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Priface
 

Depuis l'Indipendancedu Maroc, le Ministere de la Santd mene une 
politique active pour amiliorer1'Jtat de santJ dans lensemble du pays. Cette 
politique a requ diffdrentes oriewacitions aux cours des plans de d~veloppement 
economique et social. Parmi les objectifs majeurs qui ont 9te fixes pour la 
pgriode 1981-1985 figure celui visant d rduire la mortalite infantile. Le Plan 
d'orientationpour le developpement 6conomique et social 1988-1992 du 
Ministere de la Santg continut, dconner la priorited cet objectif dans le cadre 
du diveloppementdes programmes de sante cibles sur la sartgde la mere et de 
l'enfant et le Programmede developpement des services de santI.L'objectiffixg 
vise la reduction du quotient de la mortalitg infantiled moins de 50 %,;. 

Pouratteindre ces objectifs, un certain nombre de priorit~ssontfixdc II 
s'agit de lextension de la couverture sanitaireet de la mise en oVuvre de 
programmes de santg maternelle et infantile dont le Programme national 
d'immunisation, le Programme de lutte contre les maladies diarrheiques,le 
Programmecontre les maladies de carence et le Programmede surveillancede 
la grossesse et de l'accouchement. 

Si le quotienrt de la mortalitg infantile a considgrablementbaissd, 
l7mportance nurngrique des problemes visgs par ces programmes reste mal 
connue ainsi que leur impact. L'enquete nationalesur les causes et les 
circonstancesde la mortalitd infantile et juvinile vient repondre 4 ce besoin 
pour connaitre les causesprincipalesde la mortalitg des enfants de 0 1)4 ans 
ainsique les circonstancesdes dces. 

Cette enquite a &6 r~alisge par la Directionde la privention et de 
l'encadrementsanitaireen collabcratio;;avec le Service d'9tude de l'iryf'rmation 
statistiqueet de la documentationet a bgnfficig de I'apporttechnique du Centre 
de contrOledes maladies d'Atlanta (CDC)et de l'apportfinancierde IUSAID. 

Je saisis cette occasionpourremerciertous ceux quipar leur contribution 
ont particip6a la reussite de cette enquete qui reste parmi les rares 6tudes de ce 
genre rdalisdesdans le monde. 

le Ministre de la SantW Publiqu 

MI. Tailo BENCHEIKH 



Avant-propos
 

La connaissancedes causes de dtces au Maroc est trds parcellaire. 11 
n' exLte pas de publication officielle sur le dtail des causes de decs an niveau 
national.La seule viritablesource d'informationutilisableprovient des registres 
des h~pitaux qui constituent, cependant, un &chantillonnon representatifde la 
realitd. L'Etude Nationale sur les Causes et les Circonstancesde la Mortalite 
Infantile et Juvdnile, utilisant la technique de l'autopsie verbale sur un echan­
tillon repr~sentatifde decds, a permis de donner une bonne estimation de lafre­
quence des principalescause de ddces dans cette tranched'dgc. 

Si sur le plan gpidgmiologiquel'9tude a et d'un apport considirable,sur 
le plan de la methodologie, l'exptrience du Maroc constitue une rjftrence et un 
point de departpour la recommandationd' un stage plus large de la technique de 
"l'autopsie verbale". En effet, la technique peut s'appliqueraux dtfftrents 
domainesde la recherche en sant publique, notamment dans les pays en ddvelop­
pement oil un systdme de notifica!iondes causes de decesfait d~faut. Parailleurs, 
cette technique se prateparfaitementd un recueil des donnes systenatiqueconti­
nv des causesprincipalesde dces dans les formations-sentinellesu~terieurement. 
D *repart, l'tt4de sur les circonstances de decds a permis de mettre l'accent 
sur un certain nombre de probldmes vulndrables. i~s au fonctionnement du sys­
teme nicessitantune attentionparticulierepour etre solutionnis. 

Cette 9tude pour etre rdalisgea requis un effort considerablede conception 
et d'execution de la partde tous les intervenants,queje tiens d remercier. 

En premier,mes remerciements s'adressent ej 1'equipe de l'INAS qui 
d~ploya beaucoup d' efforts Fourmener d Hen cette tude, toujors dans le souci 
de la qualitgdes donnges et en particulierle D' DarkaouiKN et D' BeloualiR. 

Mes remerciementsvont 9galemcnt : 

- au personnel du service des Etudes de l'informationstatistique et de la 
documentation informatique,pour leur collaboration; 

- d MonsieurMichel Garenne, consultant du ,, Centrefor Disease control v, 
d'Atlanta (CDC), pour 'aide conceptuelle et technique sans faille jusqu'd la 
publicationdu rapport; 
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- d la directiondes Statistiquesdu ministeredu Plan poursa contribution 
inestimabledans la localisationdes me.ages d enqueter ; 

- au ministere de l'Interieu,,pour l'aide que les autorits locales de 
1'ensemble des provinces et des prefectures nous ont apportee lors du deroule­
ment de 1'enquete sur le terrain ; 

- d l'Agence Amricaine pour le Dveloppement International(USAID) 
pourson supportfinancierquant d la rialisationde cette jiude. 

Je tie,. egalement d remercieret dfeliciter les personnelsdes provinces et
prefectures qui, en plus de leur charge de travail quotidien et des difficult~s du 

terrain,ont bien voulu repondre a notre demande avec dvouement et courage ; 
je cite particulidrementles pidiatresqui ont participed 'Itude, les enqueteurset 
les enquetriceset les infirmiers itinirnts. 

M. le Directeur 
de ]a Prdvention et de l'encadrement sanitaire 

Abdelhay MECHBAL 
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Rtsum6
 

L'Enqutte Nationale sur les Causes et les Circonstances de D6cbs Infanto-
Juvdniles (ECCD) a did conduite au Maroc en 1988-1989. Cette enqu~te porte sur un 
6chantillon repr6sentatif de 382 d6c s d'enfants de moins de 5 ans. Ces d c~s ont did 
repdr6s entre le troisi~me er -e cinquirnie passages de I'enqu~te nationale d6rnogra­
phique passages r6p6t6s r6alis6e par la direction des Statistiques du ministire du 
Plan qui s'est d6roul6e entre 1986 et 1988 et dont lintervalle entre deux passages est 
de six mois. Ils repr6sentent donc tine ann6e de mortalit6 infanto-juv6nile dans le 
pays. 

Les causes et circonstances de d6c~s ont 6t6 d6termin6es par la technique d I'au­
topsie verbale. Un questionnaire a t6 sp6cialement 6labord pour cette enqute et testd 
au prdalable sur un echantillon de 19 dcs. Une 6tude approfondie de validation a 
6 conduite en comparant les causes de 64 d6c~s d6termin6es par aitopsie verbale 

aux causes des mimes ddc~s enregistr6s I'hCpital. Dans 95 % des cas, les dcux dia­
gnostics 6taient identiques. 

L'enqute a t6 rdalisde sur le terrain par des infimibres sp6cialcment form6es ! 
cet effet. Les questionnaires incompltement ou mal rern!i., ont did r6enquts par le 
superviseur national. Tous les questionnaires ont 6i relus par au floins deux m6de­
cins ind6pendanrts. Le cxlage des causes a 6-6 standardis6. 

L'analyse des causes montre que pour les dcs n6onataux (moins de 28 jours), les 
causes principales de d6c s sont :Ic t6tanos (21 %), la souffrance foziale (20 %), la 
pr6maturitd (20 %), l'hypotrophie (8 %) et la pneumopathie (9 %). Les malforma­
tions ne regroupent que 3 % des causes. II y avait 12 % de jumcaux parmi les d6c6­
dds. La prdmaturitd ct I'hypotrophie 6taient des conditions pr6sentes dans 44 % des 
d6c~s. 

Pour les autres d6c.s de moins de 5 ans, les causes sont plus divcrsifies. La diar­
rhe reprdsente 31 %, la dysenteric 5 %, 12 typhoide 3 %, la pneumopathic 12 %, Iz 
lzryngite 2 %, la m6niingite 6 %, la rougeole 2 %, la coqueluche 1 %, la tuberculose 
3 %, I'hdpatite 2 %. Parmi les causes rares on note : I'an6mie, 1'6pilepsie, la grippe, 
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l'at"iomen aigu et la glomrulo-n6phrite aigud. Enfin, ii y avait dans l'6chanlillon 4 % 
de malformations et 3 % d'accidents. La malnutrition 6tait pr6sente dans prbs du tiers 
des d6cas, la diarrh6e dans 39 % des cas et la pneumrpathie dans 16 %. Parmi les 
sdvrement malnutris, ily avait un fort pourcentage de kwashiorkor (80 %). 

L'6tude des circonstances de d6cs r6vle les d6faillances du systbme de sant6 
faible fr6quence des recours au systme sanitaire, insuffisance de la prise en charge de 
la grossesse, de I'accouchement et du nouveau-n6, mar'que de structures pour traiter 
efficacement les diairh6es et les malnutritions, usage inappropri6 des m6dicaments. 
En outre, certains cas d'accidents th6rapc.:tiques ont W relev6s. 

De nombrenses recommandations sont faites pour r6duire ]a mortalitd d,'s enfants 
de moins de 5 ans. II est enfin propos6 de mettre en place un systlme de surveillance 
des causes de ddc~s au niveau national. 



Introduction
 

1. LA MORTALITE DES ENFANTS 

Niveau de la mortalite 

Le niveau de la mortalitd des enfants est assez bien connu au Maroc par plu­
sicurs enqu0tes d6mographiques, en particulier I'Enqu~te Nationale sur le Planning 
Famrilial et la Fdcondit6 (ENPFF. 1979) ct l'Enqutc Nationale Population ct Santd 
(ENPS, 1987) 11.2,3,41. Le niveau de la mortalitd a consid6rablement baiss au 
tours des 20 demitrcs ann6es, comme lc montre le tableau suivant. 

ableau I.I 

Quotientde morialit (%c selon 'dge et la piriode 

Age au dIczs 1962-66 1967-71 1972-77 1-477-81 1982-86 % haisse 

0 - 27 jours 58.1 47.4 48.8 48.8 41.1 - 29% 

28 jours - 11 mois 60.1 55.3 55.6 43.6 32.2 -46% 

1 -1 ams 96.2 79.4 68.3 48.0 31.2 - 68% 

Total 0 ­4 ans 203.0 174.0 165.2 136.0 102.0 - 50 % 

Source - Rapport ENPS. , 79. 

La mortalit6 des enfants de moins de 5 ans a donc W divis6e par 2 en 20 ans. La 
priode juvdoile, de I i 4 ans, est celle qui aconnu la plus forte r6duction de la mona-
Iit4 (68 %),alors que la priode n~onatale est celle qui a connu la plus faible r6duction 
(29 %). 

Mortalite difT~rentielle 

La mortalit6 est pra!iquenient la rtme pour les garqons ct les filles, sauf dans la 
p6riode n6onatale o1 dlie est sup&icure de 12 % chez les garqons. Par contre, la 
mortalit6 du milieu rural est largement supfrieure (137 %o entre 0 et 5 ans (en 1977-. 
1986) , la mortalit6 du milieu urbain (81 %7cc).La mortalit6 diffre aussi considdra­
blement scion la zone gdographique, qui peut 6tre approximativement d6finie scion 
I'altitude et la latitude. En particulier, deux zones apparaissent comme ayant une 
mortalit6 consid6rablement sup6ricure aux autres ; une zone recouvrant 13 pro­
vinces du Sud (El Kelaa, Agadir, Guelmin, Figuig, Tan-Tan, Tiznit, Taroudant, 
Errachidia, Azilal, Ouaizazate, Tata, Marrakech, Essaouira) pour lesquelles le 
niveau moyen de mortalit6 infantile dtait estim6 h 115 %), et une zone recouvrant 
6 provinces du Nord (Taza, Al Hoccima, Sidi Kacem,Tetouan, Taounate et 
Chcfchaouen) pour lesquelles la mortalit6 infantile 6tait de 116 7w, alors que le reste 
du pays avait une mortalitd infantile de 75 %c, soit un tiers plus basse (tableau 1.2). 
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'"ableau 1.2 
Provincesdu Marocselon lapopulation (en milliers), 

les naissancesavenduesel la mortalizt infantile (%0) pour 'annie1982-1988 
Piovince Population % urbain Naissancs T.M.I. dcis Infant 

Agadir 726 48 27 101 95 2574 
Azilal 416 8 16945 124 2 101 
El Kalaa 656 16 26286 95 2497 
Errachidia 481 17 19247 124 2 386 
E-ssaouira 425 13 17 147 139 2 383 
Figuig I10 39 4 195 105 440 
Guclhnim 155 .4 5 1856 98 1 159 
Marrakech 1455 38 556"8 131 7 285 
O)uar,'a.'aie 61t 10 25022 128 3202 
Tar Tan 55 89 1 861 106 197 
"laroudanuit 632 II 25591 112 2 860 
lata 1(0 3 4447 130 578 
'Iint 362 11 14 584 110 1 604 
A[ Iloceirna 355 23 14010 1(05 I 471 
Checiiaouen 350 9 14 241 141 200X7 
Sidi Kact:n 580 26 22 7-5 109 2479 
Taounate 
"aza 

589 
690 

5
11) 

2.1 1M 
27 482 

122 
97 

2 948 
2 (,65 

TtOuan 818 5.1 30 102 121 3642 
lent MclI 8.12 42 31 890 75 2 3')l 
lien Shnarle 197 21 7805 64 19) 
1"ujldor 9 55 330 1(X) 33 
B,ulcmane 148 12 5 9"8 113 675 
('a.abiana 285 94 93 565 61 5 707 
I'I J dda 882 21 34 994 60 2 099 
Es.emara 23 91 773 1(X) 77 
Fi 900 67 34 275 91 3 119 
Ifrane 113 46 4 233 72 474 
Kcntra 855 43 322418 X1 2 612 
Kheinm,tc 456 3.1 17 573 76 1 335 
Kic,,Ira 419 4 I5 909 1 I 54 
Khurihga 513 61 19597 60 1 7 

La', oune 132 86 4 497 l .4.19 
Mckntc 718 61 25978 86 2 23.1 
Mohammetha 195 66 6 9X3 08 174 
Nador 72e 23 28 675 6) I 720 
-ued Fddahabh 24 87 815 1 ) 81 
0ujda 910 65 32 862 66 2 168 
Raba 625 1(Y) 20 562 50 I 028 
Sa1 544 77 18955 79 1 497 
Skthir,t/l lneara 176 40 6 684 74 494 
Safi 80() 42 30623 82 2 511 
Sctat 769 23 30382 6. 1 9. 4 
'Fanger 523 71 18488 86 I 589 
13 prov. Sud 6197 24 243 9W8) 12(1 29 272 
6 prov. Nord 3382 26 132 748 114 15 212 
25 autrei pro. 14379 59 523 674 72 38 0I1 

Ensemble 23958 45 900322 91 82575 

Sources : Centre di'tude ct tic recherche ddmographique CERED, miistnIrc du Plan, directon de la 
Statistique, 1986. 
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Si la mortalit6 infantile a atteint un niveau modir6 (73,3 %vxcn 1987), clie reste 
un niveau supirieur "Acelui des pays europdens et rnMc Acelui de certains pays au 
niveau de vie proche de celui du Marx. 

2. LA CONNAISSANCE DES CAUSES 1E DECES 

La connaissance des causes de dcs au Maroc est tres parcellaire. II n'y a pas 

de publication olicielle sur e dail Ides causes de dLcs au nivcau 1nat innal,1.'t6lat 
civil n 'a une bonne .-ouvcrture que dans les villes, mais les bLlletils dC d(&',s qui 
parviennent jusqu'an rinistbre de la Santo ne sonl pas exploites. LC seul tableau 
disponible au niveau du ministlre est celm des causes de dcs des enfants de 
moins de 5 ants pour 1'ensemble des municipaliks de 1985 qui est reproduil dans le 
Plan d'orient;t ion pour le dtveloppemie.t 6conomique et socia; 

Jahleu 1. 3
 
RWpartition des causes de deces des enfanis de moins de 5 atis
 

dans lensemhle des munitipalites,echan:tilhm 1985.
 

Rang groupe de causes die dces. 

M 


2 s\ niptinnes el ,.;tat' filrbi C, itul delulii 21'i 231
 

3 maladies mrle, li ciises t parit tcs 0I)f 21 .1
 
4 maladies de l'appareil rcspiraioirt: 55 61
 

5 accidents, empsRisoimcriient et LrIauImalIsme 38 .1 I
 

6 mialadies de l'appareil circulathlire 31 3 4
 

7 maladies du syime nicrtl e tides organes des sens 25 3,7
 

8 maladies endrcrimerme, de Lanuitnti ei diu miabi)isme 16 I 7
 

) al lral les conigcilla s 14 LS
 

10 maladies de I'appare l digestil 8 0.1
 

II turneurs 7 (Y
 

12 troubles mciiewall 6 0.6
 

13 maladies tc, trgtric, gtlint, uriirlors 3 1.3
 

1 maladies du swul" el ,It t rgafiis hi lmail(poltiqucs 2 02
 

15 ma!ladies tie Ia pcati ci du Isu oas culane I 0) I
 

16 complicalimins tie [a gi ~ses-,e et de I'accouchement 110
 

17 maladies du s, hinit. osteli que ei du tissu conjonciif 1) 0
 

I t.lause ie mlrbidite e de il pTI' aliirs 21)7 324 

Enscmhle 918 100.0 

Source Plan dorientation pour h letelopperen i cororniqueel social 1988 -1 QQ2 

La seule v6ritable source d'information utilisable provient des registres des 
h6pitaux et des travaux d'analyse des 6tudiants en rnvdecine. Or, on sait que les 
d6c~s arrivant a l'h6pital ne constituent qu'un 6chantillon biais6 de la r6alit6. On 
verra plus loin que, dans cet 6chantillhn national, seulement 10 ';' des d&c s de 
moins de 5 ans sont survenus , I'h6pital, et donc en aucun cas ils ne peuvent reth­
ter les problhmes du pays. 
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De plus, les registres des h6pitaux ne sont pas tenus des fins d'analyse statis­
tique et, souvent, seule ]a maladie finale apparaih dans le fichier, cc qui fausse 
consid~rablement I'analyse des causes. Par exemple, au cours du test du question­
naire, un d6c.s de malnutri avair 6!6 tr~s bien dcrit par la m&e mais ia mention (IL
mauvais 6tat nutritionnel ne figurait "iaucun endroit sur le registre de I'h6pital ;cc 
n'est qu'adires malyse appr)fondie du dossier m~dical que l'on d6couvrit que cet 
enfant de plus dun an pesait moins de 4 kg. 

Les maladies notifi&ee 

Une autre source d'information provient des maladies notifi es. Mme si cette 
information ne repr senre que 1a morbidit d~clare et qu'elle ne saurai! &tre cr6­
dible eu 6gard a la carence observ6e dans le syst6me d'enregi.,r(crrn systtnmatique
dans les formations publiques et la non-implicauion du secteur priv;, tlle donne 
cependant une ide des maladies qui son -usceptibles de jouer tun role dans la mor­
talit6 des enfants. D'autre part, la con;uaissance de leur vclution pet permetre 
d'interprdter certaines donnees sur la mnrtalit6. 

3. LA POLITIQUE DE SANTE 

Depuis l'lnd6pendance, le ministbre de la Santo nibne une politique active pour
am6liorer la sanrt publique dans I'ensemble du pays. Cette politique a reu diff6­
rentes orientations aux cours des pians de d6veloppement economiques et sociaux. 
Parmi les objectifs majeurs qui ont 616 fix6s pour la priode 1981-1985 figure celui
visant rdduire la mortalht6 infantile et iuv6nile h moins de 100 %. l1a fin de 
I'annec 1985. Cet objectif a 6t6 fixd en se basant sur le taux de mortalite infaniile 
(120 c.,) de !'ann6e 1980 qui n'6tait en fait qu'une estimation. Dans k.r~lit6, c 
taux 6ta;¢ sculement de 91 %,r, nouvelle dolnnSe que le;cest 5 la lumire de .ette 
plan d'orientation pour le d6veloppement 6conomique et social 1988-1992 a for­
mul6 conme objectif en 1992 la r6duction de IamorIa1d6 infantile a moins de 60 %,
dans le cadre du d6veloppement de ; programmes de sant6 qui visent la santo de la 
m.re et de l'enfant et le programme de developpement des services de sant6. 

Pour atteindre ces objectifs, tin certain nombre d'orientations sont fix6es, et des 
programmes sont mis en ,ruvre ;d'aprbs le rapport de la commission "sant6, nutri­
tion et planification familiale" mise en place pour le plan d'orientation pour le 
d6veloppemewt economiquc et social 1988-1992, il s'agit de : 

1.L'extension de la couverture sanitaire scion une nouvelle strat6gie qui repose 
sur des modalit6s de couverture r6s pr6cises et adapt6es aux terrains. Cette strat6gie 
de couverture se rdsume comme suit : 

- le mode fixe par implantation d'une formation sanitaire des SSB d'une catdgo­
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rie d~terminde dans un lieu accessible la 150pulation d'une aire g6ographique don­
n6e ; 

- le mode mobiie par itin6rance classique ou par point de contact et 6quipe 
mobile : 

-l la r6duction du pourcentage de ]a porulation non couverte; 
- 'am6lioration du niveau d'encadrement. 

2. La mise en oruvre de programmes de santa maternelle et infantile dont les 
actions visent A -,keindrc I'objectif de la r&Iuction de la nortalit6 infantile. Parmi 
ces programmes il faut citer : 

- P.N.I. : cest le Programme national d'immunisation, dont le buL est d'accroitre 
ic taux de Ir,couverture vaccinale chez les enfants de moths de S ans el par conse­
quent de r6duire I'incidence des maladies-cibles. 

- Programme de lutte contre les maladies diari6iques par li strat6gie de rShy. 
dratation orale. 

- Programme die lutte contre les rmaladies de carcnce qui vise li Iutle contre Ila 
malnutrilion prolti no-calorique, le rachiisme et I'ancin ie par la supplknientation 
syst6inatique de I'eniant en vilaniine 1) c[ en fer pour 1a feninie enceinte. 

