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Causes de déces en Tunisie : estimation des années
de vie perdues
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RESUME Cette étude présente une estimation des années de vie perdues (AVP) du fait d'un déces prématuré,
par cause, en Tunisie pour I'année 2006. Nous avons adopté la méthodologie SEYLL (Standard Expected Years of
Life Lost) proposée par Murray et Lopez. Le taux brut d’AVP était de 58,1 pour 1000 habitants ; celui standardisé
sur la population mondiale était de 57,7 pour 1000. Les maladies cardio-vasculaires (19,3 %) et les cancers
(17,8 %) étaient les plus pourvoyeurs d’AVP, suivis par les affections périnatales (13,6 %). En dehors des classes
d’age extrémes prédominées par les affections périnatales (0-4 ans) et les maladies cardio-vasculaires (> 60 ans),
c'étaient les cancers et les traumatismes (accidents de la circulation, chutes, etc.) qui étaientles plus pourvoyeurs
d’AVP. L'étude souligne la part majeure des maladies non transmissibles dans les pertes en années de vie en
Tunisie. La promotion d’'un mode de vie sain et la prévention secondaire en premiere ligne semblent les moyens
de lutte les plus efficaces contre ces maladies.

Causes of death in Tunisia: estimates of years of life lost

ABSTRACT This study estimated the number of years of life lost (YLL) by cause due to premature death in Tunisia
for the year 2006. We adopted the methodology (SEYLL) proposed by Murray and Lopez. The crude rate of
YLL was 58.1 per 1000 inhabitants. After age-standardization using the world population, we obtained a rate
of 57.7 YLL per 1000. Cardiovascular diseases (CVD) (19.3% of total YLL) and cancers (17.8%) dominated the
burden of premature mortality, followed by perinatal conditions (13.6%). Excluding extreme age groups where
perinatal conditions (0-4 years) and CVD (> 60 years) dominated the YLL's causes, injuries (road traffic crashes,
falls, etc.) and cancers were most responsible for YLL. The present study highlights the major contribution of
noncommunicable diseases to YLL in Tunisia. The promotion of healthy lifestyle and the reinforcement of
secondary prevention in primary health care are the best ways to tackle these diseases.
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Introduction

Les indicateurs de mortalité tradition-
nels ont joué un role trés important
dans les processus d’établissement
des priorités et de surveillance en
santé publique. Cependant, ils
donnent plus de poids aux déces
des personnes dgées, reléguant ainsi
au second rang les pathologies qui
tuent prématurément et qui sont par
conséquent les plus pourvoyeuses
d’années de vie perdues (AVP) a
I'échelle individuelle [1]. La notion de
mortalité prématurée (avant 65 ans)
a déja été débattue par Dempsey en
1946 [2]. Plus récemment, des efforts
considérables ont été fournis pour
établir des indicateurs qui combinent
mortalité précoce et invalidité [3],
parmi lesquels les années de vie
corrigées de l'incapacité (AVCI),
développés dans le cadre de I'étude de
la charge mondiale de morbidité [4,5].
Dans cette derniére étude, une
méthodologie de calcul des AVP par
I'espérance de vie standard (SEYLL
— Standard Expected Years of Life Lost)
a été présentée et prend en compte
la survenue prématurée du décés en
accordant plus de poids aux déces chez
les adultes jeunes. Les AVP semblent
étre un indicateur encore plus fiable
que d'autres indicateurs traditionnels
de mortalité dans l'orientation et
I'évaluation des interventions visant
I'allongement de I'espérance de vie [6].

Au cours des 20 derniéres années,
la Tunisie a vécu une importante
transition épidémiologique résultant de
la dynamique de développement socio-
économique et sanitaire, avec pour
corollaire un risque accru de maladies
chroniques [7]. Ceci souleve des
questions fondamentales concernant
l'impact de cette transition sur les
pertes en années de vie par principales
causes de déces, dans I'optique d’aider
les décideurs & mieux rationaliser
les choix dans le domaine de la
santé publique. Dans ce contexte, le
présent travail se propose d’estimer

dans la population tunisienne durant
I'année 2006 et, pour les principales
pathologies, le nombre d’AVP dus a
d'un déces prématuré.

