ans
II –

La cause initiale est le rhumatisme articulaire aigu. La CIM permet de classer ce cas sous la rubrique : insuffisance mitrale chronique d’origine rhumatismale.

4ème exemple   

Une femme de 74 ans atteinte d’hémiparésie, séquelle d’une thrombose cérébrale survenue il y a plusieurs années, fait une chute à son domicile et se fracture le col du fémur. Au cours de l’immobilisation post-traumatique apparaît une pneumonie hypostatique fatale.

I   a) Pneumonie hypostatique 




1 jour
due à 

b) Immobilisation 






2 mois
due à 

c) Fracture transtrochantérienne du fémur 

         2 mois 

due à

d) Faux pas et chute à domicile  



         2 mois
II Hémiparésie à la suite d’une thrombose cérébrale  

ancienne 








5 ans

L’hémiparésie peut avoir contribué à la chute mais n’est pas considérée comme partie intégrante de la succession directe des causes qui ont abouti à la mort. 

La cause initiale est une « chute de plain-pied résultant d’une glissade, d’un faux pas ou d’un trébuchement ».

5ème exemple 

Femme de 59 ans morte d’asphyxie par passage dans les voies aériennes de matières vomies quelques heures après l’apparition d’une hémorragie cérébelleuse. Trois ans plus tôt, on avait porté le diagnostic d’adénome surrénal avec hyperaldostéronisme se manifestant par de l’hypertension. On notait en outre une insuffisance cardiaque congestive.

I  a) Asphyxie par pénétration de matières vomies 

dans l’appareil respiratoire  





   3 minutes
due à

b) Hémorragie cérébelleuse  



           5 heures
due à

c) Hypertension  





                    depuis environ 3 ans
due à

d) Hyperaldostéronisme 




      depuis plus de 3 ans
dû à 

e) Adénome surrénal 




               depuis plus de 3 ans 

II Insuffisance cardiaque congestive

Une ligne supplémentaire a été ajoutée dans la partie I afin de pouvoir indiquer tout l’enchaînement des faits. La cause initiale est la tumeur bénigne de la surrénale.
AUTRES EXEMPLES DE CERTIFICATION
1. Décès dû à une tumeur secondaire du poumon (cause immédiate) chez un patient atteint d'un cancer du cerveau (cause initiale) et souffrant d'insuffisance cardiaque (cause associée).

2. Décès dû à un infarctus du myocarde (cause immédiate) chez un patient atteint d'athérosclérose (cause initiale) et présentant un diabète (cause associée).

3. Décès dû à une broncho-pneumonie (cause immédiate) chez un patient bronchitique chronique (cause initiale) et souffrant de myocardite chronique (cause associée).

4. Décès dû à une fracture du crâne (cause immédiate) chez un patient alcoolique (cause associée) qui a fait une chute dans un escalier (cause initiale).

5. Décès dû à une plaie du cœur par balle (cause immédiate) chez un sujet qui s'est suicidé par une arme à feu (cause initiale) alors qu'il était dans un état mélancolique (cause associée).

6. Décès dû à la section de l'artère fémorale (cause immédiate) chez un patient assassiné par coup de couteau (cause initiale).

7. Décès dû à une gangrène de l'intestin (cause immédiate) suite à un volvulus du cœcum (cause initiale) chez une personne âgée présentant un dolichocôlon.

8. Décès dû à une insuffisance rénale aiguë due à une nécrose médullaire du rein due à une prise d'aspirine pour céphalée récidivante. Dans ce cas, la cause initiale est une "insuffisance rénale aiguë avec lésions de nécrose médullaire rénale".

9. Décès dû à un infarctus du myocarde (cause immédiate) chez un patient diabétique (cause initiale) présentant une cardiopathie ischémique chronique (cause associée).

10. Décès dû à un choc postopératoire (cause immédiate) consécutif à la cholécystectomie pour cholécystite lithiasique aiguë (cause initiale) chez une femme qui présente une glomérulonéphrite chronique.

11. Homme de 45 ans décédé d'une insuffisance mitrale (cause immédiate) dont l'origine remonte à une crise de rhumatisme articulaire aigu survenue 20 ans auparavant (cause initiale).

12. Décès dû à une insuffisance cardiaque congestive (cause immédiate) chez un homme de 63 ans traité pendant plusieurs années pour hypertension artérielle maligne (cause initiale) et ayant fait une appendicite aiguë avec rupture de l'organe (cause associée).
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ENTRAVES SPECIFIQUES, SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ANNEE 2013 ET PERSPECIVES








LE SYSTEME NATIONAL D’INFORMATION SUR LES CAUSES MEDICALES DE DECES





VOLET MEDICAL NON REMPLI





VOLET MEDICAL MENTIONNANT LE MODE 


ET NON LA CAUSE  DE DECES 





CERTIFICATS COMPLETS MAIS SANS REFERENCE


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





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





CERTIFICATS NON EXPLOITABLES 


N=2041 Soit 8.7% des certificats reçus par l’INSP








CERTIFICATS EXPLOITABLES


N=21456 soit 91.3% des décès reçus et 35.8% de l’ensemble des décès








DECES ECHAPPANT A L’INSP


N=36503 soit 60.8%








DECES DECLARES A L’INSP


N=23497 soit 39.2





DECES TOTAUX DECLARES EN TUNISIE EN 2013


N=60000 (Estimation)
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