,rogramme 
cc prograninie d'accroit re Ic plus rapidemcnt el le plus cflicacenient possible lIa dis­
[p n ihiIi t5. I'accessiblltc ci I 'utilisalion ii service tIe saute pomr atte:ndre tin Iaux de 
couverture salisfaisant de Ia surveillanL.e amaternelle et infantile, afin de diminuer lIa 
mortalit6 maternelle ei p&inatale. 

, de surveillance de la grossesse el de I'accouchement. II s'agil dans 

Iraduirs en ternes Iinancier: . ces efforls constituenl Line partie importante du 
budget Je Iltat et de lIa Coopi tion. 

Cepcndant, I'iniporance nuni6rique des rroblrmnes visas pas ces programmes 
reste nial connuC ainsi pie l'impact de i-es programmes. l'idenliicaliontide ces pro­
bWbmnes pout se faire utilement hitravers 1',tude des causes d& dkc. (es enlants 
de 0-4 ans. principale cihlc des programmes, et des condiiions qui s'y associent. 
C'est ainsi que I'Enqucte nationale stir les causes et circonstances des d~c >s inftan­
to-juveniles vient r6pondrc aicc besoin croissant de connaitre les causes principales 
de ]a mortalit6 des enfants de 0-4 ans ainsi que les circonstances de ces d6cs. 



L'enquete E.C.C.D.
 

1. LES OBJECTIFS DE L'ENQUErE 

Les objectifs de l'enqute 

Le premier objectif de I'ECCD est la mesure au niveau national de la frquence
des principales causes de la mortalitd infantile et juv6nile. Le second objectif est 
une 6valuation des circonstances de ces d6c&,, en particulier celles relatives au sys­
tme de sant6. 

Les objectifs Along terme 

Les objectifs long terme de I'ECCD sont d'61aborer, sur la base des rdsultats 
fournis par cette 6tude, une m6thodologie de recueil en continu de donn6es relatives 

la mortalit6 des jeunes enfants et de permettre la raise en place d'un systome de 
suivi et d'6valuation des programmes prioritaires de sant6. 

2. LE CADRE INSTITUTIONNEL ET FINANCIER 

L'ECCD est r6alis6e conform ment aux termes de l'accord passd entre le minis­
tre de la Sant6 publique et 'Agence am6ricaine pour le ddveloppement interna­
tional (rU.S.A.I.D.) qui en a assur6 le financement technique et avec l'appai du 
"Centre for disease control" (C.D.C.) d'Atlanta. 

Plusieurs d6parternents du ministire de la Sant6 ont collabor6 Acette 6tude: 
- la Direction de la pr6vention et de i'encadrement sanitaire (D.P.E.S.) qui a 

assur6 la direction nationale de l'eaqute. 
- l'Institut national de l'administration sanitaire (I.N.A.S.) et chargd de ]a

conception et de l'61aboration du questionmaire et de la supervision de l'tude sur le 
terrain, 

Previous P.go Blank 
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- le Service des dtud,'s et de l'information sanitaire (S.E.I.S.) pour l'ex~cution 
de l'enquate sur le terrain et du traitement informatique ; 

- les provinces et les pr6fectures rm6dicales, par Icur personnel enqu~teur, coor­
dinateur et itin6rants. 

Le nombre de cadres et agents ayant particip6 directement h la r6alisation de 
I'ECCD est estim6 50 (voir annexe). 

3. METHODOLOGIE DE L'ENQUETE 

La technique de l'autopsie verbale 

La technique d'autopsie verbale est anciknne, mais elle a 6t6 rdcemment remise 
en vigueur et syst6matis6e dans certains projets de recherche en santd publique dans 
les pays en d6veloppement, r.otamen, au S6n6gal [5,6]. R6cemment, en mars 1989, 
un s6minaire s'est tenu Al'universit6 John Hopkins aux Etats-Unis pour faire le 
point de cette technique et r'commnder son utilisation pls large 17]. 

La technique consiste h recucillir aupr s de la farnilie .'un dec6d6 toutes los 
informations possibles qui peuvent permettre de d6terminer la cause du d6cbs. 
L'essentiel de la technique repose sur I'histoire de la maladiz et .ur les signes e 
sympt6mes pr6sents au cours de la rnaladie ainsi que sur leur s6quence. Mais on 
recucille aussi toutes les informations sur les traitements reus, surtout les ordon­
nances et les m6dicaments pris, qui viennent souvent cider ou au moins renforcer le 
diagnostic. 

La technique West pas absolue, et l'on n'obtient que des "causes probables" de 
d6c&s. Cependant, cite marche bien dans certaines causes, qui sont en fait lcs causes 
les plus fr6quentes. Elle a donc avant tout un int6r&t statistique et ellce permet, utili­
s6c sur un 6chantillon repr6sentatif de d6c~s, d'avoir une information sur la fr6­
quence des causes de d6c~s dans la population. De plus, coupl6e avec des informa­
tions sur les circonstances de d6cbs, elle perniet de mettre en 6vidence certairis 
problrnmes du systme sant6. 

Pour qu'elle soit efficace, ii faut que du personnel soit bien form6 i la technique 
de l'entrevue, souvent ddlicate et demandant beaucoup de pr6cision, que les ques­
tionnaires soient revus ind6pendamment par au moins deux m6decins, que Ics cas 
litigieux soient discut6s dans le dMtail et qu'un syst~me de codage rigoureux soit 
adopt6. C'est cc qui a 6t6 fait dans cette enqu6te. 

L'6chantillon 

L'ECCD est bas6e sur un 6chantillon repr6sentatif de d6c~s de 0-4 ans. Cet 
6chantillon a 6t6 acquis aupr~s de la Direction de la statistique du Secr6tariat g6n6­
ral au plan (SGP/DS) qui a conduit r6cemment une Enquite d6mographique ,i pas­
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sages rdpdts (EDPR), rdalis&c sur un 6chantillon al6atoire repr6sentatif de la popu­
lation d'environ 30 000 mdnages. Cette enquire s'est ddroul6e sur 2 ans, avec 
5 passages environ 6 moi3 d'intervallc. Tous les d6cbs de motms de 5 ans 
survenus entre le troisime et le cinqui nmc passage, c'est-a-dire qui onit 6t identi­
figs lors des 41 et 5" passages, ont servi de base pour I'ECCD et ont 6t6 enqu&t.s. 
C'est cc qui explique que I'ECCD s'est d6roul6e en deux passages elle aussi. 

Repr~sentatfivit geographique 

Au total, 382 d6c6s de moins de 5 ans ont 66 enqut6s au cours des deux pas­
sages, dans 35 des 44 provinces du pays. Le taux de sondage (T.S.) moyen calcul6 
en rapportant des d6cbs infantiles enqut6s au nombre de d'c~s infiA>itiles attendus, 
compte tenu de la population de ]a natalit6 et de la mo.."ht6 i W de 49/10 000. Cc 
taux de sondage a fluctu6 scion les provinces, et il y a eu un nombre particuliire­
ment 6lev. de ddc~s dans les provinces d'EI Hceima Jec Ouarzazate. Cependant, 
les diff6rentes r6gions sont bien repr6sent6es dans l'e,.iantillon. Par contre, la pro­
portion de d6c.s en milieu urbain Jians 1'6chantillon (19 %) a 6 sensiblement plus 
faible que cc qui 6tair attendu d'apr~s Its statistiques dispoliblcs (26 %). I1 y a donc 
eu soit une sur-reprdsentation du milieu rural dans 1'6chantillon, soit une plus faible 
mortalit6 en milieu urbain en 1988 que celle des donnes.disponibles de 1978-1987, 
comme le montre Ic tableau suivant. 

- Dczs TanxdeZj)nC PopuIation TBN Naissance q (5) Dc;s 

mille /000 1988 /100 0-4 ans d6cs n10 sonw 
1988 " /10 00 

Urbain 10 920 22,7 247 984 81 20 278 26.2 65 32
 

Rural 13 038 37,7 401 691 137 56 210 73.2 317 56
 

Ensemble 23958 31,3 1 749885 102 76488 100.0 382 49 

Sources -E.N P .S.el E.C.CD.
Reprsentativite selon l'fge 

Les d6cbs ont 6tW regroup6s en 3 groupes d'Age: 

- ndonatal :de 0 27 jours ; 
- post-n6onatal : de 28 jours 11 mois 
-juv6nile : de 12 59 mois. 

Dans I'6chantillon de l'enqute d6mographique Apassages rdpdtds, il y avait en 
outre 11 mort-nds, I enfant vivant, I enfant de plus de 5 ans et 6 d6cdds qui n'ont pas 
pu 6Ure retrouv6s sur le terrain (tableau 2.1). La r6partition de 1'6chantillon scion l'Age 
au ddc~s montre quelques petites diffdrences. En particulier, parmi les d6c~s de moins 
de un an, il y a proportionnellement plus de ddc.s post-ndonataux que de d6c s ndona­
taux (tableau ci-dessous). 
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Groupe d'ige Taux mortalit6 1 cD&cs % Taux sondage
/1000 1988 /10000 

N6onatal 4!.1 30820 40.2 41 
Post-n6onatal 32.2 24 146 31.0 61 
Juv6nile 31.2 23396 30.0 44 
Ensemble (0 - 4 ans) 76488102.0 100.0 49 

Le r~pondant Sources. E.N.P.S. et E.C.CD. 

Dans cette 6tude, le choix du r6pondant dtant primordial, on s'est efforc6 d'inter­
roger lcs m res des enfants ddc6d6s chaque fois que cela a 6t6 possible. En effet, los 
mbres notent avec pr6cision los sympl6mes ainsi que les changements survenus 
dans l'6tat de sant6 de l'cnfant. Dans 87 %des cas c'est la mire qui a rdpondu, dans 
3 %des cas c'est le pre, et dans 10 %un autre membre de ]a famille. 

Le dMlai depuis le d&s 

La qualitd des donndes depend pour une grande partie du d6lai dcoul6 entre la 
date de ddcbs et I. date de I'entrevue ; on ne doit interroger ni trop t6t (risque dc r6ti­
cence) ni trop tard (risque d'omission). Le moment le plus ad6quat pour cc genre
d'entrevue semble se situer entre 3 et 9 mcis apr s le d6cbs [7]. C'est effectivement 
cc qui s'est pass6 : 7-8 mois en moyenne au premier passage (2 A17 noois, Er = 2,4
mois) et 8-9 mois au second passage (4 A 17 mois, ET = 2,6 mois). Au total, 91 % 
des d6cbs ont 6t6 enquMts mons d'un an apr~s le d6cbs (voir tableau 2.1). 

Tableau 2.1 

Situation gdneralede l'enqudte ECCD 

1 passage 2 passage 

date du passage ddmographique 18/04/88-15/07/88 20/10/88- 31/01/89
date de l'enqu te ECCD 17/10/88-01/1 1/88 16/05/89 02/06/89 
dates extrmes des d c&s 01/10/87-15/07/88 15/12/87-18/01/89 
nombre des dates en dehors de 1988 32 3
 
date .,yenne des d6cs 13/04/88 29/08/88
 
nb d'enquarices 15 
 12
 
nb de contr6leurs 
 7 6 
nb total de questionnaires 221 180 *
 

dont non retrouvds ou non dligible 5 3
 
morts-n6s 
 8 3
 
nb de questionnaires utiles 208 174
 

don nb d'accidents 
 1 6

nb de d&:is non accidentels 207 
 168
 
dM1ai moyen entre entrevue et d6cs 7-8 mois 
 8-9 mois
 
d6lai maximal entre entrevue et d&:is 
 2-17 mois 4-17 moik 

* dont 5 auraient dis etre enquites au premier passage. 

11 passage: questionnaires A001-A221.
 
2 p.assage: questionnaires A223-A227 et B001-B 175.
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4. ELABORATION DU QUESTIONNAIRE 

Le qv:.stionnaire est conqu pour collecter des informations sur les sympt6mes de 
la maladie ayant provoqu6 le ddc~s et les variables diff6rentielles qui pourraient y 
contribuer. Son 6laboration et sa conception ont demand6 pr6alablement les 6tapes 
suivantes : 

Premiere 6tape 

t n dresse d'abord une liste des causes vis6es par ie questionnainr. Elie est faite 
s6par6ment pour les nouveau-n6s (moins de 28 jours) et pour les d6c~s d'enfants de 
plus de 28 jours et de moins de 5 ans. Cette liste a 6t6 dress6e d'apr6s la connais­
sance pr6alable des causes de d6c~s dans le pays, notamment d'apr~s l'analyse des 
registres d'h6pitaux. 

• Pour les nouveau-n6s (< 28 jours) 
- t6tanos 
- pr6maturit6 
- hypotrophismc 
- pneumopathie 
- ictre 
- souffrance foetale 
- h6morragie 

• Pour les autres enfants (28 jours i 4 ans) 
- diarrh6e - rougeole 
- dysenterie - coqueluche 
- typho'ide - tuberculose 
- pneumopathie - poliomy6lite 
- laryngite - varicelle 
- m6ningite - h6patite 
- septicfmie - 6pilepsie 

- paludisme - malformations 
- malnutrition - accidents 

Deuxieme tape 

Ces maladies ont fait l'objet d'une 6tude s6miologique ddtaill6e ; apr~s le test 
sur le terrain, seuls les signes qui semblent facilement reconnus par la m6re ont 6 
retenus. 

La liste de chaque cause avec les signes correspondants est dress6e. Elle permet 
de voir les diagnostics que l'on pourra poser Apartir d, questionnaire. La liste 
figure en annexe. Cependant le diagnostic final d6pendra autant de la pr6sence des 
signes que de leur s&luence e de leur dur6e. 
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Troisi~me tape 

Le questionnaire comporte en outre des questions sur les circonstances du ddc~s 
et les principaux facteurs de risque. Ce sont en particulier: 

1. iesfacteurs socio-economiques 

- les facteurs gographiques : le milieu urbain ou rural, la province; 
- Ls facteurs d6mographiques : la parit6, le rang de naissance, I'Age de la 

rnre .; de l'enfant, le sexe ; 
- les facteurs socio-6conomiques : instruction de la mi&e, situation matrimo­

niale de la nire, profession des parents, caractdristiques de I'habitat 
(nombre de rdsidents, nombre de pi~ces, disponibilit6 d'eau courante, 
d'6iectricit6 et des WC, type de logement et situation d'occupation). 

2. lesfacteurs i16s au systeme de santi 

- facteurs i6s aux circonstances de la grossesse et de l'accouchememt; 
- l'6tat nutritionnel des enfants d6c6ds ; 
- les soins apport6s l'enfant pendant la maladie qui a caus6 son dScs. 

5. TEST DU QUESTIONNAIRE 

Le test du questionnaire a W effectud du 23 au 26 avril 1988. I1a portd sur 
17 d6c~s repr~s au cours de l'enqu.te de couverture vaccinale. 

Ce premier test du questionnaire sur le terrain a montrd que les entrevues durent 
45 , 60 minutes. Les families des enfants ddc6d6s n'ont manifest6 aucune r6ticence 
particuli re parler du d6cbs. Lc fait que i'enqu~trice soit une femme facilite certai­
nement l'introduction dans les m6nages. Ce dernier 616ment a conditionn6 le choix 
du sexe f6minin pour ia collecte des donn6es. 

La majorit6 des femmes r6pondent avec pr6cision aux questions pos6es. Parfois 
il est n6cessaire d'utiliser des p6riphrases. 

Par ailleurs, ce test a permis de porter certaines modifications dans le question­
naire telles que :
 

- restructuration des questions,
 
- modification de la chronologie des questions,
 
- suppression de questions,
 
- introduction de questions nouvelles,
 
- transformation de question ouvertes en questions ferm6es et inversement,
 
- r6adaptation des filtres.
 

http:l'enqu.te
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6. TRADUCTION DU QUESTIONNAIRE 

Le questionnaire a dtd enirement traduit en langue arabe dialectale. De plus. 
comme la d6signation de certains sympt6mes est diff6rente d'une r6gion une 
autre, il a dit proc6- l'dtablisscment d'une liste des termes usuels spIcifiques 
aux r6gions. Ceci a 6t6 rdalisd au cours de la formation des enqu~trices avec leur 
aide, en choisissant des personnes repr6sentant les diffdrentes r6gions du pays. De 
plus, nous avons choisi pour les r6gions pariant la langue berb re des enqu~trices 
parlant le m~me berb~re ; tel a dt le cas pour les Berbres du Rif, du Sous ou de 
'Atlas. 

7. VALIDATION DU QUESTIONNAIRE 

Le principe de la validation du questionnaire a consist6 confronter le diagnos­
tic obtenu Apartir de l'entrevue rdalis6e auprds du m6nage oi un enfant de moins de 
cinq ans est d6cdd6 avec le diagnostic fourni par son dossier m6dical dtabli par la 
formation sanitaire o6 le d6c s a eu lieu. Le test de validation a 6d r6alis6 trois 
occasions : 

- dans la province m6dicale de Kdnitra partir des d6cs de i'h6pital El ldrissi
 
- dans la pr6fecture m6dicale de Rabat-Sal6 partir des ddc~s de i'h6pital
 

d'enfants, au cours de ia pr6-enqute ;
 
- au cours des deux passages de I'enquete, chaque fois que cela a 6t6 possible.
 

Les objectifs de la validationsont: 

- tester la fiabilit6 du questionnaire pour chaque cause de d6c~s et montrer sa 
fiabilit6 ; 

- mesurer la performance des enqu~trices au cours de la formation: 
- rechercher quelles sont les associations des signes plus fr6quemment rappor­

t6s par les personnes interview6es pour chaque cause de d6c~s ; 
- permettre une meilleure approche du diagnostic par autopsie verbale. 

Les r6sultats apparaissent dans le tableau suivant (2.2). 

Tableau2.2 
Rdsultats de la validation relon l'dge au dces 

Nombre Diagnostic Diagnostic 
Age " d&~s de cas ccnfirmd infimd % 

Nonatal 36 35 1 2.7 
Post-nonatal 15 14 1 6.6 
Juv6nile 13 12 1 7.6 

Total 64 61 3 4.6 
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Tableau 2.3 
R4sultats de la validationselon la cause de dsces 

Causes de ddc~s Diagnostic Diagnostic Nombre 1Observations 
probables ques~onnaire h6pital discordances 

Tdtanos 18 1 Tdtanos17 Q: 
H : Difficult 4 t6ter 

Souffrance fRetale 8 7 1 Q: Souffrance 
H: H6morragie

Infection N.N. 6 17 Q: Pr6maturd 
H: Hypothermie + infection 

Diarrh6& 6 6 0 
Pneumopathie 3 2 1 Q: Malnutrition + septicdmie 

H : Malnutrition + pneumonie 

lctre NN 1 1 0 
Mdningite 3 4 1 Q: Pneumopathie 

H : Mdningite
Septicdmie 1 02 Q: Malnutrition 

H : Malnutrition + septicdmie
Malformation 2 3 1 Q: NSP + pneum. 

H : Malf. cardiaque
Epilbpsie 1 1 0 
Accident 3 3 0 
Prdmaturit6 2 1 Pr6maturit61 Q: 

H: Prdmaturit6 + septic~mie
P6ritonite 1 1 0 
Rougeole 1 0 1 Q: Rougeole 

H: Pneumopathie
Dilatation bronches 1 1 0
 
cause ind6termin6e 7 7 0
 

Q = cause d6termin6e par lequestionnaire.
 
H = cause d~termin6e par l'analyse du dossier de l'h6pital.
 

Les tableaux 2.2 et 2.3 indiquent que sur les 64 cas confronts seulement 3 ont 
dt6 infirm6s, soit 4,7 % : un cas de pr6matur6 consid6r6 l'h6pital comme d6c6d6 
d'hypothcrmie et infection ; un cas de m6ningite, interpr6t6 comme pneumopathie 
-d'apr~s le questionnaire et un cas de malformation cardiaque associ6 une pneumo­
pathie non d6termin6 par le questionnaire. I1faut de plus remarquer que 7 cas de 
dc s ind6termin6s par le questionnaire 6taient aussi not6s ind6termin6s I'h6pital.
Enfin, deu;, cas peuvent 8tre consid6r6s comme plus complet, avec Ic question­
naire : un cas de t6tanos, inscrit sur le registre comme "difficult6 de t6ter" et un cas 
de rougeole + pneumopathie dont seulement la pneumopathie figurait dans le 
fichier. 



9. ORGANISATION DU QUESTIONNAIRE 
Organis en 9 s.,ctions, le questionnaire de i'ECCD permet de recueillir des 

informations ddtailldes sur les sujets suivants. 

1.Section I : Localisation g~ographique et identification du ndnage enquiter. 

2. Section 11 : Caract6ristiques socio-6conomiques du m6nat, nombre de r6si­
dents dans le m6nage, nombre de pi~ces, disponibilit6 d'e d'dlectricit6 et 
des toilettes, type de logement et statut d'occupation, prolesion du" mari ou 
du chef de manage. 

3. Section /11 : Caractdristiques socio-d6mographiques de la mnre : scolarisation, 
niveau d'instruction, alphab6tisation, 6tat civil, 6tat matrimonial, profession e 
parit6. 

4. 	 Section IV : Caract6ristiques de l'enfant d6c6d6 : 6tat civil, sexe et rang de 
naissance. 

5. Section V : Histoire de la maladie et des circonstances qui ont conduit au 
ddcbs :
 

" I'histoire de la malkdie
 
" la cause d6clarde ;
 
" ]a dur6e de la maladie;
 
* le lieu de ddc s ; 
" l'6tat nutritionnel de l'enfant 
" les soins apport6s I'enfant pendant ia maladie et le motif de non consulta­

tion ;
 
- !e. [raitements requs si l'enfant a consultd.
 

6. Section Vi : Questionnaire nouveau-n6 qui traite:
 

" des circonstances de la grossesse et de l'accouchement
 

• des signes et sympt6mes apparus Ala naissance ou avani le 28' jour de vie 
(elle porte sur ]a couleur de la peau, le tonus, la chaleur du corps, les diffi­
cult6s de t6ter, l'ictie, l'hmorragie et l'6coulement de l'ombilic. 