Méthodologie

Le calcul du nombre d’AVP, utilisé
en association avec l'indicateur
d'invalidité (années de vie vécues en
état d'invalidité, pondérée par la gravité
de l'invalidité), permet d’évaluer
I'impact de la charge de morbidité de
certaines pathologies. La somme de
ces deux indicateurs permet d’obtenir
une mesure du total des années de vie
futures qui auraient da étre vécues en
bonne santé, mais qui sont perdues a
cause de différentes maladies.

Le calcul de l'indicateur d'invalidité
nécessite la disponibilité, par sexe et par
différents groupes d'age, des estimations
d'incidence et de durée de chaque étape
de la maladie ainsi que I'incapacité
engendrée. A défaut de telles données a
cestadedel’é¢tude, notretravaila consisté
a calculer uniquement les AVP dues a
un déces prématuré par cause, selon le
sexe etles différentes tranches d'age. Les
AVP représentent la différence entre
I'age de déces et I'age correspondant a
une espérance de vie optimale [8]. La
méthode de calcul utilisée dans ce travail
dérive directement de celle présentée
dans I'étude de la charge mondiale
de morbidité et définie par la formule
suivante : SEYLL = ¥ DxEx, ou Dx
représente l'effectif des décés par cause
dans la tranche d'age x et ExI'espérance
de vie dans la tranche d'age x.

Pour le calcul des effectifs de déces
par cause et par tranche d’dge, nous
avons utilisé la formule suivante :
> Txi x Nxi x Pxi

o Txi = taux de mortalité pour la
tranche d'age xi, estimé a partir de
la table de mortalité. Nous avons
étudié les classes d'age 0-4 ans,
S-14ans, 15-29 ans, 30-44 ans, 45-
59 ans, 60-69 ans, 70 ans et plus.
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o Nixi = effectif de la population pour
la classe d’age xi, obtenu aupres
de I'Institut National de la
Statistique [9].

« Pxi: proportion de décés pour une
cause donnée parmi le total des
déces dela classe d'age xi.

Des étapes intermédiaires étaient
nécessaires pour déterminer les AVP :

o afin de déterminer Txi, et en
I'absence d'une table de mortalité
correspondant a I'année 2006, nous
avons utilisé celle de 'année 2007
fournie par les services compétents
de D'Institut National de la
Statistique (données non publiées).
Le nombre de décés par classe d'age a
été obtenu en multipliant Txi par Nxi.

o Pour calculer les Pxi, nous avons
utilisé les données relatives a
I'année 2006 du systéme national
de surveillance des causes de déces
mis en place en Tunisie depuis 1998,
basé sur un modele de certificat de
déces inspiré du modele international
recommandé par I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) [10]
et la Classification internationale des
maladies, dixieme révision, pour le
codage des causes de déces [11].

« Le nombre de déceés pour une cause
donnée et par classe d'age est obtenu
en multipliant le nombre de déces
pour la classe d'age calculé en (i) par
la proportion de déces pour chaque
cause de déceés donnée en (ii).

Dans un deuxieme temps, les
effectifs par age et par sexe de la
population mondiale ont été utilisés
pour calculer des AVP standardisés
selon la méthode de standardisation
directe [12], et ce pour faciliter les
comparaisons internationales.

Ainsi, le nombre d’AVP par
cause de mortalité, par classe d'age et
par sexe est obtenu en multipliant le
nombre de déces obtenu en (iii) par
I'espérance de vie standard par tranche
d’age de déces (Ex), calculée selon la
méthode SEYLL [S]. Le nombre total
d’AVP (brut ou standardis¢) pour
I'ensemble des causes de déces et pour
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un sexe déterminé correspond a la
somme des AVP des différentes causes :

AVP totales = 3 AVP des différentes
causes de mortalité.

