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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 

 

PROFESSEURS : 

 

Mai et Octobre 1981 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 

 

 

 



Mai et Novembre 1982 

Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
 

 

Novembre 1983 

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 

 

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

 

Novembre et Décembre 1985 

Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 

Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

 

Janvier, Février et Décembre 1987 

Pr. AJANA Ali      Radiologie 

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     

Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 

Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah    Gastro-Entérologie 

Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 

Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

 

Décembre 1988 

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 

Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 

Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 

 

 

Décembre 1989  

Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 

Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 

Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 



Janvier et Novembre 1990 

Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 

Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 

Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 

Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 

Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 

 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 

Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 

Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 

Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 

Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 

Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 

Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 

Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 

Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 

Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 

Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 

Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 

Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
 

Décembre  1992 

Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 

Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 

Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 

Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 

Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 

Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 

Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 

Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 

Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 

Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 



Mars 1994 

Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 

Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 

Pr. CAOUI Malika     Biophysique 

Pr. CHRAIBI  Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 

Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 

Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  

Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 

Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 

Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 

Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 

Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 

Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 

Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 

Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 

Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du  SS 

Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 

Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 

 

 

 

 

Mars 1994 

Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 

Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 

Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 

Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 

Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 

Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 

Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 

Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 

Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 

Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 

Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 

Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 

 



 

Mars 1995  

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 

Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 

Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 

Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 

Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 

Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation – Dir.  HMIM 

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 

Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 

Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  ERSM 

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   

Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

 

Décembre 1996 

Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 

Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 

Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 

Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 

Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 

Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 

Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 

Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 

 

 

Novembre 1997 

Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 

Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 

Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 

Pr. CHAOUIR  Souad*    Radiologie 

Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 

Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 

Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 

Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 



Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 

Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 

Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 

Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 

Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique  

 

Novembre 1998 

Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 

Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen Abulcassis 

Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 

Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 

Pr. EZZAITOUNI  Fatima    Néphrologie 

Pr. LAZRAK  Khalid *    Traumatologie  Orthopédie 

Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 

Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 

Pr. LABRAIMI  Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 

 

 

Janvier 2000 

Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 

Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 

Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 

Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 

Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 

Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia      Neurologie 

Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 

Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 

Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 



Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 

Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 

Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 

Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 

Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 

Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 

Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 

 

 

Décembre 2000 

Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 

 

 

Décembre 2001 

Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 

Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 

Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 

Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 

Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 

Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 

Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 

Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 

Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 

Pr. CHAT Latifa     Radiologie 

Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 

Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 

Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 

Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 

Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 



Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 

Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 

Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 

Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 

Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 

Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 

Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 

Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 

Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 

Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 

Pr. NOUINI Yassine     Urologie 

Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 

Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 

Décembre 2002  

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 

Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 

Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 

Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 

Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 

Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 

Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 

Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 

Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 

Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 

Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 

Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 

Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 

Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 

Pr. IKEN Ali      Urologie 

Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 

Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 

Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 



Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 

Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 

Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 

Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 

Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 

Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 

Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 

Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 

Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 

 

Janvier 2004 

Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 

Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 

Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  

Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 

Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 

Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   

Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  

Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  

Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 

Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 

Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  

Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 

Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  

Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 

Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   

 

 

 



Janvier 2005 

Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 

Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 

Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 

Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 

Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 

Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 

Pr. HAJJI Leila      Cardiologie  (mise en disponibilité) 

Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 

Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 

Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 

Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 

Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 

Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

Décembre 2005  

Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  

 

Avril 2006 

Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      

Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 

Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  

Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 

Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 

Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 



Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  

Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 

Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 

Pr. KILI Amina      Pédiatrie  

Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 

Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 

Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 

Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 

Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 

 

Octobre 2007 

Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 

Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 

Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 

Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 

Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 

Pr. AMMAR Haddou*    ORL 

Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 

Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 

Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 

Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 

Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 

Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 

Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 

Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 



Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 

Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 

Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 

Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 

Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 

Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 

Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 

Pr. MRANI Saad*     Virologie 

Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 

Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 

Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 

Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 

Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 

Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 

Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 

Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 

 

 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 

 

Décembre 2008 
 

 

 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 

Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 

 



Mars 2009 

Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 

Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 

Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 

Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 

Pr. AMAHZOUNE Brahim*    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 

Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 

Pr. AZENDOUR Hicham*    Anesthésie Réanimation  

Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 

Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 

Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 

Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 

Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 

Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  

Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 

Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 

Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 

Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 

Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 

Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 

Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 

Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 

Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 

Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie 

Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 

Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  

Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 

Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 

Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 

Pr. ZOUHAIR Said*     Microbiologie 

 

 



PROFESSEURS AGREGES : 

 

Octobre 2010  
 

 

 

 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 

Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
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Véritable problème de santé publique, la mortalité des enfants constitue une 

préoccupation majeure des professionnels de santé à travers le monde. 

 

Dans les pays industrialisés, la mortalité des enfants de moins de 1 an est 

devenue actuellement exceptionnelle. Par contre, en Afrique, elle reste relativement 

élevée [1]. Cela a suscité un intérêt de recherche des facteurs expliquant cette forte 

mortalité dans tous les pays africains dont le Maroc. 

 

Par ailleurs, les informations relatives à la mortalité jouent un rôle important 

dans la planification nationale du développement d’un pays. Elles constituent un 

indicateur des progrès socio-économique et sanitaire. Ainsi, ils reflètent le niveau de 

pauvreté et les conditions de précarité dans lesquelles vit la population.  

 

C'est dans ce contexte que se situe cette étude rétrospective sur la mortalité des 

enfants de moins de 1 an dans le cas spécifique de Tétouan. Elle vise à appréhender 

les particularités qui caractérisent cette mortalité pour pouvoir juger ultérieurement 

de l’efficacité des actions à mener. 