7. Section VII : Le questionnaire gdn6ral traite des signes qu'on peut retrouver 
aussi bien chez 1I'nouveau-n6 que chez I'enfant de moins de 5 ans (fiivre, 
toux, troubles respiratoires et urinaires, vomissements, diarrh6e avec d6shy­
dratation, paralysie, convulsions et spasmes, raideur de la nuque et position en 
chien de fusil, ced~me, ictbre, malformation ct mauvais 6tat g6n6ral). 

8. Section VIII : Causes probables de d6cbs. 

9. 	Section IX: Diagnostic 6tabli par deux m6decins ind6pendants et causes rele­
v6es dans les formations sanitaires. 
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10. ELABORATION DES MANUELS DE L'ENQUETE 

Les inanuels constituent un outil de travail prcieux pour l'ensemble du person­
nel de l'enqu~te. llsont dt6 dlabor6s par les membres du bureau de l'enquate. I1 
s'agit des manuels de l'enqu~trice, du contr6leur et du formateur. 

11. RECRUTEMENT DES ENQUETRICES ET DES 
CONTROLEURS
 

Les 7 contr6leurs sont des m6decins de sant6 publique, les 23 enqu~rices sont 
des infirmi res diplhmdes d'Etat qui r6pondent aux profils suivants : 

Enqu~trices Contrfleurs 

Grade Infirmier diplbmd d'Etat M&lecin g6n~aliste ou p~diatre 

Sexe Fminin Deux sexes 

Anciennet6 Suprieure b 3 ans Sup6rieure h 2 ans 

Ep rience En relation avec l'une des 
activit~s suivantes : 

* Programme materno-infantile 
* Cellule SMI centre de sant6 
* Service de p&iatrie 

Travaillant dans un 
ou un centre hospita

centre de sante 
lier 

12. FORMATION DES ENQUETRICES ET DES 
CONTROLEURS
 

Formation thWorique 

Le sdminaire de formation a dur6 14 jours (du 29 aoit au 12 septembre 1988).
La fornatiun th.orique a dur6 8 jours au cours desquels enqu~urices et contr6leurs 
sont inform6s sur iebut de l'enqutte, l'dchantillon et sur les techniques de l'entre­
vue. L'6tude des questionnaires a port6 sur les diffO'entes sections avec explication 
approfondie de chaque question par les formateurs suivie d'un travail de groupe 
pour d6gager les difficultds relatives chaque question. A la fin de chaque question,
il est prood Ades simulations de mrme qu' l'dcoute d'enregistremi..,i . d'entre­
vues sur cassette. La partie "signes et symptbmes" est illustr6e par des diapositives 
montrant les diff6rents signes Arechercher par l'enqu~trice (d6shydratation, spasme, 
ictre, 6ruption...). 
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Formation pratique 

La formation pratique a durd 6jours. Elle a portd sur 30 m~nages ayant un d~c~s 
infanto-juvdnile recent (1988). Ces d6c~s ont tous W identifies I'h~pital 
d'enfants ; ceci dans le but d'avoir une validation supplmentaire du questionnaire, 
de mesurer les limites du questionnaire et d'appr~cier les performances des enqud­
trices. Le choix de la liste des d6c:s a surtout portd sur les causes les plus impor­
tantes vis6es par le questionnaire (m6ningite, diarrh6e, t6tanos n6onatal, infection 
respiratoire...). 

Responsabilite administrative 

Conduite en parallele avec celle des enqu~trices, la formation des contr6leurs a 
port6 6galement sur leurs responsabilit6s administratives, y compris l'organisation 
du travail sur le terrain, les arrangements pour la prise en charge dans les provinces 
et la tenue jours des documents de iaprogression du travail sur le terrain. 

Recyclage 

La formation de recyclage pour le deuxi me passage a dur6 3 jours (du 10 au 
12 mai 1989). On y a rappel6 les instructions et comment6 les probl mes relev6s au 
premier passage. 

13. ORGANISATION DE L'ENQUETE SUR LE TERRAIN 

Le territoire national a 6t divisd en 7 r6gions d'enqu~te et 2 zones de supervi­
sion. Chaque zone regroupe 3 5 provinces selon le nombre de d6c~s. A chaque 
r6gion est affectde une 6quipe d'enqu~te disposant de 2 v6hicules tout terrain (voir 
annexe). La t~che assignde au contr61eur se r6sume en six points fondamentaux: 

1.contact avec les responsables nationaux de l'enqu~te au niveau central ; 

2. communication avec les m6decins-chefs de provinces pour information sur la 
date de passage des enquftrices dans le but de solliciter l'aide dont les enque­
trices auront bosoin durant leur s6jour dans la province; 

3.planification et attribution des entrevues; 

4. supervision du travail sur le terrain; 

5.formulation d'un diagnostic ; 
6. retours sur le terrain en cas de questionnaires mal remplis. 
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Les enqu~trices ont la responsabilit6 de localiser les m6nages, d'identificr la per­
sonne comp6tente pour r6pondre aux questions et de remplir les questionnaires 
scion !esdirectives de la formation. 

Etant donn6 que I'ECCD porte sur les d6c.s infanto-juvdniles des 4* et 5"pas­
sages de l'enqu~te ddmographique passages r6pdt6s, le calendrier d'ex6cution de 
l'enqu~te sur le terrain est 6troitement li6 Acelui de I'EDPR :les passages se sont 
d6roulds environ 3 mois aprs les passages de I'EDPR. Chaque passage a dur6 
15 jours (voir tableau 2.1 ). 

Au total, 221 d6cbs r6partis dans l'ensemble du territoire nationnal pour le 
1 passage et 180 pour le 2, passage ont t6 enregistr6s. Cela a n6cessit6 une organi­
sation et une planification minutieuses des entrevues. En effet, l'int6rieur d'une 
meme province, les 6quipes sont confront6es Ades probl~mes importants d'61oigne­
ment et d'inaccessibilitd. Le nombre moyen d'entrevues par jour et par enqu.trice 
ne peut gure d6passer 1. Auparavant, scion la carte routibre et avec i'aide des 
contr6leurs, un calendrier joumalier d'ex6cution de I'enqute pour chaque enqu8­
trice est 6tabli. Ceci a pour but de mieux g6rer le temps et Ic carburant, de m6nager
les efforts des enqu~trices et surtout de pemiettre tout moment au superviseur de 
localiser les 6quipes sur le terrain. 

Les questionnaires remplis sont analysds par le contr6leur qui, en cas de besoin, 
retourne sur le terrain pour compi6ter les informations. L'acheminement des ques­
tionnaires vers le bureau de l'enqu~te se fait la fin de chaque passage. 

Le bureau de l'enquate aid6 par un groupe de p6diatres et du consultant d6cide 
du diagnostic final. 

Tous le- questionnaires sont ensuite sournis l'op6ration de saisie et de tabula­
tion selon un plan d'analyse prLtabli. 

14. LES DIFFICULTES RENCONTREES 

Difficult~s ies aux operations sur le terrain 

Ces difficultds sont surtout li6es au relief. En effet, la majorit6 des ddc&s sont 
localis6s dans les zones d'accbs difficiles en milieu rural. Certains m6nages ont 
ncessitd deux jours de d6placement. Tous les moyens de locomotion ont 6td uti­
lis6s et surtout la marche Apied. 
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Difficultis lides AI'identofication des m~nages ou des d~c~s 

On peut citer par exemple : 
" erreurs dans le nom de famille des m6nages, 
" erreurs dans les pr6noms des enfants dc6d6s, 
* erreurs dans les adresses des m6nages en urbain. 

Ces difficult6s ont W rdsolues d'embl6e sur le terrain par les enquatrices en 
menant un interrogatoire pouss6, jusqu' concordance des donndes dont elles dis­
posent. 

Difficult~s lies Ai'entrevue 

Ace niveau, certaines questions se 3nt av6r6es tr~s d6licates, en parficulier: 
• la d6termination exacte de I'age au d6c s en absence de documents officiels
 

(dtat-civil, billet de ddc~s, etc.) ;
 
" I'histoire de la maladie : cette question a demand6 un effort particulier de la
 

part des enquftrices qui devaient apprendre mener un interrogatoire riche en
 
informations.
 

Au niveau de la confrontation 

- La confrontation des questionnaires avec les dossiers de I'hOpital dtait difficile 
par manque d'informations rigoureuses au niveau du dossier m6dical (exemple : un 
d6c~s par tftanos est not6 arr~t cardiaque). 

- Par l'absence de dossier m6dical. 

15. DISCUSSION 

La oualit6 des donn6es a vari6 scion l'enountrice et la zone de l'enauete La oua­
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D'autre part, il y avait plus de ddcs ind6termin6s dans le nord (Tdtouan, 
Chechaouane, Sidi Kacem) et dans le sud (Marrakech, Ouarzazate et Kelaa) que 
dan, le reste du pays: 

Provinces % ind~termind 

T6touan - Ch'chaouen -
Manakecrh - Ouarzazate 
Reste du pays 

Sidi Kacem 
- Kalaa 

22 % 
14 % 
11% 

Cependant, on peut considdrer que la valeLr moyenne des entrevues a 6t6 dlevde, 
car il n'est pas rare dans d'autres dtudes d'observer des pourcentages plus d1ev6s
d'ind6termin6. 



Les causes de deces
 

1. LA DETERMINATION DES CAUSES 

Le questionnaire visait un nombre limit6 de causes de d&.cs, dont la liste figure 
dans le tableau suivant, 8 chez les nouveau-n6s et 18 chez les autres enfants de 
moins de 5 ans. 

Liste des causes vis6es par le questionnaire selon a'age au d6c~s: 

Ndonatal Post-n6onatal et juv6nile 

t6tanos diarrhe rougeole 
pr6maturit6 dysenterie coqueluche 
hypotrophie typho'ide iuberculose 
pneumopathie pneumopathie poliomy6lite 
malformations laryngite varicelle 
ict&e m6ningite h6patite 
souffrance fcetale septicdmie 6pilepsie 
hemorragie paludisme malformations 

malnutrition accident 

En plus de ces causes vis6es par le questionnaire, pluseurs autres ont 6t6 identi­
fi6es d'apr~s l'histoire de ]a maladie, les signes et sympt6mes ou des renseigne­
ments fournis par les sLructures de sant6. I1s'agit des six cas suivants : 

- un cas d'an6mie une fillette, g6ophage, d'un peu plus d'un an, cachexique, 
ayant une tumeur abdominale (h6pato-splnom6galie), vue par ur m6decin qui avait 
donn6 un traitement de suppl6mentation en fer ; 
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- deux grippes : des d6cis dans les trois jours avec fivre, toux et dcoulemcnt 
nasal ; dans un cas toute la famille avail eu les memes sympt6mes ; 

- une glomdrulo-n6phrite aigud : diagnostiqude par un m6decin, la mbre d6crit 
une angino suivie d'cedmes g6ndralisds et d'urines troubles ; 

- deux occlusions intestinales : le premier avail ure hemie qui devait tre opdr6e 
plus lard ; il avail un- fiivre, un ballonnement abdominal et des vomissements 
bilieux ; ddc6dd une heure apr~s son admission Al'h6pital ; quant au second, trans­
f6rd trop tard A Il'h6pital, il avail une constipatiwi de 4 jours accomppgnde de 
vomissements f6caloides. 

II faut en outre remarquer qu'aucun cas de varicelle ou de poliomyelite n'a dt6 
trouv6 dans I'6chantillon. 

Hormis ces cas particuliers, les causes de ddc6s ont 616 6tablies d'apris la 
nidthode expos6e plus haul (cf 2.4), dont le d6tail est donn6 en annexe. Tous les 
questionnaires ont d'abord 616 lus par deux m6decins, le contr6leur r6gional et le 
supcr,isCur national. Les questionnaires du premier passage ont ensuite dtd rexa­
mnin6s par un panel de p6diatres d Rabat r6unis cet effet. Cette proc6dure trop 
lourde n'a pas 6t6 renouvcl6e pour les questionnaires du second passage. Dans la 
grande majoritI des cas, lEs diagnostics pos6s par les deux m6decins dlaient concor­
dants. !1y avai! cependant plusieurs cas de discordance discut6s ci-dessous. 

Le cas du tdtanos nonatal 

La priicipale discordance 6tait une rdserve t d6terminer le tdtanos ndonatal 
quand ious les signes n'6taient pas pr6sents. Dans 18 cas les diagnostics 6taient 
concordants, dans 6 cas un soul des deux m6decins avail trouv6 le t6tanos et dans 
4 cas los deux m6decins avaient inscrit "infection n6onatale" saris autre pr6cision. 
Aprbs une r6vision soigneuse des questionnaires, tous les cas o6 il y avail au moins 
un signe majeur du tti.nos (Itrismus, opistlhotonos, arr t de ]a t6t6e, convulsions) ont 
6t6 relenus. Le tableau suivant indique que dans 86 % des cas il y avail au moins 
doux signcs majeurs. Parmi les qualro cas pour lesquels il n'y avail qu'un sel signE 
majeur, 3 avaient fail l'unanirnit6 parmi lEs m6decins, et, pour le dernier, la mlre 
n'avait pas r6pondu aux questions sur le trismus, sur l'opisthotonos et sur les 
convulsions, mais Ole avail d6crit correctement le fait que l'enfant s'dtait arr6td de 
tlter au tloisicme jour. 

Nombre de signes majEurs pr6sents dans les cas de t6tanos . 
4 signes majeu-s n = 2 
3 signes majeurs n = 12 
2 ,ignes majeurs n = 10 
1signe majeur n = 4 

ensemble n = 28 
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De plus, l'Age au d&6s est aussi un signe important du Idtanos n6onatal. LC 
tableau suivant donne ]a distribution des cas scion l'ge au ddcis: 

Rdpartition des cas de tdtanos selon l'5ge au d6cbs: 

0 -2jours n= 0 
3 -5jours n= 10 
6-8jours n= 8 
9 - 11 jours n = 4 
12- 14jours n = I 
15 -17jours n = 1 
18-20jours n= 3 
21 --27jours n = 1 

ensemble n = 28 

En outre, 4 cas suspect6s de tdtanos par les m6decins ont finalemeni dt6 invali­
dds car ils n'avaient aucui signe majeur :un hypotrophique, une malformation et 
deux causes inconnues, dont l'un n'avait qu'un jour de vie. I1y a donc peu de 
doutes sur la qualit6 des donn6es concernant le tanos ndonatal dans cette enqu~te. 

Le cas de la coqueluche 

La seconde discordance entre le diagnostic final et les causes d6termindes par
les m6decins concerne la coqueluche. Dans 4 cas le diagnostic de coqueluche a Wtd 
infirm6, chaque fois pour la m me raison. La toux, les vomissements dtaient ddcrits
 
avec un "chant du coq" ; mais ces 
sympt6mes n'avaient dur6 que, respectivement,
1, 2, 3 et 8 jours. Gr, dans la coqueluche, le chant du coq n'apparait que vers le
 
quinzibme jour, et les d6c~s par apnde se produisent rarement avant cette date. 11 
s'agissait donc plus probablement dc broncho-pneumopathie, et c'est ainsi que ces 
4 cas ont t6 cod6s. La question pos6e en arabe 6tait pourtant prdcise: 

"Ouach kan kaidirbehal chiferroujkay issrakh" 
(,<
Est-ce que I'eafant faisait comme un coq qui chante ? ,) 
I1faudra donc 6tre prudent lavenir avec cette question qui semble 8tre inter­

pr6tde par la famille dans un sens di'fWrent du sens m6dical. Dc plus, un cas de 
coqueluche bien d6crite a 6t6 retrouv6 alors qu'il avait t6 attribu6 une pneumopa­
thie par les m6decius ; l'enfant pr6sent,'.it toux, crachats purulents, vomissements, 
apn6e, cyanose, dpistaxis et amaigrissement pendant tin mois ; le chant du coq
n'dtait pas d6crit mais la mre rapportait la no:ion de toux "rauque" ce qui est peut­
8tre un probl rme de description ; ily avait en outre un autre cas similaire dans la 
famille. 
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Le cas de la souffrancc fetale 

Le questionnaire avait le d6faut de ne pas avoir suffisamment de questions sur 
I'accouchement, en particulier la dur6e du travail. Les souffrances foetales ont 6t6 
d6termindes soit par la description de la m&e dans I'histoire de la maladie, soit par 
la conjonction d'une d6tresse respiratoire avec un d6cis dans les premiers jours de 
la vie. Un cas attribu6 Aiune souffrance fctale par les m6decins a 6t6 finalement 
attribu6 une infection car Ic nouveau-ne avait de la fi~vre, et deux cas attribu6s 
ia pr6maturit6 par les mn6decins ont dr6 attribu6s la souffrance fcetale, la pr6matu­
rit6 ne venant qu'cn cause associ6e. 

Autres cas 

Les autres cas de discordance proviennent surtout d'une impr6cision dans l'ins­
cription par les m6decins. Ainsi une rougeole 6tait inscrite comme fiivre 6ruptive ; 
trois tubercu!oses 6taient classdes parmi les pneumopathies ; une m6ningite typhof­
dique, class6e finalement parmi les typho'fdes, 6tait inscrite comme m6ningite soule­
ment. Enfin une mnngite, bien d6crite avec la raideur du cou, 6tait attribu6e " la 
diarrh6e par l'un et " la pneumopathie par I'autre, deux conditions qui 6taient pr6­
sentes.
 

Confirmation du diagnostic 

Un faible nombre de d6c~s - 18, soit 4,7 % - ont pu dtre retrouv6s dans les 
registres des hcpitaux. 17 ont 6t6 confirm6s ; celui qui posait un problme 6tait un 
iiouveau-n6, d6c6d6 au bout d'une demie-heure, qui 6tait inscrit sur ie registre de 
I'h6pital comme mort-n6. Un autre cas aurait pu pr~ter Aconfusion : il s'agissait 
d'une pneumopathio mais qui apparaissait sur le registre comme gastro-ontdrite sui­
vie d'inhalation du liquide gastrique et d'hypoxie ; la m~re n'avait pas mentionn6 
de diarrhde. 

La d6claration de [a famille 

Les families ont raroment d6clar6 spontandment la vraie cause de d6c6s. Les 
28 cas de tdtanos se r6partissent entre les causes magiques : la maladie qui tue les 
nouveau-n6s (7), les diables ou le "mauvais ceil" (8), le cordon (3), le rhume (1), la 
fivre (1), la pr6maturit6 (1), une cause inconnue (4) ; souls 3 cas sur les 28 sont 
identifids comme t6tanos par la famille. Les tuberculoses sont d6clardes dans 3 cas 
sur 7, les autres interpr6tations 6tant la toux (I), la diarrhe (2) et la fihvr, (I). Les 
5 rougeoles sont toutes correctement rapport6es par la famille. Les coqueluches 
sortent dans I cas sur 3, les autres interpr6tations 6tant la toux et la diarrh6e. Les 
h6patites sont d6clar6es comme telles dans 3 cas sur 7, les autres interprdtations 
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tant la diarrh6e (2), la toux (1) et la fivre (1). Les diarrh6es et dysenteries soil 
correctement identifi6es par la famille comme la cause de d16cs dans 51 cas sur 94 
pour lesquels ces causes ont 6t6 cibd6es comme la cause principale. 

Certaines causes m6riteraient une analyse plus approfondic pour cc qu'clles 
r6vilent de la perception de certaines maladies par ia population. Ce sont en parti­
culier les "insuffisances de poids" (7 cas) qui correspondent soit Ades hypotro­
phiques soit des malnutris ct "l'allaitemcnt pendant la grossesse" qui est interpr6t6 
comme la cause- ultime de la diarrh6c ct de la malnutrition de l'enfant (5 cas). La 
population est donc bien consciente de ccrtaines formes de malnutrition. 11faut 
enfin noter que la diarrh6e seule West que raremen't idcntifiuc commc la cause de 
d6cbs, mais qu'olle est presque toujour:: as;oci&c "un autre symptmO :fi,.',vre, toux 
ou vomissements. 

I1ne peut pas tre exclu que dans ceriains cas les families n'aient pas cu raison 
contre le questionnaire. C'est le cas en particulior de deux d6clarations de chol6ra, 
qui, au point de vue de la dur6e de la maladie et des sympt6mes de diarrh6c et 
vomissenents, auraient pu 8tre consid&rs comme tels, J'autant plus qu'il s'agissait 
d'une r6gion et d'une saison laquellc ily avait effectivement du cholra. Cepen­
dant, dans les deux cas, la m0re a rapport6 une fiivre, et les deux cas ont 6t6 consi­
ddr6s comme des diarrh6es aigus f6briles. II est possible que la fiamille ait interpr6­
t6 ces cas comme du chol6ra uniquement du fait des rumours circulant dans la 
r6gion. 

Correspondance entre diagnostic et sympt6nes 

Le tableau 3.1 pr6sente les correspondances entre sympt6mes et diagnostic, 
stpar6ment pour les ddcbs n6onataux et pour les ddcbs infanto-juv6niles. 