Résultats

Au total, 48 529 décés ont été observés
au cours de I'année 2006 en Tunisie.
Cependant, seuls 22 561 certificats
de déces (soit 46,5 %) sont parvenus
d I'Institut National de Santé
Publique (INSP), avec seulement

20 142 certificats complets comportant
des informations précises sur la cause
du déces. Par ailleurs, le sexe n'a pas été
précisé pour 2042 décés. Ainsi, notre
étude s'est basée sur 18 100 certificats
de déces (10406 déces chez les
hommes [57,5 %] et 7694 chez les
femmes [42,5 %]), ce qui représente
80,2 % des déces déclarés a 'INSP au
cours de I'année 2006 et seulement
37,3 % del'ensemble des déces observés
dans notre pays au cours de cette méme
année.

Nature des causes de déces

Durant 'année 2006, les maladies de
I'appareil circulatoire représentaient

la premiére cause de déces pour les
deux sexes (Figure 1). En effet, ces
maladies étaient responsables de 28,9 %
de I'ensemble des déces: 27 % dans
la population masculine et 30 % dans
la population féminine. Les autres
principales causes de déces étaient
les cancers (18,8 %), les maladies
de l'appareil respiratoire (10,7 %),
les maladies endocriniennes,
nutritionnelles et métaboliques (8,1 %)
et les affections dont l'origine se situe
dans la période périnatale (6,9 %)
dans la population masculine. Cette
classification était légérement différente
dans la population féminine pour
laquelle la proportion des déces
attribuables aux cancers était de 14,4 % ;
cette proportion s'élevait a 12,4 %pour
les maladies endocriniennes,
nutritionnelles et métaboliques, a
7,7 % pour les maladies de l'appareil
respiratoire et 3 6,5 % pour les affections
dont 'origine se situe dans la période
périnatale

Par ailleurs, la proportion des déces,
toutes causes confondues, enregistrés a
partir de I'age de 70 ans était de 18,7 %
chez les hommes et de 25,5 % chez les

femmes.

Maladies de l'appareil circulatoire

Tumeurs malignes

Maladies de I'appareil respiratoire

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

Affections dont I'origine se situe dans
la période périnatale

Causes externes de mortalité (accidents, chutes, etc.)

Autres causes

Maladies de I'appareil génito-urinaire

Lésions traumatiques et empoisonnements

Maladies de I'appareil digestif

Maladies infectieuses et parasitaires

Maladies du systeme nerveux et des organes des sens

Malformations congénitales et anomalies
chromosomiques

Maladies du sang et des organes hématopoiétiques

Années de vie perdues (AVP) a
cause d’'un déces prématuré
Selon les données enregistrées en
2006, le nombre estimé d’AVP
a cause d'un déces prématuré
était de 588 891 (343249 dans la
population masculine et 245 642
dans la population féminine). Ceci
correspond a un taux d’AVP de 58,1
pour 1000 habitants (67,8 pour
1 000 dans la population masculine
et 48,1 pour 1 000 dans la population
féminine).

Apres standardisation sur la
population mondiale, e nombre I’AVP
était de 57,7 pour 1000 : 67,1 pour
1 000 dans la population masculine
et 48,3 pour 1 000 dans la population
féminine.

