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Objectives of the consultancy

1  Write up the initial draft of the final report of the analysis of ECCD-2 data

2 Discuss the report with the partners of the Ministry of Health and USAID
correspondents

Financing USAID/JSI Project, Morocco

List of people contacted see Annex 1

Analysis of the ECCD-2 Survey

The second survey of the causes and circumstances of child mortality (ECCD-2) was
carried out on a sample of deaths occurring to children less than 5 years old from the
PAPCHILD survey carried out In the field between November 1996 and May 1997
This sample Includes 973 deaths among the births from 1993-1996 Among these
920 (95%) could be retraced and 866 were surveyed In the field Out of these, 174
occurred In health faciliies, and 37 files could be retraced and analyzed for the
validation study The observed deaths therefore make up a remarkable sample which
is, however, distorted 1t represents the deaths of 0-4 year olds in 1996, of 0-3 years
olds in 1995 and of 0-2 year olds in 1993 For the period preceding 1993, 1t I1s
severely distorted since the deaths of the over 2-year olds are missing
Consequently, there 1s an under-representation of deaths of 1-4 year olds in the
sample of deaths analyzed Although this does not influence the causes of deaths as
such, their frequency In the population had to be adjusted in proportion to the total
number of deaths occurring during the 5 years preceding the PAPCHILD survey

All the data of the questionnaires were entered beforehand, including the inner pages
of the questionnaire, and their analysis to determine the probable cause of death has
been completed and coded Three doctors were Iin charge of this Dr Brakat
(Population Directorate), Professor Alaoul (Avicenne Hospital) and his assistant The
coding of the cause of death was carried out according to CIM-9 with 4 digits
Standardizing of coding was reviewed with Dr Brakat during the preceding
consultancy (June 1999)

Analysis of ECCD-2 Data and Comparison with ECCD-1

An nitial analysis was carried out in Paris (3 weeks) The plan initially followed was
similar to that of the ECCD-1 analysis report Later, an effort was made to stress the
changes that occurred since ECCD-1 for mortality by cause and for the circumstances
of death This dynamic perspective of the change in the profile of the health of young
children seemed more important than a simple repetition of the ECCD-1 analysis
The report of ECCD-2 has therefore been re-organized in terms of this dynamic
analysis More specifically, one chapter (chapter 4) has been entirely devoted to a
comparison between the two surveys, and the following chapters (5 and 6) are largely
concerned with the differences and changes that have occurred since the first survey

Evaluation of Health Programs

In discussions with the partners*of the Ministry of Health in Rabat, 1t became rapidly
clear that the main interest of the Ministry was in the evaluation of health programs,
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which was made possible by a comparison between the two ECCD surveys
Emphasis I1s therefore on this aspect in the revision of the final document In
particular, a major part of the first chapter 1s devoted to the presentation of the
principal health programs implemented in Morocco during the last 15 years, with the
dates of inception of the major programs and the indicators of coverage Also, the
conclusions of chapters and the overall conclusions have been organized so as to
underscore the impact of the programs as well as remaining health problems, 1 e
those resulting in a low or zero decline of mortality during the same period

Conclusion

The results of the ECCD-2 are encouraging and important for the country and the
public health policy Among the principal differences, a very strong decline In
vaccinable ilinesses (tetanus, measles, whooping cough and tuberculosis) and a
major decline in diarrheal diseases and malnutrition are noted, stressing the success
of the extended immunization program and the program to combat diarrheal diseases
and malnutrition

The 1atrogenic risk also seems to have strongly declined, which indicates in particular
an improvement in vaccination security and the use of medication

On the other hand, there was practically no change between the two surveys insofar
as mortality from acute respiratory infections (ARI) as well as premature births and
hypotrophias and fetal distress are concerned Admittedly, the program to combat
ARI has only been recently implemented and its impact will only become apparent in a
few years’ time However, the effort to reduce perinatal mortality seems to be
insufficient in Morocco and would deserve a specific and intensive program

The ECCD surveys conducted in Morocco are, as such, unique in the world They
allow, however, a detailed analysis of health problems, the a posteriorr evaluation of
the impact of programs and the determination of priorities for future actions  The
example of Morocco could be useful to many other developing countries whose
demographic and health statistics (especially the causes of mortality) are insufficient

For more details on ECCD-II results and their impact on the organization of health
services In Morocco, please refer to the analytical report of the study (see Annex 2) It
will be completed and published by the Ministry of Health in the coming weeks



Annex 1

List of people contacted

Service des Etudes et de I'Information Sanitaire (SEIS)

Mr Mustapha Azelmat (Head of service)
Mrs Khadya Loughdirni (Demographer)
Mr Harchach (Computer specialist)

Mr El Gandass (Statistician)

Population Directorate

Dr Mustapha Tyane (Director)

Division of Maternal and Child Health {SMI)

Dr Abdelwahab Zerran (Head of division)

Dr Hamid Chekli (Head of service)
Dr M’hamed Braikat (in charge of PNI)

JSI/DP Project

Dr Theo Lippeveld (Project Director)
Mr Taoufik Bakkall (Demographer)

UNFPA

Dr Vincent Fauveau, UNFPA representative in Morocco
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Résumé

L’enquéte sur les causes et circonstances de deces mfanto-juveniles (ECCD-2) a ete conduite
au Maroc en 1998 sur un echantillon representatif de deces L’enquéte a porte sur 866 deces d’enfants
de moms de cing ans, reperes parmu les naissances de 1993-1996 a ’enquéte nationale sur la sante de
la mere et de ’enfant (enquéte Papchild, 1997) La methode utilisee pour determiner la cause probable
de deces a ete un questionnaire d’autopsie verbale, auquel ont ete ajoutees des questions detaillees sur
les circonstances du deces et son evitabilite Ces questionnaires ont ete analyses independamment par
deux medecins, et les cas discordants par un troisieme expert Cette analyse a fourni des causes
probables de deces dans 95 % des cas, et une cause indeterminee pour les autres Ces resultats ont ete
compares a ceux de la premiere enquéte sur les causes et circonstances de deces mfanto-juveniles
(ECCD-1), conduite en 1988 sur un echantillon representatif des deces au niveau national, et qui avait
utilise pratiquement la méme procedure et le méme questionnaire Les causes probables de deces
obtenues par autopsie verbale ont ete comparees aux causes de deces enregistrees dans les bureaux
d’hygiene, qui sont certifiees par des medecins

La comparaison des deux enquétes ECCD montre une forte baisse de la mortalite des enfants
de moins de 5 ans au cours de la periode 1987-88 a 1993-97, de I’ordre de 46 % apres correction des
divers biais observes Cette baisse est plus forte dans la periode juvenile (65 %), moyenne dans la
periode neonatale (45 %) et moms forte dans la periode post-neonatale (34 %) La baisse de la
mortalite varie fortement selon la cause de deces Pour la periode neonatale (28 premuers jours de vie),
la baisse est surtout forte pour le tetanos (96 %), la pneumopathie (64 %), et la diarrhee (54 %) , par
contre elle est faible et non sigmificative pour la souffrance feetale (9 %) et la prematurite (16 %) Pour
la periode post-neonatale (de 28 jours a 11 mois), la baisse est surtout forte pour les maladies
diarrheiques  diarthee aigue (38 %), diarthee chronique (60 %), et dysenterie (81 %), pour la
tuberculose (81 %), la malnutrition (49 %), amns1 que la laryngite, la meningite, et la septicemie , par
contre la mortalite par pneumopathie n’a pratiquement pas baisse Pour la periode juvenile (12 a 59
mois), la baisse de la mortalite a affecte pratiquement les mémes causes de deces que celles de la
periode post-neonatale diarrhee aigue (73 %), diarrhee chronique (43 %), et dysenterie (90 %),
typhoide (92 %), tuberculose (84 %), la malnutrition (75 %), meningite (91 %), et la septicemie (97
%) , par contre la mortalite par pneumopathie n’a pas baisse non plus dans ce groupe d’age

Cette baisse de la mortalite pour certamnes causes est attribuable d’abord aux succes du
programme national d’immunisation (tetanos, rougeole, coqueluche, tuberculose), a ceux des
programmes de lutte contre les maladies diartheiques et la malnutrition (diarrhees, dysenteres,
malnutritions), amnst qu’a ’amelioration des recours aux soins et la prise en charge des malades
(diverses maladies mfectieuses septicemie, meningite, typhoide, etc) Il est vraisemblable que
I’amehoration des conditions de wvie, de l’alimentation du jeune enfant, de [’hygiene et de
’assainissement alent aussi contribue a la baisse de la mortalite, notamment pour la malnutrition et les
maladies diartheiques Par contraste, la baisse de la mortalite par mfection respiratoire aigue a ete
faible, voire negligeable hors de la periode neonatale, et la mortalite des nouveau-nes due aux
conditions de ’accouchement et la prise en charge du nouveau ne (la souffrance foetale, prematurite et
I"hypotrophie) a peu change au cours de la periode

La baisse de la mortalite pour les principales causes etudiees etait du méme ordre de grandeur
dans les donnees recueillies par les bureaux d’hygiene, malgre la grande faiblesse de cette source
(enregistrement d’environ un deces sur 6, dont la moitie sans cause specifique)

L’analyse differentielle montre une petite surmortalite des filles entre 8 et 18 mois pour les
diarrhees et pneumopathies, qui semble due a un effet conjoncturel car on ne le retrouve pas dans les
donnees des bureaux d’hygiene La surmortalite de saison froide (Janvier a mars) est surtout liee aux
conditions pernatales (neonatal) et aux maladies respiratoires (pneumopathies, tuberculose, rougeole,
coqueluche) La surmortalite de saison chaude (aofit a septembre) est surtout liee aux conditions
permnatales et aux maladies diarrheiques (diarrhees et dysenteries), amsi qu’aux accidents (surtout les
morsures de serpents et de scorpions) Certaines causes de deces sont concentrees en milieu rural et
dans les zones de montagne, surtout la pneumopathie, les maladies diarrheiques (diarrhee, dysenterie,
typhoide), les malnutritions, la coqueluche, la nephrite et autres mmfections urinaires, amnst que le
tetanos neonatal



Par rapport a ’ECCD-1, le recours aux somns semble s’étre amelore, quelle que soit la
distance a I’hopatal le plus proche, et surtout pour les personnes eloignees Le recours a auss ete plus
rapide apres le debut des symptdmes, et quelle que soit la duree de la maladie Parmi les motifs de non
recours, les raisons liees a I’eloignement, aux moyens financiers et a I’evolution rapide de la maladie
ont diminue

Pour ce qui concerne le suivi de la grossesse, la proportion de meres ayant effectue une visite
prenatale est un peu inferteure (47 %) a celle observee dans la population generale (58 %) Par contre,
on n’observe pas de difference dans I’accouchement a domicile entre la population generale (54 %) et
les enfants decedes (55 %), ce qui indique un defaut de prise en charge

Selon I’opimion des medecins qui ont revu les questionnaires, environ les deux tiers des deces
sont attribuables aux circonstances socto-economiques difficiles, et tout particulierement a
’eloignement des structures sanitaires, et le tiers restant aux defaillances diverses du systeme de sante

L’etude conclut en proposant des priontes d’action pour reduire la mortalite des tous premuers
jours de la vie, et celle par nfection respiratoire, amnsi que des pistes de recherche, notamment sur
tuberculose et sur les infections des voies urinaires



Executive summary

The National Survey on Causes and Circumstances of infant and child deaths (ECCD-2) was
conducted 1n Morocco in 1998 on a representative sample of deaths The survey was based upon 866
deaths of under-five chuldren, 1dentified among the children born from 1993 to 1996 and reported in
the Papchild survey of 1997 A verbal autopsy questionnaire was used to assess probable causes of
death, and another questionnaire inquired about circumstances of deaths, as well as therr evitability
These questionnaires were analyzed independently by two physicians, and discordant cases were
reviewed by a third expert The final analysis provided a probable cause of death m 95 % of the cases,
and an undetermined cause for the others These results were compared to those of the first National
Survey on Causes and Circumstances of mfant and child deaths (ECCD-1), conducted in 1988, also on
a representative sample of deaths, and which had followed a virtually 1dentical method and had used a
simlar questionnaire Changes 1n probable causes of deaths over time were also compared to changes
m registered causes of deaths certified by physicians in the boards of hygiene

The comparison between the two ECCD surveys showed a major mortality decline among
under-five children over the 1987-88 to 1993-97 period After correcting for various biases, mortality
decline was estimated at 46 %, and was higher among children aged 1-4 (65 %), average in the
neonatal period (45 %), and less pronounced in the post-neonatal period (34 %) Mortahty decline
varied strongly by cause of death In the neonatal period (first 28 days of life), mortality decline was
highest for neonatal tetanus (96 %), for pneumoma (64 %), and for diarrhea (70 %) However,
mortality decline was not sigmficant for fetal distress (9 %) and prematurnity (16 %) In the post-
neonatal period (28 days to 11 months), mortality decline was strongest for diarrheal diseases acute
diarrhea (38 %), persistent diarrhea (60 %), dysentery (81 %), for tuberculosis (81 %), malnutrition
(49 %), as well as various mfectious diseases (laryngitis, meningitis, septicermia) However, mortality
due to pneumonia did not decline Among children aged 1-4 years, mortality decline was concentrated
among the same causes as in the post-neonatal period acute diarrhea (73 %), persistent diarrhea
(43 %), dysentery (90 %), typhoid (92 %), tuberculosis (84 %), malnutrition (51 %), meningitis (91
%), and septicemia (97 %) However, pneumonia mortality did not change either n this age group

Cause specific mortality decline can be attributed to the success of various public health
programs the expanded program of immunization (tetanus, measles, whooping cough, tuberculosis),
the programs against diarrheal diseases and malnutrition (diarrhea, dysentery, malnutrition), as well as
the improvements m use of modern health care and 1ts quality (various infectious diseases septicema,
menmgitis, typhoid, etc ) It 1s likely that improvement mn hving conditions, child feeding practices,
hygiene and sanitation also contributed to mortality decline, especially for malnutrition and diarrheal
diseases In contrast, acute respiratory infection mortality hardy changed after the neonatal period, as
well as causes hinked to the conditions of delivery and care of the new born (fetal distress, prematurity,
low birth weight)

Mortality decline for most of the mamn causes was of similar magnitude n the registration
data, despite therr low coverage and low quality (about 1 over 6 cause of death occurring 1n the
population was registered, and about half of them were undetermined)

Dafferential analysis revealed a mild excess mortality among girls between 8 and 18 months,
mostly from diarrhea and pneumonia, which seems due to a random effect, since the same effect was
not found mn the registration data Excess mortality in the cold season (January to March) was linked
with perinatal conditions and wath respiratory diseases (pneumonia, tuberculosis, measles, whooping
cough) Excess mortality 1n the hot season (August to September) was hinked to perinatal conditions,
diarrheal diseases (diarrhea and dysentery), and accidents (in particular snake and scorpion bites)
Some of the causes of deaths were concentrated n rural areas, and n the mountan areas, 1n particular
pneumonia, diarrheal diseases, malnutrition, whooping cough, urmary tract infections, as well as
neonatal tetanus

With respect to ECCD-1, the use of health services increased whatever the distance to nearest
hospital, and more so for people living far away Use of health services was faster after the onset of
symptoms, and more frequent whatever the duration of the disease Among the reasons for not using



health services, reasons related to long distances, to low financial means and to the fast evolution of
the disease also diminished

With respect to pregnancy and dehivery care, the proportion of mothers of deceased children
who used antenatal care was slightly lower (47 %) than 1n the population (58 %) However, their was
no difference between mothers of deceased children who delivered in a health facility (45 %) and the
general population (46 %), which mdicates that the level of delivery care (quality and coverage) was
too low

According to the judgement made by the two physicians who reviewed the questionnaires,
about two thirds of the deaths were attmbutable to difficult sociceconomic circumstances, and m
particular to the long distances to the nearest health facility, and the remaining third to various failures
m the health system

Various propositions of priorities for future actions are made, in particular for reducing
mortality 1n the first few days of life and mortality from acute respiratory mfections The study also
proposes further research for better understanding the role of tuberculosis and of urinary tract
mfections



Chapitre 1 : Généralités

11 Le cadre de etude

La sante est un des elements fondamentaux du developpement economuque et social, et
certains mdicateurs demographiques qui la mesurent, tels que [’esperance de vie et le taux de mortalite
infantile, sont pris comme des indicateurs de developpement par les Nations Unies La mortalite a
considerablement baisse au cours des 50 dernieres annees dans le monde, suite a un effort important et
concerte de lutte contre les principales causes de deces Cet effort a porte sur I’organisation de services
modernes de sante (infrastructure, formation, gestion), et sur des programmes specifiques visant
certaines maladies, notamment les maladies infecticuses de ’enfance et des jeunes adultes, amns1 que
sur I’amelioration des conditions de vie, de I’hygiene, et de la nutrition

QOutre la mesure des taux de mortalite, une evaluation de ’'m1mpact des programmes mis en
ceuvre dans les pays passe par la connaissance de 1’evolution de la mortalite par cause Cette mesure
necessite une connaissance aussl precise que possible des causes de deces Cette mformation est
normalement fourme, dans les pays ayant I’ infrastructure necessaire, par les systemes administratifs de
routine (le certificat de deces rempli par un medecin) Mais cette mnformation est souvent manquante
ou defectueuse dans de nombreux pays en developpement, du fait de la defaillance des systemes de
routine

C’est pour pallier cette insuffisance que cette etude a ete entreprise au Maroc C’est la seconde
fo1s que le Maroc conduit une etude sur les causes et circonstances de deces infanto-juveniles Une
premiere etude, appelee ECCD-1, a en effet ete conduite en 1988, sur un echantillon de 382 deces
representatif au niveau national, et tire de I’enquéte a passages repetes de 1987-1988 (Mimnistere de la
Sante Publique, 1990) Cette premiere etude, umique au monde semble-t-11, a utilise la technique
d’autopsies verbales par questionnaire pour evaluer les principales causes de deces au niveau national
et etait doublee d’un questionnaire sur les circonstances de deces

Cette seconde etude, appelee ECCD-2, a repris la méme technique, et pratiquement le méme
questionnaire Elle a ete conduite pres de 10 ans apres la premuere etude Elle permet donc non
seulement de redonner une nouvelle information sur les causes et circonstances de deces mnfanto-
juveniles au Maroc, mais surtout de mesurer les changements de mortalite pour les principales causes
de deces Elle permet donc d’evaluer d’une certame mamere ’'impact des programmes de sante
conduits au Maroc depuis une dizame d’annees Comme certains programmes sont cibles sur une ou
quelques causes de deces, la vanation de la mortalite pour ces mémes causes permet d’en mesurer
I’1impact brut Certes la mortalite est multifactorielle, et 1l est possible que la mortalite ait pu evoluer
ausst du fait de ’amelioration des conditions socio-economiques, de ’hygiene, et de la nutrition Mais
la comparaison avec les autres causes non cibles des programmmes, souvent a evolution beaucoup
moins favorable, permet d’approcher ce qu’on pourrait appeler I’'impact net des programmes