 

Avant d’entamer le sujet, il est nécessaire de préciser quelques définitions : 

- La mortalité : la fréquence des décès dans une période donnée par rapport à la 

population totale (les malades et les biens portants) parmi laquelle ils 

surviennent. [2,3] 

- Né vivant : tout enfant qui respire ou manifeste tout autre signe de vie à la 

naissance, et ceci indépendamment de sa durée de gestation.  

- Mort-né : tout enfant n’ayant manifesté aucun signe de vie à la naissance. 
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La limite permettant de distinguer une naissance d’un avortement tardif a évolué 

au cours des 20 dernières années en raison de l’amélioration de la survie des grands 

prématurés. En 1977, l’Organisation Mondiale de la Santé a émis des 

recommandations pour adopter une limite de viabilité de 500 g à la naissance, ou si le 

poids est inconnu, un âge gestationnel d’au moins 22 semaines d’aménorrhées [4,5]. 

Depuis 1993, un enfant est déclaré né vivant à l’état civil, s’il manifeste des signes de 

vie à la naissance et s’il est viable [5]. Depuis 2001, un enfant est déclaré né sans vie 

s’il est né vivant et non viable [6]. Avant cette date, la limite d’enregistrement des 

enfants nés sans vie était de 180 jours de gestation, soit un âge gestationnel d’au 

moins 28 semaines d’aménorrhées. 

- La mortalité néonatale concerne les décès des enfants nés vivants et morts 

entre 0 et 27 jours révolus. Elle se décompose en deux sous-catégories : 

 La mortalité néonatale précoce : entre 0 et 6 jours révolus, soit, selon l’OMS, 

pendant les 168 premières heures de vie. 

 La mortalité néonatale tardive : entre 7 et 27 jours révolus [7]. 

- La mortinatalité, ou mortalité fœtale, regroupe les mort-nés tels qu’ils sont 

définis ci-dessus ; c’est-à-dire le nombre d’enfants « déclarés sans vie » à la 

naissance. 

- La mortalité périnatale regroupe les mort-nés et les décès néonatals précoces. 

- La mortalité périnatale étendue englobe les mort-nés et tous les décès 

néonatals. 

- La mortalité infantile exprime la mortalité survenue avant l’âge d’un an. 

- La mortalité juvénile est la mortalité qui survient entre l’âge d’un an exact et 

le 5ème anniversaire. [8] 

- Les taux de mortinatalité et mortalité périnatale sont calculés en rapportant 

les nombres de mort-nés et de morts périnatals observés pendant une période 
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donnée, au nombre total des naissances (naissances vivantes et mort-nés) 

observé durant cette même période. 

- Les taux de la mortalité néonatale et ses composantes sont calculés en 

rapportant le nombre de morts néonatals observé pendant une période donnée, 

au nombre total des naissances (naissances vivantes et mort-nés) observé durant 

cette même période. 

 

 

Figure 1 : Composants de la mortalité avant l’âge d’un an. 
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Notre étude a été réalisée dans la ville de de Tétouan dont la population est de 

380787 [12] (2014). Le taux de natalité est de l’ordre de 19,9‰. [13] (2004) et le 

taux de mortalité infantile est de 42‰. [13] (2004) 

 

Dans le but d’apporter des réponses à nos questions, nous avons établi un devis 

de recherche basé sur les éléments suivants : 

 

 

I- MATERIEL : 

 

1- Type de l’étude : 

 

Il s’agit d’une étude cohorte rétrospective effectuée au sein de la ville de 

Tétouan dans le but de déterminer les tendances épidémiologiques et les causes de la 

mortalité infantile sur une période de 7 ans, allant du 1er janvier 2008 au 31 décembre 

2014. 

 

2- Patients : 

 

Notre travail a recensé 3387 enfants décédés entre 0 et 1 an à la ville de Tétouan 

durant cette période. 
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3- Source de données : 

 

  Secrétariat générale de la Wilaya de Tétouan,  

  Bureau Municipal d’Hygiène de Tétouan : C’est une institution sanitaire 

dépendant administrativement et financièrement du ministère de l’intérieur et 

techniquement du ministère de la santé. Parmi ses attributions figurent la surveillance 

et la constatation des décès. 

  Direction de l'Epidémiologie et de Lutte contre les Maladies, 

  Centre Hospitalier Régional de Tétouan avec son unité médico-légale : Il a 

été construit en 1931 par les autorités espagnoles. Il a actuellement une capacité 

d’accueil de 524 lits et regroupe les différentes spécialités. Le fonctionnement de cet 

hôpital est assuré par 85 médecins dont 77 spécialistes. [14] 

L’hôpital civil est le lieu de la morgue de Tétouan qui est considérée comme une 

morgue municipale. 

 

Nous avons choisi ce sujet pour les raisons suivantes : 

 

  Mon attachement aux enfants, 

  Tétouan est le lieu de mon stage interné, 

  La mortalité infantile est un axe de la Stratégie 2012-2016. 
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II- METHODES : 

 

Les 3387 cas de décès colligés dans cette étude ont été analysés à travers une 

fiche d’exploitation contenant les données caractérisant la mortalité infantile pendant 

la période de l’étude. 