Répartition des AVP selon le
sexe et les principaux groupes
de pathologies

Les principales pathologies
pourvoyeuses d’AVP chez les
deux sexes étaient les maladies
cardio-vasculaires (19,3 %) avec
113615 AVP (population masculine :
12,5pour1 000et population féminine :
10,0 pour 1 000) et les cancers (17,8 %)
avec 105 20S AVP (population

Femmes

W Hommes

Figure 1 Principales causes de déces par sexe en Tunisie
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masculine : 12,1 pour 1000 ;
population féminine : 8,6 pour 1000).
Les affections dont l'origine se situe
dans la période périnatale occupaient
la troisiéme position (13,6 %)
avec 43 303 AVP (population
9,01 pour 1000 ;

population féminine : 6,86 pour

masculine :

1000). Cependant, le quatrieme
rang correspondait aux causes
externes de mortalité (accidents,
chutes, etc.) dans la population
masculine (33 079 AVP)par rapport
aux maladies endocriniennes,
nutritionnelles et métaboliques dans
la population féminine (20 950 AVP).
Les maladies respiratoires venaient
en cinquiéme position chez les deux
sexes.

Répartition des AVP selon
la classe d’age et le sexe
(Tableaux1et2)

0-4 ans

Les deux principales pathologies
responsables de la plus grande part
d’AVP pour les garcons et les filles
agés de 0 a 4 ans étaient les affections
dont 'origine se situe dans la période
périnatale, suivies des malformations
congénitales et anomalies
chromosomiques aveg, respectivement,
56,6 % et 14,5 % du total des AVP chez
les garcons et 54,0 % et 15,8 % chez les
filles.

S-14 ans

Pour les garcons, les causes externes
de mortalité (accidents, chutes,
etc.) étaient les plus pourvoyeuses
d’AVP (14,0 %), suivies des
maladies du systéme nerveux et
des organes des sens (12,1 %), des
cancers (11,3 %) et des malformations
congénitales (11,2 %). Par contre,
pour les filles, ce sont les cancers
qui occupaient le premier rang
avec 18,0 % des AVP. Les causes
externes de mortalité se situaient en
deuxieme position (16,8 %), suivies
par les maladies du systéme nerveux
et des organes des sens (14,7 %)

et les maladies de l'appareil
respiratoire (92%).

15-29 ans

Dans la population masculine,

ce sont de loin les causes
externes de mortalité (accidents,
chutes, etc.) qui étaient les plus
pourvoyeuses d’AVP (42,9 %),
suivies des lésions traumatiques et
empoisonnements (11,2%) et des
maladies cardio-vasculaires (8,2%).
Alors que dans la population féminine,
les cancers étaient les plus pourvoyeurs
d’AVP (24,9 %), suivis des maladies
cardio-vasculaires (12,3 %) et des

causes externes de mortalité (11,2 %).

30-44 ans

La plus grande part des AVP dans cette
tranche d'age était due aux cancers aussi
bien chez les hommes (25,6 %) que
chez les femmes (36,2 %). Les causes
externes de mortalité (accidents, chutes,
etc.) étaient plus pourvoyeuses dAVP
que les maladies cardio-vasculaires chez
les hommes (18,2 % et 14,1 % des AVP
respectivement), contrairement aux
femmes chez lesquelles la part des AVP
était de 15,1 % pour les maladies cardio-
vasculaires et de 9,2 % pour les causes
externes de mortalité.

45-59 ans

Les principales pathologies
pourvoyeuses d’AVP chezles deux sexes
étaient les cancers (32,2 % [hommes]
et 42,2 % [femmes]| des AVP), les
maladies cardio-vasculaires (25,4 % et
23,3 %), les maladies endocriniennes,
nutritionnelles et métaboliques (8,7 %
et 8,6 %) et les maladies de l'appareil
respiratoire (8,0 % et 6,5 %).

60-69 ans

Chez les hommes, les cancers (29,4 %
des AVP) et les maladies cardio-
vasculaires (28,8 %) représentaient
les pathologies les plus pourvoyeuses
d’AVP, suivies des maladies
endocriniennes, nutritionnelles et
métaboliques (10,5 %) et des maladies
de l'appareil respiratoire (9,8 %). Alors
que chez les femmes, les maladies

La Revue de Santé de la Méditerranée orientale

cardio-vasculaires (31,5 %) étaient
responsables d'une part d’AVP
nettement plus élevée que celle liée aux
cancers (21,8 %), suivies des maladies
endocriniennes, nutritionnelles et
métaboliques (17,2 %) et des maladies
de l'appareil respiratoire (6,3 %).