Les principales associations correspondent aux sympt6nies utilisfs pour Ia d6ter­
mination des causes (cf. annexe). Tris peu de sympt6mes apparaissent comme 
pathognomoniques dans ceue 6tude l'h6moptisie pour la tuborculose ct la position 
en chien de fusil pour la m6ningitc, mrime si I'h6moptisie pout se voir aussi daii. les 
abcis pulmonaires. Le fait que certains sympt6ines qui devraient 6tre pathognomo­
niques ne le sont pas ici peut provenir de plusicurs sources :d'abord une inscription 
vague dans Ic questionnaire, par exemple le chant du coq ou les 6ruptions cutan6es 
confondues avec des dermatoses ; ou bien le fait que certaines conditions peuvent 
entrainer un svmpt6me similaire, par exemple la raideur du corps dans certaines 
souffrances fcctales ; ou bien la prdscnce d'associations qui n'apparaissent pas dans 
cc tableau simplifi6 :par exemple la rniningite tuberculouse, codde tuberculose 
mais o6i le syndrome m6ning6 est pr6sent et de rnfme dans ]a m6ningite typho'­
dique. L'utilisation de ces sympt6mes cardinaux par exemple dans un programme 
d'ordinateur ne suffirait donc pas pour 6tablir ces causes, cc qui justific a post6riori 
l'utilisation du jugement par deux observateurs ind6pendants. 
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Tableou 3.1
 
Correspondancesentre les principauxsignes et sympt6mes
 

et les causes principalesde d'cds
 

Didcsnionatal 

signe et titanos souffrance primaturd hypotrophie pneumopathie 
symptome foetale

nb nb nb nb nb 

cyanose 14 11 9 2 9 
hypothernie 10 16 20 6 6 
opisthotonos 12 1 0 0 0 
hypotonie 4 15 12 4 7 
trismus 23 4 I 1 0 
arret t&t& 22 5 2 4 0 
accouchement difficije 5 8 5 I 2 
naissances multiples 2 i 6 6 0 
prlmaturi I 7 26 0 1 
hypotrophie 5 0 25 9 3 
nombre de cas 8 26 26 10 12 

Dicspost-nionataletjuvtnile 
signe et diat. dysen- ty- tuber- coque- septi, rou- hips- pneumo- latin- mnin­
symprne rhie teic pholde culose luche c6nie geole tire pathie gite gite

nb nb nb nb nb -.b nb nb nb nb nb 

dianbde 74 I I 3 1 8 3 0 10 0 4 
dysentaie 5 6 0 0 0 1 1 I 0 0 0 
ddshydratation 79 7 3 3 I 9 4 I 9 0 4 
fi.vrc 43 5 8 3 2 12 4 5 24 0 4 
6ruption 0 0 0 1 0 3 5 1 2 0 0 
catheocculo-nasae 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 
toux + sang 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 
toux + vois. 1 1 0 5 1 I 0 2 6 I 0 
contage 0 0 0 3 3 0 4 0 I 2 0 
chantcoq 0 0 0 0 2 1 0 0 3 1 0 
toux rauquce I 0 1 4 2 5 1 2 8 5 i 
diff. resp. 15 3 2 6 2 9 0 I 17 2 2 
resp. rapide 6 2 2 5 2 06 1 I1 I 1 
dyspn& 9 2 3 4 2 6 0 1 is I 2 
batL nez 9 2 2 4 2 3 I 0 8 0 2 
tirage 3 0 2 4 1 3 0 0 6 1 I 
paralysie 1 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 
convulsions 6 0 1 0 I 5 0 0 2 0 I 
cou raide 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 6 
tae arri6e 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 7 
chicn fusil 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
fonL bombde 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
rdbnc local 8 I 2 2 0 6 0 I 5 0 1 

ad&ne grr. 3 1 0 0 0 1 0 2 I 0 0 
icare 0 0 0 0 1 0 0 6 0 0 0 
vomissements 48 4 2 4 I 7 I 4 13 5 8 
malformation 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 
constipation 1 0 4 2 0 0 0 I 2 0 1 
lesion purulente 2 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0 
nb de cas 79 28 8 7 3 19 5 6 30 6 15 
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2. LE CODAGE DES CAUSES 

Une fois le diagnostic final pos6, le codage des causes a 61t effectud par le 
superviseur national avec ['aide du consultant. Pour rdsoudre le probkme des 
causes multiples, une classification en "cause principale", "cause imrnddiate" et 
,.cause associe" a 6 dtablic. La cause principaie est celle qui a did l'origine de la 
maladie conduisant au d6c s ; la cause imm6diate, lorsqu'elle existe, est ]a condi­
tion ayant entrain le d&c.s ; la cause associ(e est line condition dont la presence a 
favoris6 le d6cbs. Un exemple classique est celui de la rougeole (cause principale) 
qui entraine un d&.is par diarrhde (cause immdiate) chez un enfant malnutri (cause 
associde). Cette classification permet d'abord de produire une tabulation simple 
seion Ia cause principale, puis de tirer s6pardment ies associations de causc. 

Pour cela, il a fallu adopter des rbgles particuli.res de codage. En ce qui concer­
ne les nouveau-n6s, pour les pr6matur6s Ihypotrophie n'apparait pas comme cause, 
6tant ndcessairement inclue dans la condition principale ; !orsqu'un prdmatur6 d6c6­
de d'une cause particulibre vis6e par le questionnaire, telle que le tdtanos, la pneu­
mopathie ou la souffrance fcetale, cette cause est codde comIme cause principale et 
la prdmaturit6 ,omme cause associde ; il en va do nibme pour I'hypotrophic ; enfin, 
la gdmellitd est considdr6e comme une cause associ&e lorsqu'elle est prdsentc. 

Pour les ddcs post-ndonataux et juvdnilcs, la malnutrition a loujours 6t6 cod& 
comme cause associ6e dans cette 6tude, mnme si dile 6tait sdvzre et aurait pu tre 
considdre comme cause principale. D'ailleurs, il est vraisemblable que certaines 
malnutritions d6crites comme modr6es par la rn&e auraient pu 6tre classdes 
comme sdvires si des critdres anthropomdtriques avaient pu tre utilis6s. 1Ia 6t6 
consid6r6 pr6fdrable de classer toutes les indications de malnutrition s6pardment 
afin de mieux en faire ressortir le rfle. Les associations entre les diarrhdes ct les 
pneumopathies ont t6 traitdes de la manidre suivante : dans les cas de double infec­
tion diarrh6e + pneumopathie, la premi&e apparue dans l'ordre chronologiquc a t6 
considdrde comme principale et la seconde comme imnm.diate ; dars Ics cas d'une 
autre maladie suivie de diarrh6e ou de pneumopathie, ces conditions ont t codees 
comme imm6diates ; enfin, dans le cas d'infection triple (diarrhe + pncumopathie 
+ autre infection), on a sculement cod6 septicdmic. Les septicrmies apparaissent 
donc toujours comme cause principale et incluent des infections multiples, soit 
d'origine cutande, soit d'une autre origine (voir ci-aprbs). 
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Tableau 3.2 
Causes principales de d~ces selon le type de decds 

Nouveau-n~s 

t&anos 
souffrance foetale 
pr6matur6 
hypotrophie 
pneurnopathic 
malformation 
diarrh5e 
hrmorragie 
ictire 
autre infection 
indrtermine 

ensemble 

Cause 

diarrh6e aigu 
diarrhde chronique 
dysenterie 
typho'ide 
pne,.mopathie 
laryngit. 
m6ningite 
septic6mie 
rougeole 
coqueluche 
tuberculose 
hpatite 
anomie 
6pilepsie 
grippe 
abdomen aigu 
g. niphrite aigue 
malformation 
accident 
indrtermin6 

Post-n~oriatal e 

frrq 

22.4 
11.6 
2.0 
2.0 

14.2 
3.4 
6.1 
6.8 
1.3 
0.6 
2.0 
0.6 
0.0 
0.0 
1.3 
0.0 
0.0 
4.0 
1.3 

20.8 

ensemble 100.0 

fr&1 Nb 

21.1 28 
20.3 26 
20.3 26 
7.8 10 
9.4 12 
3.1 4 
2.3 3 
0.8 1 
2.3 3 
3.1 4 
8.6 11 

100.0 128 

juvenile Juvenilc 

Nb frdq Nb 

33 16.8 18 
17 10.2 11 
3 8.4 9 
3 4.6 5 

21 8.4 9 
5 0.9 1 
9 5.6 6 

10 8.4 9 
2 2.8 3 
1 1.8 2 
3 3.7 4 
1 4.6 5 
0 0.9 1 
0 0.9 1 
2 0.0 0 
0 1.8 2 
0 0.9 1 
6 2.8 3 
2 4.6 6 

31 8.5 9 

149 100.0 105 

NB : les malnutritions sont traitr6es s6pardment, car elles ont toujours 6t6 consid6­
rdes comme causes assocides dans celle 6tude. 
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3. LES CAUSES DE DECES NEONATAL 

Les causes de ddcbs chez l'enfant varient consid6rablement scion I'age au ddcs. 
On a doric considdrd s6parment les ddc s de nouveau-n6s (de 0 27 jours de vie) 
et les ddcbs infanto-juvdniles (de 28 jours 5 ans). On 6tudiera spartment les 
causes principales telles qu'elles ont d6 cod6es (voir 3.2), les ages au ddc~s et les 
associations de causes dans chacune des catdgories. 

Les tableaux 3.2 et 3.3 donnent la r6partition des d6c~s dc I'enqu0tc scion ]a 
cause ddtaille ct certains groupes d'age au dcs. Pour les tiouvcau-n6s, on a c'nsi­
ddr6 3 groupes d'age, qui permettnnt de s6parcr certaines causes de dtcbs : moins 
de 3 jours, 3 A 13 jours et 14 1127 jours. Cette classification permet dc rendre 
compte sur la part de chaque cause dans chaque tranche d"age. 

Tableau 3.3 
Causes de dects neonatalscion I'age au dec"s (detail) 

de d&6 0 - 2 jours 3 - 13 jours 14 - 27 jou.s total
 

1 

cause fr&q N fr N frck N frell N 

ttanos 0.0 0 8.0 23 3.9 5 21.1 28
 
souffrance firtalc 14.8 19 5.5 7 0.0 0 20.3 26
 
prtrmatur6 8.6 11 8.6 11 3.1 1 21.1 26
 
hypotrophic 08 1 3.9 5 3.1 4 7.8 10
 
pucurnopathie 0.0 0 2.3 3 7.0 9 9.4 12
 
malformation 0.0 0 2.3 3 (1.8 1 3.1 4
 
diarrhde 0.0 0 0.8 1 1.6 2 7.5 3
 
hdmorragie 0.8 1 0.0 0 0.0 0 7.5 1
 
ictre 0.0 0 0.8 1 1.6 2 7.5 3
 
auire infection 0.8 1 1.6 2 0.8 1 7.5 4
 
ind6termind 0.8 1 4.7 6 3.1 4 8.6 11
 

total 26,5 34 48.4 62 25.0 32 100.0 128 

CH 12 (16) = 72.8 P = i.4E-09 (***) 

Parmi les 128 ddcbs de nouveau-nds, on remarque 3 grandes causes venant large­
ment en tate et pratiquement dgalitd : le tdtanos neonatal (28 cas), les souffrances 
fcetales (26 cas) et les prdmaturds (26 cas). A elles seules ces trois causes rendent 
d6j compte de 63 % des ddc~s ndonataux. Puis viennent deux causes encore impor­
tantes : les hypoLrophies (faible poids de naissance chez un non prdmaturd) et les 
pneumopathies du nouveau-n6, qui elles deux regroupent encore 13 % des d6cs. 
Viennent ensuite ds causes moins frdquentes : les malformations (4), Jont I st6nose 
du pylore, 1 mdningoc ie, I malformation digestive ct 1 malformation d'origine non 
identifi6c ; puis les diarrh6es (3), les ictres (3), les autres infections (4) et I cas 
d'hdmorragie ombilicale. Dans 11 cas (9 %), la cause n'a pas pu tre ddterrrin6e par 
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le questionnaire (cf. graphe 1). D'ores et ddj , il faut noter la forte frdquence des 
affections li es au manque de prdvention lors de !, grossesse (t6tanos et prdmaturit6) 
et au manque d'assistance AI'accouchement et dans les premiers jours de la vie (souf­
france fbetale, hypotrophie). Cet aspect sera ddvelopp plui, loin (voir 4.3). 

L'Age au dkc&s 

II y a une forte corrdlation entre les ages au d~c~s et les causes (P = 1.4E - 09):
les tdtanos sont concentr6s entre 3 et 13 jours (81 %), quelques cas ayant survdcu 
jusque dans la troisi~me semaine de vie (voir le d6tail en 3.2). Les souffrances 
fa'tales, prdmaturds et hypotrophiques dtc'dent dans les premiers jours de la vie. 
Les pneumopathief frappent en gdn6ra! dans les deux derni res semaines de la 
pdriode n6onatale. 

Les associations 

L'analyse des associations entre les causes principales, causes imm6diates et 
causes assocides permet de mieux mettre en 6vidence le r6le exact de chaque cause 
dans ia mortalitd n6onatale (tableau 3.6). Ainsi, la prdmaturit6 apparait comme le 
principal facteur des dcs n~onataux puisqu'elle est prdsente dans 37 cas (29 %).
Meme si le cas de t~tanos chez un pr6matur6 peut 6tre considdr6 comme dO au 
hasard, la pr~maturit6 a certainement 6t6 un facteur favorisant pour les autres causes 
avec lesquelles elle est associ6e, ]a souffrance fRetale et les infections, soit au total 
36 d6cis (28 %). L'hypotrophie chez les non-prdmatur~s joue le m~me rOle : elle est 
pr6sente dans 19 d6cks, soit 15 % du total. Dans 6 cas il s'agit de jumeaux, et il faut 
rappeler que les prdmatur6s ne sont pas compt6s ici. Les naissances multiples,
14 jumeaux et I !ripld, jouent aussi un rOle important, puisqu'elles regroupent 12 % 
des d6cks. A elles trois, ces conditions (g6mellit6, prdmaturit6 et hypoirophie)
regroupent plus de ia mo-i6 des d6cks ndonataux (53 %), ce qui indique qu'elle peu­
vent 6tre facilement utilis6es comme des indicateurs de haut risque chez le nouveau­
n6 puisque leur frdquence parmi les docks est supdrieure la fr6quence dans la 
population. A cela pourraient s'ajouter les trois cas de d6cks matemel, autre facteur 
important de la survie de l'enfant. La question de l'alimentation du nouveau-n6 est 
analysde plus loin (4.8). 



43 Les causesde d6cs 

4. LES CAUSES DE DECES INFANTILE 

Tableau3.4 
Causes de deces selon 'dge au deces 

Causes de d&s 0-13 jours 14-28 jours 1-5 mois 6-11 mois Total 
FI,,q N Frq N Fr&q N Fr&j N Fr& 1 N 

diarrhde aigu 02.7 1 05.5 2 66.6 24 25.0 09 12.9 36 
diarrhde chronique - 00 - (X 52.9 09 47.0 08 0 .1 17 
dysentcric - () - (X (30 l(X).O 03 01.0 03 
tetanos 82.1 23 17.8 05 - (W) 0(0 10.1 28 
souffrance ftal- 100. 26 -- OW O ) (8) 09.3 26 
prmaturit5 84.6 22 06.5 (G4 - 00 00 09.3 26 
thyphoide - (3 - ( 100(0 03 (N) 01.0 03 
pncurnopathic 09(.0 03 27.2 M 1 36.3 12 27.2 (19 11.9 33 
laryngite - 0 - 00 80.0 04 20.0 (1 01.8 05 
nu3ningite - 00 - WX 66.6 06 33.3 03 (3.2 09 
scptic.iie - 00 - (N) 7(0.0 07 30.0 03 03.6 10 
rougeole - ) - (') - 00 100.0 02 00.7 02 
coqueluche - 00 - 00 100.0 01 - 00 00.3 01 
tubrculose - 00 - 00 - () 1(00.0 03 01.0 03 
hypotrophic 60.0 06 40.0 (4 - 00 - 0 03.6 10 
grippe - 00 - (X 50.0 (1 50.0 (31 (M.7 02 
malformation 30.0 03 10.0 01 50.0 05 10.0 (31 03.6 10 
accident - 0() - OW 50.0 (1 50.0 (1 (00.7 02 
ictere 33.3 01 66.6 02 - () - (N (1.3 03 
hbpatite - (W3 - ) - 0 1(0.0 (31 (00.3 (1 
hmorragie 10(. 0 01 - W0 - (W) - (3 .3 01 
autre infection NN 75.0 03 25.0 01 - WN) - 0 01.4 (4 
ind~terniin6 16.6 07 09.5 (4 47.6 20 26.1 11 15.16 42 

Total 34.6 96 11.5 32 22.5 93 20.2 56 11001.00 277 

Si dans cette tranche d' ge les causes de d6c~s restent imputables A ia diarrh6e 
aigu (12,9 %) et ,la pneumopathie (11,9 %), ilne reste pas moins que les affections 
en rapport avec les circonstances de la grossesse et de I'accouchernent continuent 
peser lourdement sur la mortalit6 infantile, en particulier le t6tanos n6onatal (10,1%), 
la souffrance fuetale (09,3 %) et la prdmaturit6 (9,3 %) (tableau 3.4). 
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5. 	 LES CAUSES DE DECES POST-NEONATAL ET 
JUVENILE 

Les causes de d6c s post-n6onatal et juvdnile apparaissent do la m~me mani~re 
dans la partie basse du tableau 3.2 et dans le tableau 3.5. 

Les causes 

Les 254 d6c~s d'enfant de plus de 27 jours et de moins de 5 ans se r6partissent 
en une vingtaine de causes identifi6es, que l'on peut regrouper en grandes catd­
gories. Viennent de loin en tate les maL=. -s diarrh6iques : les 50 diarrhes aiguds 
(20,1 %), les 28 diarrhdes chroniques (11 %), les 12 dysenteries (4,7 %) et les 
8 typho'ides (3,1 %) ; au total, les maladies diarrh6iques regroupent donc 39 %des 
d6cis, et on verra dans l'6tude des associ,'tions que cc pourcentage est en fait en­
core plus 61ev6. En second vient le groupe des maladies des voics respiratoires, 
essentiellement les pneumopathies (30 cas, soit 11,8 %)ct les laryngites (6 cas, soit 
2,4 %). Vient ensuite un important groupe de maladies infecticuscs qui regroupe 
22 % des causes : 15 m6ningites, 19 septicdmies, 5 rougeoles, 3 coqueluches, 

Tableau 3-5 
Causes de deces post-neonatalet juvenile selon !'dge au dices 

cause de ddcbs 1-5 mois 
fr6q N 

6-11 mois 
fr6q N 

1-2 ans 
frdcl N 

3-4 arts 
fr6q N 

Iotal 
frtq N 

diarrhte aigud 9.4 24 3.5 9 6.7 17 0.4 1 20.1 51 
diarrh~e chronique 3.5 9 3.1 8 4.3 11 0.0 0 11.0 28 
dysenteric 0.0 0 1.2 3 3.1 8 0.4 I 4.7 12 
typhoide 1.2 3 0.0 0 0.8 2 1.2 3 3.1 8 
pneumopathic 4.7 12 3.5 9 3.5 9 0.0 0 II 8 30 
laryngite 1.6 4 0.4 I 0.0 0 0.4 I 2.4 6 
mcningite 2.3 6 1.2 3 1.2 3 1.2 3 5.9 15 
septicdmie 2.8 7 1.2 3 3.1 8 0.4 I 7.5 19 
rougeole 0.0 0 0.8 2 0.8 2 0.4 I 2.0 5 
coqueluche 0.4 I 0.0 0 0.0 2 0.0 0 1.2 3 
tuberculose 0.0 0 1.2 3 0.8 2 0.8 2 2.8 7 
hdpatite 0.0 0 0.4 1 1.6 4 0.4 1 2.4 6 
andmie 0.0 0 0.0 0 0.4 1 0.0 0 0.4 1 
t6pilepsic 0.0 0 0.0 0 0.4 I 0.0 0 0.4 I 
grippe 0.4 1 0.4 1 0.0 0 0.0 0 0.8 2 
abdomen aigu 0.0 0 0.0 0 0.8 2 0.0 0 0.8 2 
G. n(phrite aigu6 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.4 1 0.4 1 
malfonmation 2.0 5 0.4 1 0.8 2 0.4 i 3.5 9 
accident 0.4 1 0.4 I 1.6 4 0.8 2 2.8 8 
inddtermind 7.9 20 4.3 11 2.0 5 1.6 4 15.7 40 

total 36.6 93 22.0 56 32.6 83 8.6 22 100.0 254 

CH 12 (54) = 80.83 P = 0105 (**) 
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7 tuberculoses et 6 h6paties. Le cas particulier des scptic6mics est discut6 plus loin. 
'iennent enfin diffdrentes affections : I an6mie, I 6pilepsie, 2 grippes, 2 cas 

d'ab4omen aigu et I glom6rulo-n6phrite aigud. En outre, on compte un nombre 
61ev6 de n;.lformatiors (9 cas), dont 1m6ningo-enc6phale, 2 hydroc6phales. I mal­
formation urinaT:e, 2 malformations cardiaques, I syndrome malformatif sanguin, 
1 malformation digestive et I cas interpr6t6 comme malformation thoracique, mais 
qui 6tait peut-tre un cas de rachitisme. Enfin, on note 8 cas d'accidents : 4 acci­
dents de la voie publique, 2 cas de piqfre de scorpion ayant re4u tous les deux un 
s6rum anti-venimeux et 2 cas "empoisonnement, l'un avec une herbe des zones 
d6sertiques, le chardon i glue, connue sous le nom vernaculaire de "addad" 
(Atractivis-Gunimisera) ct l'autre avec unc pomme pourrie (cf. graphe 2). 

L'Age at dcs 

Ici encore Ia correlation avec l'ge est frappante et trbs largement significative 
(P = 0105). Les diarrhdes aigucs et chroniques apparaissent trs t6t et sont rares au­
del de 3 ans. Au contraire, les dysenteries et la typho'de sont proportionnellement 
plus fr6quentes aprs 2 ans. Les pneumopathics et laryngites sont des causes de 
d6c~s du nourrisson, comme la coqueluche, alors que Ia rougeole, la tuberculose, 
I'h6patite frappent proportionnellement plus tard. Les m6ningites et les septic6mies 
frappent au contraire tous les 5ges. 