 

Les données de cette étude rétrospective ont été recueillies à partir des billets de 

décès. Une fiche d’exploitation est établie pour chaque patient permettant l’analyse 

des différentes données. 

 

Les variables qui ont été retenues au cours de l’exploitation des registres de 

décès sont :  

  Âge :  

- Mort-né  

- Par tranche d’âge de : 0-6 jours, 7-28 jours et 29 jours-1 an. 

  Sexe. 

  Milieu de résidence : Urbain ou Rural. 

  Lieu de décès : Intra ou extrahospitalier. 

  Heure de décès. 

  Mois de décès. 

  Cause de décès. 

 

L'exploitation des données nous a permis de réaliser des statistiques dont les 

résultats ont été exprimés sous forme de diagrammes et/ou tableaux de fréquences 

regroupant le nombre des cas observés ainsi que leurs pourcentages. 
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1- Considérations éthiques : 

 

Au cours de cette recherche, nous avons déployé tous nos efforts pour que la 

confidentialité des données recueillies reste dans l’anonymat et le respect du secret 

professionnel. 

De même, nous avons obtenu une autorisation d’accès aux services suscités pour 

l’exploitation de tous les dossiers de décès. 

 

2- Limites de l’étude et contraintes : 

 

Compte-tenu des données disponibles, il serait difficile de donner toute la 

dimension à ce concept, ainsi, se limitera-t-on, à l’analyse des tendances 

épidémiologiques et des causes de la mortalité infantile. 
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I- MORTALITE INFANTILE INTRA-HOSPITALIERE : 

 

1- Selon l’année : 

 

Tableau I : Répartition de la mortalité intra-hospitalière des enfants de moins de 1 an 

selon l´année. 

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Nombre  388 395 416 411 525 491 584 

 

 

Figure 2 : Répartition de la mortalité des enfants de moins de 1 an selon l´année. 

 

La mortalité des enfants de moins de 1 an a connu une légère augmentation 

durant les 4 premières années de l’étude, ensuite, une hausse significative entre 2011-

2012 et 2013-2014. 
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2- Selon l’état de naissance : 

 

Tableau II : Répartition de la mortalité selon l’état de naissance. 

 

 Mort-nés Naissances vivantes 

2008 211 177 

2009 233 162 

2010 224 192 

2011 221 190 

2012 288 237 

2013 210 281 

2014 298 286 

Total 1685 1525 
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Figure 3 : Répartition de la mortalité des enfants de moins de 1 an selon l’état de 

naissance. 

 

Les mort-nés représentent plus de la moitié des décès des enfants de moins de 1 

an avec un pourcentage de 52%. 
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Figure 4 : Différence entre les naissances vivantes et les mort-nés durant les années 

d’étude. 

 

 

 

Conjointement à la fréquence globale, on remarque une augmentation 

considérable des mort-nés entre 2008 et 2014 passant respectivement de 211 à 298 

corrélée à une élévation des naissances vivantes passant de 177 à 286 durant la même 

période. 
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3- Selon le sexe : 

 

Concernant le sexe, on objective une surmortalité masculine durant toutes les 

années de l’étude : Sur les 1456 décès, 854 sont de sexe masculin soit 58,6 % contre 

602 décès de sexe féminin soit 41,4 %, avec un sexe ration de 1,42. 

 

Tableau III : Répartition de la mortalité infantile intra-hospitalière selon le sexe. 

Année 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Sexe F M F M F M F M F M F M F M 

Nombre 76 102 63 99 86 106 80 110 107 130 115 167 108 178 

 

 

Figure 5 : Répartition de la mortalité infantile intra-hospitalière selon le sexe et 

l’année. 
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Tableau IV : Répartition de la mortalité infantile intra-hospitalière selon le sexe. 

 Masculin Féminin 

Total 854 602 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition globale de la mortalité infantile intra-hospitalière selon le sexe. 
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4- Selon l’âge : 

 

Concernant l’âge du décès, les statistiques montrent que 1035 décès infantiles 

sont observés dans la période néonatale précoce. En revanche, 259 décès surviennent 

dans la période néonatale tardive et 231 décès dans la période post-néonatale. 

 

Ce résultat démontre que la période la plus concernés par les décès infantiles est 

celle de la période néonatale précoce. 

 

 

 

Tableau V : Répartition de la mortalité infantile intra-hospitalière selon l’âge et 

l’année du décès. 

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total 

0 – 6 jours 116 106 125 133 166 192 197 1035 

7 – 27 jours 31 19 27 28 45 49 60 259 

28 jours – 1 an 30 37 40 29 26 40 29 231 

 1525 
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Figure 7 : Répartition de la mortalité intra-hospitalière des enfants de moins de 1 an 

selon l’année et l’âge du décès. 

 

 

Figure 8 : Répartition de la mortalité infantile intra-hospitalière selon l’âge du décès. 
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5- Selon le lieu de résidence : 

 

Tableau VI : Répartition de la mortalité infantile intra-hospitalière selon le lieu de 

résidence des parents. 