70 ans et plus

Les maladies cardio-vasculaires étaient
les plus incriminées, responsables de
35,4 % des AVP chez les hommes
et de 40,6 % des AVP chez les
femmes. Les deuxiéme, troisiéme
et quatriéme rangs correspondaient aux
cancers (17,7 %), maladies de I'appareil
respiratoire (13,8 %) et maladies
endocriniennes, nutritionnelles et
métaboliques (9,4 %) chez les hommes,
et aux maladies endocriniennes,
nutritionnellesetmétaboliques (15,0 %),
cancers (9,2 %) et maladies de I'appareil
respiratoire (8,9 %) chez les femmes.

Discussion

A travers cette étude, nous avons estimé

le poids de la mortalité prématurée en
Tunisie par cause de déces, en se basant
sur la méthodologie de calcul SEYLL
adoptée dans I'étude de la charge
mondiale de morbidité [S]. Cette
méthodologie de calcul a été utilisée
dans plusieurs pays de divers niveaux de
développement, a une échelle nationale
et régionale [13-17]. Il aurait été utile
d’analyser une année plus récente que
2006 ; cependant, pour des contraintes
de ressources humaines, la plus récente
base de données disponible était celle
de 2006.

Les maladies cardio-vasculaires
représentaient la premiere cause de
déces pour les deux sexes suivies, par
ordre décroissant, par les cancers, les
maladies de I'appareil respiratoire,
les maladies endocriniennes,
nutritionnelles et métaboliques et les
affections dont I'origine se situe dans la
période périnatale. Le nombre estimé
d’AVP dans la population tunisienne




Og_padl Ul

cl,\\ Saal

Cause de déces
0-4

Tableau 1 Répartition des années de vie perdues selon la cause de déces et I'age (sexe masculin)

AVP selon la classe d’age en années (%)

5-14 15-29 30-44 45-59 60-69 70 et + Total
n=80456 n=17041 n=30555 n=49037 n=60682 n=41201 n=64279 n=343249
AVP pour 1000 habitants 191,7 19,0 20,3 46,8 85,1 168,9 273,5 67,8
Maladies de I'appareil
circulatoire 2,7 8,0 8,2 14,1 254 28,8 35,4 18,4
Tumeurs malignes 1,0 11,3 10,2 25,6 32,2 294 177 17,9
Maladies de l'appareil
respiratoire 4,8 8,9 5,0 51 8,0 9,8 13,8 79
Maladies endocriniennes,
nutritionnelles et
métaboliques 2,7 3,5 2,0 4,3 8,7 10,5 9,4 6,2
Affections dont l'origine
se situe dans la période
périnatale 56,6 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 13,3
Autres causes 1,6 73 6,9 4,6 2,8 3,1 6,2 4,0
Maladie de I'appareil génito-
urinaire 0,4 1,8 2,7 3,2 3,7 33 4,0 2,7
Causes externes de mortalité
(accidents, chutes, etc.) 1,5 14,0 42,9 18,2 77 4,5 1,5 9,6
Lésions traumatiques et
empoisonnements 1,2 73 1,2 9,7 2,4 2,0 31 4,3
Maladies de l'appareil
digestif 2,0 0,9 0,3 34 3,1 4,1 34 2,7
Maladies infectieuses et
parasitaires 51 8,4 2,5 5,8 3,5 24 2,4 4,0
Maladies du systeme
nerveux et des organes des
sens 4,1 12,1 4,3 3,4 1,8 1,7 25 34
Malformations congénitales 14,5 11,2 2,8 0,9 0,2 0,1 0,0 44
Maladies du sang et des
organes hématopoiétiques 1,8 4,5 0,9 1,7 0,5 0,2 0,5 1,2
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100

AVP : années de vie perdues.

en 2006 était de S88 891, soit un taux
brut de 68 pour 1000 habitants dans
la population masculine et de 48 pour
1000 dans la population féminine. La
majorité de ces AVP (37 %) était causée
par les maladies cardio-vasculaires et les
cancers.