Le rble de [a malnutrition 

Les associations de causes mettent en relief le r6le fondamental de la malnutri­
tion. Comme il a W expliqu6 plus haut (3.2), la malnutrition n'a pas 6t cod6e 
comme cause principale de ddcbs, mais toujours comme cause associ6e par mesure 
de commoditd, m~me si elle 6tait en fair la v6ritable cause. L', malnutrition s6vre, 
marasme ou kwwshiorkor, d6termin6e par Ia description de la fonte musculaire ou 
des md~mes, est pr6sente dans 10 cas, et la malnutrition en g6n6ral, d6crite comme 
un amaigrissement prononc6, est pr6sente dans encore 45 cas, soit au total 22 % des 
d6c -s infanto-juv6niles. Si on considre que 35 cas de diarrh6e sont en fait claire­
ment associ6s .la malnutrition, on peut considdrer que celle-ci devient la toute pre­
miXre cause de d6c~s (55 cas) suivie par les diarrh6es de route dur6e sans claire 6vi­
dence de malnutrition (49 cas) ; on pourrait mme consid6rer que toutes les 
diarrh6es chroniques (plus de 15 jours) sont en fait des malnutritions "d6guis6es", et 
alors la malnutrition apparait comme responsable du tiers de tous les ddc~s infanto­
juvdniles, alors que dans cc calcul la diarrh6e aigud sans malnutrition ne regroupc 
plus que 10 % des ddcbs. Cette 6valuation du r6le fondamental que semble jouer la 
malnutrition au Maroc n'est vraiscmblablement que sous-estim6e, et en tout cas 
loin derriere d'autres estimations faites dans diff6rents pays d'Afrique, d'Am6riquc 
latine et d'Asic o6 l'on trouve classiquement que les deux tiers des d6c.s sont sta­
tistiquement attribuables Ia malnutrition [131. 
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Par ailleurs, le problZ~me posd par la malnutrition au Maroc reste different de 
celui de ces pays. Cette particularit6 est due Ala localisation tie I'affection dans des 
poches bien d6finies n6cessitant une strat6gie de lutte sp6cifique, d'une part, pour 
un d6pistage pr6coce de la malnutrition aigue et, d'autre. part, pour uw n'eilleure 
prise en charge. 

Le complexe diarrh~e-pneumopathie 

Le complexe diarrh6e-pneumopathie m6rite aussi une attention particuli.re. En 
effet, ces deux affections sont souvent assocides comme l'indique le tableau 3.6. La 
diarrh6e est pr6sente effectivement dans 99 cas (39 %) et les pneunopathies dans 
41 cas (16 %). Dans 15 cas on a une double infecticn diarrh6e-pneumopathie, qui 
sugg~re un d6ficit immunitaire, souvent d'ailleurs 1i6 A]a malnutrition. Pour 'endrc 
compte de tous les cas d'associatioi; entre diarrh6e et pneumopathie, ilfaudrait 
encore ajouter les cas de septicdmie o6 ces deux infections sont pr6sentes (3 cas).
Enfin, dans les 5 cas de dOc~s par rougeole, ]a cause ultime dtait la diarrh6e, et dans 
un de ces cas I'enfant 6tait malnutri. Cette association statistique entre diarrh& et 
pneumopathie ne pr6sume en rien de la causalit6 :certaines pneumopathies pcuvent
apparaitre suite une inhalation dans les cas de diarrh6es et vomissements ou bien 
des pneumopathies peuvent entrainer une diarrh6c par divers m6canismes. 

La septicemic 

La septic6mie a t6 cod6e comme cause de d6c~s soit lorsqu'il y avait une troi­
siaine infection en plus du complexe diarrh6e-pneumopathie (? cas : I syndrome
m6ning6, I stomatite, I autre infection), soit dans les cas d'infections cutan6es ayant
d6g6n6r6 en septic6mie (13 cas) ou d'abc~s post-vaccirial (3 cas) et enfin dans I cas 
de septic6mie avec syndrome h6morragique sous-cutan6. Parmi les cas de septic6­
mie suivant une infection cutan6e, il y avait deux cas d'infection urinaire associ6e. 

Les accidents th6rapeutiques 

Quatre accidents th6rapeutiques ont 66 relev6s parmi les 254 d6cis infanto-juv6­
niles (1,6 %). II s'agit de trois cas d'abcs post-vaccinaux ayant entrain6 une septi­
c6mie chez des enfants de 2, 5 et 20 mois et d'un cas de r6action allergique aux 
antibiotiques chez un enfant de 14 mois soign6 pour diarrh6e et vomissements. En 
outre, un d6c; est survenu peu apr~s une vaccination, qui a 6t6 interpr6t6 par ia 
m re comme une r6action post-vaccinale s6vre qui aurait entrain6 la mort par
hyperthermie, 12 heures aprils l'injectIon avec une forte inflammation du point
d'injection. Ce cas demanderait cependant une investigation particulire avant de se 
prononcer d6finitivement sur la cause, chose que nous r'avons pas pu r6aliser jus­
qu'A pr6sent. 

http:particuli.re
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Tableau 3.6
 
Principalesassociationsde causesde dices (principales,immediates,assocides)
 

Nouveau-ne 

I. 	PRMATUR-9 

pr~matur6 + souffrance fcetale = 7 
prdmatur6 + t6tanos n6onatal I 
pr6matur6 + pneumopathie, infection = 2 
pr6matur6 + autres cas - 27 

total pr":atur6s 	 - 37 

2. HYPOTROPIIIE 
hypotrcirnic + jumeaux = 6 
hypotrothie + diarrhdc = 3 
hypotrcphie + pneumopathie = 3 
hypotrophic + ictrc = 1 
hypotrophie + souffrance foetale = I 
hypotrophie + t6tanos I1 
hypotrophie * autres cas = 4 

total h,-otrophie 	 = 19 

3. NAISSANCE 	MULTIPLE 
jumeaux + pr6maturd = 6 
jumeaux + hypotrophic - 6 
jumeaux + t6tanos n6onatal = 2 
jumeaux + souffrance fcrtale i 

total naissances multiples = 15 

Post-ngonataletjuvdnile 

1. MALNuTrrrTION 

Kwashiorkor + diarrh6, dysenterie = 6 
Kwashiorkor + pneumopathic = 2 
marasme + diarrh6e, dysenterie = I 
marasme + autre (septicdmic) 1 
autre MPC + diarrhe. dysenterie = 29 
autre MPC + pneumopathie - 7 
autre MPC + m6ningite = 3 
autre MPC + septic6mie I1 
autre MPC + rougeole 1 
aLtre MPC + autres cas = 4 

total malnutritions 	 - 55 

2. DIARRH9E (non dysenterique) 
diarrh&e + pneumopathie - 15 
diarrh6e + rougeole - 5 
diarrhe + autres cas = 79
 

total diarrh& = 99
 

3. PNEUMOPATWF. 
pneumopathie + diarrhe = 15 
pneumopathic + autres cas = 26 

total pneumopathie 	 = 41 
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Graphe I 
Causes de &ces regroupees chez le nouveau-ne 

8%%*, Thtanos 
8,50%c 
 2,,,0"/, 1 Souffrance foctale 

3,109/6 Pr~matur6 
13 Hypotrophie 

9,40°/ E Pneumopathie 
23 0 Malformation 

7,8W/'/ 1 Autres infections 

[U Ind~termin6 
21,10% 

Graphe 2
 
Causes de ddcds regroupees chez les enfants de moins d'un an
 

20,20% 
11 Maladies diarrhdiques 
0 Maladies respiratoires 

2,20% 20,21 
3I Ttanos n6onatal 
8 Souffrance foetale 

3,60% 19 Pr~maturit6 
3,60", 13,72% 0 Maladies infecteuses 

9,0n 
EOHypotrophie 
[IMalformation 

91 
0%9,40% 

10,10% 0 Maladies cibles des programmes
E Autres infecdlons 
o Ind~termin~s 

Graphe 3 
Causes de decds regroupes chez les enfants de plus de 28jours et de moins de 5ans 

15,74% . Maladies diarr6iqoes 
o Maladies respiratoirei3,10% 35,80% ER Maladies infectieuses 

6,30/6 El Maladies cibles des programn;,s 
6,00% 0 Auftes causes 

* Accidents 
18,90% 14,200/o ! Indgterminds 
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6. L'ANALYSE DIFFERENTIELLE 

Le questionnaire comportai. en outre certaines informations sur les caract6ris­
tiques socio-dconomiques et d6mographiques des d6cdd6s. On peut donc analyser la 
r6partition des causes de d6cs scion ccrtaines de ces caractoristiques. Ces r6sultats 
apparaissent dans les tableaux 3.5 " 3.15. Dans chaque cas, on a 6tudi6 s6par6ment 
les d6cbs noonataux et les d6cbs postn6onataux et juv6niles. Pour chaque tableau, on 
a calcul6 un test de CHI-2, qui d6termine s'il y a des diff, cnies de distributions des 
causes de d6c~s scion la caract6ristique dtudi6c. Dans cerrains cas, on a test6 s6pa­
roment si la r6partition d'une cause scion la caract6ristique 6tait due au hasard. Ccci 
a Wtfait en roalisant un test de Student dans lc cas o6 le nombre de cas 6tait sup­
rieur A0 (on teste la probabilit6 que la fr6quence observoc dans cette case soit diff6­
rente de ia fr6cquence dans la population) ou bien en utilisant la loi binomiale dans le 
cas obi le nombre de cas est dgal A0 (on teste Ia probabilit6 qu'il n'y ait aucun cas 
dans cette case connaissant la froqucnce dans la population). 

Le milieu de r6sidence (tableau 3.7) :aucune diff6rcnce significative n'a Wrt 
trouvde, ni au nivcau de la r6partition globale des causes, ni au niveau d6tailld. Cc 
rosultat est assez surprenant. II signifie que. bien que les niveaux de mortalit6 soient 
t,sdifforents en milieu urbain et rural, la r6partition proportionnelle des causes est 
approximativement la rnmc. Ceci est particulibrement frappant pour Ic t6lanos no6o­
natal, qui repr6sente 19 c'/en milieu urbain et 23 % en milieu rural. Au niveau des 
causes associ6cs, au contraire, on remarque que 96 %des cas de malnutrition sont 
concentrds dans le milieu rural. Cette concentration est rapprocher de la pr6va­
lence beaucoup plus forte de la malnutrition en milieu rural trouvde AI'ENSP, 1987. 
De mbme, les dix cas de malnutrition aigub trouvdes dans I'ECCD sont concentrdes 
dans les provinces du sud (Marrakech, Taroudant, Ouarzazatc, Tiznit, Azilal, 
Elkalaa et Safi) et dans les provinces du nord (Taza, El Hoccima), IAo6 la prdva­
lence de la malnutrition a t6 trouv6e la plus forte I'ENSP. 
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fableau 3.7
 
Causes de dices selon le milieu (urbain, rural)
 

Cause de d6cs milieu urbain milieu rural 

fr&j % N fr&1 % N 

Dicis du nouveau-ni 

t6tanos 25.0 19.9 7 75.0 23.0 21 
souffrance fktale 30.8 21.6 8 69.2 19.7 18 
prtmatur6 30.8 21.6 8 69.2 19.7 18 
hypotrophie 50.0 13.5 5 50.0 05.4 5 
pneumopathie 33.3 10.8 4 66.7 08.7 8 
malformation 25.0 02.7 1 75.0 03.2 3 
autre cause 18.2 05.4 2 81.8 09.8 9 
inddtermin6 18.2 05.4 2 81.8 09.8 9 

total 28.9 100 37 71.1 100 91 

Dices post-nionatal etjuvinie 
diarrhe aigui 19.6 35.7 10 80.4 18.1 41 
diarrh6c chronique 7.1 07.1 2 92.9 11.5 26 
dysenteric 0.0 00.0 0 100.0 05.3 12 
typhoide 0.0 00.0 0 100.0 03.5 8 
pneumopathie 13.3 14.2 4 86.7 11.5 26 
laryngite 0.0 00.0 0 100.0 02.6 6 
m~ningite 6.7 03.5 1 93.3 06.1 14 
septic~mic 5.3 03.5 1 94.7 07.9 18 
rougeole 0.0 00.0 0 100.0 02.2 5 
coqueluche 0.0 00.0 0 100.0 01.3 3 
tuberculose 14.3 03.5 1 85.7 02.6 6 
h6patite 33.3 07.2 2 66.7 01.7 4 
malformation 11.1 03.5 1 88.9 03.5 8 
accident 12.5 03.5 1 87.5 03.1 7 
autre cause 0.0 00.0 0 100.0 03.1 7 
ind6termin6 12.5 17.8 5 87.5 15.4 35 

total 11.0 100 28 89.0 100 226 

N, :CH 12 (6) =2.97 P =8121 (NS)
 
!1:CH12 (14)= 11.4 P=6516 (NS)
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L'analyse d6taillde par province n'est pas possible faute de donndes disponibles. 
Cependant, on peut faire la comparaison par r6gion dconomique. Les r6sultas appa­
raissent dans le tableau ci-dessous (3.8). 

Tableau 3.8
 
Mortalit, malnutritionselon la rdgion, avec le pourcentagede malnutris
 

parmi les ddcds infanto-juvenilestrouvs d 1'ECCD
 

popu- % TMI % pr6valence malnutrition (E.N.P.S.)
 
R~gions lation urbain /1000 malnut. total malnut. malnut.
 
6conomiques en milliers E.C.C.D % chronigue aigu %
 

Sud 2654 24 116 26 37.6 32.7 4.9 

Tensift 3 345 31 113 20 39.1 34.7 4.4 

Centre-sud 1 731 43 103 14 33.0 28.6 4.4 

Centre-nord 2742 33 102 22 30.6 29.3 1.3 

Nord-ouest 4 927 53 91 25 29.3 .26.7 2.6 

Centre 6619 58 68 15 28.6 25.5 3.1 

Oriental 1 752 46 65 0 22.3 20.4 1.9 

Ensemble 23958 45 91 21 31.3 28.2 3.1 

Source: ENSP et ECCD. 

Ce tableau indique qu'il y a une forte corr6lation entre le niveau de mortalit6 et 
la prdvalence de la malnutrition. De m~me, les cas de malnutrition repdrds 
I'enqute sont dans les r6gions o6 la pr6valence de la malnutrition est la plus forte 
d'aprs I'ENSP. 

- Le sexe (annexe) il n'y a pas de .iiff6rence significative au niveau global 
cependant, il faut noter que tous les d&cs par rougeole ou coqueluche sont survenus 
chez les filles (P = 0044). Ccci est d'autant plus surprenant que d'apr~s IFENPS de 
1987, il n'y a pas de diff6rence de couverture vaccinale selon le sexe. Le fait qu'il y 
ait deux fois plus de m6ningites chez les filles que chez les garqons n'est pas signifi­
catif (P = 1159). 

- Le rang de naissance (annexe) : il y a une diff6rence significative dans les dis­
tributions des ddc-s .nfanto-juvdniles selon les trois catdgories de rang de naissance : 
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1, 2 - 7 et 8 + (P = 0177). On trouve en cffet proportionnellcmcnt plus dc typhofde­
chez les enfanrts de rang dlevd (P = 0119) ainsi que plus de septic6mies (P = 0011), 
cc qui semble difficile t interprdter. D'autre part on trouve aussi proportionnelle­
ment plus de souffrance fbetale chez les enfants de rang dlev6 (P = 0152). 

- La saison (annexe) on a rdparti les ddc sselon quatre saisons de trois mois 
d6cembre f6vrier, mars mai, juin novembre, qui correspon­m aofit et septembre 
dent Ala saison froide, au printemps pluvieux, ? l't tr~s chaud et l'automne en 
g6in6ral sec. Les diff6rences affectent surtout la p6riode infanto-juv6nile, avec plus 
de diarrhes et dysentcries en automne (P = 0239), plus de pneumopathies en hiver 
et au printemps (P = 0119), ainsi que plus de rougeoles (P = 0810) et de septic6­
mies (P = 0312). Les coqueluches sont toutes concentr6cs en hiver (P = 0152). 

- L'alphabtisation et la situation matrirnoniale de la m~re (annexe): aucune dif­
f6rence significative n'apparait scion l'alphab6tisation ou la situation matrimoniale 
de la mre, probablement du fait du tres faible nombre de dkcis chez les femmes 
alphabLtis6es (3 n6onataux et 7 infanto-juvdniles) ct chez les femmes non mari6cs 
(7ndonataux et 7 infanto-juv6niles) 

- L'Age de ]a mn:c n'apparait pas non plus discriminant dans cette 6tude 
(annexe) pour la rncMo raison : ily a trop peu de ddcbs dans les groupes oi on 
aurait du observer des diff6rcnces :les moins de 20 ans (10 et 11 dcbs) et les plus 
de 40 ans (8 et 19 dcs). 

- La corr6lation avec les recours aux soins (annexe) n'est pas non plus signifi­
cative. Tout r6sultat est de toute faion tr~s difficile Ainterpr6ter a ce niveau du fait 
des multiples biais de s6lection : soit I'enfan, est mort sans avoir t6 soign6, soit du 
fait du caractrc critique de la maladie il aura &i66vacu6 dans une structure sanitaire, 
mais trop tard pour pouvoir 6tre sauv6. 11faudrait connaitre I'incidence de ces mala­
dies dans ]a population pour savoir si certaines maladies font plus fr6quemment 
l'objet d'6vacuations que d'autres. Au niveau des causes individuelles, scule la 
laryngito apparait comme significative, aucun des cas n'ayant t6 6vacu6 (P = 0256). 

- En cc qui conceme les motifs de non recours aux soins de sant6 modernes 
(annexe), il faut rioter que dans la inoiti6 des cas la mre invoque le fait qu'clle 
avait sous-estimd la gravitd de la maladie et quc dans I'autre moiti6 elle invoque 
I'dloignement, sans qu'il y ait de diff6rencc solon la cause. 

-- Enfin, le nombre de visites prdnatales n'est pas non plus corrWld avec les 
causes de d6cis des nouveau-n6: (annexe) ; mais, ]A encore, ilfaut noter le faible 
nombre de cas : 4 chez les fommes ayant cu 3 visites et 23 chez les femmes ayani 
eu I ou 2 visites au cours de la grossesse. 
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6. DISCUSSION 

La technique des autopsies verbales sur un dchantiiion repr6sentatif de ia popu­
lation permet de donner une id6e assez pr6cise Ge la fr6quencc des principales 
causes do d6c&, chez les enfants de moins do 5 ans au Maroc, bien que le nombre 

total de d6cis soit relativement faible (382). Mais du fait de la forte concentration 

d'un grand nombro d Jdcis dans un petit nombre de causes, la faiblesse de 
rares ainsi quo pourl'dchantillon n'est vraiment limitative que pour los causes 

l'analyse diff6rentielle. Par exemple, la fr6quence d'une cause de d6c~s comme 
l'h6patite virale (6 cas) estimde A2,4 % des d6c~s post-n6onataux et juv6n1iles cst 

unecomprise dans un intervalle de confiance 95 % allant dc 0,5 % '4,3 %, 

prdcision sifflisante pour repr6senter l'importance relative de la maladic dans la 
mortalit6. 

On pourrait objecter que l'&chantillon ne repr6sentant que les ddcbs d'une ann6e 

pourrait 8tre biais6 par d'6ventuelle 6piddmies. Au cours de l'ann6e 1988, ily a eu, 

d'aprbs la d6claration des centres de sant6, des 6pid6mies de msnwingite, de chol6ra 

et une recrudescence du paludisme. Cependant, los c:.i de m6ningite observ6s ' 

l'enqubte ne sont pas concentrds pendant la p6riode de 1'6pid6mie (octobre 1988 

mars 1989) ; les deux cas d6clar6s de chol6ra ont 6t invalid6s, et aucun cas de 

paludisme n'a 6t6 identifi6 dans i'6chantillon. On peut donc consid6rer que la fr­

quence des causes trouv6e dans cet 6chantillon est repr6sentative de celle d'une 

ann6e moyenne et en tout cas n'est pas biais6e par d'6ventuelles 6pid6mies. 

On pourrait aussi invoquer des biais associds aux conditions climatiques ou 6co­

nomiques. Cependant, rion n'indique que l'ann6e 1988 ait 6t6 mauvaise, ni au point 

do vue pluviom6trique ni m~me au point de vue 6conomique. 

La question de la fiabilit6 des autopsies verbales a 6t6 discut6o plus haut en 

ddtail dans le paragraphe concernant la validation (2.7). Les autopsies verbales ne 

foumissent que des "causes probablos de d6cis". Les diagnostics sont bas6s sur un 

jugement fait partir des sympt6mes not6s par la famille. Aussi rigoureux soient les 

critres retenus, il est certain qu'il y a eu ,la fois des erreurs de d6clarations et des 

erreurs d'intorpr6tation comme cela a t6 r6v616 par i'dtude de validation. 

Cependant, apr~s l'analyse de ces questionnaires, on peut estimer que la qualit6 

des donn6es est voisine de celle montr6e par le test de validation et donc tout fait 

suffisante pour faire des recommandations sur les priorit6s donner aux actions de 
vue de r6duire la mortalitd des enfants. Si certaines affectionssant6 publique en 

cause de ddc7s n'apparaissent pas ici, c'est qu'elles sont rares dans la population, 
proportionnellement aux autres causes :par exemple le paludisme et le chol6ra, 

mais celles-ci sont bien connues par la surveillance 6pid6miologique et n6cessitent 
d'ailleurs des interventions particulires. 



Les circonstances des de~ces
 

Le questionnaire de I'ECCD n'est pas orient6 vers une analyse directe des fac­
teurs de risque associds aux d6cis observds. En effet, pour cela il faudrait pouvoir 
comparer la-fr6quence des variables associ6es aux circonstances de d6cbs la fr6­
quence des m~mes variables parmi les survivants, dans une 6rude cas-tdmoin. I1 
faudrait, par exemple, comparer la fidquence des accouchements ,i domicile chez 
les cas de t6tanos Ala fr6quence des accouchements domicile chez les nouveau­
nds qui y ont 6chapp6. 

Deux types de comparaisons sont cependant possibles : comparer la fr6quence 
de certaines variables pour certaines causes de d6cis avec celle d'autres causes, et 
lorsque l'information est disponible, comparer la frdquence de ces variables avec la 
fr6quence dans la population. Cos comparaisons, d6j abord6cs dans le chapitre pr6­
c6dent, peuvent dans certains cas permettre de r6v6ler certains facteurs de risque 
particulirement importants. 

En outre, les histoires de la maladie et des traitements requs recplent souvent des 
informations trs utiles pour analyser les circonstances du d6c s et mettre en 6vi­
dence les d6faillanccs du syst me de sant6. 