Lieu de résidence 

Nombre de décès 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total 

Ville de Tétouan 131 138 173 145 198 206 202 1193 

Province de Tétouan 31 17 6 9 11 8 16 98 

Fnideq et province - - 7 17 7 12 18 61 

Chaouen et province 11 6 5 11 20 37 34 124 

Ouazzane et province 3 - - 3 1 15 13 35 

Autres 1 1 1 5 0 3 3 14 

 

 

Figure 9 : Répartition de la mortalité infantile selon le lieu de résidence des parents. 

78%

8%
7%

4% 2% 1%

Ville de Tétouan Chaouen et province Province de Tétouan

Fnideq et province Ouazzane et province Autres



 

 
20 

 

 

Figure 10 : Répartition de la mortalité infantile selon le lieu de résidence des parents 

et l’année du décès. 
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On remarque que les décès infantiles proviennent principalement de la ville de 

Tétouan et province, suivie de Chaouen et province, ensuite vient la province de 

Fnideq et enfin la province de Ouazzane. 

 

Il est remarquable qu’à partir de 2012, les enfants décédés résidents en dehors de 

la ville de Tétouan augmente significativement atteignant le double pour la province 

de Chaouen et Fnideq et est 10 fois plus important pour la province de Ouazzane. 

 

6- Selon le service :  

 

Ces résultats concernent uniquement l’Hôpital Régional de Tétouan par manque 

de données sur les autres décès survenus aux établissements privés. 

 

 

Tableau VII : Répartition de la mortalité infantile selon le service et l’année du 

décès. 

 Pédiatrie Réanimation Urgences 
Chirurgie 

infantile 

2008 162 3 7 - 

2009 152 4 3 - 

2010 167 15 0 - 

2011 167 4 1 1 

2012 212 10 1 - 

2013 260 8 2 - 

2014 266 10 1 - 

Total 1386 54 15 1 
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Figure 11 : Répartition de la mortalité infantile selon le service. 

 

 

 

Notre étude révèle que 1386 décès surviennent au service de Pédiatrie, soit 

95,2%. Seuls 5% de notre effectif de décès se répartissent sur les services de 

Réanimation, des Urgences et de Chirurgie infantile avec des taux de 3,7%, 1,03% et 

0,07% respectivement. 
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7-  Selon le mois : 

 

Tableau VIII : Répartition de la mortalité infantile intra-hospitalière selon les mois 

et l’année du décès. 

 Jan Fév Mar Avr Mai Juin Juil Aou Sept Oct Nov Déc 

2008 13 11 25 5 8 17 12 20 16 11 17 12 

2009 17 18 17 10 13 12 14 9 11 10 13 16 

2010 15 15 14 12 12 23 25 12 15 17 11 20 

2011 14 16 20 13 10 12 20 10 18 13 23 20 

2012 23 18 19 13 15 24 21 23 12 22 19 26 

2013 27 21 27 18 25 23 17 31 22 30 24 15 

2014 32 20 24 21 21 23 22 26 20 24 20 30 

Total 141 119 146 92 104 134 131 131 114 127 127 139 
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Figure 12 : Répartition de la mortalité infantile intra-hospitalière selon les mois. 
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Le graphique montre que le nombre de décès infantiles augmente graduellement 

à partir de Septembre pour atteindre son maximum en mois de Mars. Les données 

enregistrent un minimum en mois d’Avril. Cependant, les mois suivants enregistrent 

une large augmentation du nombre de décès atteignant les 130. 

 

 

Figure 13 : Répartition de la mortalité infantile intra-hospitalière selon les saisons. 

 

 

L’observation des volumes de décès permet de constater une évolution 

saisonnière au cours de l’année. Nous pouvons décrire une tendance à l’augmentation 

des décès au cours de l’hiver et de l’été (26%-27%).  
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8- Selon l’heure : 

Tableau IX : Répartition des décès infantiles selon l’heure et l’année du décès. 

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total 

01 h 5 4 6 7 9 12 13 56 

02 h 5 6 6 7 10 6 5 45 

03 h 1 4 7 8 9 8 12 49 

04 h 10 8 10 12 15 16 13 84 

05 h 11 4 5 6 10 9 10 55 

06 h 9 12 8 9 13 16 19 86 

07 h 8 8 6 7 16 14 11 70 

08 h 4 5 12 10 12 15 13 71 

09 h 5 4 8 6 9 14 17 63 

10 h 6 8 10 6 10 9 11 60 

11 h 8 4 9 11 7 11 8 58 

12 h 10 8 8 9 4 7 9 55 

13 h 9 9 9 6 13 13 11 70 

14 h 10 8 8 5 5 7 13 56 

15 h 4 16 10 11 4 17 7 69 

16 h 12 10 8 13 14 12 13 82 

17 h 6 3 10 4 12 12 6 53 

18 h 7 7 10 6 7 19 17 73 

19 h 8 8 9 7 10 8 14 64 

20 h 14 8 9 11 12 7 19 80 

21 h 5 1 9 8 11 12 11 57 

22 h 7 4 4 7 11 10 15 58 

23 h 7 5 7 9 3 18 8 57 

24 h 0 8 2 4 6 8 6 34 
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Figure 14 : Répartition de la mortalité infantile selon l’heure du décès. 

 

 

 

 

L’heure du décès était précise pour 99% des dossiers. 