L'analyse des données de mortalité
a ['échelle nationale a certes un intérét
général (estimation de la moyenne
nationale etdestendances,comparaison
avec les autres pays et identification
des problemes prioritaires a I'échelle
nationale). Cependant, elles ne
permettent pas de mettre en évidence
les disparités régionales. Egalement,
la présente étude comporte d'autres

limites méthodologiques : c’est ainsi que
le systéme de surveillance des causes de
déces couvre actuellement moins de
50 9% du total des décés en Tunisie. En
plus, I'utilisation de la table de mortalité
relative a I'année 2007, a défaut d'une
table pour I'année 2006, pourrait & priori
constituer une insuffisance. Toutefois, le
risque d’erreur semble minime puisque
le taux de mortalité durant ces deux
années était relativement stable [9].

Notre étude a montré que pres
de 58 %, tant des déces que des AVP,
étaient recensés dans la population
masculine ; cette prédominance
masculine a été rapportée parla majorité
des études [13-17]. Concernant les taux

d’AVP, une étude similaire réalisée en
Espagne en 2008 [ 14] a révélé des taux
nettement inférieurs a nos résultats, avec
56,8 pour 1000 (population masculine)
et 35,6 pour 1000 (population
féminine). La standardisation sur la
population mondiale a abouti & un taux
égal a 57,7 pour 1000 : ce chiffre est
inférieur a celui avancé par une étude
effectuée en Serbie (79 pour 1000),
utilisant la méme méthodologie de
standardisation [15]. Ces disparités
pourraient étre expliquées en grande
partie par la différence entre les trois
pays en matiére de fréquence des déces
liés aux affections dont l'origine se situe
dans la période périnatale, aux maladies

Lo 1 32 denall Aol
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Tableau 2 Répartition des années de vie perdues selon la cause de déces et I'age (sexe féminin)

Cause de déces AVP selon la classe d’age en année (%)

0-4 5-14 15-29 30-44 45-59 60-69 70 et + Total

n=64100 n=9813 n=20461 n=27229 n=33077 n=28203 n=62761 n=245642

262

AVP pour 1000 habitants 160,8 11,6 13,6 24,3 46,3 110,3 274,9 48,5
Maladies de I'appareil

circulatoire 2,5 3,1 12,3 15,1 23,3 31,5 40,6 20,6
Tumeurs malignes 1,7 18,0 24,9 36,2 42,2 21,8 9,2 17,8
Maladies de l'appareil

respiratoire 3,8 9,2 8,7 5,0 6,5 6,8 8,9 6,6
Maladies endocriniennes,

nutritionnelles et

métaboliques 3,0 1,0 31 4,3 8,6 172 15,0 8,5
Affections dont |'origine

se situe dans la période

périnatale 54,0 1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 14,1

Autres causes 3,1 8,2 10,5 9,0 2,3 5,2 9,6 6,4
Maladie de I'appareil génito-

urinaire 0,2 32 3,8 2,9 33 4,6 3,6 2,7
Causes externes de mortalité

(accidents, chutes, etc.) 2,2 16,8 1,2 9,2 3,7 2,1 0,7 4,1

Lésions traumatiques et

empoisonnements 1,8 6,3 8,2 3,8 2,3 2,2 2,7 31

Maladies de l'appareil

digestif 1,7 4.4 2,0 33 3,5 4,0 3,8 3,0
Maladies infectieuses et

parasitaires 4,9 4,4 2,6 3,3 21 2,8 2,0 3,2
Maladies du systeme nerveux

et des organes des sens 33 14,7 8,2 54 2,0 15 3,2 4,0
Malformations congénitales 15,8 6,5 2,0 1,0 0,0 0,0 0,1 4,7
Maladies du sang et des

organes hématopoiétiques 2,0 3,2 25 1,6 0,1 0,3 0,6 1,2
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100