1. IMPORTANCE NUMERIQUE DU PROBLEME 

Ces analyses sont ddveloppdces ci-dessous pour los grandes cat6gories de pro­
blames tels qu ilk apparaissent la lecture de la fr6quence des causes dc d6cbs. 
Dans le tableau 4.1, on a regroup6 4 grandes cat6gorios de causes scion le moyen de 
pr6vention ou de traitement. 76,7 % des d6c~s apparaissent potentiellement 6vi­
tables soit par une prise en charge hospitalidre et i..n bon usage des antibiotiques 
(25,7 %),soil par une prise en charge des diarrh6es et des malnutritions (22 %), soit 
par un suivi de la grossesse, de l'accouchement et du nouveau-nd (16,5 %), soil par 
lE perfeclionnement des vaccinations (12,6 %). Ces calculs th6oriques supposent au 
pr6alable une bonne information de la population el une prise de conscience des 
probl~mes de sant6 de I'enfant. Mme s'ils sont tr~s arbitraires et ne tiennent pas 
compte des pesanteurs socio-6conomiques, ils soulignent l'importance num6rique 
du manque Agagner pour ia survie de I'enfant : les trois quarts de la mortalitd. 

NP'S-7o-uJW Pno "I ­
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Tableau4.1
 
Causesde d&'s selon le moyen de prventionou de traitement
 

1. Prise en charge hospitaliire, antibiotiques 

(dysenterie, typho'de, pneumopathic,
 
laryngite, m6ningite, septic6mie)
 

2. Prise en charge des diarrhdes et malnutritions 
(diarrh6es non dysenteriques, malnutrition) 

3. Grossesse, accouchement, soins au nouvcau-n6 
(prdmatur6, hypotrophique, souffrance fcetalc) 

4. Vaccinations 
(rougeole, coqueluche, tuberculose,
 
ttanos, h6patite)
 

total cat6gories 1 - 4 

5. Autres maladies identifidcs 

6. Malformations 

7. Accidents 

8. 	Causes ind6terminfes 

total categories 5 - 8 

98 25,7 % 

84 22,0 % 

63 16,5 % 

48 12,6% 

293 76,7 % 

18 4,7% 

13 3,41% 

8 2,1% 

50 13,1 % 

89 23,3 % 
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2. LE RECOURS AUX SOINS 

Le questionnaire comportait un certain nombre d'indications sur les recours aux 

soins pour tous les enfants d6c6d6s. Les nouveau-n6s sont trait6s ind6pendamment 

des dtrcls post-n6onataux et juveniles. Dans les cas des nouveau-nds, seulement 

31,2 % des enfants ont eu au moins un recours aux soins, dont 10,9 % ont 6td hospi­

talis6s et 3,9 % ont 6t vus AI'h6pital sans tre hospitalis6s. Pour les ddc~s postn6o­

nataux et juveniles, le pourccnt"e de recours est de 50 %,dont seulement 7,1 % 

hospitalis6s et 4,3 % ont 6 , l'h6pital sans 6tre hospitalis6s (tableau 4,2). Il 

s'agit donc de chiffres trs faibles si l'on considire quc pratiquement tous auraient 

da tre hospitalis6s. Parmi ceux qui ont eu un premier recours autre que I'h6pital, il 

faut noter qu'ils ont souvent to mal pris en charge ds le d6but. Parmi ceux qui 

sont all6s l'h6pital, un certain nombre est arriv6 trop tard pour C6tre soign6 effica­
soins, 30,8 % des nouveaux-n6s et 9,8 % descement. Pour tous les recours aux 

postn6onataux et juv6niles sont partis ds ie premier jour de la maladie, mais plus 

de la moiti6 des posLn6onataux et juv~niles n'ont pas t6 examin6s avant le quatrit­

me jour de maladie (tableau 4.4). 

Le recours aux soins d6pend en partie de la dur6e de la maladie. En effet, parmi 

les dfcs postndonataux et juv6niles, le pourcentage de recours aux soins passe de 

31,7 % pour les maladies de I A6 jours, A58,6 % pour les maladies de 7 28 jours 

et 62,5 % pour les maladies de plus de 28 jours (tableau 4.5). 

Pour expliquer le non-recours aux soins, les parents invoquent diffdrents motifs 

(tableau 4.6). Les motifs les plus fr6quemment invoqu6s sont l'61oignement, les 

moyens financiers ainsi que la sous-estimation dc la gravit6 de )a maladie. 

Seul le motif "Voignement" a 6t analys6 dans cette 6tude. On remarque que le 

rapport recours aux soins sur non-recours largement sup6rieur 1 chez la popula­
5 km de la formation sanitaire la plus proche diminue brutalementtion habitant 


0,50 ds qu'on d6passe 5 km (tableau 4.2).
 

Tableau4.2
 
Rtpartitiondes ddces selon lloignementet le recoursaux soins
 

Distance recours non recours T recours/ non recours 

Nb % Nb %
 

3 km 64 57,2 48 42,8 112 1,3
 
3 -5 km 27 64,2 15 35,7 42 1,8
 
6 -9 km 31 36,9 53 63,1 84 0,6
 
_ 10 km 44 31,2 97 68,7 141 0,5
 
Non localisd 1 2 3
 

0,77Total 167 43,7 215 56,3 382 
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3. LA GROSSESSE 
La surveillance de la grossesse: est certainement d~faillante. Dans I'6chantillon

des d&cs de nouveau-nds, 78,1 % des m&res ne sont alles k aucune visite prd­
nata!e, et seules 3,9 % ont eu au moins une visite dans chacun des trois trimestres. 
Ce pourcentage est t rapprocher du pourcentage national de 75 %d'accouchements 
sans visite prdnatale trouv6 dans I'ENSP de 1987. Cette comparaison sugg~re que,
du moins avant 1988, les visites prdnatales n'ont pas jou6 un r0le pr6ventif signifi­
catif. Cette situation va probablement changer avec le progamme de vaccination
anti, t6tanique et le programme de d6pistage des grossesses Arisque qui ont d6marr6 
en octobre 1987, mais dont il est encore trop t6t pour en 6valuer l'impact. 

I1faudrait ajouter que la tr~s forte proportion de prfmatur6s et d'hypotrophiques
incite penser que la femme enceinte ne se repose pas assez au cours de la gros­
sesse, surtout pendant le demier mois. Maiheureusement, ii n'y a pas d'information 
prdcise sur ce sujet. 

4. L'ACCOUCHEMENT 

La majeure pattie des accouchements (75 %) a eu lieu hors des structures sani­
taires, h6pital, matemitd ou clinique priv6e. Ce pourcentage est identique au pour­
centage national de I'ENSP de 1987, soit 78 %. Cette 6galit6 des pourcentages in­
cite penser que les structures sanitaires ne rdsolvent pas tous les problkmes. Par
exemple, parmi les 28 d6c~s par t6tanos, 2 femm,'s (7,1 %) avaient accouchd dans
des structures sanitaires, soit encore le tiers de la fr6quence observ6e dans
I'ensemble, ce qui indique que l'accouchement en structure sanitaire ne rdduit le
risque que de 2/3, alors qu'on pourrait esp6rer qu'il le supprime complitement. Le 
cas des souffrances faetales parmi les accouchements en structure sanitaire (7/26)
est plus difficile intcrprdter, car il peut y avoir un biais de s6lection : les femmes 
en travail prolong6 peuvent avoir eu plus souvent recours aux structures sanitaires. 
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Tableau 4.3
 
Recours aux soins selon le lieu et l'dge au dces
 

n6onatal (128) Post-n6onatal et juv6nile (254)lieu 
frdq (N) frdq (N) 

hospitalisation 10.9 (14) 7.1 (18) 
h6pital public 14.8 (19) 11.4 (29) 
clinique privde 0.8 (1) 0.4 (1) 
centre de santd 6.2 (8) 14.2 (36) 
dispensaire 4.7 (6) 16.5 (42) 
m6decin privd 10.2 (13) 21.3 (54) 
pharmacien 0.8 (1) 2.8 (7) 
tradipraticien 4.7 (6) 17.7 (45) 

Total des recours 31.2 (40) 50.0 (127) 

Note : les catigories ne sont pas additives un enfant peut avoir ev plusieursrecours. 

Tableau 4. 4
 
Recours aux soins selon le dMlai depuis le debut des sympt6mes et l'dge au d~ces
 

nonatal (126) post-ndonatal et juv6nile (254)
dc61ai 

frdq (N) fr6q (N) 

moins de I jour 30.8 (12) 9.8 (12) 
1 - 3 jours 51.2 (20) 31.9 (39) 
4 + jours 17.9 (7) 58.1 (71) 

Total 100.0 (39) 100.0 (122) 

Tableau 4. 5
 
Recours aux soins selon la dure de la maladieet I'dge au dces
 

d e de la alde ndonatal (128) infanto-juvdnile (254)1 
frdq (N) fr6q (N) 

moins de I jour 17.2 (5/29) 41.1 (7/17) 
1 - 6 jours 72.2 (26/36) 31.7 (26/82) 
7 - 28 jours 19.3 (9/31) 58.6 (44/75) 
28 + jours 0.0 (0/0) 62.5 (50/80) 

Ensemble des recours 31.2 (40/128) 50.0 (127/254) 
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Tableau 4.6 
Motifs de non-consultation selon l'jge au decds 

neonatal (88) infanto-juv6nile (127)
motif 

fr&1 (N) fr=q (N) 
suppos6 non grave 23.9 (21) 37.8 (48) 
61oignement 52.3 (46) 59.8 (76) 
moyens financiers 31.8 (28) 45.7 (58) 
manque de confiance 2.3 (2) 4.7 (6) 
moyens de transport 5.7 (5) 4.7 (6) 
conditions climatiques 1.1 (1) 0.8 (1) 
mare malade 10.2 0.0(9) (0) 
pre absent 3.4 (3) 5.5 (7) 
autres cas 27.3 (24) 17.3 1 (22) 

Note : les catlgoriesne sontpas additives : lafamillepeut avoir invoque tilusieursmotifs. 

Tableau 4.7
 
Friquencedes diffirentes modalitisde section et soins du cordon,
 

chez les nouveau-nis decjds, dont l'accouchements'estfait ( domicile
 
et assistiparune personne non qualifije
 

tctanos autres cas ensemble 

Outil de section
 
couteau 8 15 23
 
ciscau 14 49 63
 
lame de rasoir 3 3 6 
autres cas 1 3 4 

ensemble 26 70 96 CHI12 3.47 (NS) 
St6rilisation de l'outil
 

outil strilis6 4 11 15
 
outil non strilis6 16 48 64
 
autres cas 6 11 17
 

ensemble 26 70 96 CHI2 = 1.39 (NS) 
Mode de st6rilisation
 

alcool 1 0 1
 
feu 1 2 3
 
eau bouillante 0 2 2
 
autres cas 2 7 9 

ensemble 4 11 15 CHI2 = 3.60 (NS) 
Produit utilis6 sur le cordon
 

khol 7 10 17
 
henn6 3 11 14
 
huile d'olive 6 13 19
 
6osine 1 2 3
 
autres cas 9 34 43
 

ensemble 26 70 96 CHI2 = 5.19 (NS) 
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5. LES SOINS AU NOUVEAU-NE 

Parmi les 36 nouveau-n6s ddc6ds par pr6maturit6 ou hypotrophie, 9 (25 %) 
6taient n~s dans des structures sanitaires, soit le mnme pourcentage que dars la 
population g6n6rale.Ces r6sultats suggbrent que la prise en charge des prdmatur6s 
et des hypotrophiques dans les structures sanitaires n'est pas suffisante pour 6tre 
efficace. 

La coupure et les soins au cordon constituent aussi un 6lment important des 
soins au nouveau-n6 (tableau 4.7). Ces soins sont particulibrement d6terminants 
pour le t6tanos n6onatal dans le cas d'accouchements Adomicile. Or, dans tr0s peu 
de cas, l'outil a 6t6 st6rilis6 : 4/26 (15,3 %)dans les cas de t6tanos n6onatal et 15f70 
(21,4 %) dans les cas de dc~s pour une autre cause, la diff6rence n'tant pas signi­
ficative. les m6thodes de strilisation different : alcool (1), feu (3), cau bouillante 
(2) et autres m6thodes ind6termin6es et pcut-ftre douteuses (9). Parmi les 4 cas de 
t6tanos, 2 avaient 6t sdrilis6s AI'alcool et 2 par des m6thodes inddtermin6es. Parmi 
les produits les plus fr6quemment placds sur le cordon on note Ic khol (17), I'huile 
d'olive (19). l heinn6 (14) et de nombreux autres produits (43) ; '6osine n'est que 
rarement utilisde (3,) et il n'y a pas de diffdrence entre les cas de tttanos et los 
autres d6cs. Si des efforts restent Afaire pour la st6rilisation, celle-ci ne rdsoudra 
peut-tre pas tous les problkmes. Dans certains pays on a montr6 que l'hygitne de 
la matronne 6tait en cause, en particulier que sos mains pouvaient tre le vecteur du 
t6tanos ombilical, quelle que soit l'asepsie de l'outil utilis6 [6,9,101. 

6. LES VACCINATIONS 

Le programme 61argi de vaccination qui a commenc6 en 1980 et a 6t6 renforcd 
en 1987, 1988 et 1989 par des journdes nationales de vaccination (JNV) a p~rmis 
d'assurer une bonne converture vaccinale. Une enqu~te de couverture r6alise en 
avril 1088 indique que 91 % ies enfants du milieu urbain et 84 A.des er.nts du 
milieu rural sont compl~tement vaccin6s. Cependant, la couverture des enfants 
concern6s par l'6hantillon de I'ECCD est probahlement plus proche des chiffres de 
1987, fournis par l'ENSP: 

Pourcentaged'enfants vivants igL's de 12 d 23 mois, 
vaccinesselon leurs carnetsde vaccination 

urbain rural garcons filles 

BCG 99% 95% 97% 97% 
3 DTC + P 94% 67% 79% 80% 
Rougeole 85% 67% 76% 76% 

Source : ENSP, Maroc, 1987. 
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Le fait qu'il n'y ait eu que 5 ddc~s par rougeole (2 %) et 3 ddc~s par coqueluche
(1%) montre clairement l'impact de ccs vaccinations Iorsqu'on sait que cl4.sique­
ment le rougeole reprdsente 10 20 % des d6c6s d'enfants de moins de 5 ans dans 
les pays en d6veloppement ,et la cooueluche 5 / 10 %des d6cis de la m~me tranche
d'Age. Le fait que tous les d&6s par rougeole ou coqueluche aient eu lieu en milieu 
rural chez des enfants non vaccinds est Arapprocher du fait que la couverture vacci­
nale y 6tait plus faible. 

La tuberculose, semble-t-il en forte r6gression (3 % des ddcis), reste une mala­
die non n6gligeable malgrd la trs forte couverture en 	BCG (97 %). Des dtudes
men6cs en Inde ont montr6 que le BCG n'assurait qu'une protection partielle [10].
Le d6pistage syst6matique chez les patients toussant depuis plus de 15 jour et le
traitement prdcoce de la tuberculose devront donc s'ajouter la vaccination pour 
assurer un contr6le de cette affection. 

Le cas du tdtanos ndonatal a longuement 6t6 6voqu6 plus haut. I1faut souhaiter 
que la vaccination des femmes enceintes, qui a d6marr6 tr~s rdcemment, ait aussi . 
terme un impact sur cette cause majeure de ddc~s.
 

Le fait qu'aucun cas de polio n'ait 6t6 relev6 mme 
parmi les autres causes de 
d6cbs est encourageant, m~me si ia polio est une maladie rare et que les chances de 
trouver un cas dans un 6chantillor: de 254 d6c~s ne peuvent qu'Wre tdnues. 

II faut enfin noter que deux autres maladies, qui apparaissent comme des causes
de d6c~s non ndgligeables, la m6ningite cdrdbro-spinale et I'hpatite, peuvent aussi
faire l'objet de prdvention par vaccination. En particulier, les nouveaux vaccins
c,.;jtre l'hdpatite virale B, produits par gdnie gdn6tique, sont devenus tr~s bon mar­
chd et peuvent 8tre utilement intdgr6s dans le PEV, comme cela se rcalise d6j dans 
certaines zones-pilotes au S6ndgal et en Gambie. 

Rappelons que si on addition t toutes ces causes, c'est un d6cbs sur 8 qui pour­
rait 8tre 6vit6 en perfectiomant le PNI (tableau 4.2). 

7. 	LA PRISE EN CHARGE DES DIARRHEIQUES ET 
DES MALNUTRIS 

Pratiquement, Ia moiti6 des enfants d6c6dds de diarrh6e et de malnutrition ont
t6 vus dans un centre de sant6 (28,2 %), part un m6decin priv6 (17,8 %) ou

l'h6pital (7,7 %). Ces enfants, qui auraient pu Ere sauv6s, n'ont pas 6t correcte­
ment pris en charge, sauf peut-tre ceux qui ont consult6 trop tard Al'h6pital. Mais 

la lecture des questionnaires, le cas le plus fr6quemment rencontr6 est celui
d'enfants ayant consult6 plusieurs jours avant le ddcbs et iui 	n'ont requ pour tout 
traitement que quelques sachets de SRO remis Ala mre. I1faut notc que ceci n'est 
jamais suffisant lorsque ]a d6shydratation est sAv~re. Le traitement de r6hydratation 
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par voie orale est une th6rapie qui demande I'admiistration d'une posologie tr~s 
prdcise, d'une part, pour corriger efficacement ia d6shydratation, d'autre part, pour 
6viter les accidents 6lectrolytiques. Dans les cas graves, c'est un traitement admi­
nistrer dans une structure hospitali~re ou para-hospitalire, certes trs simple mais 
oil doit excercer un personnel qualifi6 [12]. En aucun cas grave on ne peut compter 
sur la m~re n'ayant aucune connaissance m6dicale ou phamaceutique pour avoir 
une action efficace. L'exemple ci-dessous illustre bien ce probl6me : 

Un enfant de 13 mois, sevr6 deux mois auparavant, est pris de diarrh6es et 
vomissements. Apr~s une visite chez le tradipraticien d~s le premier jour, la m~re le 
conduit chez un m6decin le second jour, qui lui prescrit un premier tiaitement. Ne 
voyant pas d'am6lioration, la m~re retoume chez le m~me m6decin qui prescrit des 
SRO, de I'asp6gic, des injections ind6termin6es et deux types de sirop. L'enfant 
meurt de d6shydratation 3 jours plus tard. 

La question de la malnutrition est encore plus cruciale. Si le message de l'utili­
sation des SRO est g6n6ral au Maroc comme le montrent les 6tudes de connais­
sances et pratiques, celui de la malnutrition semble avoir 6t largement oubli6. Dans 
auct.n des cas de d6c~s par malnutrition s6vre repdr6s A l'enqu~te l'enfant n'a 6t6 
pris en charge :s'il a 6t6 vu par un m6decin, celui-ci s'est tout au plus content6 de 
donner des conseils d'alimentation ia m6re. Or, un enfant s6vrement malnutri, 
comme un enfant deshydrat6, a besoin d'un traitement pr6cis pour regagner du 
poids, et ceci ne peut de mCme se faire que dans des centres spdcialis6s, qui n6ces­
sitent une infrastructure minimale rmais un personnel qualifi6. De plus, il ne semble 
pas qu'il y ait vraiment de d6pistage syst6matique de la malnutrition au niveau des 
formations sanitaires, alors que des techniques simples comme la prise du tour de 
bras ont fait leurs preuves dans plusieurs pays. Tant que ces deux points ne seront 
pas r6solus, d6pistage syst6matique et prise en charge efficace de la malnutrition, il 
y a donc peu de chance de voir cette importante cause de d6c6s r6gresser court 
terme. 

8. L'ALIMENTATION DE L'ENFANT 

De nombreux cas de mauvaise alimentation de I'enfant ont spontan6ment eL6 
rapport6s par les families, qui ont vraisemblablement 6t6 une cause directe de mal­
nutrition puis' du d6c~s, bien que le questionnaire ne comportait aucune question 
sp6cifique sur l'alimentation. Voici quelques exemples diffdrents" ages :chez les 
nouveau-n6s, chcz les moins d'un an et chez les plus d'un an. 

- L'enfant est hypotrophique la naissance, et la mre e.time que son lait est 
mauvais. Elle nourrit l'enfant au lait de ch~vre coupd de moiti6 d'eau. L'enfant 
dgc de 'age de 12jours. 

- L'enfant a 7 mois lorsque la mre est hospitalis6e et qu'on doit le sevrer pr6­
cocement ; ilest nourri au lait de vache et d6cde de diarrh6es peu apr~s. 
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- L'enfant est nourri au sein jusqu'au septi~me mois ; lla suite de diarrhdcs, la 
mere estime que son lait est mauvais, et elle s~vre brutalement l'enfant pour le 
nourrir avec du thd et du pain. I1d6cde 5 mois apr~s. 

- L'enfant est nourri seulement au sein jusqu' l'"ge de 20 mois. Au sevrage il 
refuse toute alimentation et d6c~de de diarrh6es deux mois aprs. 

9. LES ERREURS THERAPEUTIQUES 

De nombreux questionnaires font apparaitre de s6rieuses erreurs de traitement. 
Un cas typique est celui des diarrhdes dont voici deux exemples : 

- Un enfant de 13 mois ayant pr6sent6 des diarrh6es et vomissements pendant 
huit jours est conduit chez un m6decin le huiti~me jour qui lui prescrit : ultralevure, 
acti-5 et sirovityl (2 fortifiants). II d6cde dix jours apr~s de d6shydratation. 

- Un enfant malnutri de 16 mois, pr6sentant les signes du kwashiorkor (rd~mes 
des membres inf6rieurs) est affect6 de diarrh6es rdp6tition. II est conduit chez un 
nidecin au quatrir~e jour d'un dpisode sev&c de diarrh6e. I1 lui prescrit de 
l'immodium et de l'aspgic en sachets. L'cnfant d6c~de trois jours apris la consul­
tation. 

De nombreux cas de traitements inaddquats ont aussi 6t6 relev6s pour d'autres 
affections, et le cas fr6quent de non prise en charge des malnutris a 6t6 discut6 plus 
haut. 

Dans les cas de pneumopathies s6vres, certains praticiens se contentent souvent 
de prescrire un ou deux antibiotiques, alors qu'une hospitalisation aurait 6t6 n6ces­
saire i ce stadc afin dc pouvoir oxyg6ner l'enfant. 

Enfin, outre les cas d'accidents th6rapeutiques not6s plus haut, il y a eu un cas 
qui 6tait vraisemblablement une erreur th6rapeutique, nrme s'il est difficile d'en 
apprdcier l'effet. II a 6t6 retrouv6 dans la prescription donn6c tn enfant de trois 
ans affect6 d'une glom6rulo-n6phrite aiguO, qui a 6t6 trait6 par des cyclines et qui 
est d6cdd6 peu apr~s. 