 

Le graphique 21 montre que les décès sont particulièrement élevés à 04h, 06h, 

16h et 20h. En revanche, une analyse plus précise nous pousse à répartir le 

nycthémère en trois, en quatre puis en six périodes correspondant aux horaires de 

système de travail normal et de système de garde, puis en début et en fin de garde des 

infirmiers. 
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Figure 22 : Répartition des décès selon un nycthémère réparti en 3. 

 

 

Figure 16 : Répartition des décès selon un nycthémère réparti en 4. 
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Le maximum de décès (27%) est enregistré aux intervalles suivants : [14h, 19h[ 

et [02h, 07h[, tandis que le minimum (23%) survient le matin pour l’intervalle [08h, 

13h[et le soir pour l’intervalle [20h, 01h[. 

 

 

Figure 17 : Répartition des décès selon un nycthémère réparti en 6. 

 

 

Lorsqu’on divise chaque unité de garde (12h) en 3 parties de 4 heures chacune, 

on remarque que le pourcentage de décès augmente au cours des 4 dernières heures 

avec un pourcentage de 18 % en fin de journée et de 20 % en fin de nuit. 
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9- Selon la cause du décès : 

Tableau X : Causes de décès. 
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Figure 18 : Causes de décès intra-hospitaliers. 

 

Le schéma nous révèle que 79% des décès infantiles sont dus aux pathologies 

néonatales selon la répartition suivante : 41% dus à la prématurité, 16% à la SNN, 

13% à la DR et 9% aux INN. 

Les autres causes sont par ordre de fréquence : les malformations (5%), la 

septicémie (4%) et la DHA (4%). 

Malheureusement, encore 1% des décès reste de cause indéterminée. 
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Tableau XI : Répartition des autres causes de décès. 
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Figure 19 : Autres causes de décès intra hospitaliers. 

 

Les autres causes de décès sont représentées essentiellement par l’ictère, les 

convulsions fébriles, l’anémie et les trouble de l´hémostase. Par ailleurs, 1 seul cas de 

tétanos néonatal, de coqueluche et de malnutrition est enregistré. 
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II- MORTALITE INFANTILE EXTRAHOSPITALIERE : 

 

1- Selon les années : 

 

Tableau XII : Répartition de la mortalité extrahospitalière des enfants de moins de 1 

an selon les années. 

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Total 24 26 23 31 24 24 25 

 

 

Figure 20 : Répartition de la mortalité extrahospitalière des enfants de moins de 1 an 

selon les années. 

 

Excepté l’an 2011 où le nombre de décès à domicile atteint 31 cas, on note une 

stabilisation de ce nombre durant les 7 années d’études variant entre 23 et 26. 
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2- Selon le sexe : 

 

Tableau XIII : Répartition de la mortalité infantile extrahospitalière selon le sexe. 

Année 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Sexe F M F M F M F M F M F M F M 

Nombre 8 8 10 9 14 4 9 11 13 4 11 4 8 11 

 

 

Figure 21 : Répartition de la mortalité infantile extrahospitalière selon le sexe. 

 

Une prédominance féminine est remarquée 3 ans sur 7 (2010, 2012 et 2013). 

En 2008 et 2009, la différence entre les 2 sexes reste insignifiante. 

En 2011 et 2014, on note que le nombre de décès masculins est plus grand. 
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Tableau XIV : Nombre de décès infantiles extrahospitaliers en fonction du sexe. 

 Féminin Masculin 

Total 73 51 

 

 

 

 

Figure 22 : Nombre de décès infantiles extrahospitaliers en fonction du sexe. 

 

 

59% des décès à domicile sont de sexe féminin tandis que 41 % de nombre sont 

de sexe masculin. 
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3- Selon l’âge : 

 

Tableau XV : Nombre de décès extrahospitaliers des enfants de moins de 1 an selon 

l’état de naissance. 

 Mort-nés Naissances vivantes 

Total 52 125 

 

Encore 29% des décès à domicile sont des mort-nés, contre 71% de décès nés vivants 

 

Tableau XVI : Répartition de la mortalité extrahospitalière des enfants de moins de 1 

an selon l’âge et l’année du décès. 

Période Mort-nés Néonatale précoce Néonatale tardive Post-néonatale 

2008 8 7 2 7 

2009 7 2 5 12 

2010 5 3 3 12 

2011 11 4 6 10 

2012 7 6 2 9 

2013 8 4 5 7 

2014 6 6 6 7 

Total 52 32 29 64 

 125 
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Figure 23 : Répartition de la mortalité extrahospitalière des enfants de moins de 1 an 

selon l’âge et l’année du décès. 

 

 

 

 

 

L’observation de la répartition des décès à domicile selon l’âge objective que la 

mortalité post-néonatale occupe le premier rang durant la période de l’étude tandis 

que l’évolution des mort-nés, de la mortalité néonatale précoce et tardive reste 

fluctuante. 
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Figure 24 : Répartition globale décès extrahospitaliers des enfants de moins de 1 an 

selon l’âge du décès. 

 

 

On remarque que la mortalité post-néonatale est la principale composante de la 

mortalité infantile en extrahospitalier.