Cette seconde etude, comme la premiere, a ete montee a I'mitiative du Mmistere de la Sante
Publique du Maroc, et financee par la cooperation americamne (USAID, projet JSI) Les deux
organismes partenaires se sont soucies d’avowr des donnees chiffrees sur la mortalite par cause,
representatives au mveau national, afin d’une part d’avorr un bilan des actions menees, et d’autre part
de posseder une base statistique sur laquelle fonder des priorites pour des actions futures Cet effort
participe d’un effort plus general de developpement des systemes d’information sanitaire, et de baser
les priorites de sante publique sur des donnees precises Plusieurs grands programmes de I’"USAID
sont centres sur ces idees novatrices (Data for Decision Making Measure)

12 Le mveau de la mortalite des enfants au Maroc

Le miveau de la mortalite des enfants au Maroc est assez bien connu depuis le debut des
annees 1960 Cette connaissance provient essentiellement des enquétes demographiques par sondage
qui ont jalonne le parcours du pays depuis I'independance Enquéte a Objectifs Multiples (EOM,



1961-1963), Enquéte Nationale sur la Fecondite et la Planification Familiale, partie de I’Enquéte
Mondiale Fecondite (ENFPF, 1979-1980), Enquéte Nationale Demographique a Passages Repetes
(ENDPR, 1986-1988), les deux Enquétes Nationale sur la Population et la Sante, parties des Enquétes
Demographiques et Sanitaires (ENPS-1, 1987 et ENPS-2, 1992), I’Enquéte Panel (EPPS, 1995), et
I"Enquéte Nationale sur la Sante de la Mere et de I’Enfant, partie des enquétes Papchild (ENSME,
1997)  Ces enquétes ont utilise des methodes differentes, dont la precision peut varier
considerablement (tableau 1) L’enquéte a passages repetes est reputee la plus precise, et a d’ailleurs
fourn: les estimations les plus elevees, les histoires des maternites sont en general assez robustes, et
I’etude retrospective sur les 12 derniers mois conduit en general a une sous-estimation

Tableau 1 Principales sources des donnees sur la mortalite des enfants au Maroc

EOM ENFPF ENDPR ENPS-1 ENPS-II EPPS ENSME

1961-63 1979-80 1987-88 1986 1992 1995 1997
Type Prospective  Retrospective  Prospective  Retrospective Retrospective Retrospective Retrospective
(EPR) (WFES) (EPR) (DHS) (DHS) (DHS)  (Papchild)
Source des Decesdes  Histowre Survi des Histowre Histowre Hastoire Histoire
donnees 12 mois des grossesses des des des des
entre 1°et maternites maternites maternites maternites maternites
3 Qo
passages
Methode Directe Indirecte Darecte Directe Directe Directe Directe
de calcul (table)
Periode 1962 1965-1979 1987-1988 1962-1987 1968-1992 1970-1995 1992-1997
Etudiee
Frequence 12 mois ~2 ans 12 mous Periode Periode Periode Periode

quinquennale quinquennale quinquennale quinquennale

Note EPR enquéte a passages repetes , WFS world fertility survey , DHS demographic and
health survey

Ces enquétes, de qualites uregulieres, montrent cependant une baisse rapide de la mortalite
des enfants de moins de 5 ans, resumee dans le tableau 2 et la figure 1 Cette baisse est assez similaire
pour les trois composantes de la mortalite des enfants la mortalite neonatale (0-27 jours), la mortalite
post-neonatale (28 jours a 11 mois) et juvenile (12 a 59 mois)
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Tableau 2 Estimations de 1a mortalite des enfants de moins de 5 ans, selon I’enquéte, Maroc
(quotients de mortalite, pour 1000)

Enquéte EOM ENFPF  ENPS-I ENDPR ENPS-II EPPS ENSME
Periode 1962 1970-79  1982-87 1986-88 1987-92 1990-94 1992-97
Neonatale 41,1 43,2 31,4 37,4 19,7
Post-neonatale 32,2 28,8 25,9 242 16,9
Infantile 149 117 73,3 70,8 57,3 61,6 36,6
Juvenile 31,2 30,7 20,0 20,0 9,8
Infanto-juvenile 180 102,2 99,3 76,2 80,4 45,8

Note Une autre estimation de la mortalite infanto-juvenile est disponible a ’ENSME, a partir du petit
echantillon (60,7 pour 1000)

La figure 1 1llustre bien la consistance generale entre les differentes sources sur la mortalite
mfantile et les mconsistances de detail L’exces de I’estimation de la mortalite infantile a PENFPF est
dl a la methode de calcul (methode indirecte) , les deux enquétes ENPS sont bonnes, avec toutefois
une legere sous-estimation de la mortahte aux periodes anterieures dans la premiere et aux periodes
recentes dans la seconde , I’enquéte ENDPR a servi de calibrage pour 1’ensemble, car elle fournit une
estimation plus precise et mieux datee , enfin, I’enquéte ENSME apparait nettement sous-estimee Ces
comparaisons permettent de reconstituer approximativement la tendance generale de la mortalite
mfantile au Maroc, qui serait passee de 155 pour 1000 en 1960, a 124 pour 1000 en 1970, 94 pour
1000 en 1980, 63 pour 1000 en 1990, et 42 pour 1000 en 1997, so1t une baisse moyenne et reguliere de
3,6 pour cent par an, ce qui est assez rapide

Figure 1
Estimations de la mortalite infantile selon la source,
Maroc, 1960-1997
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La mortalite des jeunes enfants n’est pas homogene au Maroc et tous les rapports soulignent
les fortes differences entre urbain et rural, selon le mveau d’instruction de la mere, et selon la region
ou la province Les zones montagneuses du nord, du centre et du sud sont les plus defavorisees, en
particulier (selon I’ENSME) Tadla-Azilal, Taza-Al Hoceima-Taounate, Meknes-Tafilalet, Souss-
Massa-Dria, et Marrakech-Tensift-Al Haouz

1 3 Les causes de deces dans le systeme d’information samitaire du Maroc

L’enregistrement des deces a I’etat civil est defectueux au Maroc, et I’inscription des causes,
realisee au miveau des bureaux d’hygiene, 1’est encore plus Certaines donnees sont cependant
dispomibles, et sont centralisees au miveau du SEIS (Service des Etudes et de I'Information Sanitaire),
qui seront utilisees plus lon a titre comparatif Pour cette etude, on a ains: tire les frequences des deces
de moms de cinq ans enregistres par cause pour la pertode 1986-1996, et provenant des bureaux
d’hygiene Certes I’echantillon est particulierement faible 1l totahise 66 587 deces mfantiles, soit
environ 1 deces sur 6 qu se sont effectivement prodwts dans la population (on attend environ
7 123 000 naissances et 400 000 deces mfantiles au cours de la periode) De plus, une proportion
importante de causes de deces sont mconnues ou mal definies 43 % pour la periode neonatale, 53 %
pour la periode post-neonatale, et 44 % pour la periode juvenile Enfin, cette proportion de causes
mconnues ou mal definies tendait a augmenter au cours de la periode 1986-1996, de 38 % en 1986 a
55 % en 1996 Par contre, la couverture semblait assez stable, avec toutefois une baisse en 1995-1996
Le fichier utilise n’etant pas encore apure, certamnes meconsistances ont ete eliminees a 1’analyse
Malgre toutes ces restrictions, ces donnees fournissent une premiere approximation des rangs des
principales causes de deces, qui sera comparee avec celles de I’enquéte (tableau 3)

Tableau 3 Rang des principales causes de deces enregistrees dans les bureaux d’hygiene, Maroc,

1986-1996
Rang Neonatal Post-neonatal Juvenile
1 Premature Diarrhee aigue Accidents
2 Souffrance feetale Pneumopathie, autres resp Pneumopathie, autre resp
3 Malformations Autres causes neonatales Diarrhee aigue
4 Pneumopathie, autres resp Septicemie Menmgite
5 Tetanos Menimgite Malnutritions
6  Diarrhee aigue Malnutritions Septicemie
7  Accidents Premature Tuberculose
8  Septicemie Malformations Malformations
9  Grossesse multiple Accidents Rougeole
10 Hypotrophie Autres mfections Epilepsie

Source SEIS, tabulation speciale

1 4 La premiere enquéte ECCD-1

La premiere enquéte sur les causes et circonstances de deces mfanto-juvenile (ECCD-1) a ete
condutte en 1988 L’echantillon de deces utilise pour ’ECCD-1 provenait de ’ENDPR Tous les
deces survenus entre le troisieme et le cinquieme passage qui ont pu étre retrouves sur le terrain ont ete
enquétes, sort un echantillon representatif au niveau national des deces survenus au cours d’un an,
approximativement entre decembre 1987 et decembre 1988 Un total de 382 deces avaient ete



retrouves et enquétes, ce qui permet une premiere approximation des frequences des principales causes
de deces

Parmu les nouveau-nes, les principales causes de deces etaient le tetanos, la souffrance feetale,
I"hypotrophie, et la pneumopathie Parmu les deces post-neonatals et juveniles, les principales causes
etatent la diarrhee et les dysenteries, les pneumopathies, la meningite, la rougeole, la coqueluche, la
typhoide, la tuberculose et I’hepatite

Plusieurs de ces maladies ont ete la cible de certans programmes de sante, tout
particulierement les maladies vaccmables (tetanos, rougeole, coqueluche, tuberculose) et les maladies
diarrheiques On peut donc s’attendre a une baisse de mortalite particulierement forte pour ces causes

15 Les principaux programmes de sante au Maroc

Le Maroc a fait un effort considerable pour developper son systeme de sante depuis
I'independance L’infrastructure s’est fortement accrue hopitaux, centres de sante, dispensaires,
maternites, maisons d’accouchement, laboratoires etc Le pays a forme parallelement un nombre
mmportant de medecmns, d’infirmiers, et de sages-femmes, qu font que le pays est maintenant assez
bien equipe, avec cependant de fortes disparites entre les provinces

Qutre les soms curatifs, le Maroc a developpe de nombreux programmes preventifs

a) Programme National de Planification Familiale (PNPF) le programme national de planification
famihale a ete nstitue en 1966, et a connu un fort succes puisque la prevalence contraceptive en
1997 etait de 58,4 % (ENSME)

b) Programme National d’ITmmunisation (PNI) ce programme a demarre en 1981 sous le nom de
PEV (programme elargi de vaccination), puis s’est etendu en 1987, en particulier en adoptant une
strategie mixte de vaccination en poste fixe et par des equipes mobiles circulant regulierement (4
fois par an), combinee avec d’importantes journees nationales de vaccmation (JNV), dont les
premueres ont eu lieu en octobre 1987, et qu1 ont ete suivies jusqu’ici par des seances annuelles, la
derniere etant lancee le 13 octobre 1999 Le PNI est un des programmes les plus ambitieux
conduits ces dernieres annees au Maroc Son objectif est d’obtenir une couverture au moins egale
a 95%, d’eradiquer la poliomyelite d’ic1 I’an 2000, le tetanos neonatal d’ict ’an 2000, et la
rougeole d’ic1 2010 Avant 1982, la couverture vaccinale etait probablement tres faible, elle etait
de 50 % en 1987 et voisme les 90 % actuellement (87 % d’enfants completement vaccines a
PENSME, 1997) Jusqu’a une epoque recente, le PNI utilisait 6 vaccins BCG, DTC+Polio, et
Rougeole Le calendner etait le swivant BCG a la naissance, DTC+P a 6, 10, 14 semaines,
rougeole a 9 mois Les vaccins sont distribues graturtement, et sont acquis sur les marches
mternationaux par 1’mtermediarre de 'UNICEF Depuws 1998, le vaccin contre 1hepatite a ete
mtroduit dans le PNI, et on envisage d’ajouter d’autres vaceins par la suite

c) Programme de Lutte contre les Maladies Diarrheiques (PLMD) ce programme a ete cree en
1979, puss etendu a tout le pays en 1980, et a connu une nouvelle phase d’extension en 1990 Il
recouvre la prise en charge des diarrhees severes, et la promotion de I'utilisation des sels de
rehydratation par voie orale (SRO) tant dans les formations sanitaires qu’a la maison, en utilisant
des formules toutes prétes (sachets UNICEF ou equivalent) ou des formules preparees a la maison
(eau sucree et salee) Depwis 1990, D'effort a surtout porte sur la formation climique des
professionnels de sante du premier miveau, 1’approvisionnement des structures de sante en SRO et
en materiel, I’amenagement et I’equipement des unites de formation et de traitement des diarthees
(UFD), ainst que ’education du grand public (information et education des meres a P'utilisation
des SRO a domucile) Ainsi, en 1992-1993 on a forme 1100 medecins et 4200 mfirmiers a
I'utilisation des SRO et au traitement des diarrhees Parallelement, des actions conjomtes ont ete
menees avec la Division de I'Hygiene du Milieu, pour ameliorer la nutrition des enfants
(allaitement exclusif jusqu’a 4-6 mois, pratiques adequates de sevrage), I’hygiene des mains et de




d)

g

h)

1)

I’eau, et ’utilisation des latrines Les objectifs du PLMD sont d’obtenir un taux d’utilisation des
SRO de 40 % d’1c1 fin 2000 (1l etait de 14 % en 1992 et de 30 % en 1997), et de faire en sorte que
tous les cas de diarthee vus dans les formations samitaires soient correctement evalues et
rehydrates, et que toutes les meres consultant une formation sanitaire solent correctement
mformees

Sante de la mere ce programme regroupe les consultations prenatales (CPN) et ’accouchement
Trois visites prenatales sont recommandees, au cours desquels, en particulier, le statut vaccinal en
anatoxine tetamque est complete jusqu’a obtenir 5 ijections, et la mere est supplementee en fer si
necessaire (1 comprime par semaine pendant 30 semaines) Un nombre important de grossesses a
risque est depiste chaque annee

Consultation du nourrisson sam (CNS) ce programme recouvre la surveillance de la croissance,
et le statut vaccinal Six visites sont recommandees au cours de la premiere annee, et trois au cours

de la seconde annee L’enfant regoit en outre de la vitamine A et de la vitamme D (voir c1-
dessous)

Programme de Lutte contre la Malnutrition ce programme regroupe diverses activites la
promotion de I’allaitement maternel (notamment lors des CPN) , la surveillance de la croissance

(CNS), le depistage et la prise en charge des enfants atteints de malnutrition protemno-
energetique , la prevention du rachitisme carentiel, qui touche environ 2,5 % des enfants (par
supplementation en vitamine D a raison de deux doses de 600 000 UI a la naissance et a 6 mois) ,
la lutte contre 1’anemie fernprive, qui touche environ 35 % des enfants de moins de 5 ans (par
supplementation en fer), la lutte contre la carence en vitamine A, qu touche 41 % des enfants,
dont 3 % avec une carence severe (par supplementation de 100 000 UI a 9 mots, et de 200 000 Ul
a 12, 18 et 24 mois) La vitamine A est auss: distribuee lors des JNV depuis novembre 1998
Enfin, les nourrissons qui en ont besomn regorvent des aliments de sevrage appropries Tous ces
programmes sont doubles de recommandations a la mere de diversifier I’alimentation des jeunes
enfants

Lutte contre la tuberculose ce programme recouvre le depistage de la tuberculose et sa prise en
charge

Autres programmes divers programmes sont aussi en place pour des affections particulieres, qui
n’affectent que quelques zones du pays, en particulier la lutte contre le paludisme, et la lutte contre
le goitre (par supplementation en 10de), la lutte contre la bilharziose, et 1a lutte contre la lepre

Infections respiratoires aigues (JRA) ce programme a ete mis en place en 1997, et vise a
ameliorer la prise en charge des infections respiratoires

Prise en charge ntegree (PCI) Depuis 1998, on s’efforce de rassembler ces programmes au sein
de la prise en charge mntegree
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Figure 2 Dates de muse en place des programmes de sante visant les principales causes de deces de
I’enfant, Maroc 1980-1998

Annee de demarrage du programme
Programme [80]81]82]83[84[85[86/87]83[89]90]91]92[93[94195/96]97(98]

Vacciations (PNI) l i ]

Visttes prenatales (VPN | l

Accouchement assiste | !