10. DISCUSSION 

L'analyse des circonstances des d6csfait apparaitre deux dimensions majeures: 
le recours pr6coce absent dans ]a moiti6 des cas et les d6fauts de prise en charge du 
syst~me de sant6, associ6s I'autre moiti6 des d6c~s. 

Relativement, peu d'attention a dt6 prt6e aux circonslances socio-dconomiques 
exactes de ces d6cs, faute d'information pr6cise. E n'y a pas de doute cependant 
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que certains se sont produits dans des circonstances de pauvret6, d'ignorance et 
d'61oignement dont il est bien difficile d'6valuer le r6le. Cependant, il ne faudrait 
pas surestimer l'impoitance de ces facteurs, car certains pays (Chine, Sri-Lanka, 
Kdrala) sont arriv6 contr6ler la mortalit6 de leurs enfants malgr6 des conditions 
socio-6conomiques aussi d6favorables que celles du rural marocain. 

L'accent a 6t6 mis sur les problimes relatifs au syst~me de sant6, mais il ne faut 
pas oublier l'importance des aspects psychologiques qui ne peuvent pas transpa­
raitre dans les questionnaires, en particulier la relation entre le soignant et le patient, 
la qualit6 de I'accueil et de l'dchange d'information qui d6terminent en grande par­
tie la crddibilit6 et I'acceptabilit6 des services de sant6. La prise en charge des 
enfants haut risque doit 6tre globale pour tre efficace. Le r6le de la planification 
familiale n'apparait pas non plus clairement dans cette analyse faute de donn6es. 
Mais bien des erreurs d'alimentation ou de sevrage sont probablement li6es un 
manque de inaitrise de la f6condit6. 

Enfin, I'analyse de ces questionnaires ne peut pr6tendre approcher tous les pro­
blames que soulve la sant6 des moins de 5 ans dans le pays. En particulier, il y a de 
nombreux probl~mes dignes d'Utre l'objectif de grandes actions de sant6 qui n'ont 
pas pour but de r6duire la mortalit6. 
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et recommandations pour
 

une surveillance des causes de deces
 

1. PRINCIPALES CONCLUSIONS 

L'etude approfondie des causes et circonstances de d&cs des enfants de moins 
de 5 ans au Maroc, utilisant la technique des autopsies verbales sur un dchantilion 
reprdsentatif de d&Zcs, a permis de donner un bonne estimation de la frquence des 
principales causes de d6c s des enfants de moins de 5 ans et de mettre en 6vidence 
un nombre important de problmes de santd publique auquel doit faire face le pays. 
Ces problmes, apparus t la lecture des questionnaires, peuvent etre r6sum6s de la 
mani~re suivante : 

1. Le recours aux soins mWdicaux est insuffisant 

Dans 89 % des cas, l'enfant par la suite d c&16 n'a pas dt6 hospitalis6 alors que 
son dtat le justifiait, et dans la moitid des cas l'enfant, n'a pas consultd un agent de 
santd qualifid. La sous-estimation de la gravit6 de la maladie, I'6loignement des 
structures sanitaires et les probl~mes 6conomiques semblent etre les principaux fac­
teurs de cet dtat de fait. 

2. La grossesse n'estpas suffisamment prise en charge 

La forte fr6quence de la prdmaturit6 et de F'hypotrophie des nouveau-n s (44 %) 
sugg~re que la femme enceinte est peu consciente des conditions dans lesquelle doit 
se ddrouler une grossesse, hygiene, repos, regime... 

3. 'accouchement est trop souvent falt dans de mauvalses conditions 

La fr~quence du ttanos (22 %), des souffrances fbetales (20 %) et des autres 
infection n(onatales (12 %) indique que I'accouchement se fait souvent dans de 
mai,,aises conditions d'hygife, d'accueil et de soins en cas de besoin. 

Previous Pace Blank
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4. La prise en charge des primatur'set hypotrophiques est insuffisante 

La forte mortalit des prdmaturds et des hypotrophiques, m~me en milieu sur­
veilld, appelle une prise de conscience de la ndcessitd de prendre en charge sp~cia­
lement ces catdgories haut risque de mani~re effective et particulirement les nais­
sances multiples. 

5. La vaccination peut encore itre amiliorie 

Le PNI pour les enfants constitue une des rdussites les plus visibles des actions 
concertrds de la Santd publique au Maroc, car la fr6quence des maladies-cibles du 
PNI dans les causes de ddcs est pariculirement basse, compte tenu du niveau de 
la mortalit6. Cependant, la vaccination des femmes enceintes n'a d6marr6 que tr~s 
r6cemment. II sera tr~s important de suivre la couverture du vaccin antit6tanique 
chez les femmes en age de procrder dans les annes venir. De plus, la couverture 
pourrait encore 8tre amdlior~e en zone aurale et d'autre part on pourrait utilement 
ajouter la vaccination contre I'hdpatite B dans le schdma actuel. 

6. L'utilisaion actuelle des SRO est it revoir 

La forte frdquence des d6c~s par diarrh~e indique que l'utilisation actuelle des 
sels de rdhydration orale (SRO), pourtant largement r6pandue, ne semble pas avoir 
d'impact pour r6soudre les problmes de la mortalitd par d6shydratation. Ceci 
semble 8tre di Aun d6faut de prise en charge des diarrh6es aigues. Le traitement de 
la diarrhde exige une infrastructure spciale, par exempie des petites unit6s de rdhy­
dratation au niveau des centres de santd et des dispensaires. La prise de sels de 
rdhydratation Adomicile ne peut 8tre considr6 que comme une mesure pr6ventive 
de la d~shydratation. 

7. La malnutrition est rarement dpstie et tralffe 

La malnutrition clairement d~crite par la famille est prdsente dans pros du tiers 
des d6cs en dehors de la pdriode n~onatale. M~me s'ils ont consult6 un personnel 
m iical, ces enfants n'ont pas Wc6 efficacement pris en charge, et rarement leur dtat 
nutritionnel aura fait l'objet d'une attention particulire du medecin. Ceci est la 
cons&luence d'une non-int6gration des services curatifs et des services pr6ventifs 
dans la santd de l'enfant. 

8. L'alimentation des enfants est souvent inadequate 

Sans que le questionnaire soit prdpar6 Acet effet, de nombreux cas d'alimenta­
tion inadequate ont W spontan6ment signal6s par ia famille. II y a donc 1 un 
s~rieux probl me, parfois d6s le plus jetme Age, mais sp~cialement au moment du 
sevrage. 
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9. Les erreurs thtrapeutiques 

Les cas d'accidents thdrapeutiques sont relativement fr6quents et m6ritent une 
attention particulibre. En priorit6, l'hygi~ne Ala vaccination semble 6tre en cause, 
ce qui est important pour l'acceptablit6 future du PEV. D'autre part, les consignes 
de contre-indication certains m6dicaments ne semblent pas toujours scrupuleuse­
ment respect~es. 

2. OBSERVATIONS SUR LES IDEES REI UES 

I1faut remarquer que ces observations vont I'encontre de bien des iddes reques 
dans de nombreux services officiels, m~me si elles ne surprendront probablement 
pas le m6decin de sant publique connaissant bien le terrain et les probl~mes 
concrets. 

Par exemple, il est souvent rdpdt6 que, reprenant une vicille classification fran­
qaise d'ailleurs obsol~te m~me en Europe, les causes de la morzalitd n6onatale sont 
"endogbnes", surtout dOes aux malformations cong6nitales (rapport ENSP, p. 80). 
C'est le contraire qui est vrai : les causes sont tout fait identifiables, maladies 
infectieuses et conditions de la grossesse et de I'accouchement, qui sont suscep­
tibles d'interventions simples et potentiellement efficaces. 

La m~me observation est vraie pour les causes de d6c~s post-ndonataux et juv6­
niles : sous pr6texte que la pr6valence de la malnutrition n'est pas aussi forte que 
dans les pays de I'Asie du Sud, la tendance est d'ignorer ce probkme. Rappelons 
une arithmdtique simple. D'apris le rapport de I'ENSP (p. 98), 6,4 % des enfants de 
12-23 mois sont en dessous de deux 6carts-type du rapport de poids par taille, alors 
que ia valeur dans les populations bien nutries est de 2,5 % ; il y a donc approxima­
tivement 3,9 % d'enfants amaigris (wasting) ; la mortalit6 dans cc groupe d'Age 
6tant de 1,7 % il n'est pas 6tonnant d'y trouver une majorit6 de malnutris lorsqu'on 
sait que les risques de d6c6s des m,!nutris sont de 5 10 fois supdrieurs ia mona­
lit6 des bien nutris vivant davis les m mes conditions. I1en va de m me pour le 
retard de crcissance (stunting) : selon les mmes sources il y a 33 % d'enfants de 
12-35 mois en dessous de deux 6carts-type de taille par Age contre 2.5 % dans les 
populations bien nutries ; ces 30,5 % d'enfants sont aussi Aplus haut risque de 
dcbs, et il n'est pas dtonnant de trouver parmi eux les 2.5 % de d6c6d~s [13,14]. 
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3. RECOMMANDATIONS POUR UNE SURVEILLANCE 
DES CAUSES DE DECES 

L'enregistrement des causes de d6Us est notoirement insuffisant au Maroc. Une 
surveillance des causes de d&cs utilisant la technique de l'autopsie verbale sur un 
6chantillon repr6sentatif de la population et pour des affections bien d~termines 
pourrait permeure, d'une part, d'avoir des statistiques annuelles sur les causes de 
dccs et, d'autre part, de suivre l'impact de certains programmes de santd publique 
sur ia mortalitd des enfants, cause par cause. Pour ceci, if faudrait cr er au niveau 
du ministare de la San16 un bureau chargd de cette t che et d6gager des crddits pour 
recueillir l'information sur le terrain. 

Le bureau des causes et des circonstances de d6cds 

Cette activitd peut 8tre assur6e dans un premi4e phase par l'unit6 de recherche 
de l'Institut national de I'administration sanitaire, une fois sructur& elle peut etre 
d6gude au provinces avec la collaboration du Service d'6tude et de l'information 
sanitaire. 

Le bureau des causes et des circonstances de d6c~s devrait regrouper un m6de­
cin charg6 d contr6ler la qualit6 de l'enqudte et du codage, un cadriste chargd du 
codage et de l'archivage des questionnaires et un infor.,,aticien-programmeur t 
temps partiel charg6 de la saisie et de la production des tableaux. Le bureau devra 
etre dquip6 d'un micro-ordinateur haut de gamme et d'une bonne imprimante. 

Le questionnaire 

Le questionnaire utilis6 pour I'ECCD, ddjA tr~s satisfaisant, pourrait etre 
quelque peu am61iord. 

a) il pourrait 8tre simplifi6 : les questions socio-6conomiques pourraient 8tre 
r6duites celles qui sont pertinentes pour I'analyse. On peut proposer de gard!r : 

- une classification de zone d'habitat en rural dispersd/ village/urbain popu­
laire (medina et construction informelle)/urbain moyen/urbain ais; 

- une classification de zone dcologique : plaine / montagne / d6sert; 
- I'alphabtisation du pire et de la mere ; 

b) il pourrait dtre compl6td pour certains renseignements: 
- dur6e du travail pour les nouveau-n6s ; 

c) certains sympt~mes pourraient Wtre mieux pracises: 
6ruptions cutandes, 16sions, abc~s, cedmes, chant du coq, toux rauque. 
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d) des renseignements precis sur la vaccination devraient figurer (mre et 

enfant) ; 

e) le d~tail de l'alimentation de I'enant devrait atre demand6 et cod6; 

f)le codage de la partie ,ur les recours devrait ,tre prdpard afin d'en faciliter 

I'analyse ; 

g) une partie "jugement du m6decin" devrait etre ajout6e, afin de faciliter l'ana­

lyse des questionnaires. Elle pourrait comprendre des rubriques remplir, qu. 

concement directement les actions de santd publique que I'on veut 6valuer. Par 

exemple, les 9 points citds ci-dessus dans les principales conclusions (3.1) auxquels 

le m6decin, relisant le questionnaire, devrait rdpondre s'il y avait une d6faillance 

ce niveau ou non. 

Le sondage 

Ce questionnaire devra tre pesd sur un 6cliantillon repr6sentatif de d&cks. 

L'6chantillon pourra Ure renouveld chaque ann6e. I1y a plusicurs possiblilitds de 

tirage d'dchantillon. Le plus simple serait de tirer un 6chantillon d'agents itindrants, 

renouvelable annuellement et de leur demander d'enquiter systimatiquement tous 

les d6c~s de moins de 5 ans pendant une ann6e parmi les m6nages qu'ils sont char­

g6s de visiter. Ils pourraient avoir une prime en compensation. D'autres techniques 

de sondage par grappe, deux fois par an, o I l'on recherche syst6matiquement tous 

les d6c~s au cours des 6 demiers mois, pourraient aussi 8tre envisag6es. 

4. DISCUSSION 

L'analyse des 382 questionnaires de I'ECCD a permis de quantifier I'importance 

statistique des principales causes de dc~s et de d6gager certains points essentiels 

de la santd publique au Maroc. Elle a W rdalisde avec des moyens modestes. Elle a 

prouvd qu'il 6tait possible de recueillir sysidmatiquement des donn6es sur les 

causes de d6cs un coOt acceptable dans un pays sans 6tat civil complet et o6 la 
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Index 

acc~s aux soins (voi&recours aux soins) 
accidents: 15,35,57 

accidents th6rapcutiques : 36,59,61 
accouchement : 10,19,26,34,50,53,56, 

60,62 

alimentation : 35,58,59,61,63 
allaitement : 27 
andmie: 10,24,35 

autopsie verbale : 8,17,39,60,63 

choldra : 27,49 
coqueluche : 15,25,26,27,35,48,56 
diarrh6e : 15,20,21,26,27,29,34,35,36, 

48,50,57,8,59,61 
dysenterie : 15,27,35,48 
dpilepsie : 15,35 

empoisonnement : 35 
erreurs th6rapeutiques 

(voir accidents thdrapeutiques) 
facteurs socio-6conomiques : 11,16,19, 

42,47,49,50,59,60,63 

facteurs g6ographiques et climatiques : 
9,11,12,16,19,49 

facteurs psychologiques et culturels 
11,16,59 

grossesse : 10,16,19,27,34,49,50,53, 
60,62 

h6morragie : 15,19,34 

h6patite :15,27,35,49,57,60 

hypotrophie : 15,25,27,29,34,35,5.;,56, 
58,60 

ictre : 15,19,20,21,34 

kwashiorkor : 36,59 

laryngite : 15,35,48 

malformation: 15,19,20,25,34,35,62 

malnutrition : 10,15,27,29,35,36,47,48, 
50,57,58,61,62 

marasme : 36 
m6ningite: 19,21,26,27,35,48,49,57 

mortali;6, niveau : 5,047,48,60 
mortalit6, causes :11,47,48 
mortalit6, facteurs : 34 
paludisme :39 

plan d'orientation : 7,9 
pncumopathie (NN) : 29,34 
pneumopathie (post NN) : 19,26,29,35, 

36,48,59 
poliomy6lite : 24 
pr6maturit6 : 26,27,29,34,35,56,60 

prise en charge grossesse : 60 
prise en charge :pr6matur6s : 56,600 
prise en charge: diarrh6e : 50,61 
prise en charge: malnutrition : 50,58,59 
rachidisme: 10,35 
rougeole : 19,26,27,29,35,36,48,56 
septicdmie : 29,35,36,48 

d 
soinsdesant6debase :9,40 
souffrance ftrtalc - 29,34,48 

t6tanos : 19,21,23,25,26,27,29,34,47, 
50,53,56,57,60 

tuberculose: 26,27,35,57 
typhoide : 26,35,48 

vaccinations : 10,36,50,53,56,57,60, 
61,63 

varicelle : 24 



Tableau A.)
 
Causes de ddces selon la durie de la maladie en jours
 

Dics du nouveau-ne 

cause de ddcs durde < I j durde 1- 6 j durde 7-28 j 

frdq N frdq N fr6q N 

t6tanos 
souffrance fcctale 
prdm.itur 
hypotrophie 
pneumopathie 
malformation 
autre cause 
ind6termind 

7.1 
50.0 
30.8 
10.0 
0.0 
0.0 

27.3 
18.2 

2 
13 
8 
1 
0 
0 
3 
2 

75.0 
46.2 
50.0 
30.0 
58.3 

0.0 
54.5 
36.4 

21 
12 
13 
3 
7 
0 
6 
4 

17.9 
3.8 

19.2 
60.0 
41.7 

100.0 
18.2 
45.4 

5 
1 
5 
6 
5 
4 
2 
5 

total 22.7 29 51.6 66 25.0 33 

Dkcds post-nionataletjuvtnile 

cause de ddc~s dur6c < 1j 
frdq N 

durdc 1-6j 
fr6q N 

dur6e 7-28 j 
frdq N 

durde 
fr6q 

> 28 j 

N 

diarrhde aigue 
diarrhde chroniquc 
dysenteric 
typhoide 
pneumopathie 
laryngite 
mdningite 
septicdmie 
rougeole 
coqueluche 
tuberculose 
h6patite 
malformation 
autre cause 
accident 
inddtermind 

5.9 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
6.7 
5.3 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 

14.3 
100.0 

7.5 

3 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
8 
3 

45.1 
3.6 

25.0 
25.0 
36.7 
83.3 
40.0 
26.3 
20.0 
33.3 
0.0 
0.0 

33.0 
42.9 
0.0 

46.2 

23 
1 
3 
2 

11 
5 
6 
5 
1 
1 
0 
0 
3 
3 
0 

18 

37.3 
14.3 
41.7 
50.0 
46.7 
16.7 
46.7 
15.8 
40.0 
66.7 
14.3 
50.0 

0.0 
13.2 
0.0 

23.1 

19 
4 
5 
4 

14 
1 
7 
3 
2 
2 
1 
3 
0 
1 
0 
9 

11.8 
82.1 
33.3 
25.0 
16.7 
0.0 
6.7 

32.6 
40.0 
0.0 

85.7 
50.0 
66.7 
28.6 

0.0 
25.6 

6 
23 
4 
2 
5 
0 
1 

1() 
2 
0 
6 
3 
6 
2 
0 

10 

tota,' 6.6 17 32.4 82 29.2 75 30.8 80 

NN : CH 12(12) = 43.63 P =1.7E-05 (***) 
U : CH 12 (42) = 208.8 P = 1.3E ­ 12 (***) 
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cause de d6c~s 

Dick)s du nouveau.n6 

tdtanos 
souffrance fRetale 
prdmatur6 
hypotrophie 
pneumopathie 
malformation 
autre cause 
ind6termin6 

total 

Tableau A.2 
Causesde dgces selon le sexe 

sexe masculin sexe f6minin 

fr6q N fr6q N 

57.1 16 42.9 12 
69.2 18 30.8 8 
61.5 16 38.5 10 
40.0 4 60.0 6 
58.3 7 41.7 5 
75.0 3 25.0 1 
72.7 8 27.3 3 
45.5 5 54.5 6 

60.2 7 39.8 51 

Dicspost-neonataletjuvenUe 

diarrh6e aigud 
diarrh6e chronique 
dysenterie 
typho'ide 
pneumopathie 
laryngite 
m6ningite 
septic6mie 
rougeole 
coqueluche 
tuberculose 
h6patite 
malformation 
accident 
auti e cause 
inddtermin6 

total 

NN:CHI2(6)=3.67 
J : CHI2 (14) = 14.69 

54.9 28 45.1 23 
50.0 14 50.0 14 
41.7 5 58.3 7 
50.0 4 50.0 4 
46.7 14 53.3 16 
66.7 4 33.3 2 
33.3 5 66.7 10 
68.4 13 31.6 6 
0.0 0 100.0 5 
0.0 0 100.0 3 

42.9 3 57.1 4 
33.3 2 66.7 4 
55.6 5 44.4 4 
50.0 4 50.0 4 
42.9 3 50.0 4 
52.5 21 47.5 19 