29%

18%

17%

36%

Mort-nés Mortaltié néonatale précoce

Mortaltié néonatale tardive mortalité post-néonatale



 

 
40 

 

4- Selon el lieu de résidence : 

 

100% des décès à domicile surviennent dans la Province de Tétouan. 

 

5- Selon le mois : 

 

Tableau XVII : Répartition de la mortalité infantile extrahospitalière selon le mois 

de décès. 

 Jan Fév Mar Avr Mai Juin Juil Aou Sept Oct Nov Déc 

2008 1 5 2 1 1 0 0 1 1 1 1 3 

2009 4 3 1 0 1 0 2 1 5 0 1 0 

2010 4 3 1 3 2 0 1 0 0 1 1 2 

2011 5 2 2 2 0 1 1 2 2 1 0 2 

2012 2 1 1 2 1 0 0 3 1 2 1 3 

2013 0 2 3 0 2 3 2 1 1 1 1 0 

2014 3 3 4 1 1 0 0 1 1 2 2 1 

Total 19 19 14 9 8 4 6 9 11 8 7 11 

 

Figure 25 : Répartition de la mortalité infantile à domicile selon les saisons. 
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Figure 26 : Répartition de la mortalité infantile à domicile selon le mois de décès. 

 

 

 

 

 

A partir des 02 figures 32 et 33, on observe que l’hiver représente la saison où 

s’inscrit le plus grand nombre de décès à domicile, soit 39 %. Ce dernier diminue 

progressivement pour atteindre son minimum en juin puis augmente graduellement 

avec un pic en septembre (11 cas). 
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6- Selon la cause : 

 

Tableau XVIII : Répartition des causes de décès à domicile. 

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total 

Hyperthermie 6 9 7 9 3 - - 34 

PNP 3 2 4 2 2 1 5 19 

Prématurité 1 - 3 4 1 2 5 16 

Malformations 1 2 1 1 3 1 2 11 

DHA - 3 1 2 1 2 - 9 

Convulsions - 1 1 1 5 1 - 9 

DR 2 - - - 1 2 1 6 

SNN - - - - - 3 2 5 

Encéphalopathie - - 1 1 - 1 1 4 

Anémie - 1 1 - 1 - - 3 

Ictère - - - - - 1 - 1 

Leucémie - - - - - 1 - 1 

BAV - - - - - - 1 1 

INN - - - - - - 1 1 

IR 1 - - - - - - 1 

Indéterminé 1 1 1 1 - - - 4 

Total 15 19 20 21 17 15 18 125 
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Figure 27 : Répartition des causes de décès extrahospitaliers. 

 

Concernant les étiologies, on objective une variété importante avec 15 causes 

différentes (en dehors des causes indéterminées). Elles sont représentées 

essentiellement par l’hyperthermie, les pneumopathies et la prématurité qui 

représentent plus de la moitié avec un pourcentage de 55 %.  
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I- DONNEES GENERALES : 

 

Depuis longtemps, la mortalité et la natalité servent de baromètre au devenir des 

populations. Plus récemment, la recherche et l’analyse des causes de décès les plus 

fréquents ont rapproché démographie, épidémiologie et médecine. 

 

En 2012, 4,7 millions d’enfants sont morts dans le monde avant d’avoir atteint 

l’âge d’un an, selon les estimations des Nations unies. Le taux de mortalité infantile 

dans le monde s’élève à 35 décès d’enfants de moins d’un an pour 1000 naissances. 

La situation s’est beaucoup améliorée dans le monde [9] : En 1990, ce taux atteignait 

63 décès pour 1000 naissances, soit 8,9 millions de décès en une année. [1] 

 

La diminution considérable de la mortalité infantile dans les pays développés 

constitue l’une des réussites majeures de la médecine moderne car cette nette 

régression est certainement due aux progrès socio-économiques, à l’évolution des 

techniques obstétricales, des mesures de prise en charge des nouveau-nés en salle de 

naissance et durant le post-partum mais aussi et surtout des techniques de réanimation 

néonatale. [15] 

 

L’UNICEF estime que la mortalité infantile est la mesure fondamentale des 

progrès d’un pays. De ce fait, toutes les informations relatives à cette mortalité sont 

très utiles pour l’élaboration des politiques de population et des programmes de santé. 
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1- Une concentration dans les pays du Sud : 

 

La plupart des décès d’enfants de moins d’un an ont lieu dans les pays en 

développement : 4,7 millions en 2012. L'Afrique en concentre à elle seule 46 %, alors 

qu'elle n'abrite que 15 % de la population mondiale. Deux raisons l'expliquent : il y 

naît beaucoup d'enfants (environ 23 % du total mondial sur 2005-2010) et le taux de 

mortalité infantile y est le plus élevé de tous les continents : 59 pour mille. [11] 

 

2- Des moyens de lutte connus et peu coûteux : 

 

La mortalité infantile représente une proportion importante dans la mortalité 

totale des pays en voie de développement. Elle doit par conséquent bénéficier d’une 

priorité dans le domaine de la santé, en raison d’une part de la grande influence 

qu’elle exerce sur la dynamique des populations et d’autre part du fait des décès qu’il 

serait relativement facile de prévenir. 