Suivi postnatal (CNS) | ’

Diarrhee (PLMD) | |

Malnutrition (PLM)

Mal respiratoires (ARI) l:]

Vitamine D |
Vitamine A

Fer

Note la trame gris clair correspond a un effort moyen, la trame gris fonce a un effort intensif

Le tableau suivant (tableau 4) resume quelques-uns des indicateurs de sante disponibles a
partir des enquétes dans la population generale, qui seront utiles pour interpreter les resultats Au
miveau de la couverture vaccinale des enfants de 12-23 mois, celle du BCG est passee de 83,12 96,1 %
entre 1987 et 1997, celle de la troisieme mjection de DTCog-Polio de 68,4 a 90,6 %, et celle de la
rougeole de 65,1 a 88,5 % Pour les meres d’enfants de 12-23 mois, la couverture en VAT (au moins
deux mjections) est passee de 45,6 % en 1992 a 71,9 % en 1994 En ce qui concerne les maladies
diarrheiques, 1"utilisation des SRO est passee de 16,0 a 29,7 % entre 1987 et 1997 Pour la grossesse et
I’accouchement, les consultations prenatales sont passees de 24,7 a 56,0 %, et les accouchements
assistes de 26,0 a 48,4 % entre 1987 et 1997
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Tableau 4 Selection d’indicateurs de couverture des programmes, Maroc 1987-1997 (pour cent)

Source (enquéte et date)

Programme / Population ENSP-1 ENCV ENSP-2 ENCV ENSME
Indicateur (age) (DHS) (DHS) (Papchild)

1987 1989 1992 1994 1997
Couverture vaccinale
BCG 12-23 mo1s 33,1 93,4 99,0 96,1
DTCP-3 12-23 mois 68,4 75,0 79,4 93,0 90,6
VAR 12-23 mo1s 65,1 76,0 79,8 91,7 88,5
VAT-2 Femmes 15-49 64,0

Meres d’enfants 45.6 71,9
de 12-23 mots
Maladies diarrherques
Trartement des 0-4 ans 55,2 71,4 29,7
diarrhees
Utilisation des SRO 0-4 ans 16,0 46,6 29,7
en cas de diarrhees
Grossesse et accouchement
Visite prenatale Grossesses 24,7 323 47,0 56,0
Accouchement en Accouchement 28,4 34,7 45,6
formation santaire
Accouchement assiste  Accouchement 26,0 31,0 48,4
12



Chapitre 2 Présentation de Penquéte

2 1 Objectifs

Le premuer objectif de I'enquéte est d’etablir la frequence des principales causes de deces
parmu les enfants de moins de 5 ans Le second objectif est d’analyser les circonstances socio-
economiques et sanitaires de ces deces Le troisieme objectif est d’evaluer ’evitabilite du deces, en
particulier les defaillances du systeme de sante, de maniere a pouvorr cibler les actions futures
L’enquéte ECCD permet aussi diverses analyses secondaires, en particulier 1’analyse differentieile
selon la cause de deces

2 2 Methodologie

L’enquéte ECCD est une enquéte par entrevue aupres des menages concernes, a partir d’'un
questionnaire detaille (fourn: en annexe) Chaque fois que possible on a interroge la mere de 1’enfant
decede, ou a defaut un parent proche ayant connaissance du deces

L’echantillon de deces d’enfant provient de ’ENSME (enquéte Papchild) de 1997 Tous les
deces releves a ’ENSME parmu les naissances de 1993 a 1996 ont ete retenus Cect constitue certes un
echantillon biaise des deces de 0-4 ans au cours de la periode, puisque les deces d’enfants de 0-4 ans
nes avant 1993 sont exclus L’echantillon de ’enquéte Papchild comprenait 922 deces, parmi lesquels
866 (94 %) ont pu étre enqueétes

2 3 Le questionnaire

Le questionnaire est compose de trois parties Une partie dite d’autopsie verbale, qui comporte
une partie ouverte (1’histoire de la maladie ou de I’accident ayant conduit au deces) et une partie
fermee (une serie de signes et symptomes, avec des filtres selon les symptdmes principaux) Ce
questionnaire a ete adapte a partir du questionnaire de 'ECCD-1, avec quelques modifications
mineures

La seconde partie concerne les circonstances socio-economiques et demographiques, anst que
tous les recours aux sons

La troisieme partie comprend les jugements par les deux medecins sur la cause probable de
deces, et sur son evitabihte

Enfin, une fewlle detachable permettait de retourner sur le terrain pour les deces s’etant
produits dans une structure sanitaire, afin de faire I’etude de validation

2 4 La formation des enquétrices

Les enquéteurs et enquétrices ont ete selectionnes parmu des infirmiers ou infirmieres du
service public Ils ont regu une formation de deux semaines a Rabat La formation des enquétrices et
des contrdleurs s’est deroulee dans de bonne condition Elle prit en consideration auss: bien le volet
theorique que le volet pratique Un temps suffisant a ete consacre a la partie pratique

L’exploitation des dossiers a montre que la majorite des enquétrices ont fait un bon travail,
sauf deux qui n’ont pas fait un effort suffisant pour la partie ‘histoire de la maladie’ et la partie ‘signes
et symptoémes’

25 Le terramn
L’enquéte sur le terramn a ete realisee du 17 juillet au 1% octobre 1998 Les deces selectionnes

etaient regroupes en ‘grappes’ selon le sondage de 'ENSME Ces grappes se trouvaient dans 59 des
65 provinces du Maroc, ce qu1 montre I’excellente dispersion geographique de ’echantillon
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2 6 La relecture des questionnaires

La relecture des questionnawres a ete assuree par deux medecins de sante publique du
Ministere de la Sante Cette relecture a pris beaucoup de temps surtout pour les dossiers remphs par
les deux infirmieres qui n’ont pas bien suivi les recommandations de la formation

2 7 Le financement

Le financement de I’etude a ete assure par le projet JSI (John Snow International), programme
de I’'USAID aupres de la Direction de la Population

2 8 Comparaison des deux enquétes

Les deux enquétes ECCD ont suivi des methodologies assez similaires, mais cependant pas
identiques Le tableau 5 resume la comparaison entre les deux

Tableau 5 Comparatson entre les deux enquétes ECCD-1 et ECCD-2

ECCD-1 ECCD-2
Sondage Deces entre le 3™ et le 57 Deces parmu les naissances de
passage de "ENDPR 1993-1996 releves a ’ENSME
Nature du sondage Complet (tous les deces d’un an) Tronque (deces dans les cohortes
de naissances 93-96)
Niveau de mortalite Fiable Sous-estime
Nombre de deces cible 401 922
Nombre de deces enquétes 382 866
Pourcentage enquéte 95 % 94 %
Date de I’enquéte 18/04/88 au 15/07/88 (P3) 11/96 a 05/97
demographique 21/10/88 au 31/01/89 (P5)
Date de ’ECCD 17/10/88 au 01/11/88 17/07/98 au 01/10/98
16/05/89 au 02/06/89
Delai entre ’autopsie verbale et  Moyen & mois Moyen 41 mois
le deces Min 2 mois Mm 10 mois
Max 17 mois Max 67 mois

Le point fort de ’ECCD-2 reside surtout dans la plus forte taille de I’echantillon enquéte (plus
du double du nombre de deces) Les points faibles sont surtout le tres long dela: entre ’enquéte et le
deces (pres de 5 fois plus long a 'ECCD-2), le biais de troncature dii a la methode de selection des
deces, et le biais de sous-enregistrement des deces a ’ENSME
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Chapitre 3 Les causes de déces

31 Les causes visees par ’enquéte

L’ECCD-2 a grandement beneficie de ’experience acquise lors de ’'ECCD-1 La liste des
causes visees par ’enquéte etait donc approximativement la méme, et est reproduite ci-dessous
(tableau 6)

Tableau 6 Liste des causes visees par le questionnaire, selon ’age au deces

Neonatal Post-neonatal et juvenile
Tetanos Diarrhee Rougeole
Prematurite Dysenterie Coqueluche
Hypotrophie Typhoide Tuberculose
Pneumopathie Pneumopathie Poliomyelite
Malformations Laryngite Varicelle
Ictere Meningite Hepatite
Souffrance feetale Septicemie Epilepsie
Hemorragie Paludisme Malformations
Malnutrition Accidents

Source Rapport ECCD-1, page 33

En plus de ces causes visees, plusieurs autres ont ete identifiees d’apres I’histoire de la
maladie en utilisant le méme questionnaire, en recueillant des informations complementaires aupres
des familles, dont certaines les avaient obtenues aupres des structures samitaires De plus, les
circonstances des accidents ont ete precisees, de méme que la nature des malformations congenitales

32 Causes et conditions observees a I’enquéte

Les causes et conditions observees a ’enquéte, que ce soit pour les causes principales, pour les
causes immediates ou pour les causes associees, peuvent étre regroupees en cing grandes categories,
plus une categorie residuelle de causes mconnues ou mal definies Les frequences sont presentees dans
le tableau 7 Deux categories dominent largement ’ensemble des causes principales les maladies
transmissibles (maladies infectieuses et parasitaires au sens large), et causes permatales, qui a elles
deux regroupent 81,3 % des causes connues Les trois autres categories malformations (3,1 %)
malnutrition (1,7 %), et accident et violence (1,7 %) sont done tres minoritares, mais 11 faut remarquer
que les malnutritions sont largement majoritaires parmi les causes associees (66,4 %)
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Tableau 7 Grandes categories de causes de deces observees a 1’enquéte, Maroc, ECCD2

Categorie de cause

Principale  Immediate  Associee  Occurrences

Maladies infectieuses transmissibles 427 122 14 563
Causes perinatales 323 71 23 417
Malnutritions 14 4 91 109
Malformations 27 3 5 35
Autres maladies non transmissibles 12 3 3 18
Accident et violence 13 0 1 14
Inconnu et mal defim 50 50
Total 866 203 137 1206

Causes infectieuses (maladies transmissibles)

Parmu les maladies transmissibles, 1’ensemble constitue par les pneumopathies et par les
diarrhees et deshydratation vient de lom en téte (35,8 et 33,0 % des causes principales) Il est suivi par
les infections neonatales, puis par une serie de maladies moins frequentes (nephrites et infections
urinaires, meningite, coqueluche, hepatite virale, tetanos neonatal, dysenterie, septicemie, tuberculose,
et rougeole, auxquelles s’ajoutent d’autres maladies (tableau A-2, figure 3)

Figure 3 Frequence des maladies transmussibles, Maroc, ECCD-2

Diarthee deshydratation

3407

Autre mfection neonatale
125%

Nephrte mtection urnare
34/
Menmgite
277 Coqueluche
14/ Hepatue virale
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10 Septiceme
07

077  Otre
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Lesion purulente de la peau
02/

Infection de lombilic

05/

P neumopathie
369/

Fievre typhoide
02y

Syphilis congentale
027

Causes peninatales et autres maladies non transmussibles

Parmu les autres maladies non transmissibles, on note I"'importance quantitative des causes
neonatales (souffrance feetale, prematurite, hypotrophie, ictere du nouveau-ne, incompatibilite foeto-
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maternelle, hemorragies), amnsi que d’autres conditions moins frequentes, dont deux cas d’epilepsie et
deux cas de tumeurs cerebrales (tableaux A-5 et A-6 , figure 4)

Figure 4 Frequence des causes perinatales, Maroc, ECCD-2
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Malnutritions

Parmu les malnutritions, ’essentiel des causes principales est dit aux malnutritions proteino-
caloriques (71,4 %), dont un cas de kwashiorkor, auquel s’ajoute trois cas d’intolerance au lait de
chevre, et un cas d’hypocalcemie Mais la mauvaise alimentation est rapportee dans 1 deces sur 16
environ (tableau A-5)

Malformations et grossesses multiples

L’enquéte rapporte diverses malformations congenitales, dont la cardiopathie congenitale (7
cas), la stenose du pylore (6 cas), la spina bifida (3 cas), la trisomie 21 (4 cas), I’hydrocephalie (4 cas),
I’atresie de I’cesophage (1 cas), et ’aberration chromosomique (1 cas) (tableau A-6)

A cette liste, 1l faut ajouter 67 cas de grossesse gemellaires et 9 cas de triplets, qui regroupent
ensemble 19,2 % des deces neonatals

Accidents et morts violentes

Parmu les accidents, ceux causes par les amimaux sont majoritawres (morsures de serpent, de
scorpion ou d’msecte (6 cas), swuivi par les chutes (2 cas), la noyade (1 cas), les briilures (1 cas), et
I’accident de la route (1 cas) A ceci 1l faut ajouter deux cas de cause iatrogene un abces post-
vaccinal, et une infection postoperatoire (tableau A-7)

3 3 Comparaison des diagnostics faits par les deux medecins

Les questionnamres d’autopsie verbale ont ete revus independamment par deux medecins
differents, ayant des niveaux d’experience differents L’un etait un praticien confirme ayant une
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excellente connaissance de la sante publique, 1’autre etait un jeune praticien, parfois assiste par un
professeur La comparaison des diagnostics poses par les deux medecins ne revele pas de difference
fondamentale sur "interpretation des cas, mais montre de serieuses differences dans le codage entre
cause principale, cause immediate et cause associee Ceci est surtout le cas pour les causes souvent
concomitantes que sont les diarrhees et pneumopathies Ce defaut de standardisation a ete cornge lors
du codage final De plus, le second medecin a souvent confondu differentes etapes du méme processus
des deces du nouveau-ne, en particulier les diverses combinaisons entre souffrance feetale, hypotrophie
et prematurite

De plus, certains diagnostics revelent des biais personnels, souvent mherents a la pratique des
autopsies verbales Ainsi, le second medecin avait tendance a trouver plus de coqueluche, d’hepatite,
de meningite et de septicemie que son collegue Ces cas la ont ete revus par un troisieme observateur,
et un diagnostic final a ete pose lorsque le cas parut clair, et une cause indeterminee a ete codee dans
les autres cas

Enfin, certains symptomes terminaux ont souvent ete codes par le second medecin, alors qu’ils
n’ajoutent rien a la comprehension C’est le cas en particulier de la deshydratation apres la diarrhee, et
de la detresse respiratorre apres la pneumopathie Ces cas la ont simplement ete elimines a 1’analyse
finale

Le diagnostic final est donc surtout fonde sur celu: du premer medecmn, apres standardisation
de P’ordre des causes, et divers complements notes par le second medecin

Au niveau de la cause principale, 74 changements ont ete faits La plupart concernent la
standardisation du codage entre cause principale et cause immediate Dans certains cas, un des deux
medecins avait conclu a une cause nconnue, et le dossier a ete repris Un certain nombre
d’nconsistances ont ete resolues, notamment concernant les meningites

Au niveau de la cause immediate, 294 changements ont ete faits La plupart des cas ont
concerne ’elimination d’un symptéme mutile (deshydratation quand la cause principale est une
diarthee , msuffisance respiratorre quand la cause principale est une pneumopathie) , les autres cas
etalent consequence des changements faits dans la cause immediate, ou bien avaient ete ajoutes par un
des deux medecins, mais pas par [’autre

Au miveau de la cause associee, 81 changements ont ete faits, pour la plupart des additions 1l
s’agissait souvent de malnutrition ou de defaut d’alimentation, ou de naissances gemellaires

Il faut cependant noter que la standardisation realisee a I’ECCD-2 differe legerement de celle
realisee a 'ECCD-1 Aunsy, la malnutrition a toujours ete codee en ‘Cause associee’ a ’ECCD-1 alors
que la malnutrition aigue (marasme, kwashiorkor) a ete codee en ‘Cause principale’ a I’ECCD-2, et
seule la malnutrition moderee a ete codee en ‘Cause associee’ Il faut donc en terur compte dans les
comparaisons entre les deux enquétes, et regrouper tous les cas de malnutrition ensemble De plus, 1l
est possible que certamns cas de ‘Septicemie’ codes comme tels dans PECCD-1 aient ete codes comme
‘Autre cause infectieuse’ dans PECCD-2 D’autre part, 11 faut noter que les questions sur la toux
rauque et le chant du coq ont ete un peu modifiees entre les deux enquétes, et que cela a pu introduire
un bias sur les causes dependant de ces symptdmes, en particulier la coqueluche et 1a laryngite

Comme dans I’ECCD-1, la principale difficulte pour P’attribution des causes finales a
concerne les syndromes respiratorres, en particulier le diagnostic differentiel entre pneumopathies,
coqueluche et tuberculose Ce pomt est discute plus detail plus lon (voir § 37) Le diagnostic
differentiel a surtout consiste a etudier la duree de [’episode (court, de 1’ordre de quelques jours a une
semaine pour les pneumopathies , moyen, de 1’ordre de quelques semaines pour les coqueluches ,
long, de V'ordre de plusieurs mois pour les tuberculoses), amsi que sur le contage pour les
coqueluches Il faut enfin noter qu’aucun cas de laryngite n’a ete code a ’ECCD-2 alors que plusieurs
cas avaient ete notes a ’ECCD-1

3 5 Vahdation

L’etude de validation n’a permis de retrouver que 37 dossiers dans les hdpitaux ou se sont
produits les deces Parmu ceux-c1 36 etaient 1dentiques au diagnostic de ’autopsie verbale, et le dernier
est peut-étre compatible, car le dossier medical ne semblait pas complet (tableau A-8) La liste des
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causes validees n’est pas parfaitement representative de toutes les causes prevalentes au Maroc, mais
elle couvre cependant une bonne diversite de conditions prematurite (8 cas), souffrance feetale (7
cas), infections neonatales (4 cas), pneumopathies (5 cas), diarrhee (3 cas), meningite (1 cas), et
diverses malformations (8 cas) Cette validation confirme la validation realisee a 'ECCD-1, ou
pratiquement tous les 55 dossiers retrouves avalent ete valides Une etude de validation recemment
conduite en Afrique du Sud a ausst trouve une tres bonne concordance entre le diagnostic etabli a
partir de I’autopsie verbale et le diagnostic fait a I’hépital (Kahn et al 1998)

3 6 Symptomes presents (pathologies infectieuses)

Les tableaux annexe A-9 et A-10 montrent les correspondances entre diagnostic et principaux
symptomes utihises dans le questionnaire Ces tableaux ont la méme structure que ceux presentes dans
le rapport de ’ECCD-1 1Is confirment les resultats de 'ECCD-1, a savoir que peu de symptdmes sont
pathognomoniques pour les causes visees, d’ou la necessite d’analyser des groupes de symptomes
amsi que I"histoire de la maladie Cec1 provient a la fois du fait que peu de signes sont caractenistiques
en soi, et du fait que les meres ne rapportent pas toujours precisement chaque symptbéme, alors que
I’ensemble est coherent

Par rapport a PECCD-1, les symptdmes caracteristiques du tetanos semblent moms frequents
(surtout I’opisthotonos), méme si les cas etalent tres clairs a la lecture du questionnaire Ceci pourrait
étre dii au fart que la plupart des meres etant vaccinees, les symptomes sont moms severes Mais 1l
semble surtout que certaines enquétrices ont mal compris ou mal pose cette question, car une reponse
positive a ete donnee dans quelques cas ou la cause etait evidemment differente du tetanos

De méme pour les deces post-neonatals et juveniles les symptdmes sont rarement
pathognomoniques, et leurs frequences sont assez voismes de celles de I’ECCD-1 On peut noter
cependant quelques differences, significatives au seuil P= 0,05 Ainsi, la fievre est moins frequemment
rapportee a ’ECCD-2 dans les pneumopathies, mais plus dans les autres cas (diarrhees, dysenteres,
meningite, tuberculose) Les diarrhees sont moins frequentes dans les septicemues et les tuberculoses
Dans les rares cas de rougeole on note plus de signes respiratoires, indicateurs de pneumopathies Ces
differences peuvent avoir plusieurs raisons D’abord un changement de profil des pathologies Par
exemple, si la mortalite par diarrhee diminue rapidement, ce qui est le cas 1c1, on peut s’attendre a ce
que les diarrhees jouent un moindre réle dans la mortalite post-rougeole, et donc qu’en contre partie
les pneumopathies jouent un rdle proportionnellement plus important (les diarrthees et les
pneumopathies sont les principales pathologies associees a la rougeole et cause immediate de deces)
De plus, s1 les malades sont mieux soignes, on peut noter la diminution de certains symptémes, mais
en revanche on va selectionner les cas les plus severes parmi les deces, ce qui peut conduire a des
variations de frequences dans un sens comme dans I’autre Enfin, on peut avoir des variations dues aux
biais d’enquéte, y compris des biais de selection vers des deces de plus en plus rares et donc de plus en
plus associes a des circonstances socio-economiques difficiles, et donc avec des declarations moins
fiables Une comparaison trop poussee avec I’ECCD-1 est donc delicate, vorre 1llusoire

3 7 Criteres majeurs et mineurs (pathologies infectieuses)