49.2 125 50.8 129 

P=7214 (NS) 
P = 3998 (NS) 

http:NN:CHI2(6)=3.67
http:nouveau.n6
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TableauA.3 
Causesde djcs selon le rang de naissance 

cause de d6c~s rang 1 rang 2 -7 rang 8 + 

fr__ _Nfr6qN fr6q N 

DWcs du nouveau-ne 

t6tanos 21.4 6 75.0 21 3.6 1 
souffrance fctalc 19.2 5 53.8 14 26.9 7 
pr6matur6 23.1 6 65.4 17 11.5 3 
hypotrophie 10.0 1 80.0 8 10.0 1 
pneumopathie 25.0 3 66.7 8 8.3 1 
malformatio , 25.0 1 75.0 3 0.0 0 
autre caus. 0.0 0 100.0 11 0.0 0 
ind6'termin6 27.3 3 63.6 7 9.1 1 

total 19.5 25 69.5 89 10.9 14 

D&cOs post-neonataletjuvenile 

diarrhde aigu6 23.5 12 66.7 34 9.8 5 
diarrh&e chronique 10.7 3 71.4 20 17.9 5 
dysenterie 25.0 3 66.7 8 8.3 1 
typho'de 0.0 0 50.0 4 50.0 4 
pneumopathic 3.3 1 76.7 23 20.0 6 
laryngite 16.7 1 66.7 4 16.7 1 
m6ningite 13.3 2 73.3 11 13.3 2 
septic6mic 26.3 5 26.3 5 47.4 9 
rougeole 0.0 0 100.0 5 0.0 0 
coqueluche 33.3 1 66.7 2 0.0 0 
tuberculose 0.0 0 100.0 7 0.0 0 
h6patite 33.3 2 66.7 4 0.0 0 
malformation 0.0 0 77.8 7 22.2 2 
accident 12.5 1 75.0 6 12.5 1 
autre cause 14.3 1 71.4 5 14.3 1 
ind6termin6 30.0 12 47.5 19 22.5 9 

total 17.3 44 64.6 164 18.1 46 

NN CH12 (i2) = 14.75 P = 2520 (NS) 
IJ : CHI2 (28) = 45.94 P = 0177 (**) 
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Tatleau A.4 
Causes de dgcs selon la saison du dicds 

cause e ddcbs" d6c-jan-fMv mar-avr-mai juin-juil-aofit sep-ocr-nov 

frdq N frdq N frdq N fr6q N 

Dt'cPsdu nouveau-ne 

idtanos 27.0 39.3 21.47 11 6 14.3 4 
souffrance fketa!e 26.9 7 30.8 8 11.5 3 30.8 8 
pr6maturd 0.0 13 19.2 5 7.7 2 2..1 6 
hypotrophie 30.0 3 60.0 C6 10.0 1 0.0 0 
pneumopathie 33.3 4 41.7 5 8.3 1 16.7 2 
malformation 50.0 25.0 25.02 1 1 0.0 0 
autre cause 18.2 2 36.4 4 18.2 2 27.3 3 
ind6termind 18.2 2 36.4 4 45.5 5 0.0 0 

total 31.2 34.440 44 16.4 21 18.0 23 

Decs post-nionatal
 
etjuvtfnile
 

diarrh6c aigud 19.6 10 19.6 10 21.6 11 39.2 20diarrh6c chronique 21.4 6 17.9 5 17.9 5 42.9 12 
dysenterie 8.3 1 25.0 3 33.3 4 33.3 4 
typhoide 25.0 2 37.5 3 25.0 2 12.5 1 
pneumopathie 33.3 40.010 12 3.3 1 23.3 7 
laryngite 33.3 2 33.3 2 16.7 1 16.7 1 
m6ningite 26.7 4 20.0 3 26.7 4 26.7 4 
septic6mic 42.1 8 31.6 6 21.1 4 5.3 1 
rougeole 0.0 0 20.0 1 60.0 3 20.0 1 
coqueluche 100.0 0.03 0 0.0 0 0.0 0 
tuberculose 28.6 2 42.9 3 28.6 2 0.0 0 
h6patite 0.0 0 33.3 2 16.7 1 50.0 3 
malformation 44.4 4 11.1 1 33.3 3 11.1 1 
accident 0.0 0 37.5 3 37.5 3 25.0 2 
autre cause 14.3 42.9 3 0.0 0 42.9 3 
ind6termin6 25.0 10 27.5 11 17.5 7 30.0 12 

total 24.8 26.863 68 20.1 51 28.3 '72 
NN : CHI2 (18) = 15.65 P = 6170 (NS) 
IJ : CHI2 (42) = 54.11 P = 0997 (*) 
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Tableau A-5 
Causesde deces selon l'alphabgtisationde la mere 

cause de d6c~s alphabdtis e analphabte inconnu 

fr6q N frdq N fr~q N 

Dics du nouveau-ni 

ttanos 
souffrance feetale 
pr6mawrd 
hypotrophie 
pneumopathie 
malformation 
autre cause 
ind6termin6 

7.1 
0.0 
0.0 

10.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 

2 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 

92.9 
92.3 
96.2 
90.0 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

26 
24 
25 

9 
12 
4 

11 
11 

0.0 
7.7 
3.8 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 

0 
2 
1 
0 
0 
0 
0 
0 

total 2.3 3 95.3 122 2.3 3 

Decspost-neonatal 
etjuvinile 

diarrh6e aigud 
diarrh6e chronique 
dysenterie 
typhoifde 
pneumopathie 
laryngite 
m6ningite 
septic6mie 
rougeole 
coqueluche 
tuberculose 
h6patite 
malformation 
accident 
autre cause 
inddtermin6 

3.8 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
6.7 
5.3 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 

12.5 
0.0 
5.0 

2 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
2 

94.2 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
93.3 
94.7 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
75.0 

100.0 
92.5 

49 
28 
12 
8 

30 
6 

14 
18 
5 
3 
7 
6 
9 
6 
7 

27 

1.9 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 

12.5 
0.0 
2.5 

1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
1 

total 2.8 7 96.1 244 1.2 3 

NN : CHI2 (6) = 6.60 P =3591 (NS) 
IJ : CHI2 (42) = 9.60 P = 7902 (NS) 
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Tableau A.6 
Causes de d6cs selon la situation matrimonialede la mre 

mre mari6e autres cas 
cause de ddc~s 

fr6q N fr6q N 

Dicsdu nouveau-ne 

t6tanos 92.9 26 7.1 2 
souffrance foetale 96.2 25 3.8 1 
pr6matur6 92.3 24 7.7 2 
hypotrophie 100.0 10 0.0 0 
pneumopathie 91.7 11 8.3 1 
malformation 100.0 4 0.0 0 
autre cause 100.0 11 0.0 0 
ind6termin6 90.9 10 9.1 1 

total 94.5 121 5.5 7 

Dicspost-nionataletjuv6nUe 

diarrh6e aigud 100.0 51 0.0 0 
diarrh6e chronique 89.3 25 10.7 3 
dysenterie 91.7 11 8.3 1 
typhoide 100.0 8 0.0 0 
pneumopathie 100.0 30 0.0 0 
laryngite 100.0 6 0.0 0 
mdningite 86.7 13 13.3 2 
septic6mie 100.0 19 0.0 0 
rougeole 100.0 5 0.0 0 
coqueluche 100.0 3 0.0 0 
tuberculose 100.0 7 0.0 0 
hepatite 100.0 6 0.0 0 
malformation 100.0 9 0.0 0 
accident 100.0 8 0.0 0 
autre cause 100.0 7 0.0 0 
ind6termin6 97.5 39 2.5 1 

total 97.2 247 2.8 7 

NN : CHI2 (6) = 2.27 P =.8934 (NS) 
U: CR12 (42) = 19.70 P = 1397 (NS) 
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TableauA.7
 
Causesde ddces selon l dge de la mere
 

cause de dds m~re < 20 ans mre 20-39 ans mire > 40 ans 

fr6q N fr6q N frdq N 

Dices du nouveau-ne 

ttanos 3.6 1 85.7 24 10.7 3 
souffrance fketale 3.8 1 88.5 23 7.7 2 
pr6matur6 11.5 3 80.8 21 7.1 2 
hypotrophie 20.0 2 60.0 6 20.0 2 
pneumopathic 8.3 1 91.7 11 0.0 0 
malformation 0.0 0 100.0 4 0.0 0 
autre cause 0.0 0 100.0 11 0.0 0 
ind6termin6 18.2 2 81.8 9 0.0 0 

total 7.8 10 85.9 110 6.2 8 

Dcds post-n~onatal 
etjuvenUe 

diarrh6c aigud 9.8 5 84.3 43 5.9 3 
diarrh6e chronique 0.0 0 82.1 23 17.9 5 
dysenterie 0.0 0 100.0 12 0.0 0 
typho'de 12.5 1 62.5 5 25.0 2 
pncumopathie 6.7 2 86.7 26 6.7 2 
laryngite 0.0 0 83.3 5 16.7 1 
mfningite 13.3 2 80.0 12 6.7 1 
septic6mie 0.0 0 94.7 18 5.3 1 
rougeole 0.0 0 80.0 4 20.0 1 
coqueluche 0.0 0 100.0 3 0.0 0 
tuberculose 0.0 0 100.0 7 0.0 0 
h6patite 0.0 0 100.0 6 0.0 0 
malformation 0.0 0 100.0 9 0.0 0 
accident 0.0 0 87.5 7 12.5 1 
autre cause 0.0 0 100.0 7 0.0 0 
inddtermind 2.5 1 92.5 37 5.0 2 

total 4.3 11 88.2 2,24 L 7.5 19 

NN : CHI2 (12) = 10.76 P = 5499 (NS) 
IJ : CHI12 (28) = 24.02 P = 6801 (NS)
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TableauA.8 
Causesde dcs selon les recoursaux soins 

centre san. m&Iecin non consult. 
ou dispens. priv6 ou autres 

fr6q N fr6q N fr&1 N fr6q N 

Dcs du nouveau-ne 

t6tanos 7.1 2 3.6 1 14.8 4 75.0 21 
souffrance ftrtale 26.9 7 3.8 1 3.8 1 65.4 17 
pr6matur6 15.4 4 0.0 0 3.8 1 80.8 21 
hypotrophie 10.0 1 20.0 2 10.0 1 60.0 6 
pneumopathie 0.0 0 25.0 3 16.7 2 58.3 7 
malformation 25.0 1 0.0 0 0.0 0 75.0 3 
autre cause 27.3 3 18.2 2 9.1 1 45.5 5 
ind termin6 9.1 1 0.0 0 9.1 1 81.8 9 

total 14.8 19 7.0 9 8.6 11 69.5 89 

Dc s post-ngonatal 
etjuvgnile 

diarrh6e aigue 9.8 5 19.6 10 15.7 8 54.9 28 
diarrh6e chronique 3.6 1 35.7 10 17.9 5 42.9 12 
dysenterie 16.7 2 25.0 3 8.3 1 50.0 6 
typho*'ce 12.5 1 12.5 1 12.5 1 62.5 5 
pneumopathie 6.7 2 23.3 7 16.7 5 53.3 16 
laryngite 0.0 0 0.0 0 0.0 0 100.0 6 
mfningite 0.0 0 33.3 5 6.7 1 60.0 9 
septicdmic 31.6 6 26.3 5 5.3 1 36.8 7 
rougeole 0.0 0 20.0 1 0.0 0 80.0 4 
coqueluche 0.0 0 33.3 1 0.0 0 66.7 2 
tuberculose 42.9 3 28.6 2 14.3 1 14.3 1 
h6patite 33.3 2 16.7 1 16.7 1 33.3 2 
malformation 22.2 2 33.3 3 11.1 1 33.3 3 
accident 0.0 0 12.5 1 0.0 0 87.5 7 
autre cause 42.9 3 14.3 1 14.3 1 28.6 2 
inddtermin6 5.0 2 10.0 4 15.0 6 70.0 28 

total 11.4 29 21.7 55 12.6 32 54.3 138 

NN :CHI2(18)=24.26 P= 1468 (NS) 
U : CHI2 (42)= 46.10 P = 3065 (NS) 

http:CHI2(18)=24.26
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Tableau A.9 
Causes de dices selon le motif de non recours aux soins 

maladie supposde M1oignement non recours
 

cause de d6c~s non grave ou autres cas
 

fr6q N frdq N fr6q N 

Dichs du nouveau-ni 

t6tanos 21.4 6 21.4 6 27.1 16
 
souffrance fcetale 11.5 3 26.9 7 61.5 16
 
pr6maturd 15.4 4 30.8 8 53.8 14
 
hypotrophie 20.0 2 40.0 4 40.0 4
 
pneumopathie 25.0 3 25.0 3 50.0 6
 
malformation 25.0 1 25.0 1 50.0 2
 
autre cause 0.0 0 18.2 2 81.8 9
 
ind6termind 18.2 2 36.4 4 45.5 5
 

total 16.4 21 27.3 35 56.2 72 

Dcs post.nclonatal 
etjuvenile 

diarrhde aigud 21.6 11 15.7 8 62.7 32
 
diarrh6e chronique 17.9 5 17.9 5 64.3 18
 
dysenterie 16.7 2 16.7 2 66.7 8
 
typhoYde 25.0 2 25.0 2 50.0 4
 
pneumopathie 23.3 7 20.0 6 56.7 17
 
laryngite 50.0 3 33.3 2 16.7 1
 
m6ningitc 20.0 3 20.0 3 60.0 9
 
septic6mie 5.3 1 15.8 3 78.9 15
 
rougeole 0.0 0 60.0 3 40.0 2
 
coqueluche 33.3 1 33.3 1 33.3 1
 
tuberculose 0.0 0 14.3 1 85.7 6
 
h6patite 0.0 0 0.0 0 100.0 6
 
malformation 11.1 1 11.1 1 77.8 7
 
accident 12.5 1 0.0 0 87.5 7
 
autre cause 8.6 2 0.0 0 71.4 5
 
ind6termin6 22.5 9 32.5 13 45.0 18
 

tof.al 18.9 48 19.7 50 1 61.4 156 

NN:CHI12(12)=7.79 P=8010 (NS) 
I : CHii2 (24) = 29.25 P = 3998 (NS) 

http:NN:CHI12(12)=7.79


84 Causes et ciconstancesdes d6cs Infanto-juv6niles 

Tableau A.IO 
Causes de dces selon les consultationspr,4natales(dkces nfonataux) 

cause de dfc~s 3 visites 1-2 visites pas de visite, NSP 

fr6q N frdq N frdq N 

tdtanos 0.0 0 14.3 4 85.7 24 
souffrance fotale 11.5 3 15.4 4 73.1 19 
pr6maturc' 3.8 1 19.2 5 76.9 20 
hypotrophie 0.0 0 10.0 1 90.0 9 
preumopathie 8.3 1 16.7 2 75.0 9 
malformation 0.0 0 25.0 1 75.0 3 
autre cause 0.0 0 0.0 0 100.0 11 
ind6termin6 0.0 0 0.0 0 100.0 11 

total 3.9 5 13.3 17 82.8 106 

NN: CH 12 (12) =10.07 P = 6094 (NS) 
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Liste des sympt6mes ayant serve
 
a I'Itablissement des causes de d'cs
 

cause de d6cbs signes majeurs 

ttanos 
n6onatal 

trismus, opisthotonos, spasmes 
refus du sein (entre le 2' et le 27"iour) 

souffrance 
fcetale 

respiration faible ou nulle 
(depuis la naissance) 
hypotonic 
coulcur anormale de la peau 
description par la mare 

pr6maturitd grossesse < 8 mois lunaires, hypotrophie 

hypotrophie grossesse > 9 mois lunaires 
poids <2.5 kg ou description 
d'une hypotrophie 

malformation description de la mtre, fivre 

pneumopathie fi vre, difficultd i respirer > 24 h 
respiration rapide 
battements des ailes du nez, 
tirage intercostal 

laryngite fivre, toux rauque 

tuberculose 1 toux 2!3 mois, amaigrissement 
troubles respiratoires 
au moins un des signes 
traitement anti TB, contage, h6moptisie 

tuberculose 2 
(milliairc) 

toux < 15 jours 
contage 

coqueluche toux > 15 jours, quintes typiques 
vomisscments, crachat muqueux 
apri-s la quinte 
au moins un d.-s signes 
- h~morragie muqueuse 
- contage 

varicelle 6ruption v6siculaire 
fivre 

poliomydlite fiivre, paralysie flasque des Mi 
apparaissant dans la journmd 

signes mineurs 

constipation, fi~vre 
bavements, pleurs 

hypothermie 
difficultd Ait6ter 
convulsions 
gros poids de naissance 
primipare, primigeste 

toux 
respiration bruyante 

fiivres nocturnes 

fi vre 

fi .vre 
amaigrissement 

contage 
surinfection des vdsicules 

asphyxie 
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cause de dcs 

diarrfhe aigue 

dysenteric 

typhoide 

mrningite I 

m6ningite 2 

dpilepsie 

hepatite, 
icttre 

septic~mie I 

septic~mie 2 

paludisme 

kwashiorkor 

marasme 

malnutrition 

signes majeurs 

selles liqudes < 15 jours 
selles non sanglantes 
au moins un des signes: 
- peau rid6c 
- bouche, lvres sches 
- yeux enfoncs 
- urines rares 
- fontanelle ddprim6e 

mmes signes que diar-h6e, selles sanglantes 

fi vre >15 jours, asthenie, prostration 
troubles du transit 

fitvre, vomissements 
au moins un des signes: 
- raideur de la nuque 
- fontanelle bombec 
- convulsioti 

fi vre, hdmipldgic 

convulsions r6lZ tes, pcrtc de con-aissance 
au moms un des signes 
- mtrsure de la langue 

urine pendant la crise 

description de lic!,!re 
- ycux, peau jaune 
- urines sombres 
- selles blanches 
coma terminal 

fi vre, surinfection cutan& 

fijvrc, diarrhe, pneumopathie 
au moins une autre infection 
- infecticn urinaire 

forte fiavre, convulsions 
d& :s en moins de 48 h 
amaigrissement, 
crdtmes des pieds, du visage 

amaigrissement, description de la fonte 
musculaire, visage de vicillard 

amaigrissement 
sans autre signe particuliev 

signes mineurs 

fivre 

vomissei els 

contage 

constipation, ciphal6es 

fi~vre 

asthcnie 

convulsions, vomissements 

enfant bien portant avant 

diarrh& chronique 
alimentation d6fectueuse 

diarrh& chronique 
alimentation ddfectueuse 

diarrh6e chronique 
alimentation ddfectueuse 
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Liste des tableaux 

Chapitre 1 

Tableau 1.1 	 Quotient de mortalit6 (pour 1 000) scion l"ige ct la p6riode. 

Tableau 1.2 	 Provinces du Maroc scion la population (en milliers), la natalit6, la mortalit6 infan­

tile (%o), Ic nombre de d&: s enquts et le taux de sondage (sur 10 000) (donn6es 

de 1988). 
causes de d&c~s des enfants de moins de 5 ans dans I'ensemble desTableau 1.3 :Repartition des 

municipalit6s. 6chantillcn 1985. 

Chapitre 2 

Tableau 2.1 	 Situation grnrale de l'enqu~te. 

Tableau 2.2 	 R~sultats de la validation selon l'ige au d&cis. 

Tableau 2.3 	 R6sultats de la validation scion la cause de d6cs. 

Chapitre 3 

Tableau 3.1 	 Correspondances entre les principaux signes et sympt6mds et les causes principales 

de d&c~s. 
Tableau 3.2 Causes principales de d&: s scion le type de d~cs. 

Tableau 3.3 Causes de d&cis neonatal scion l'5ge au d3c~s (detail). 

Tableau 3.4 Causes de d6c~s infantile. 
Tableau 3.5 Causes de ddc~s post-neonatal et juv6nile. 

Tableau 3.6 Principales associations de causes (principales. imm6diates, associ6es). 

Tableau 3.7 Causes de d6cs scion le milieu (urbain, rural). 

Tableau 3.8 Mortalit6. malnutrition scion la rigion avec le pxourcentage de malnutris parmi les 

dkcs post-neonataux et juvtniles trouves a I'ECCD. 

Chapitre 4 

Causes de d&,s scion le moyen de prevention ou de traitement.Tableau 4.1 

Tableau 4.2 Recours aux soins scion l'loignement.
 

Tableau 4.3 Recours aux soins scion le lieu et l" ge au d&c~s.
 

Recours aux soins scion le d61ai depuis lc d~but des sympt5mes et l"ige au dSc~s.
Tableau 4.4 

au dc~s.
Tableau 4.5 Recours au soins scion Iadur& de la maladie et l'Nge 


Tableau 4.6 Motifs de non-consultation scion V"ge au dSc~s.
 

Tableau 4.7 Fr6quence des diff6rentes modalit6s de section et soins au cordon che. Ics nouveau­

n~s d~c6d6s dont l'accouchement a eu lieu h domicile sans assistance mdicale. 

Antnexe 

Tableau A.1 	 Causes de ddc~s scion ]a dur6e de ]a maladie en jours. 

Tableau A.2 	 Causes de d&:is scion lc sexe. 

Tableau A.3 Causes de d&cis scion le rang de naissance.
 

Tableau A.4 Causes de d&cis scion la saison du dc&s.
 

Tableau A.5 Causes de d&c:s scion l'alphab~tisation de Ia mare.
 

Causes de d&cis scion Ia situation matrimoniale de Ia mbre.Tableau A.6 

Tableau A.7 Causes de d6cs selon l"ge de Iamirc.
 

Tableau A.8 Causes de d6cis scion le recours aux soins.
 

Tableau A.9 
 Causes de d6cs scion le motif de non-recours aux soins. 

Tableau A.IO : Causes de d6cs scion les consultations pr~natales (d&is n6onataux). 
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Personnes ayant participe a 'enqute 

Directeur national de l'tude :DAbdelhay MECHBAL 

Coordinateurs scienufiques. 	 DIRadouane BELOUALI
 
D' Mustapha AZELMAT
 

Consultant: Michel GARENNE 
Superviseur national: D"DARKAOUI Katra-Ennada 

Bureau de 'enquite 
M. ELGANDASSI 
M. ZGUIOUAR 

Contr6leurs." 
D"CHAFCHAOUNI Omar Province m6dicale d'Agadir 
0' CHOUJAA Saida Province m&iicale de Tanger 
IYLAZAAR Mohamed Province m&Iicale de Fbs 
l' ELHANCHI Saadia Province m~dicale de SaI6 
IY RACHIDI Malika Province m6dicale de Benimellal 
D'OULMIDI Lakhder 	 Province m~dicale de Marrakech 
D' FILALI Abdellatif 	 Pr6fecture mddicale de Rabat 

Enquitrices ." 
AM7IL Fatmna 	 Province m6dicale de Tiznit 
NAJOUA Keltoum 	 Province mddicale de Agadir 
,.,3ARKAN Fattoumade Province m6dicale T~touan 
ABZAHED Fouzia Province m&licale de Tanger 
NADAH Saidiade Province m&Iicale Taounat 
AZZA Fatima Province mddicale d'Oujda 
BOUICHRAT Karima Province m~dicale d'Elhouceima 
BOUKHOU Latifa Prdfecture m.dicale de Rabat 
BOUJDI Aicha 	 Province m&iicale de Mekrns 
EL ATFA Najat Province mFMicale de Bcnimellal 
BEDRANE Essaadia Province m&Iicale de Settat 
OUSSAMA Fatima Province mt dicale de Marrakech 
MESKINE Malika Province mdicale d'Ouarzazate 
JOUWAD Halima 	 Province m6dicale de Casa Anfa 
OUANNAS Fatima Province m6dicale d'Eljadida 
BOUYAFRAH Rahmouna Province mdicale de Nador 
BAJJG Fatima Province m&Iicale d'Essaouira 
TOUFIK Fatna Province m&Iicale d'Azilal 
LAFDILI Naima Province mddicale d'Elka.,a 
RHNINI Fatima Province m&dicale de Sidi Kacem 
NEFNAF Naima Province m&dicale de Ki nitra 
EL YAGOUBI Mimouna Province m~dicalc de F&:s 
OURICH Mina Province m&Iicale de SaW 

Pidiatres: l'BAKKALI Rachd (11 passage) et D BELMAJDOUB Boubker 