 

En outre, la mortalité infantile a reculé grâce à l'amélioration des conditions de 

la grossesse et de l'accouchement et au succès de la lutte contre les maladies 

infectieuses. Cette dernière repose sur des techniques simples et peu coûteuses, 

comme les vaccinations, les traitements antibiotiques et la réhydratation en cas de 

diarrhée. Pourtant dans certaines régions du monde, comme l’Afrique au sud du 

Sahara, une partie des enfants n'en bénéficient toujours pas. [11] 
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II- EPIDEMIOLOGIE : 

 

1- Données internationales : 

 

Selon un bilan publié par The Lancet [18], le taux de mortalité des nourrissons 

n’a diminué que d’un quart entre 1980 et 2000 ; alors que dans le même temps, le 

taux de mortalité des enfants de 2 à 5 ans a diminué d’un tiers. 

 

Pour évaluer la mortalité infantile dans les pays développés et en voie de 

développement, plusieurs études ont été réalisées : 

Au Canada et en France, la mortalité infantile est passée de 10 ‰ en 1981 à 4 ‰ 

en 2014. Au Japon, la mortalité infantile est passée de 7 ‰ en 1981 à 2 ‰ en 2014. 

 

Le tableau ci-dessous nous montre les pays où la mortalité infantile a été réduite 

[16]. 

Tableau XIX : Taux de mortalité infantile dans les pays développés. 

Pays 1981 1991 2009 2014 

Allemagne 12 7 4 3 

Autriche 13 8 4 3 

Belgique 12 8 4 3 

Canada 10 7 5 4 

Espagne 14 9 4 4 

Suède 7 6 3 2 

France 10 7 4 4 

Japon 7 5 2 2 
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Dans les pays en voie de développement, le taux de mortalité infantile reste très 

élevé [16]. 

 

Tableau XX : Taux de mortalité infantile dans les pays en voie de développement. 

Taux pour milles naissances (‰) 

Pays 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Viet Nam 21 20 20 19 19 18 17 

Chine 16 15 14 13 12 11 10 

Egypte 26 25 24 23 23 22 21 

Mauritanie 72 71 70 69 68 67 66 

Gabon 46 44 43 41 40 38 37 

Sénégal 50 48 47 45 44 43 42 

Algérie 25 24 24 23 22 22 22 

Tunisie 16 15 14 14 13 13 12 

Maroc 31 30 29 28 26 26 25 

 

 

Quoiqu’il en soit, le niveau de mortalité infantile au Maroc reste encore à un 

niveau non satisfaisant. Des efforts socio-sanitaires importants restent à faire pour 

atteindre les performances qui le mettraient au même niveau que celui des pays 

voisins et arabes ayant un profil sociodémographique et économique similaire. 
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Selon des données bibliographiques, près des deux-tiers de décès de nourrissons 

se produisent avant l'âge d'un mois. 

 

Parmi les nourrissons qui meurent dans le mois suivant la naissance, près des 

deux tiers meurent pendant la première semaine. 

 

Parmi ceux qui meurent pendant la première semaine, deux tiers meurent dans 

les 24 heures suivant la naissance : C’est la règle des deux tiers. [19] 

 

Figure 28 : Règle des deux tiers. 

Près des deux tiers de décès de 
nourrissons surviennent pendant 

le premier mois de la vie.

Parmi ces décès, plus des deux 
tiers surviennent pendant la 

première semaine

Parmi ces décès, deux tiers 
surviennent pendant les 24h 

suivant la naissance.
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2- Données nationales : 

 

La mortalité infantile reste un véritable problème de santé publique. Le Maroc, 

conscient de cette situation est parmi les pays qui ont intégré le nouveau-né dans sa 

stratégie de lutte contre la morbidité et la mortalité maternelle et néonatale [20]. 

Ainsi, pour lutter contre ce fléau, le Ministère de la Santé a mis en place un plan 

d’accélération de réduction de la mortalité maternelle et néonatale (2012-2016) [20]. 

Ainsi, en plus de l’obstacle géographique, l’obstacle financier pouvant représenter 

une barrière à l’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence (SONU), le 

ministère de la santé a instauré depuis 2008 la gratuité de l’accouchement et de la 

césarienne au niveau des hôpitaux publics [21]. 

 

Les résultats de la dernière Enquête sur la Population et la Santé Familiale 

(EPSF, 2011-2014), relèvent que le taux de mortalité infantile a diminué 

significativement de 42‰ naissances en 2004 à 28‰ en 2011 [20]. Concernant la 

mortalité néonatale, elle a été en 1970 de 50‰ naissances vivantes. Elle est passée de 

41,2‰ en 1987 à 36,2‰ en 1992, puis à 31‰ en 1995. Elle s’évalue à 18,8 ‰ en 

2011. 