Plus mteressante est I’analyse des criteres majeurs et mineurs pour caracteriser les causes de
deces La histe des criteres majeurs et mmeurs utthses a P’ECCD-2 est identique a celle utilisee a
I’ECCD-1, et est reproduite en annexe Un score a ete etabli dans chaque cas, en comptant 5 ponts
pour les criteres majeurs et 1 pomnt pour les criteres mimneurs Le tableau A-11 et les figures 5 et 6
presentent la comparaison des scores pour les cas et les temoins (les autres causes) choisis dans le
méme groupe d’4ge (neonatal et post-neonatal ou juvenile), hors accidents

Les criteres choisis sont donc tres discriminants, et hormus le cas de la typhoide (1 seul deces),
tous les scores sont tres significativement differents chez les cas, ce qu1 renforce 1’1mpression generale
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de bonne qualite des domnees Cependant, 1l aurait ete tres difficile d’etablir un diagnostic
automatiquement a partir des scores du fait de la multiplicite des signes notes ci-dessus (cf § 3 6)

Le diagnostic differentiel a ete particulierement difficile entre la coqueluche et la tuberculose,
sur la base des symptdmes seulement, car les symptomes sont pratiquement les mémes Les scores
moyens entre les deux categories ne sont d’ailleurs pas significativement differents (P= 0,141 pour la
coqueluche comparee a la tuberculose sur la base des criteres majeurs et mineurs de la coqueluche , et
P= 0,337 pour la tuberculose comparee a la coqueluche sur la base des criteres majeurs et mineurs de
la tuberculose)

Figure 5 Comparaison des scores associes aux criteres majeurs et mineurs, principales causes
neonatales, Maroc, ECCD-2

16 -
14 - —
12 -
1g i O Cas
6 - B Temoms
4 -
2 .
0
0\
0“’%&
%0‘;8&

Figure 6 Comparaison des scores associes aux criteres majeurs et mineurs, principales causes post-
neonatale et juvenile, Maroc, ECCD-2
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3 8 Associations entre causes

Les causes de deces sont souvent multiples Comme a ’ECCD-1, on a essaye de capturer les
causes multiples a travers le codage en cause principale, cause immediate et cause associee Ce codage
permet de retrouver les principales associations entre causes

Neonatal

Les principales associations entre causes lient, chez les nouveau-nes la prematurite,
I’hypotrophie et la souffrance feetale, amsi que diverses infections et les malnutnitions (tableau A-12)

Post-neonatal et infantile

Chez les enfants, surtout hors de la periode neonatale, les principales associations portent sur
les diarthees, les pneumopathies et les malnutritions, comme cela avait deja ete observe a ’ECCD-1 —
tableau A-13) Les associations classiques avec la rougeole et la coqueluche sont rares du fait du faible
nombre de deces atirtbuables a ces maladies

Malnutritions

Comme dans ’ECCD-1, les malnutritions jouent un réle important dans la mortahte (tableau
A-14) Elles representent 12,6% du total des deces, alors qu’elles en representalent 14,4 % a ’ECCD-
1, mais la difference n’est pas significative (P= 0,393) Cec: signifie cependant que la baisse de
mortahte par malnutrition a ete approximativement proportionnelle a celle de la mortalite generale
Comme a PECCD-1, les principales associations de la malnutrition sont avec les diarrhees, les
pneumopathies, les autres infections, ams1 qu’avec les causes neonatales (premature, hypotrophie,
souffrance feetale) dans les cas ou [’alimentation du nouveau-ne a ete madaptee

Naissances multiples

Les naissances multiples contribuent fortement a certaines causes de deces, bien plus que leur
poids dans la population, qui est de I’ordre de quelques pour cent Ainsi, les deces parmi les jumeaux
ou les triplets representent 13,2 % du total des deces dans 1’echantillon Cette contribution passe a
39,6 % pour la prematurite, 19,3 % pour les malnutritions, 25,7 % pour les maladies infectieuses mal
definies, 37,5 % des cas d’hypothermie, et la majorite des rares cas de tumeurs et d’epilepsie (tableau
A-15)

39 Conclusions

Comparees a I’ECCD-1, les causes de deces a 'ECCD-2 apparaissent plus riches et plus
detaillees, notamment du fait de la plus forte taille de I’echantillon (866 questionnaires utilisables
contre 382 a I’ECCD-1, soit plus de deux fois plus) Au total, on observe 19 causes mfectieuses, 25
causes non nfectieuses, 4 formes de malnutritions, 7 types de malformations plus une categore
residuelle, et 10 types de causes accidentelles dont deux sont 1atrogenes, ce qui permet une analyse
assez fine du profil des causes de deces des jeunes enfants au Maroc

Les associations de causes sont assez simlaires a celles 1dentifiees a I’ECCD-1, quoique plus
riches du fait de la plus grande taille de I’echantillon Les naissances multiples semblent jouer un réle
important dans la mortalite des jeunes enfants, tout particulierement pour les causes neonatales, mais
aussi pour certaines causes plus rares

Comme a I’ECCD-1, le questionnaire d’autopsie verbale semble avoir bien fonctionne Les
symptdmes rapportes pour chaque cause sont assez proches de ceux rapportes a 'ECCD-1, avec
cependant quelques differences qui probablement refletent ’evolution des pathologies dans le pays La
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validation avec les diagnostics hospitaliers montre une fois de plus la fiabilite des ‘causes probables’
determinees par autopsie verbale

Le long dela: entre le deces et I’enquéte (41 mots en moyenne) ne semble pas avorr altere la
qualite moyenne de ’etude Cependant, ce long delai explique peut-€ire certaines inconsistances
notees entre les symptomes et les causes probables de deces
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Chapitre 4 : Tendances de la mortalité par cause entre les deux enquétes
ECCD 1987-1996

4 1 Methode de calcul pour la comparaison

Pour evaluer les changements de la mortalite par cause, 1l est necessaire de calculer des taux
de mortalite par ge et cause de deces dans les deux enquétes et de tester s1 cette difference est
significative Du fait des biais de collecte et de la difference de methode de collecte des donnees, 1l est
necessaire d’effectuer au prealable un redressement des echantillons

La premiere enquéte (ECCD-1) est basee sur un echantillon representatif de tous les deces de
moins de 5 ans dans la population marocaine au cours d’une annee civile Ces deces ont ete releves
entre le 3™ et le 5° passage de ’enquéte nationale a passages repetes (ENDPR) conduite en 1986-
1988 Un mtervalle de 12 mois separait ces deux passages Il n’y a aucune indication de sous-
estimation de la mortalite infanto-juvenmile par cette enquéte, et aucun biais associe a ’enquéte
puisqu’il s’agit d’une etude prospective et exhaustive Aucune correction n’est donc necessaire pour
les resultats de ’ECCD-1

La seconde enquéte (ECCD-2) souffre de plusieurs biais mentionnes au chapitre 1 sous-
estimation de la mortalite a ’enquéte PAPCHILD, du fait de la nature retrospective des donnees
(retrospectifs sur les 5 annees precedentes), et biais de troncature par selection des deces de moins de 5
ans dans les cohortes nees depuis 1993 Ces deux biais imposent deux types de correction une
correction du mveau de mortalite, et une correction de la distribution des causes de deces Le tableau 8
resume les coefficients de correction du miveau Ce coefficient de correction a ete suppose constant par
age pour tous les deces de 0-4 ans Les valeurs de la mortalite mfantile et juvenile estimee par les
deces des 5 dernieres annees a 1’enquéte Papchild ont ete redressees par ce méme coefficient La
mortalite neonatale a ete estimee en supposant la méme structure par ige au sein de la mortahte
infantile que celle observee dans les cohortes 1992-1995

Tableau 8 Coefficient de correction du niveau de mortalite infantile, enquéte Papchild, Maroc, 1992-

1997
Mortalite mfantile q(1) k(1)
Donnees originales 0,0349
Donnees cormigees 0,0418
Coefficient de correction 1,20

Le tableau 9 fournit les coefficients de correction de la distribution des deces par dge Ces
coefficients n’ont donc ete appliques qu’aux deces de 1-4 ans, et proportionnellement pour chaque
cause de deces
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Tableau 9 Coefficients de redressement de 1’echanfillon des deces de I’enquéte ECCD-2 selon
I’annee de deces, Maroc, 1998

Age au deces

Neonatal Post lan 2 ans 3 ans 4 ans
Neonatal
Annees representees 4,148 4,148 3,708 2,668 1,628 0,588
dans ’echantillon
Poids relatif pour la 1,00 1,00 1,08 1,50 2,46 6,80
correction

Les tests statistiques utilises pour comparer la mortalite par cause dans chaque groupe d’dge
(neonatal, post-neonatal et juvenile) sont les tests statistiques standard pour les rapports et les
differences de quotients

4 2 Baisse de la mortalite generale enregistree au Maroc, 1987-1996

La comparaison des donnees des deux enquétes (ENDPR et Papchild), apres correction du
sous-enregistrement de la seconde enquéte fait apparaitre une forte baisse de la mortalite au cours de la
peniode consideree, soit approximativement 7 ans en moyenne (1988 -1995) (tableau 10) La baisse a
ete de 46,3 % pour I’ensemble de la mortalite infanto-juvenile, plutét plus forte pour la mortalite des
1-4 ans (64,5 %), et momns forte pour la mortalite post-neonatale (33,5 %) Cette baisse correspond a
un taux moyen de baisse de la mortalite de -8,9 % par an, ce qui est une tres forte valeur (en general ce
taux varie de -3 a —6 % dans les pays ou I’evolution est reguliere et favorable) Dores et deja 1l faut
remarquer que la baisse de la mortalite au Maroc a ete particulierement rapide au cours de cette
periode

Tableau 10 Baisse de la mortalite generale enregistree au Maroc, 1987-1996

Echantillon de ’'ENDPR, Echantillon Papchild,
utilise pour ’ECCD-1 utilise pour ’ECCD-2  Pourcentage

(donnees brutes) (donnees corrigees) de baisse de Baisse
Periode 12/1986-12/1987 01/1992-05/1997 la mortalite  moyenne
Date moyenne 1987,5 1994,5 aucoursde  annuelle
Groupe d’dge Quotient Deces Quotient Deces la periode
Neonatal 0,04557 250 0,02503 659 451% -8,6%
Post-neonatal 0,03158 158 0,02101 417 33,5% -5,8%
Infantile < 1 an 0,07571 408 0,04551 1076 39,9% -7,3%
Juvenile 1-4 ans 0,03068 99 0,01091 261 64,5% -14,8%
Moins de 5 ans 0,10407 507 0,05592 1337 46,3% -8,9%

NB Toutes les differences sont statistiquement significatives

4 3 Baisse de la mortalite neonatale, par cause

En ce qui concerne la mortalite neonatale, la baisse de la mortalite par tetanos neonatal a ete
spectaculaire (95,6%) Cette cause qui etait la premiere cause de deces neonatal a I’ECCD-1 est
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devenue une des derneres de la hste a ’ECCD-2 (tableau A-16, figure 7) La baisse de la mortalite par
tetanos explique presque la moitie (47%) de la baisse totale de la mortalite neonatale La mortahte a
auss1 baisse significativement, et du méme ordre de grandeur (64%), pour I’hypotrophie et pour les
pneumopathies I faut noter cependant que la mortalite des prematures a peu change (non
significativement), et que celle des ‘souffrances feetales’ est restee pratiquement constante , ces deux
causes sont devenues de loimn les principales causes de deces neonatals

Figure 7 Baisse de la mortalite neonatale par cause, Maroc, 1987-1996
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4 4 Baisse de la mortalité post-néonatale, par cause

La baisse de la mortalite post-neonatale apparait un peu mons forte que celle des deux autres
groupes d’dge (tableau A-17, figure 8) Seules trois causes mdividualisees connaissent une baisse
significative les maladies diartheiques, la tuberculose et la meningite Il faut noter 1c1 la stagnation
(vorre la hausse non signmificative) de la mortalite par pneumopathies (aussi appelees IRA  mfection
respiratoire aigue)

Figure 8 Baisse de la mortalite post-neonatale par cause, Maroc, 1987-1996
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4 5 Baisse de la mortalite yjuvénile, par cause

Les donnees de la mortalite juvenile confirment celles de la mortalite post-neonatale pas de
changement pour les pneumopathies (IRA), forte baisse de la mortalite par maladies diarrheiques
(68,6 %), baisse spectaculaire de la tuberculose (83,5 %) et de la typhoide (92,3 %), amnsi que des
meningites (90,8%) La baisse de la septicemie, tres impressionnante, doit étre relativisee compte tenu
des differences de codage a la seconde enquéte (tableau A-18, figure 9)

En ce qui concerne la rougeole et la coqueluche, 1l faut noter que s1 les baisses respectives de
chacune de ces maladies ne sont pas significatives dans aucun des groupes d’age considere, elle I’est
tres fortement quand ces deux maladies sont prises ensemble et pour le total de la mortalite de 1 a 59
mois

Figure 9 Baisse de la mortalite juvenile par cause, Maroc, 1987-1996

Accident
Pneumopathie
Drarthee chronique 1 143,4%
Malformation 1 | 50,5%

Septicemue et autres mfect

Diarthee argue | 7+

Malhutntions

Rougeole

Hepatite - | 81 9%

Tuberculose AR ©3.57>

Coqueluche 186,2%

Dysenterie [ 90 0%

Meningite

Typhoide

0% 20% 40% 60% 80% 100%

4 6 Contribution des principales causes a la baisse de Ia mortalite

On peut aussi decomposer la difference entre les mortalites des deux enquétes selon la cause
de deces, pour exphquer la baisse de la mortalite (figure 10) Pour la mortalite neonatale, la plus
grande contribution quantitative est fournie par le tetanos (46,7 %), swivi par les prematures, les
hypotrophies et les pneumopathies (tableau A-19) Pour les autres deces (de 1 a 59 mozs), la principale
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contribution vient des diarrhees et dysenteries (41,6 %), swivie par la menmngite, la typhoide, la
tuberculose, la rougeole, la coqueluche, et la laryngite

Figure 10 Contribution relative des principales causes a la baisse de la mortalite neonatale et post-
neonatale et yuvenile, Maroc 1987-1996
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4 7 Rangs des principales causes de deces aux deux enquétes

Une autre mamere de presenter les changements dans la structure des causes de mortalite est

de comparer les rangs des principales causes de deces (tableau A-20, figures 11 et 12)

Figure 11 Changements de rang des 10 premieres causes de deces neonatal, Maroc, 1987-1996
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Figure 12 Changements de rang des 15 premieres causes de deces post-neonatal et juvenile, Maroc,

1987-1996
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S1 les dix premueres causes neonatales sont les mémes, on observe plusieurs changements dans
la hierarchie des causes La principale est celle du tetanos, qui devient la huitieme cause au hieu d’étre
la premiere Les autres causes s’en trouvent deplacees vers le haut, sans autre changement notable,
hormus peut-éire la categorie des « autres infections neonatales » qui est assez composite

Quant aux causes en dehors de la periode neonatale, la encore la liste des premueres causes est
pratiquement la méme, mais avec quelques inversions notables de rang Les infections urmaires et
I’hepatite avaient peut-étre ete sous-estimees a I’ECCD-1, alors que les septicemies d’origine diverses
ont probablement ete sous-estimees a I’ECCD-2 (integrees dans la rubrique ‘autre cause infectieuse’
La typhoide semble avoir fortement recule, et les accidents ont gagne trois rangs

4 8 Comparaison avec les donnees des bureaux d’hygiene

Une comparaison sommaire peut étre realisee avec les donnees des bureaux d’hygiene
mentionnees ci-dessus (chapitre 1) Dans cette comparaison, 1l faut garder a I’esprit que les donnees
des bureaux d’hygiene sont tres lacunaires, et donc susceptibles de biais multiples La comparaison a
consiste a evaluer la baisse de la mortalite par cause selon les deux sources Pour les statistiques des
bureaux d’hygiene, on a calcule le nombre moyen annuel de deces par cause en 1986-1988, le nombre
moyen annuel de deces par causes en 1994-1996, et on a calcule le ratio des deux nombres en tenant
compte de la decroissance du nombre de naissances entre les deux periodes, evalue a 10 % au mveau
national

Pour les nouveau-nes, les resultats apparaissent dans le tableau A-21 et dans la figure 13
Chacune des estimations de la baisse de la mortalite est entachee d’un fort intervalle de confiance,
qu’il est illusoire de calculer 1c1 Mais ce qui ressort clairement ¢’est d’une part 1’ordre de grandeur
smmilatre de la baisse de la mortalite par cause selon les deux sources (35,5 % et 45,1 %), et d’autre
part la méme hierarchie dans les baisses de la mortalite par cause tres forte pour le tetanos (92,2 et
95,6 %), moyenne pour les diarrhees et les souffrances feetales (de 53,5 a 67,6 %) et faible, voire
negligeable pour les prematures et les souffrances feetales (de 8,5 a 16,1 %)
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Figure 13 Comparaison de la baisse de la mortalite neonatale par cause selon les deux sources
(enquétes ECCD et statistiques des bureaux d’hygiene), Maroc, 1987-1996
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Il en va grosso modo de méme pour les deces post-neonatals (tableau A-22, figure 14), et tout
particulierement pour les maladies simples comme la rougeole et la coqueluche Cependant, la
correlation est moins nette que pour les deces neonatals, et on observe plusieurs differences
frappantes La baisse de la mortalite par diarrhee semblerait encore plus forte dans les statistiques des
bureaux d’hygiene , la mortalite par meningite aurait plutét augmente d’apres les bureaux d’hygiene,
alors qu’on trouvait beaucoup moins de deces a I'ECCD-2, la septicemie aurait peu dumnue (ce qui
est realiste) alors qu’on trouvait peu de deces a ’ECCD-2 dans ce dernier cas, 1l a pu s’agir d’'un
probleme de codage, certaines septicemies allant dans la categorie ‘autres maladies mfectieuses’ , de
méme 1l n’y avait plus aucun cas de typhoide a ’'ECCD-2, alors que cette maladie reste prevalente
dans le pays selon les statistiques des bureaux d’hygiene Cette comparaison fait apparaitre les limites
de PECCD-2 pour des causes rares et plus difficiles a etablir par autopsie verbale