AVP : années de vie perdues.

cardio-vasculaires et aux cancers.
En effet, le taux d’AVP dues aux
affections dont l'origine se situe dans
la période périnatale était 10 fois plus
élevé en Tunisie qu'en Espagne d'une
part, et d'autre part les taux I’AVP dues
aux maladies cardio-vasculaires et aux
cancers étaient respectivement 3 et
2 fois moins élevés dans notre étude par
rapport a ceux rapportés dans I'étude
menée en Serbie.

Concernant la répartition
des AVP par cause, des disparités
entre la population féminine et la
population masculine ont été notées
particuliérement dans la tranche d'age
5-29 ans ou les causes externes de

mortalité étaient les plus pourvoyeuses
d’AVP dans la population masculine
contre les cancers dans la population
féminine. Ce constat pourrait étre lié
A deux phénomenes: 1) la survenue
plus fréquente des accidents de la voie
publique chez les hommes, qui pourrait
étre due a des conduites a risque plus
fréquentes dans la population masculine
jeune; 2) la survenue des cancers
féminins a un age plus jeune par rapport
a celle des cancers masculins [ 18].

Nos résultats montrent clairement
que les maladies cardio-vasculaires et
les cancers étaient les plus pourvoyeurs
dAVP (19,3 % et 17,8 %). Pour les
affections dont I'origine se situe dans la

période périnatale, classées cinquieme
dans la répartition des causes de déces
pour les deux sexes confondus, elles
occupaient le troisieme rang parmi les
causes pourvoyeuses d’AVP, et ce avant
les maladies de I'appareil respiratoire
et les maladies endocriniennes/
métaboliques.

Dans une étude similaire menée
dans le gouvernorat de Sfax en 1999,
la part des cancers dans les AVP était
plus faible (7,5 % dans la population
masculine et 9,5 % dans la population
féminine), alors que lesaccidents étaient
les plus pourvoyeurs d’AVP dans la
population masculine (24,9 %) [16].
Cette comparaison n'est pas exempte
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de biais vu les différences méthodolo-
giques des deux études (populations
cibles et années d’étude différentes).
Ceci illustre bien l'intérét des analyses
régionales dans les études de mortalité,
permettant ainsi de mieux identifier les
spécificités et les priorités de santé de
chaque région dans le but d'apporter les
réponses les plus appropriées.

La part relative des maladies
non transmissibles dans la survenue
des AVP par cause concorde plus
avec celle observée dans les pays
développés de la Région européenne
de I'Organisation mondiale de la
Santé (EUR) et les pays moins
développés de la Région de la
Méditerranée orientale (EMR)
par rapport a la population
mondiale entiére, ou les maladies
infectieuses (tuberculose, sida et
maladies diarrhéiques) sont les
plus pourvoyeuses d’AVP [13-17].
Cependant, ceci nest pas vrai pour
les affections dont I'origine se situe
dans la période périnatale, dont la part
ne dépasse pas 3 % des AVP dans les
pays développés [13-15]. En effet,
malgré les efforts fournis en Tunisie
dans le cadre du programme national
de périnatalité, la mortalité périnatale
demeure encore préoccupante.
D’apres le systeme de surveillance
des déces périnataux, le taux de
mortalité périnatale intra-hospitaliere
a Tunis en 2010 était de 29,8 pour
1000 naissances vivantes. Ce chiffre
est certes tres alarmant, mais n’est pas
représentatif de toutes les structures
sanitaires du pays. L'optimisation de ce
systéme d'information vers un recueil
de données plus exhaustif a I'échelle
nationale est fondamentale pour
une évaluation plus juste du risque
périnatal qui constitue encore une
priorité nationale.
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Conclusion
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