Figure 14 Comparaison de la baisse de la mortalite post-neonatale par cause selon les deux sources
(enquétes ECCD et statistiques des bureaux d’hygiene), Maroc, 1987-1996
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Chez les enfants de 1 a 4 ans, la comparaison est assez similaire, avec des cas concordants et
des cas semblant discordants (tableau A-23, figure 15) Parmu les principales concordances, on note les
diarrhees, la rougeole, et la coqueluche Parmi les principales discordances, 1l faut d’abord noter la
baisse sur I’ensemble des causes, qui pourrait étre dii a une sous-estimation de la mortalite juvenile a
I’ENSME, ou a une augmentation relative de 1’enregistrement des causes de deces dans ce groupe
d’dge Comme dans le groupe d’4ge precedent, 1l semble que "ECCD-2 art sous-estime la septicemie
et la meningite De méme, les accidents servent de contrble 1ci, et semblent avorr eu la méme
evolution selon les deux sources

Figure 15 Comparaison de la baisse de la mortalite post-neonatale par cause selon les deux sources
(enquétes ECCD et statistiques des bureaux d’hygiene), Maroc, 1987-1996
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La baisse de la mortalite peut aussi étre mise en relation avec la morbidite, mesuree par les
notifications de cas au Mimistere de la Sante Certes, ces donnees sont elles aussi tres parcellaires, mais
les tendances confirment I’analyse de la mortalite Ainst, entre 1987/88 et 1995/96, le nombre de cas
de tetanos neonatal notifies dimimue de 90 %, celw des cas de coqueluche de 88 % et celu1 des cas de
rougeole de 73 % Par contre, le nombre de cas de tuberculose, tous dges confondus y comprs les
adultes, ne diminue pas au cours de la méme periode

4 9 Conclusions

Ces resultats montrent tout d’abord le grand succes de la politique de sante publique conduite
au Maroc depuis 1987 La baisse de la mortalite des jeunes enfants (0-4 ans) est impressionnante, €t on
peut bien la documenter par cause de deces

Le premuer resultat, peut-étre le plus important, est la baisse de la mortalite des maladies
vaccinables, qui montre le succes du Programme National d’Immunisation (PNI), dont la forte
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couverture est bien documentee Le tetanos neonatal est devenu une cause rare, alors qu’il etait la
premuere cause de deces neonatal La rougeole et la coqueluche, qui etaient deja en partie maiirisees en
1987 ont continue a dimmuer, et méme fortement, devenant des causes assez rares de deces Plus
surprenant est le cas de la tuberculose Sa mortalite chez I’enfant semble avoir tres fortement diminue,
alors méme que 1’mcidence de 1a maladie chez ’adulte a peu change au cours de la periode C’est a
dire que la mortalite de I’enfant semble avoir ete fortement reduite a exposition a peu pres constante
La baisse de la mortalite semble beaucoup plus forte que ne laissait supposer la pretendue faible
efficacite du vaccin BCG Il y a la matiere a une recherche approfondie, et 11 serait important de
documenter ce phenomene par une etude epidemiologique plus detaillee et plus precise Il est
cependant possible que cette baisse de la mortalite par tuberculose ait ete surestimee par ’ECCD-2

Le second resultat est la forte baisse des maladies hydriques, en particulier les diarthees, les
dysenteries, et la typhoide Cette dermiere, qui etait importante au Maroc en 1987 semble avorr
fortement regresse Les causes semblent en étre multiples D’abord, 1’assaimnissement et le traitement
de I’eau ont fait des progres au Maroc depws 10 ans De plus, le traitement des maladies diarrheiques
a progresse, et est devenu quasi general dans le pays Ces resultats mdiquent donc un succes du
programme des maladies diarrheiques

La baisse de la mortalite par meningite et laryngite est plus delicate a expliquer, amnsi que
Pevolution de la mortalite par nephrite et autres infections urinaires, et merterait d’étre mieux
documentee Cette derniere categorie est particulierement delicate, car elle recele probablement des
cas de malformations renales

Par contre, la relative stagnation de la mortalite par pneumopathies suggere une mediocre prise
en charge de cette pathologie Le programme de lutte contre les IRA devrait donc étre analyse plus en
detail, mazis 11 faut deja noter qu’il n’a vraiment pris son essor qu’apres 1996, et donc que son 1mpact
previsible ne pouvait pas étre mesure a ’ECCD-2

En ce qui concerne la prise en charge du nouveau-ne, 11 semble que quelques progres aient ete
faits, notamment pour les hypotrophiques Il est possible que le poids de naissance ait augmente au
cours de la periode, et possible aussi que la prise en charge des faibles poids de naissance se soit
amelioree Par contre, ce qui tourne autour de 1’accouchement proprement dit semble toujours poser
probleme, car la mortalite par souffrance fcetale reste anormalement elevee Ceci est a mettre en
relation avec la faible proportion d’accouchements dans les structures sanitaires, et avec la mortalite
maternelle qui, elle aussi, reste assez elevee, malgre une amelioration recente

Les donnees presentees 1c1 sont bien entendu limitees La premiere limitation est bien entendu
la taitle de I’echantillon Des que 1’on descend au niveau des causes de deces peu frequentes, les
differences deviennent non sigmficatives, sauf quand elles sont tres fortes Deuxiemement, méme s1 on
a fait un effort pour corriger les biais de la seconde enquéte, 1l n’en reste pas moins que ces biais
existent et que la correction ne peut pas étre parfaite Par exemple, rien ne prouve que les deces de 3-4
ans en 1993-1994 soient proportionnels a ceux de 1995-1996 11 est en particulier vraisemblable que la
mortalite par tuberculose plus forte vers 3-4 ans ait pu en étre affectee, ainst que la mortalite par
typhoide Une troisieme limitation vient de la precision des diagnostics faits par autopsie verbale et de
la comparabilite entre les deux enquétes En particulier, méme s1 les deux questionnaires d’autopsie
verbale sont tres voisins, 1ls ne sont pas tout a fait identiques (par exemple les questions sur la toux
rauque et le chant du coq) De plus, chaque equipe a ses propres biais personnels, et la maniere de
coder les septicemies et les malnutritions n’a pas ete strictement la méme dans les deux enquétes

Les donnees des bureaux d’hygiene, malgre leurs faiblesses en couverture et en precision,
semblent confirmer les principales conclusions Elles suggerent cependant que des causes comme la
meningite, la typhoide et la septicemie ont peu baisse, en tout cas beaucoup moms que ne pourrait le
laisser penser les donnees de ’ECCD-2 Pour la tuberculose, la baisse semble ausst momns forte que
celle mesuree par ’ECCD-2, mais elle n’en reste pas moms importante et méme surprenante st on
considere que I’incidence de cette maladie chez 1’adulte a peu evolue au cours de la periode

Méme si les donnees sont imparfaites, 1l est clair que les grands programmes de sante publique
du Maroc sont un succes, en particulier le PNI (vaccinations) et le PNMD (maladies diarrherques) A
eux seuls, ces deux programmes expliquent environ la moitie de la baisse de la mortalite au cours de la
periode Par contraste, ce succes fait ressortir les priorites pour la suite, et tout particulierement le
traitement des maladies resprratowres aigues (IRA), ainsit que la prise en charge medicale de la
grossesse, de 1’accouchement, et du nouveau ne
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Chapitre 5 Mortalité différentielle, selon la cause

L’analyse de la mortalite differentielle n’est pas I’objet d’une enquéte comme ’ECCD-2 En
effet, I’etude des differentiels exige d’avoir non seulement les deces mais aussi les survivants Par
contre, 1l est utile de documenter les differences de mortalite en fonction de la cause de deces, ou de
montrer 1'inegalite des distributions de causes de deces selon diverses caracteristiques C’est I’objet de
ce chapitre

51 Mortalite par dge

Le schema par dge des deces par cause est semblable au schema attendu, compte tenu de
I"inexactitude des 4ges (attirance pour les nombres ronds) et des biais de [’enquéte, c’est a dire la
troncature des deces de 1-4 ans (tableau A-24 et figures 16 et 17) La repartition des deces par 4ge et
cause ne revele aucun trait particulier La mortalite neonatale precoce (3 premuers jours en particulier)
est marquee par les souffrances feetales et la prematurite , la mortalite autour du 7°™ jour par le
tetanos , la mortalite des 2°™ et 3™ semaine par les pneumopathies De méme, en dehors de la periode
neonatale, le profil des deces par mois d’age semble consistant avec les profils connus dans d’autres

pays

Figure 16 Repartition des deces neonatals, par jour, Maroc, ECCD-2
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Les cas de malnutrition sont concentres dans la periode post-neonatale (65% des cas), ce qui
souvent revele un probleme lie a I’allaitement Ceci etait deja le cas a I’enquéte ECCD-1, mais cette
concentration semble encore plus forte 1c1, quoiqu’elle soit affectee par le biais de ’enquéte qui a
tronque les deces juveniles Pour les autres causes, les schemas par 4ge sont assez semblables a ce
qu’on peut attendre

33



Figure 17 Repartition des deces post-neonatals et yuveniles, par mois, Maroc, ECCD-2
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5 2 Mortalite par sexe

Le tableau A-24 et la figure 18 illustrent la mortalite differentielle selon le sexe et I’Age de
I’enfant La mortalite est en general superieure pour les gargons, surtout dans les premieres semaines
de la vie, ce qu1 est habituel Notons que le nombre de deces est trop faible entre 1 et 5 ans du fait de
I’effet de troncature de ’ECCD-2 (vorr chapitre 1)

Figure 18 Rapports de femmaite de la mortalite par dge, Maroc, ECCD-2
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S1 on n’observe pas de difference sigmficative entre les sexes au-dela de la premiere semaine
de vie lorsqu’on utilise des groupes d’age classiques, on note une surmortalite feminine entre 8 et 18
mois, visible sur la figure 18, qui merite une analyse detaillee (tableau A-25) Cette surmortalite de
39 % n’est pas sigmficative au seuil P= 0,05 s1 on la compare a 1, mais elle I’est (P=0,017) s1on la
compare a la surmortalite masculine de ’ordre de 7 % que P’on attend normalement a cet 4ge et a ce
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niveau de mortalite, et que 1’on observe effectivement avant (entre 1 et 7 mo1s) comme apres (entre 19
et 59 mois) A ces effectifs, 11 faudrait ajouter le fait que les effectifs feminins sont un peu moins
nombreux que les effectifs masculins a cet 4ge (de 1’ordre de 4 %)

L’analyse des causes de deces permet de rendre compte de cette surmortahte feminine a 8-18
mots (tableau A-26) Ce sont donc surtout la pneumopathie et la diarrhee (ce qui est non classique) qui
expliquent la surmortahte femimne a cet dge, mais aussi en partie la malnutrition, la coqueluche et la
nephrite, ce qui est plus normale car ces deux dermeres maladies sont connues pour exhiber une
surmortalite femmne dans le monde Cependant, cette surmortalite femimine a 8-18 mois ne se
retrouve pas dans les donnees des bureaux d’hygiene, et elles demandent a étre confirmees par
d autres enquétes avant de pouvorr conclure Elle pourrait étre purement conjoncturelle a 'ECCD-2,
ou tout simplement aleatoire

5 3 Variations annuelles

Les vanations du nombre de deces enregistres par mois et annee revelent peu de changement
annuel en dehors des fluctuations aleatoires, hormus un pic de deces en aofit 1996 Bien entendu, les
deces de 1997 sont fortement affectes par la troncature due a la date d’enquéte (I’enquéte s’est
deroulee entre juillet et septembre 1998), et ceux de 1993 souffrent du sous-enregistrement note plus
haut Le pic d’aolit 1996 semble dii essentiellement aux deces neonatals (21 observes contre 8 en
moyenne), alors que les deces post-neonatals et juveniles ont des effectifs moyens (11 observes contre
9 en moyenne) Aucune cause speciale n’est notee, car 10 de ces 21 deces neonatals sont dus a des
souffrances feetales et 10 autres a des prematures Il est possible que ce mois d’aoflit ait ete
particulierement chaud, et que ces deces soient dus a un stress climatique

5 4 Variations saisonnieres

Les deces releves a I’enquéte montrent une faible saisonnalite, avec un pic de deces pendant
les mots chauds (aoiit a septembre) et un autre pic pendant les mots froids (Janvier a mars), (figure 19)
Le pic du mois d’aofit est plutdt associe aux souffrances feetales et aux prematures chez les nouveau-
nes, et aux diarrhees et accidents (morsures de serpent et de scorpion) chez les enfants en dehors de la
periode neonatale (tableau A-27) Le pic hivernal correspond aussi a un pic de souffrance feetale et de
prematures chez les nouveau-nes, et surtout aux maladies respiratoires (pneumopathies, tuberculose
rougeole, coqueluche) en dehors de la periode neonatale

Figure 19 Saisonnalite des deces observes a ’ECCD-2 (nombre moyen de deces par mois), Maroc
1994-1996
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5 5 Variations par zone geographique

La mortalite est tres nettement superieure en milieu rural (ratio rural / urbamn de 1,67 a
I’ENPS-II de 1992, et de 2,04 a ’ENSME de 1997) Cette surmortahte en milieu rural est visible s1 on
compare les ratios des nombres de deces par cause au ratio des naissances (approximativement 2 a 1)
Chez les nouveau-nes, ce sont surtout les tetanos (6 cas en rural contre ! en urban) et les
pneumopathies (21 cas en rural contre 4 en urbain) qui sont les plus frappants, mais les differences ne
sont pas significatives au seuil P= 0,05 (tableau A-28, figure 20) En dehors de la periode neonatale,
les differences sont encore plus frappantes L’essentiel des deces par diarrhee persistante, dysenterie,
tuberculose, hepatite, typhoide, coqueluche et malnutritions proviennent du milieu rural, amsi1 qu’une
large majorite des diarrhees aigues Par contre, ceci n’etait pas le cas des deces par rougeole (1 en
urbain et 2 en rural), m pour les accidents (4 en urbain et 9 en rural)

Figure 20 Frequence relative de certaines causes de deces en milieu rural, Maroc, ECCD-2
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Il est bien entendu mmpossible de pousser une analyse detaillee des profils de causes de deces
par province ou region du fait de la faiblesse de I’echantillon Cependant, on peut noter que les
maladies mnfectieuses rares et les accidents sont concentres dans trois des sept grandes regions
economiques du Maroc le Sud, le Nord-Ouest, et le Tensift Ces trois regions regroupent 95 % des
maladies comme typhoide, dysenterie, tuberculose, coqueluche, septicemie, rougeole, syphilis
congemtale, meningite et epilepsie, amnst que 80 % des accidents Il faut noter cependant que les
hepatites etaient en outre concentrees dans le Centre-Nord, et les malnutritions dans le Centre et dans
le Centre-Nord

5 6 Varnations selon le statut de la mere

Dans de nombreux pays les enfants de meres celibataires, adolescentes ou primipares sont
particulierement a risque Aucune mere des enfants decedes n’etait celibatawre, car la fecondite
premartale est rare au Maroc Parmu les deces, seuls 6 se sont produits chez des meres de moins de 20
ans, dont 5 dans les deux premiers mois de vie et 1 a ’Age de 6 mois Parmu ceux-ci, 3 sont decedes de
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prematurite, 1 de pneumopathie, 1 d’une infection post-operatoire et 1 de cause indeterminee Parm
les deces, 19 se sont produits chez des meres primipares, soit 2,5 %, dont 13 deces neonatals et 6 post-
neonatals Les causes de deces dans ce groupe sont les souffrances feetales (7), les prematures (4), les
hypotrophies (3) et des cas uniques de pneumopathie, diarrhee, malnutrition, autre infection neonatale,
et cause mdeterminee

Les distributions de causes de deces selon le miveau d’mnstruction de la mere ne sont pas
significativement differentes Cependant, on observe chez les meres de niveau primaire, secondaire ou
superieur proportionnellement plus de souffrances feetales et de prematures, et proportionnellement
momns de diarrhees et de malnutrition, les deux differences etant sigmficatives

5 7 Conclusions

L’analyse differentielle apporte quelques eclairages specifiques sur la distribution des causes
de deces au sem de la population marocame Le principal gradient semble étre geographique,
notamment entre urbamn et rural, amsi qu’entre zone de montagne et zone de plamne Cette
concentration des causes dans les zones defavorisees est a mettre en relation avec 1’acces au soins
(surtout la distance et les difficultes de transport), avec la disponibilite des somns medicaux modernes,
ams1 qu’avec les conditions socio-economiques plus defavorables, et la plus faible maitrise de la
fecondite

Les vanations saisonnieres soulignent I'importance de la mortalite neonatale dans le gradient
saisonnier (surtout la souffrance feetale et la prematurite), ["importance des maladies diarrheiques en
ete, et ’importance du risque environnemental lie aux animaux venimeux (serpents, scorpions)
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Chapitre 6 Circonstances de décés

Comme dans ’ECCD-1, une partie importante du questionnaire de ’ECCD-2 portait sur les
circonstances de deces, et en particulier sur le recours aux soins

6 1 Moyen de prevention ou de traitement

Les causes principales de deces peuvent étre regroupees en sept categories, selon quatre
grandes classes d’evitabilite, une classe residuelle, plus les malformations et les accidents Ces
categories sont les mémes que celles utilisees a ’ECCD-1 La premiere classe regroupe les maladies
qu1 necessitent une prise en charge hospitaliere et le bon usage des medicaments, en particulier les
antibiotiques (pneumopathies, meningites, septicenies, typhoide, uropathies) La seconde regroupe les
diarrhees non dysenteriques et les malnutritions, qui necessitent la rehydratation et la rehabilitation
nutritionnelle La troisieme concerne la prise en charge de 1’accouchement et du nouveau-ne
(prematures, hypotrophies, souffrances fcetales) La quatrieme concerne les maladies susceptibles
d’étre prevenues par la vaccmation (rougeole, coqueluche, tuberculose, tetanos, hepatite) Cette
quatrieme categorie pourrait étre etendue a d’autres maladies compte tenu de I"apparition sur le
marche de nouveaux vaccins (menmgocoque, pneumocoque, haemophilus etc ), mais on a prefere
garder cette categorie telle qu’elle avart ete utihisee a I’ECCD-1 a des fins de comparaison Les
resultats sont presentes dans le tableau A-29 et la figure 21

Figure 21 Baisse de la mortalite selon le moyen de prevention ou de traitement, Maroc, 1987-1996
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En comparaison avec I’ECCD-1 on peut noter 1’importance des changements realises en moms
de 10 ans La mortalite par maladie vacciable a diminue de 86 %, la mortalite par diarrhee et
malnutrition de 57 %, la mortalite par maladie infectieuse necessitant des antibiotiques de 57 % 11 faut
auss1 noter que la mortalite par cause externe (accidents) a auss1 diminue significativement, ainst que
celle des malformations

Par contre, tout ce qui tourne autour de 1’accouchement et des soimns du nouveau-ne n’a
pratiquement pas change, ce qui revele une mmportante lacune du systeme sanitaire marocain Ceci est
cependant surprenant, car 1’augmentation du pourcentage d’accouchement en milieu medical a ete
sensible au cours de la periode, passant de 28% a I’ENSP-2 de 1992 (naissances de 1987-1991) a 46 %
a I’enquéte Papchild de 1997 (naissances de 1992-1996) Ceci1 suggere que ce sont rarement les
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personnes qui en avaient le plus besomn qui ont beneficie de cette amelioration, et que le probleme ne
sera pas resolu tant que I’accouchement se fera majoritairement a domicile

6 2 Recours aux soims

Les recours aux soins avalent ete etudies en detail a P"ECCD-1 On presente 1c1 les tableaux
comparatifs tires de ’ECCD-2

D’une maniere generale, le recours aux somns pour les enfants decedes s’est ameliore
sensiblement entre les deux enquétes, passant de 43,7 % a I’ECCD-1 a 58 % a 'ECCD-2 (tableau A-
30, figure 22) Cette augmentation est visible quelle que soit la distance a ’h6pital, un des facteurs
principaux du recours a ’ECCD-1, mais est particulierement visible chez les menages assez eloignes
de ’hopital Ceci peut étre mis en relation a la fois avec ’amelioration des transports, et avec
I’augmentation du recours

Figure 22 Recours aux somns parmu les decedes, selon la distance, Maroc, ECCD-1 et ECCD-2
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L’augmentation du recours aux somns est parallele pour les periodes neonatale et post-
neonatale (tableau A-31, figure 23) Les principales differences entre les deux enquétes sont la forte
baisse du recours au tradipraticien, et la concentration vers un recours unique au lieu des frequents
recours multiples notes a ’ECCD-1 Les deux observations refletent 1’amelioration du recours aux
soins de sante moderne, méme s1 a categorie egale (par exemple hopital, centre de sante, dispensaire)
les vanations sont modestes
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Figure 23 Recours aux soins selon 1’age au deces, Maroc, ECCD-1 et ECCD-2
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Les recours se sont ausst ameliores en ce qui concerne le delai entre le debut des symptdmes et
la premiere visite (tableau A-32) Aunsi, le pourcentage d’enfants consultes le premuer jour est passe de
9,4 % a 24,8 % chez les nouveau-nes, et de 4,7 % a 15,3 % chez les enfants hors periode neonatale

Recours selon la duree de 1a maladie

L’augmentation du recours aux somns est surtout sensible chez les enfants dont la maladie a
dure plus d’une semaine (tableau A-33) Il faut noter une baisse significative du recours chez les
nouveau-nes dont les symptomes ont dure entre 1 et 6 jours, probablement par effet de selection

Motifs de non recours

Les motifs de non-recours ont aussi un peu evolue entre les deux enquétes (tableau A-34,
figure 24) L’eloignement semble étre moimns un probleme a "ECCD-2, ce qui correspond bien a
I’augmentation du recours chez les personnes habitant loin de I’hdpital De méme, les raisons
financieres semblent avorr auss1 perdu du poids, ce qui correspond a I’augmentation du niveau de vie
au cours de la periode Enfin, les parents semblent avoir reag plus rapidement lors d’une evolution
rapide de la maladie, car la part des non-recours pour ce motif a diminue significativement

Figure 24 Motifs de non-recours a I’ECCD-2, Maroc
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6 3 Suiva de la grossesse

Parmu les meres de nouveau-nes decedes, moins de la moitie (47,3 %) avaient effectue une
visite medicale au cours de la grossesse, dont 22,1 % pour des raisons medicales plutdt que pour une
visite prenatale de routine En moyenne, les femmes ayant ete a la visite prenatale ont effectue 2,7
visites, ce qui est proche de la valeur recommandee (3 wvisites) Cette frequentation des visites
prenatales est a comparer avec celle notees aux differentes enquétes 24,7 % a ’ENPS-1 de 1987,
32,3 % a ’ENPS-II de 1992, et 57,7 % a I’ENSME de 1997 Les femmes ayant perdu un nouveau-ne
avalent donc mons consulte que la moyenne, ce qui est normal, et montre indirectement 1’effet positif
de la visite prenatale, ou peut-étre le biais de selection (les personnes avec le plus haut risque sont
ausst les plus 1solees et donc celles qu1 consultent le moms)

6 4 Prise en charge de I’accouchement

Parmu les meres de nouveau-ne decede, plus de la mortie (55,1 %) ont accouche a domicile,
28,3 % ont accouche a 1’hdpital, et 13,0 % dans une maternite, une maison d’accouchement, un
dispensaire ou une climque Dans tous ces cas elles ont regu une assistance par un personnel medical,
que ce soit un medecin (56 cas), une sage-femme (82 cas) ou un mfirmer (29 cas) Parmu celles qu1 ont
accouche a domicile, seules 3 % ont ete assistees par un personnel medical, pour la plupart une sage
femme (6 cas) et plus rarement un infirmier (1 cas) Ces resultats sont a comparer avec ceux de
I’enquéte Papchild, ou approximativement la méme proportion de femmes accouchent a domicile
(54,3 %) (figure 25) On retrouve la encore le probleme de la prise en charge du nouveau-ne, et de la
stagnation de la mortalite pour les principales causes neonatales (souffrance feetale, hypotrophie,
prematurite) Cette observation pose la question de la qualite moyenne des soimns regus pour celles qui
ont accouche dans les formations samtawres D’autre part, la couverture de [’assistance a
I’accouchement reste probablement trop faible pour qu’elle ait un fort impact demographique Ceci ne
veut bien evidemment pas dire que 1’accouchement assiste soit mnutile, mais que pour augmenter son
mmpact 1l faudra a la fois augmenter la couverture et la qualite amns1 que I’efficacite de la prise en
charge

Figure 25 Comparaison de la frequence des wisites prenatales et de 1’accouchement assiste dans
I’ECCD-2 et dans la population, Maroc
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6 5 Allaitement et alimentation des enfants

Dans la grande majorite des cas, les enfants ont ete allaites, sauf les cas de deces tres precoces
par souffrance feetale, prematurite, hypotrophie ou malformation Parmu les autres, 92,7 % ont ete
allaites, ce qui est un peu mferieur a la moyenne de la population, qui est de 95 1 % (P< 0,05) Parmi
ceux qui ont ete allaites, 53,3 % ont ete exclusivement allaites pendant 4 mois ou jusqu’au deces, ce
qui est un peu superieur a la moyenne de la population (46 %) Par rapport a la population generale
(d’apres ’ENSME), les seules differences significatives en matiere d’allaitement sont une plus forte
proportion d’enfants jamais allaites au sein parmi les deces par diarrhee du nouveau-ne, et, en dehors
de la periode neonatale parmi les deces par dysenterie, par malnutrition, et par septicemie, ce qui etait
previsible Par contre, cette difference n’etait pas verifiee pour les diarrhees aigues ou persistantes en
dehors de la peniode neonatale D’autre part, la proportion d’enfants exclusivement allaites etait
significativement plus elevee parmi les deces par pneumopathie en dehors de la periode neonatale (P=
0,004) Cette augmentation de la susceptibilite aux IRA avec I’allaitement exclusif a deja ete
demontree dans d’autres etudes au Senegal, aux Philippines et en Gambie

Parmu les 51 deces par malnutrition, 3 se sont produits dans la periode neonatale, dont 1 cas
jamais allaite, 1 cas allaite au biberon et 1 cas au semn Parmu ceux qui se sont produits en dehors de la
periode neonatale, 25 cas ont ete allaites jusqu’au deces, 19 ont ete allaites pendant assez longtemps,
et 4 n’ont jamais ete allaites L’allaritement ne semble donc pas un probleme particulier au Maroc, en
dehors de cas speciaux

Parmu les 48 cas decedes de malnutrition hors de la pertode neonatale, seuls 6 ont suivi un
regime alimentaire special, mais aucun n’a ete place dans un centre specialise de rehabilitation
nutrntionnelle, ce qui mdique un defaut de pris en charge Pourtant, 1a mere remarque la chute de poids
dans la majorite des cas (81 %), et plusieurs indices sont pratiquement toujours presents, comme
Pumitabilite de enfant, sa fatigue, et son manque d’appetit

Hors ces cas de malnutrition franche, 1l faut noter que dans 55 % des deces post-neonatals et
dans 68 % des deces juveniles la mere note une perte de poids, ce qui indique que les problemes
nutritionnels sont plus frequents que ne le laisse penser le nombre de malnutrition codee comme
moderee ou severe Ces proportions sont cependant habituelles dans les pays en developpement

6 6 Vaccinations

Le questionnaire comprenait des questions sur le statut vaccinal de la mere contre le tetanos
(anatoxine tetanique) Les resultats sont difficiles a interpreter, car plus de la moitie des meres n’a pu
montrer son carnet de vaccination Dans ’ensemble, 91 % des meres ont recu un vaccin antitetanique,
dont la plupart (89 %) ont regu au moins trois mjections Parmi les sept meres d’enfants decedes du
tetanos, le statut vaccinal est nconnu dans un cas, le nombre d’injections est inconnu dans 3 cas, une
n’a jamais ete vaccinee, et les deux autres n’ont recu que deux mjections du vaccin antitetanique

Le statut vaccimal des enfants decedes hors de la periode neonatale n’est connu precisement
(avec la carte) que dans 13 % des cas , pour les autres, on s’est fie a la declaration de la mere La
plupart (86,8 %) des enfants decedes ont ete vaccines par le BCG, mais seuls 30,5 % avaient regu les
trois DTCP et 18,8 % la rougeole, ce qu explique que 1’on trouve encore des cas de deces pour ces
maladies Il faut noter qu'un cas de deces par rougeole avait ete vaccine, et qu’un cas de deces par
coqueluche avait regu ses trois injections de DTCP Ces cas pourratent étre des echecs de vaccination,
mais 1ls restent rares dans I’ensemble Bien entendu, une proportion importante de ces enfants (69 %)
sont decedes avant 1’Age de 9 mois, dge qu’'ils auraient dii attemndre pour avorr regu toutes leurs
vaccinations

Ces donnees fournissent, compte tenu de la couverture vaccinale dans la population, une
approxmmation de I’efficacite protectrice des vaccins, c’est a dire la reduction de mortalite chez les
vaccines pour la rougeole on obtient 93,8 % et pour la coqueluche 97,1 % apres 3 myections de
DTCP, pour la tuberculose le calcul ne peut pas étre fait car tous les cas sont vaccines par le BCG
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(figure 26) Ces valeurs, qui certes ont un mtervalle de confiance assez large, sont cependant tout a fait
comparables aux estimations internationales, et confirment indirectement la bonne qualite des
donnees Quant a ’hepatite, le tableau mdique 1’impact potentiel que pourrait avorr la vaccination,
puisque pres de la moitie des cas ont regu les 3 DTCP, et donc sont susceptibles d’avoir regu le
nombre de vaccns anti-HBV requis pour les proteger

Figure 26 Estimations du pouvorr protecteur des vaccins contre la mortalite, Maroc, ECCD-2
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6 7 Les causes 1atrogenes

11 faut noter que seulement deux causes 1atrogenes ont ete rapportees a I’ECCD-2, parmu les
866 deces infanto-juveniles un cas d’abces post vaccinal et un accident postoperatoire Cec1 constitue
une nette amelioration par rapport a ’ECCD-1 ou 3 cas d’abces post-vaccinal avalent ete signales
parmu les 382 deces, soit une baisse de 85 % Ce changement indique une nette amelioration de la
securite vaccinale dans le pays

68 Notions d’evitabilite

Les medecins ayant analyse les questionnaires etaient charges de porter un jugement sur
P’evitabilite du deces en fonction de differents criteres perception du risque et de la gravite par la
famulle, acces aux soimns difficiles, utilisation des somns de sante par la famulle, traitement et prise en
charge par le systeme sanitaire, erreur therapeutique, et jugement final

Les avis des deux medecins se recoupent dans les grandes lignes, mais different tous
significativement (test de Chi-2, avec P < 0,05) (figure 27) D’une maniere generale, les familles ont
souvent sous-estime le risque de deces au debut de la maladie , elles ont souvent manque d’utihser les
sons, alors que 1’acces aux somns etait facile Du cote du systeme de sante, la prise en charge a souvent
ete madequate, et le traitement msuffisant, mais on note peu d’erreurs therapeutiques (les cas d’erreurs
therapeutiques varient de 1 a 9 selon le medecm) En conclusion, les medecins s’accordent a juger que
dans environ les deux tiers des cas les circonstances economiques ont joue un réle majeur, et dans un
tiers des cas le systeme de sante n’a pas ete a la hauteur, dont environ 1 cas sur 6 ou les deux facteurs
se sont ajoutes
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Figure 27 Jugements sur I’evitabilite du deces selon I’avis des medecins, Maroc, ECCD-2
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69 Conclusions

D’une maniere generale, les circonstances des deces a '’ECCD-2 semblent assez similaires a
celles de 'ECCD-1 L’efficacite des programmes peut étre a nouveau jugee en comparant leur
couverture dans la population a celle parmu les deces Pour la vaccination, les donnees confirment tout
a fait le bon fonctionnement du PNI, la bonne efficacite des vaccins (mesuree en reduction de
mortalite) et la meilleure securite vaccmale Mais pour la prise en charge du nouveau-ne,
I’augmentation d’accouchements dans les structures sanitaires ne s’est pas traduite par une baisse de la
mortalite
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Chapitre 7 * Conclusions et Recommandations

La repetition dix ans apres de 1’enquéte sur les causes et circonstances de deces infanto-
Juveniles permet de mesurer les progres accomplis au cours de la periode 1987-1996 et d’identifier les
priorites de sante publique pour les annees a vemir Certes, certamnes des donnees presentees sont
basees sur des petits effectifs, de 1’ordre de quelques deces Mais des conclusions peuvent cependant
en étre tirees Aunsi, s1 sur un echantillon representatif de 866 deces on ne trouve que 3 deces par
rougeole, ce petit effectif est deja une indication du succes de la lutte contre la rougeole Les
conclusions c1-dessous font largement echo aux conclusions de 'ECCD-1

71 Le programme national d’immumsation

Le programme national d’mmmunisation mis en place en 1981 et renforce en 1987, qui a
maintenant attemnt de tres fortes couvertures (de 'ordre de 90 % a 12-23 mois), a eu un effet
considerable sur la mortalite des principales maladies cibles tetanos, rougeole, et coqueluche,
reduisant la mortalite de ces maladies de 95 % (tetanos), 84 % (rougeole), et 86 % (coqueluche,
peniode post-neonatale), et probablement aussi sur la tuberculose de 1’enfant

7 2 Le programme de lutte contre les maladies diarrhéiques

Le programme de lutte contre les maladies a Iw aussi condwit a de fortes reductions de la
mortalite par les diarrhees, de I’ordre de 47 % dans la periode post-neonatale et de 69 % dans la
periode juvenile Ce succes est a mettre en parallele avec une plus forte utilisation de la rehydratation
par vole orale et une meilleure prise en charge des malades

7 3 Infections respiratoires aigues

La mortalite par infection respiratoire aigue (IRA) a peu baisse en comparaison des autres
causes Ces affections, qui regroupent une part importante de la mortalite necessitent donc un effort
particulier Un programme de lutte contre les IRA a ete mis en place en 1996 Son impact devrait étre
evalue dans quelques annees

7 4 Autres maladies infectieuses

La mortalite par autres maladies infectieuses a aussi fortement diminue Il faut noter en
particulier la baisse de la mortalite par typhoide, meningite, et septicemie Celle-c1 a pu étre exageree
par ’ECCD-2 du fait des hais de I’enquéte Le cas de nephrites et autres infections urnaires, plus
complexe, menterait d’étre analyse plus en detail

75 Malnutritions

La mortahite par malnutnition a dirmnue plut6t plus rapidement que la mortalite generale (49 %
en periode neonatale et 75 % en periode juvenile) Ceci est probablement attribuable aux divers effets
du programme de lutte contra la malnutrition, amsi qu’a une combinaison de la baisse de 1a mortalite
par maladie infectieuse, surtout les diarrhees, et a une amelioration de 1’etat nutritionnel, visible dans
la baisse, certes faible et mal documentee, du retard de croissance Il est possible que 1’amelioration
generale de 1’alimentation ait joue un réle De plus, la baisse de I’'mcidence des diarrhees chez les
Jeunes enfants, et probablement leur moindre severnite (visible d’apres les donnees de mortalite), ains
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que la baisse de "'incidence de la rougeole et de la coqueluche (deux maladies souvent a I’origine de la
malnutrition) ont pu aussi jouer un réle

7 6 Recours aux soms medicaux

Le recours aux soins medicaux semble s’étre nettement ameliore au cours de la periode, ansi
que la prise en charge Mais 1l faut admettre qu’1l est encore msuffisant, car de nombreux deces
auralent pu étre evites par un recours plus precoce, et par une prise en charge plus energique

77 Accouchement et soms du nouveau-ne

L’accouchement et les soms du nouveau-ne restent le principal point faible du systeme de
sante pour les jeunes enfants Ceci se tradurt par une baisse marginale de la mortalite par souffrance
feetale, prematurite et hypotrophie Ces deces representent pratiquement les deux tiers des deces
neonatals C’est sur pomt que les efforts devraient se porter s1 I’on veut poursuivre les gains de
mortalite connus lors des periodes precedentes Si la proportion d’accouchements assistes par du
personnel medical a augmente depuis 1987, elle est encore loin d’avorr attemnt un niveau de couverture
suffisant, et la qualite des soins perinatals laisse manifestement a desirer

7 8 Les causes 1atrogenes

Les causes 1atrogenes, non negligeables a ’ECCD-1, semblent avoir regresse, ce qui est a
metire en parallele avec I’amelioration generale de la qualite des soins, et de la securite vaccmale

79 La surveillance des causes de deces

La surveillance de routie des causes de deces, un des mdicateurs les plus precis et les plus
informatifs du systeme d’information sanitaire, est particulierement defectueuse au Maroc, et 1l faut se
contenter d’enquétes par sondage par la methode des autopsies verbales, qui ne doit étre consideree
que comme un pis-aller Il semble urgent d’amehiorer I’enregistrement des deces d’enfants dans les
bureaux d’hygiene, ainsi que ["mnscription des causes sur les certificats de deces, et I’analyse en routine
de ces donnees, pour fournir aux decideurs en temps reel les elements necessaires a des prises de
decision rationnelles
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USAID United States Aid International Agency

VAR Vaccin anti-rougeoleux

VAT Vaccin anti-tetanique
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ANNEXES

Tableau A-1 Liste exhaustive des causes et conditions codees comme cause principale, immediate ou
associee, Maroc, ECCD-2, 1993-1997

Code Cause Principale Immediate  Associee  Total des
occurrences
20  Fievre typhoide 1 1
59  Intoxication alimentaire 1 1
90  Dysenterie 4 1 5
93  Drarrhee 141 46 2 189
119  Tuberculose pulmonaire 3 3
339  Coqueluche 10 1 i1
389  Septicemue 3 4
559 Rougeole 3 3
709  Hepatite virale 10 10
909  Syphilis congenitale 1 1
1120 Candidose buccale 1 1
136 9 Maladie infectieuse indetermimee 12 1 8 21
1910 Tumeur cerebrale 1 1
2600 Kwashiorkor 1 1
2639 Malnutrition 9 3 39 51
2754 Hypocalcemie 1 1
276 5 Deshydratation aigue 16 1 17
3154 Retard psychomoteur 1 1
3229 Menmgite 11 11
3240 Abces cerebral 1 1
3314 Hydrocephalie 2 2 4
3440 Quadriplegie 1 1
3459 Epilepsie 2 1 3
3829 Otite 2 2
486 0 Pneumopathie 150 30 1 181
4939  Asthme 1 1
5509 Hernie ngunale 1 1
5531 Hernie ombilicale 1 1
5533 Herme hiatale 1 1
560 0 Invagination intestinale 1 1
5640 Constipation 1 1
5798 Intolerance au lait de chevre 2 1 3
5819 Nephrite, nephrose 6 6
584 9 Insuffisance renale aigue 1 1
5999 Infection urmaire 8 8
6510 Grossesse gemellaire 14 14
686 0 Lesion purulente de la peau 1 1 2
6869 Infection de I'ombilic 2 1 3
6929 Eczema 1 1 2
7419 Spina bifida 3 3
746 9 Cardiopathie congenitale 6 1 7
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7503
7505
7511
7580
7589
7599
765 1
768 0
770 1
770 8
7713
771 8
7720
7729
7732
774 6
778 3
7833
783 4
7855
798 0
7999
8120
8809
8820
905 2
9506 2
910 8
9289
948 7
9490
989 5
9953
998 5
999 8

Atreste de I'cesophage
Stenose du pylore
Occlusion intestinale
Trisomue 21

Aberration chromosomique
Anomalie congenitale
Prematurite

Souffrance feetale
Inhalation amniotique
Detresse respiratorre NN
Tetanos neonatal
Infection neonatale
Hemorragie ombilicale
Hemorragie feetale
Incompatibilite foeto-maternelle
Ictere NN

Hypothermie

Mauvaise alimentation
Hypotrophie

Choc hemorragique, hypovolumique
Mort subite

Cause mal definie
Fracture de 'epaule
Chute dans un escalier
Chute de fenétre

Piqiire de scorpion
Morsure de serpent
Noyade

Accident

Abces post vaccinal
Brilure

Intoxication vemimeuse
Allergie

Infection postoperatoire
Cause mconnue
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NB Les deshydrations aigues suite aux diarrhees et dysenteries n’ont pas ete codees comme cause

immediate, car evidentes
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Tableau A-2 Liste des causes et conditions observees a I’enquéte maladies transmissibles, Maroc,

ECCD2

Cause ou condition Principale  Immediate  Associee = Occurrences
Pneumopathie 153 30 1 184
Drarrhee, deshydratation 141 62 3 206
Autre mfection neonatale 52 22 74
Nephrite, infection urmaire 14 14
Meningite 11 11
Coqueluche 6 1 7
Hepatite virale 10 10
Tetanos neonatal 7 7
Dysenterie 4 1 5
Septicemie 3 4 7
Tuberculose pulmonaire 4 3
Rougeole 3 3
Infection de 'ombilic 2 1 3
Otite 2 2
Lesion purulente de la peau 1 1 2
Fievre typhoide 1 1
Syphilis congenitale 1 1
Candidose buccale 1 1
Maladie infectieuse indetermimee 12 1 8 21
Total maladies transmissibles 427 122 14 563

Tableau A-3 Liste des causes et conditions observees a ’enquéte causes perinatales, Maroc,

ECCD2
Cause ou condition Principale  Immediate Associee  Occurrences
Souffrance fcetale 138 35 2 175
Prematurite 137 2 139
Hypotrophie 33 7 7 47
Ictere du nouveau-ne, mcompatibilite 10 6 16
feeto-maternelle
Inhalation ammiotique 1 2 3
Hemorragie ombilicale, foetale 4 1 5
Hypothermie 16 16
Detresse respiratoire du nouveau-ne 2 2
Total causes perinatales 323 71 23 417
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Tableau A-4 Liste des causes et conditions observees a [’enquéte autres maladies non
transmussibles, Maroc, ECCD2

Cause ou condition Principale  Immediate Associee  Occurrences
Occlusion mtestinale, constipation 3
Epilepsie

Eczema

Tumeur cerebrale, abces cerebral
Quadriplegie

Asthme

Hernie inguinale

Hernie hiatale

Invagination intestmale

Allergie

Insuffisance renale aigue 1

Choc hemorragique, hypovolumique 1

Retard psychomoteur 1
Hernie ombilicale 1
Total autres maladies 12 3 3
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Tableau A-5 Liste des causes et conditions observees a I’enquéte malnutritions, Maroc, ECCD2

Cause ou condition Principale  Immediate Associee  Occurrences
Malnutrition protemo-calorique 9 3 39 51
Intolerance au lait de chevre 2 1 3
Kwashiorkor 1 1
Hypocalcemie 1 1
Mauvaise alimentation 1 1 51 53
Total malnutritions 14 4 91 109

Tableau A-6 Liste des causes et conditions observees a I’enquéte malformations, Maroc, ECCD2

Cause ou condition Principale  Immediate Associee  Occurrences
Cardiopathie congenitale 6 1 7
Stenose du pylore 5 1 6
Spina bifida 3 3
Trisomue 21 3 1 4
Hydrocephalie 2 2 4
Atresie de I'cesophage 1 1
Aberration chromosomique 1 1
Autre anomalie congenitale 4 1 2 7
Total malformations 25 3 3 31
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Tableau A-7 Liste des causes et conditions observees a [’enquéte causes externes, Maroc, ECCD2

Cause ou condition

Principale

Immediate

Associee Occurrences

Piqiire de scorpion
Morsure de serpent
Intoxication venimeuse
Chute dans un escaher
Chute de fenétre
Noyade

Briilure

Accident de la route
Abces post vaccinal
Infection postoperatoire
Intoxication alimentaire
Total accident et violence
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Tableau A-8 Liste des causes validees par le diagnostic de ’hépital, ECCD-2, Maroc, 1998

Cause de deces a ’hopital

Nombre de cas valides

Nombre de cas mvalides

Premature

Souffrance feetale

Infection neonatale
Pneumopathie (IRA)
Drarrhee

Abces temporal + meningite
Malformations, dont

- Hydrocephale

- Cardiopathie congenitale

- Trisomie 21

- Incompatibilite feeto-maternelle
- Autres malformations

Total

— L) < oo

U N b i et

1 (IRA)
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Tableau A-9 Correspondances entre les principaux signes et symptomes et les causes principales de
deces neonatal, Maroc, ECCD-2

Cause principale

Symptéme Tetanos Souffrance  Premature Hypotrophie Pneumonie
Cyanose 4 66 70 10 12
Hypothermie 3 48 86 8 9
Opisthotonos, raideur du corps 0 3 2 1 0
Hypotonie 0 49 48 9 10
Trismus 6 28 30 6 6
Arrét de teter 6 13 19 8 9
Accouchement difficile 2 79 45 6 4
Naissance multiple 0 10 49 5 3
Premature 0 3 121 1 0
Hypotrophie 0 35 103 20 6
Nombre de cas 7 136 125 21 25
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Tableau A-10 Correspondances entre les principaux signes et symptomes et les causes principales de
deces post-neonatal et juvenile, Maroc, ECCD-2

Cause principale

Symptéme Pneu Diarr Neph Mem Coqu Hepa Teta Dyse Septi Tube Roug Icter Epile
mon1 hee nte ngite eluch tite nos ntenn cemu rculo eole e  psie
e € e e se
Diarrhee 44 124 0O 1 0 0 0 4 0 0 2 0 0
Dysenterie 1 6 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0
Deshydratation 43 119 0 0 0 0 0 4 0 0 2 0 0
Fievre 75 108 2 10 4 6 0 4 6 3 2 2 0
Eruption 3 7 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 0
Catarrhe oculo-nasal 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0
Toux et sang 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Toux et vomissement 36 10 0 2 5 0 0 0 0 2 0 1 0
Contage 7 2 0 0 2 0 0 0 2 2 1 0 0
Chant du coq 25 6 0 0 9 0 0 0 0 1 0 0 0
Toux rauque 30 6 0 1 8 0 0 0 1 2 1 1 0
Dufficulte a respirer 113 27 0 2 6 1 0 1 2 2 2 1 1
Respiration rapide 65 12 0 1 2 0 0 0 0 2 1 1 0
Dyspnee 70 15 0 1 6 0 0 1 0 2 1 1 0
Battement ailes dunez 50 2 0 1 2 0 0 1 0 0 0 1 0
Tirage mtercostal 54 6 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0
Paralysie 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Convulsions 8 10 0 3 1 0 0 2 1 0 0 0 1
Raideur du cou 1 2 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Téte en arriere 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Position chien de fusit 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Fontanelle bombee 3 1 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1
(Edeme localise 2 0 4 0 0 0 0 2 0 0 0 1 1
(Edeme generalise 16 13 2 2 2 0 0 0 2 0 0 0 0
Ictere 1 2 0 0 0 8 0 1 0 0 0 2 0
Vomissements 55 107 2 8 3 3 0 3 2 2 1 1 0
Malformation 3 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Constipation 12 0 0 3 0 1 0 0 0 1 0 0 0
Lesion purulente 2 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Total 125 133 6 11 10 9 0 5 7 3 3 2 2
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Tableau A-11 Comparaison des scores assocles aux criteres majeurs et mineurs entre les cas (le
diagnostic correspondant) et les temoins (les autres causes), Maroc, ECCD-2

Score moyen

Cause de deces Cas Temons Nb cas P-valeur
Neonatal

Souffrance feetale 11,23 8,26 170 0,0000
Premature 4,84 0,11 127 0,0000
Hypotrophie 4,68 1,96 31 0,0000
Malformation 1,83 0,16 30 0,0000
Pneumopathie NN 12,64 3,33 28 0,0000
Tetanos 14,29 2,95 7 0,0000

Post-neonatal

Drarrhee aigue 11,30 0,92 177 0,0000
Pneumopathie PNN 14,68 4,81 151 0,0000
Meningite-1 8,45 2,67 11 0,0000
Coqueluche 12,00 2,96 6 0,0000
Hepatite 15,11 2,10 9 0,0000
Dysenterie 9,80 0,52 5 0,0000
Tuberculose 11,25 5,74 4 0,0028
Rougeole 8,00 2,30 3 0,0004
Epilepsie 3,33 0,53 3 0,0063
Typhoide 10,00 6,02 1 0,3526
Septicemie cutanee 6,00 0,67 1 0,0000
Kwashiorkor 5,00 0,52 1 0,0016
60



Tableau A-12 Principales associations de causes de deces (principales, immediates, associees)
prematurite et hypotrophie

Cause de deces Causes associees Nombre de cas

Prematunite (N= 139) Naissance multiple 55
Souffrance feetale 29
Hypotrophie 13
Autres mfections 12
Malnutritions 8
Ictere, incompatibilite F-M 6
Pneumopathie 4
Daarrhee 4
Malformations 3
Total associations prematurite 87

Hypotrophie (N=47) Naissance multiple 11
Souffrance feetale 10
Prematures 13
Autres infections 7
Malnutritions 6
Pneumopathie 5
Diarrhee 2
Total associations hypotrophie 47

NB Les associations ne sont pas additives, le méme cas pouvant presenter deux associations

Tableau A-13 Principales associations de causes de deces (principales, immediates, associees)
diarrhees et pneumopathies

Cause de deces Causes associees Nombre de cas

Duiarrhee, dysenterie (N= 194) Pneumopathies 40
Malnutritions 31
Premature, hypotrophie 6
Intoxication alim , intolerance 3
Rougeole 1
Menmgite 1
Total associations diarrhees 82

Pneumopathies (N= 180) Drarrhee, dysenterie 40
Malnutritions 28
Premature, hypotrophie 9
Coqueluche 4
Tuberculose 2
Rougeole 1
Total associations pneumopathies 93

NB Les associations ne sont pas additives, le méme cas pouvant presenter deux associations
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Tableau A-14 Principales associations de causes de deces (principales, immediates, associees)
malnutritions

Cause de deces Causes associees Nombre de cas

Malnutritions (N= 109) Drarrhees 31
Pneumopathies 28
Premature, hypotrophie
Autre infection mal definie, septicemie
Souffrance feetale
Nephrite, infection urinaire
Menmgite
Rougeole
Coqueluche
Otite
Anomalie congenitale
Epilepsie
Total associations malnutritions

»—»—-»—r—lrdw.h-b\l:;

=}
—

NB Les associations ne sont pas additives, le méme cas pouvant presenter deux associations

Tableau A-15 Contribution des naissances multiples aux causes de deces (principales, immediates
associees)

Nombre de cas parmu les  Contribution des naissances
Cause ou condition naissances multiples multiples a la cause de deces

Souffrance feetale 22 12,6%
Malnutrition 21 19,3%
Maladies infectieuses mal definies 19 25,7%
Pneumopathie 17 9,2%
Drarrhee, dysenterie 15 7,3%
Hypotrophie 11 23,4%
Hypothermie 6 37,5%
Ictere 3 18,8%
Epilepsie 2 66,7%
Anomalie congenitale 1 3,2%
Coqueluche 1 14,3%
Nephrite, infection urinaire 1 7,1%
Tumeur 1 50,0%

Total 114 13,2%

NB Les associations ne sont pas additives, le méme cas pouvant presenter deux associations
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Tableau A-16 Baisse de la mortalite neonatale selon la cause probable de deces entre les deux
enquétes ECCD, Maroc 1987-1996

ECCD-1 ECCD-2 Comparaison 2/1

Cause de deces Deces Pourcent Quotient Deces Pourcent Quotient Baisse P
age age (%)

Souffrance feetale 26 20,3  0,00926 136 33,7 0,00845 8,7 0,669
Premature 26 20,3 0,00926 125 31,0 0,00776 16,1 0,415
Hypotrophie 10 7,8 0,00356 21 52 000130 63,4 0,009 =
Tetanos 28 21,9 0,00997 7 1,7 0,00043 95,6 0,000 *
Pneumopathie 12 9.4 0,00427 25 6,2 000155 63,7 0,004 *
Malformation 4 3,1 0,00142 7 1,7 0,00043 69,5 0,058
Drarrhee aigue 3 2,3 0,00107 8 2,0 0,00050 53,5 0,258
Autres et indetermine 19 14,8 0,00676 74 18,4 0,00460 32,0 0,255
Non remph 39
Total 128  100,0% 0,04557 442  100,0% 0,02503 45,1 0,000

NB Les autres cas dans I’ECCD-2 sont surtout des « autres imnfections neonatales indeterminees »
Elles ont ete groupees avec les « mdetermine », comme cela avait ete fait dans ’ECCD-1
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Tableau A-17 Baisse de la mortalite post-neonatale selon la cause probable de deces entre les deux
enquétes ECCD, Maroc 1987-1996

ECCD-1 ECCD-2 Comparaison 2/1

Cause de deces Deces Pourcent Quotient Deces Pourcent Quotient Baisse P
age age (%)

Pneumopathie 21 14,1  0,00445 102 29,0  0,00609 -36,7 0,192
Dharrhee aigue 33 22,1 0,00699 73 20,7 0,00436 37,7 0,024 *
Diarrhee chromique 17 11,4  0,00360 24 6,8 0,00143 60,3 0,004 *
Dysenterie 3 2,0 0,00064 2 0,6 0,00012 81,2 0,067
Total diarrhees 474 0,000 *
Tuberculose 3 2,0 0,00064 2 0,6 0,00012 81,2 0,067 *
Malnutrition 35 23,5 0,00742 64 18,2 0,00382 48,5 0,004 *
Malformation 6 4.0 0,00127 14 4,0 0,00084 34,3 0,389
Hepatite 1 0,7 0,00021 7 2,0 0,00042 -97,1 0,526
Typhoide 3 2,0 0,00064 0 0,0 0,00000 100,0 0,083
Coqueluche 1 0,7 0,00021 5 1,4 0,00030 -40,8 0,755
Laryngite 5 3,4 0,00106 0 0,0 0,00000 100,0 0,025 *
Meningite 9 6,0 0,00191 9 2,6 0,00054 71,8 0,007 *
Rougeole 2 1,3 0,00042 1 0,3 0,00006 85,9 0,109
Septicemie 10 6,7 0,00212 2 0,6 0,00012 944 0,003 *
Accident 2 1,3 0,00042 6 1,7 0,00036 15,5 0,836
Autres, indetermmme 33 22,1 0,00699 87 27,6 0,00579 17,2 0,461
Non rempli 15
Total 149 100,06 0,03158 367 100,0 0,02101 33,5 0,000 *

NB Toutes les formes de malnutritions ont ete regroupees
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Tableau A-18 Baisse de la mortalite juvenile selon la cause probable de deces entre les deux enquétes
ECCD, Maroc 1987-1996

ECCD-1 ECCD-2 Comparaison ¥,
Cause de deces Deces Pour- Quotient Deces Pour- Quotient Baisse P S
Cent Cent (%)
(corrige)

Pneumopathie 9 8,6 0,00263 26 20,4  0,00223 15,3 0,667
Diarrhee aigue 18 17,1  0,00526 17 12,8 0,00140 73,4 0,000 *
Drarrhee chronique 11 10,5 0,00321 19 16,7 0,00182 43,4 0,133
Dysenterie 9 8,6 0,00263 2 2,4 0,00026 90,0 0,003 *
Total diarrhees 68,6 0,000 *
Typhoide 5 4.8 0,00146 1 1,0 0,00011 92,3 0,019 *
Tuberculose 4 3,8 0,00117 2 1,8 0,00019 83,5 0,037 *
Malnutritions 27 25,7 0,00789 23 17, 0,00195 75,3 0,000 *
Malformation 3 2,9 0,00088 5 4,0 0,00043 50,5 0,335
Hepatite 5 4,8 0,00146 2 2,4 0,00035 75,8 0,090
Nephrite, uropathie 1 1,0 0,00029 4 3,0 0,00032 -10,2 0,931
Coqueluche 2 1,9 0,00058 1 0,7 0,00008 86,2 0,223
Laryngite 1 1,0 0,00029 0 0,0 0,00000 100,0 0,317
Meningite 6 5,7 0,00175 2 1,5 0,00016 90,8 0,003 *
Rougeole 3 2,9 0,00088 2 1,5 0,000t6 81,6 0,063
Septicenie 9 8,6 0,00263 1 0,7 0,00008 96,9 0,004 *
Autre cause 4 3,8 0,00117 11 9,6 0,00105 10,1 0,855
Accident 6 5,7 0,00175 7 14,2  0,00155 11,5 0,826
Indetermime 9 8,6 0,00263 6 47 0,00051 80,4 0,002
Non rempl 1

Total 105 100,0% 0,03068 112 100,0% 0,01091 64,5% 0,000 *

NB les pourcentages de deces par cause ont ete corriges du biais de troncature de ’ECCD-2 Toutes
les formes de malnutritions ont ete regroupees

Tableau A-19 Contribution relative des principales causes de deces a la baisse de la mortalite entre
les deux enquétes ECCD, Maroc 1987-1996

Mortalite neonatale Post-neonatale et juvenile
Cause de deces Contribution a la | Cause de deces Contribution a la
baisse (%) baisse (%)

Tetanos 46,7 Drarrhees, dysenteries 41,6

Premature, hypotrophie 18,8 Meningite 9,6

Pneumopathie 13,4 Typhoide 6,4

Autres et mmconnu 21,1 Tuberculose 4,8

Total 100,0 Rougeole, Coqueluche 4.9
Laryngite 4.4
Autres et imnconnu 28,3
Total 100,0

65



Tableau A-20 Rangs des principales causes de deces, Maroc, ECCD-1 et ECCD-2

Deces neonatals Deces post-neonatals
Cause Rang Rang Cause Rang Rang
ECCD2 ECCDI ECCD2 ECCDI
Souffrance feetale 1 2 Duarrhee 1 1
Prematurite 2 3 Pneumonie 2 2
Infection neonatale 3 6 Malformations 3 7
Pneumopathie 4 4 Infection urmaire 4 13
Hypotrophie 5 5 Maladie infectieuse indeter 5 5
Diarrhee 6 8 Malnutrition 6 3
Ictere NN 7 9 Menmgite 7 6
Tetanos neonatal 8 1 Accidents 8 11
Malformations 9 7 Hepatite virale 9 14
Hemorragie ombilicale 10 10 Dysenterie 10 8
Tuberculose pulmonaire 11 9
Coqueluche 12 15
Septicemie 13 4
Rougeole 14 12
Fievre typhoide 19 10

Tableau A-21 Comparaison de la baisse de la mortalite par cause entre les deux enquétes ECCD, et
dans les bureaux d’hygiene entre 1986-1988 et 1994-1996, neonatal

Cause de deces

Baisse d’apres les bureaux

d’hygiene (%)

Baisse entre les ECCD (%)

Premature 8,5 16,1
Souffrance feetale 13,0 8,7
Tetanos 92,2 95,6
Diarrhee 67,6 53,5
Pneumopathie 65,6 63,7
Septicemie 80,1 NA
Ensemble 35,5 45,1
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Tableau A-22 Comparaison de la baisse de la mortalite par cause entre les deux enquétes ECCD, et
les statistiques des bureaux d’hygiene entre 1986-1988 et 1994-1996, post-neonatal

Cause de deces Baisse d’apres les bureaux Baisse entre les ECCD (%)
d’hygiene (%)
Diarrhee 74,2 47.4
Pneumopathie 41,1 36,7
Meningite + 8,7 71,8
Septicemie 16,2 94,4
Malnutrition 20,0 48,5
Rougeole 95,6 85,9
Coqueluche 53,6 40,8
Tuberculose 58,3 82,2
Typhoide 36,4 100
Accidents 2,6 15,5
Ensemble 443 33,5

Tableau A-23 Comparaison de la baisse de la mortalite par cause entre les deux enquétes ECCD, et
dans les statistiques des bureaux d’hygiene entre 1986-1988 et 1994-1996, juvenile

Cause de deces Baisse d’apres les bureaux Baisse entre les ECCD (%)
d’hygiene (%)

Daarrhee 70,6 68,6
Pneumopathie 38,7 15,3
Menmgite 34,7 90,8
Septicemie 17,3 96,9
Malnutrition 30,0 75,3
Rougeole 96,1 81,6
Coqueluche 100,0 86,2
Tuberculose 42.0 83,5
Typhoide 48,1 92,3
Nephrte et uropathies 52,3 +10,2
Accidents 11,2 11,5
Ensemble 36,3 64,5

Tableau A-24 Repartition des deces enquétes par sexe et groupes d’age classiques, Maroc, ECCD-2,

1993-1997)
Deces Deces Rapport de
Groupe d’adge de sexe De sexe Total  masculinite P Daff
masculin  Feminin

Neonatal precoce 149 82 231 1,82 0,000 *
Neonatal tardif 88 84 172 1,05 0,760 NS
Post-neonatal 182 170 352 1,07 0,523 NS
Juvenile 48 63 111 0,76 0,156 NS
Total 467 399 866 1,17 0,021 *
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Tableau A-25 Repartition des deces enquétes par sexe et groupes d’4ge non conventionnels, Maroc,
ECCD-2, 1993-1997

Deces observes a ’enquéte Ratio P Sigmf
Groupe Masculin  Ferminin Total Dufference F/M
d'dge F-M
0 237 166 403 -71 0,70 0,000 *
1-7 155 140 295 -15 0,90 0,383 NS
8-18 51 71 122 20 1,39 0,071
19-59 24 22 46 -2 0,92 0,768 NS
Total 467 399 866 -68 0,85 0,021 *

NB La surmortalite fenunine (1,39) a 8-18 moss est significative, s1 elle est comparee au ratio de 0,90
moyen a 1-7 et 19-59 mois ensemble (P=0,017)

Tableau A-26 Contribution de certames causes de deces au differentiel de mortalite a 8-18 mozs,
Maroc, ECCD-2

Sexe masculin Sexe feminin Difference F-M
1-7 8-18 19-59 1-7 8-18 19+ 8-18 Autres

mois mois mois mois mois mois mois ages
Pneumonie 46 11 3 39 22 4 +11 -6
Dharrhee 39 19 8 34 27 6 +8 -7
Malnutrition 3 1 1 2 3 0 +2 -2
Nephrite, uropathie 3 0 0 0 2 1 +2 -2
Coqueluche 3 0 0 5 2 0 +2 +2
Total +25 -15

Tableau A-27 Coefficients saisonmniers pour quelques pathologies, Maroc, ECCD-2 (ratio du nombre
moyen de deces au cours de la saison sur le nombre moyen en dehors de la saison)

SR P50 PEE N0 G NN MR e oW A AN Sy Ow NN SUD BON 0BE OGNS 000 OGN MM BN AN B DR

Saison froide (janvier a mars) Saison chaude (aoiit a septembre)
Cause de deces Nouveau-ne Post-neonatal Nouveau-ne Post-neonatal
Souffrance feetale 1,29 1,88
Premature 1,18 1,28
Pneumopathie 2,14 1,77 0,58 1,07
Tuberculose 2,33 0,00
Rougeole 1,17 0,00
Coqueluche 1,17 0,00
Diarrhee, dysenterie 0,59 1,78
Accidents 0,58 1,31
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Tableau A-28 Principales differences dans la distribution des deces entre I’urbain et le rural, Maroc,

ECCD-2 (nombre de deces observes a I’enquéte)

Cause de deces Urbamn Rural Difference
Tetanos neonatal 1 6
Pneumopathie du nouveau-ne 4 21
Pneumopathie (post-neonatal) 19 109 *
Diarrhee aigue 15 75 *
Diarrhee persistante 3 40

Dysenterie 0 4
Tuberculose 0 4
Malnutritions 1 10

Hepatite 1 8

Typhoide 0 1
Coqueluche 0 6

Nephrite, infection urnaire 1 12

* P <0,05

Tableau A-29 Causes de deces groupees, selon le moyen de prevention ou de traitement, Maroc,

ECCD-2, et comparaison avec I'ECCD-1

Moyen de prevention ou de trartement ECCD-2 Comparaison avec ECCD-1
N %  Mortalite RR P Sigmf

Principales categories

Accouchement, soms du nouveau-ne 282 32,6 0,01821 1,061 0,671 NS

Prise en charge hospitaliere 172 19,9 0,01111 0,416 0,000 *

Prise en charge diarrhees, malnutritions 152 17,6  0,00982 0,429 0,000 *

Vaccination 29 3,3 0,00187 0,143 0,000 *

Autres categories

Malformations 26 3,0 0,00168 0,474 0,028 *

Accidents 13 1,5 0,00084 0,385 0,034 *

Autres causes et indeterminees 192 22,2 0,01240 0,669 0,004 *

Total 866 100,0 0,05592 0,537 0,000 *

Tableau A-30 Recours aux somns selon la distance a ["hopital, Maroc, ECCD-2, et comparaison avec

I’ECCD-1
Distance a ’hopaital Nombre Y% recoursa % recours a T-test Sigmif
de cas I’ECCD-2 I’ECCD-1
<3 km 78 79,5 57,1 0,001 *
3-5km 57 68,4 64,3 0,667 NS
6-9 km 52 67,3 36,9 0,000 *
10-49 km 329 78,4 31,2 0,000 *
50+ km 350 30,9
Total 866 58,0 43,7 0,000 *
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Tableau A-31

comparaison avec ’ECCD-1

Recours aux soms hospitaliers selon le type de recours, Maroc, ECCD-2, et

Pourcentage de recours

Pourcentage de recours

Test de comparaison

ECCD-2 ECCD-1 (P-valeur)

Lieu Neonatal Post- Neonatal Post- Neonatal Post-
neonatal neonatal neonatal

Hoépatal 24.6 13,8 25,8 18,5 0,783 0,108
Centre de sante 5,5 23.8 6,3 14,2 0,744 0,001*
Dispensaire 2,0 7,1 4,7 16,5 0,175 0,000*
Climique privee 1,0 2,8 0,8 0,4 0,819 0,005%*
Medecin prive 7.7 21,2 10,2 21,3 0,409 0,977
Pharmacien 0,0 0,9 0,8 2,8 0,315 0,089
Tradipraticien 0,7 2,6 4,7 17,7 0,040%* 0,000*
Autres cas 1,0 3,5
Total des recours 40,4 60,0 31,3 50,0 0,054 0,010*
*P<005

Tableau A-32 Recours aux somns hospitahiers selon le delai depuis le debut des symptdmes, Maroc,

ECCD-2, et comparaison avec ’ECCD-1

Pourcentage de recours

Pourcentage de recours

Test de comparaison

ECCD-2 ECCD-1 (P-valeur)
Delai Neonatal Post-neonatal Neonatal Post-neonatal Neonatal Post-neonatal
<1 jour 24,8 15,3 9,4 0,023* 0,000*
1-3 jours 9,7 17,7 15,6 0,352 0,412
4+ jours 6,0 27,0 5,5 0,834 0,784
Total 40,4 60,0 30,5 0,036* 0,002*
*P<005

Tableau A-33 Recours aux soms selon la duree de la maladie, Maroc, ECCD-2, et comparaison avec

’ECCD-1
Pourcentage de recours Pourcentage de recours  Test de comparaison
ECCD-2 ECCD-1 (P-valeur)
Duree de la maladie Neonatal Post- Neonatal Post- Neonatal Post-
neonatal neonatal neonatal

<1 jour 29,1 20,0 17,2 41,2 0,151 0,156
1-6 jours 437 63,6 72,2 31,7 0,001* 0,000%*
7-28 jours 47,1 69,2 29,0 58,7 0,064 0,115
28+ jours 74,5 62,5 0,077
Total 40,4 60,0 31,3 50,0 0,054 0,010%*
*P<005
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Tableau A-34 Motifs de non-recours, Maroc, ECCD-2, et comparaison avec I’ECCD-1

Pourcentage de recours Pourcentage de recours

Test de comparaison

ECCD-2 ECCD-1 (P-valeur)
Neonatal Post- Neonatal Post- Neonatal Post-
neonatal neonatal neonatal

Motif
Suppose non grave 19,9% 16,2% 16,4% 18,9% 0,368 0,368
Eloignement 16,9% 21,6% 35,9% 29,9% 0,000* 0,016*
Pas de medecinn prive 8,4% 11,4% 0,0% 1,000
proche
Probleme financier 13,6% 14,0% 21,9% 22,8% 0,041% 0,004*
Pas de couverture sociale 4. 7% 4,1% 0,0% 0,0% 1,000 1,000
Man absent 4., 7% 5,0% 2,3% 2,8% 0,164 0,125
Personne pour garder la 1,7% 2,4% 0,0% 0,0% 1,000 1,000
maison
Manque de confiance 2,2% 1,3% 1,6% 2,4% 0,611 0,327
Evolution trop rapide 15,4% 8,6% 48.4% 15,7% 0,000* 0,007*
Autres cas 33,3% 13,6% 11,7% 2,8% 0,000% 0,000%*
Total non-recours 59,6% 40,0% 68,8% 50,0% 0,054 0,010%

*P<005

Tableau A-35 Statut vaccinal de la mere des nouveau-nes decedes, Maroc, ECCD-2

Statut vaccinal de la mere

Cause de deces de I’enfant

Tetanos Autres Total
Vaccinee, pas de carnet 3 201 204
TT-1 0 1 1
TT2 2 11 13
TT3 0 12 12
TT4 0 18 18
TT5 0 68 68
Jamais vaccine 1 30 31
Non-reponse 1 55 56
Total 7 396 403
71



Tableau A-36 Statut vaccinal des nouveau-nes decedes, Maroc, ECCD-2

Vacciations enfant Cause de deces
Rougeole Coqueluche Tuberculose Hepatite Autres  Pourcentage
BCG+VPO 3 5 4 9 381 86,8%
DTCP1 3 4 3 6 286 65,2%
DTCP2 1 2 3 4 202 45,8%
DTCP3 1 1 3 4 132 30,5%
Rougeole 1 1 2 2 81 18,8%
Total 3 6 4 9 441 87,5%
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Tableau A-37 Opimons des deux medecmns sur ’evitabilite du deces, Maroc, ECCD-2

Pourcentage
Medecin1l  Medecn 2

Perception du risque et de la gravite par la famille

- Ouy, des le debut (a temps) 39,2% 44.2%
- Oui, mais trop tard 11,5% 18,6%
- Non 49,3% 37,3%
100,0% 100,0%
Acces aux somns difficiles
- Ou, du fait de la localisation de la famille 30,4% 51,8%
- Ou, du fait du systeme medical 11,2% 5,2%
- Non, acces aux sons aises 58,3% 43,0%
100,0% 100,0%
Utilisation des soms de sante par la famille
- Oui, adequat 38,8% 32,0%
- Oui, mais madequat 12,4% 14,0%
- Non, pas d'utilisation 48,9% 54,0%
100,0% 100,0%
Traitement et prise en charge par le systeme de sante
- Prise en charge appropriee 3,2% 26,8%
- Prise en charge inadequate 46,1% 64,4%
- Pas de prise en charge 50,7% 8,8%
100,0% 100,0%
Erreur therapeutique
- Ouy, vraisemblable (traitement dangereux) 0,1% 2,9%
- Ouy, possible (traitement msuffisant) 46,1% 71,7%
- Non 53,8% 25,4%
100,0% 100,0%
Commentarre final
- Conditions socio-economiques du menage 51,4% 57,2%
- Defaillances du systeme de sante 35,4% 24.2%
- Combinaison des deux 13,2% 18,7%
100,0% 100,0%

NB Les valeurs manquantes ne sont pas mclues dans les pourcentages
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Liste des symptémes ayant servi a I’etablissement des causes de deces et au calcul des scores

Cause de deces

Signes majeurs

Signes mineurs

Tetanos neonatal

Trismus, opistothonos, spasmes, refus du
sein entre le 2°™ et le 27°™ jour

Constipation, fievre, bavements,
pleurs

Souffrance feetale

Respiration faible ou nulle depuis la
naissance, hypotomnie, couleur anormale de la
peau, description par la mere

Hypothermie, difficulte a teter,
convulsions, gros poids de
naissance, primipare, primigeste

Prematurite Grossesse < 8 mois lunaires, hypotrophie

Hypotrophie Grossesse > 9 mois lunaires, poids < 2,5 kg
ou description de I’hypotrophie

Malformation Description de la mere

Pneumopathie Fievre, difficulte a respirer > 24 h, Toux, respiration bruyante
respiration rapide, battements des ailes du
nez, tirage mntercostal

Laryngite Fievre, toux rauque

Tuberculose 1

Toux = 3 mots, amaigrissement, troubles
respiratoires, au moms un des signes
suivants traitement anti-TB, contage,
hemoptysie

Fievre nocturne

Tuberculose 2 Toux < 15 jours, contage Fievre
(muhaire)
Coqueluche Toux > 15 jours, contage, quinte typique , Fievre, amaigrissement
apres la quinte au momns un des signes
suivants hemorragie muqueuse,
vomissements, crachats muqueux contage
Varicelle Eruption vesiculaire, fievre, contage Surinfection des vesicules
Poliomyelite Fievre, paralysie flasque des membres Asphyxie
inferieurs apparaissant dans la journee
Drarrhee aigue Selles liquides < 15 jours, selles non Fievre, vomissement
sanglantes, au moins un des signes de
deshydratation (peau ridee, bouche ou levres
seches, yeux enfonces, urines rares,
fontanelle deprimee
Dysenterie Méme signes que la diarrhee, selles
sanglantes
Diarrhee persistante | Méme signes que la diarrhee, duree > 15 Amaigrissement
jours
Typhoide Fievre 2 15 jours, asthenie, prostration, Contage
troubles du transit
Menmgite 1 Fievre, vomissement, au mons un des Constipation, cephalees
signes raideur de la nuque, fontanelle
bombee, convulsions
Meningite 2 Fievre, hemiplegie
Epilepsie Convulsions repetees, perte de connaissance,

au momns un des signes morsure de la
langue, urine pendant la crise

Hepatite, ictere Description de I'ictere  yeux, peau jaune, Fievre
urines sombres, selles blanches, coma
terminal

Septicemie 1 Fievres, surinfection cutanee Asthenie

Septicere 2

Fievre, diarthee, pneumopathie, au moins

Convulsions, vomissements
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une autre infection (infection urinaire)

Paludisme Forte fievre, convulsions, deces en moins de | Enfant bien portant avant
48 heures

Kwashiorkor Amaigrissement, cedemes des pieds, du Diarrhee chronique, alimentation
visage defectueuse

Marasme Amagrissement, description de la fonte Diarrhee chronique, alimentation
musculaire, visage de vieillard defectueuse

Malnutrition Amaigrissement, sans aucun signe particulier | Diarrhee chronique, alimentation

defectueuse
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