 

Tableau XXI : Evolution des taux de mortalité des enfants de moins de 1 ans, 1979-

2011 (taux pour 1000 naissances vivantes) 

Mortalité 1979 1992 1997 2004 2011 Ecart entre 1979 et 2011 

Néonatale 46,4 36,2 28,9 27 18,8 - 24,7 

Post-néonatale 36,4 29,2 21,7 14 7,1 - 29,3 

Infantile 91 82,4 50,6 42 28,8 - 62,2 



 

 
51 

 

 

 

Figure 29 : Evolution des taux de mortalité des enfants de moins de 1 an entre 1979 

et 2011  

 

Le tableau et le graphique récapitulent l’évolution des taux de la mortalité 

infantile depuis 1979. En trois décennies, les niveaux de baisse enregistrés ont été de 

2,1 fois pour la mortalité néonatale, 5,1 fois pour la mortalité post néonatale et 3,2 

fois pour la mortalité infantile. 
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L’importance de la mortalité néonatale et l’intérêt qu’il faut lui accorder dans les 

stratégies de réduction de la mortalité apparaît à travers le poids des décès néonatals 

dans la mortalité des moins d’un an. Au Maroc, le taux de mortalité néonatale 

enregistré lors de l’ENPSF 2011 est de 28 pour mille naissances vivantes (18,3 en 

urbain et 24,7 en rural). Ce taux représente les trois quarts des décès de moins d’un 

an (77,5% en urbain et 73,7% en rural). 

 

Selon le ministère de la Santé, ce chiffre impose un changement dans la 

politique sanitaire future, notamment en matière de l'offre de soins en développant les 

compétences et en assurant la mise en place de moyens humains et techniques pour 

juguler ce problème [20]. 

 

 

Figure 30 : Evolution de la mortalité infantile au Maroc entre 1960 et 2011. 

 

L’analyse détaillée de ces taux sur toute la période néonatale permet de dégager 

ce qui suit : 
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Mortalité néonatale précoce, intimement liée aux conditions de 

l’accouchement et de prise en charge des nouveau-nés : 

 

D’après les résultats de l’ENPSF 2011, 40,4% des décès néonatals surviennent 

dans les premières 24 heures après la naissance et la moitié des décès néonatals 

(50%) ont lieu au cours des 48 premières heures qui suivent la naissance. 

Comparativement aux résultats des enquêtes précédentes, on observe une progression 

de ce pourcentage qui passe de 32,7% en 1992 à 39,6% en 1997 puis à 45,6% en 

2003 pour atteindre 50% en 2011. Quant au pourcentage des décès néonatals de 

moins d’une semaine, il est passé de 59,3% en 1992 à 76,5% en 2011. Cette situation 

interpelle encore une fois sur la qualité et les conditions de l’accouchement et de la 

prise en charge des nouveaux nés. 

 

 

Figure 31 : Pourcentage des décès néonatals survenus dans les premières 48 heures 

qui suivent l’accouchement, état comparatif entre les enquêtes 1992, 1997, 2004 et 

2011.
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Mortalité néonatale tardive : 

 

En 2011, le taux de mortalité néonatale tardive ne représente plus que 18‰ des 

naissances vivantes (19,7‰ en 2004). Le poids des décès néonataux après la 

première semaine sur le total des décès néonataux est passé de 40,7% en 1992 à 

23,5% en 2011 accusant une régression de 17,2 points. 

 

 

 

Figure 32 : Taux de mortalité néonatal précoce et tardive, comparaison des résultats 

ENPS 2004 et ENPSF 2011. 
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3- Données de Tétouan : 

 

a- Taux de mortalité : 

 

L’augmentation de la mortalité infantile durant les 7 ans d’étude peut 

s’expliquer par la croissance de la population dans cette ville, allant de 332019 en 

1994 à 380787 en 2014 [12,13]. Toujours est-il qu’il est indispensable de calculer le 

taux de mortalité pour bien interpréter ces résultats. 

 

Tableau XXII : Taux de mortalité dans l’Hôpital Régional de Tétouan pour mille 

naissances. 

Année 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Taux ‰ 27 29,7 26,3 25 27,6 21 29 

 

On note que ce taux a diminué progressivement entre 2008 et 2011, ensuite il 

revient à son taux initial à partir de 2012 pour atteindre 29‰ en 2014. 

 

Malgré que ces données peuvent être biaisées par d’autres déterminants tels que 

les décès au niveau des cliniques ou à domicile, l’augmentation significative de ce 

taux à partir de 2012 s’explique par la promotion de l’Hôpital Provincial-Saniat Rmel 

en Hôpital Régional. Ce dernier draine actuellement 2 provinces : Fnideq-Mdiq et 

Ouazzane. 
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Ce résultat rejoint les données nationales et reste loin des celles internationales. 

En effet, la mortalité des enfants de moins de 1 an ne cesse de diminuer surtout après 

l’instauration des Objectifs Millénaire pour le Développement mais n’atteint toujours 

pas l’objectif du nouveau plan d’action 2012-2016 du Ministère de la santé pour 

l’accélération de la réduction de la mortalité maternelle et néonatale, à savoir un taux 

de mortalité infantile inférieur à 19؉. 

 

b- Le sexe : 

 

Dans notre étude, nous avons noté que 58,6 % des décès infantiles de sexe 

masculin alors que 41,4 % de décès sont de sexe féminin, soit un sex-ratio de 1,41 

pour l’ensemble des décès. Cette surmortalité masculine est classique dans les 

différentes études sans qu’on ne puisse y accorder une explication satisfaisante 

[17,18, 35,36]. 

 

Norman J, Greer I, Zeitlin J, Saurel-Cubizolles MJ et Fischer [22,73,74] 

l’expliquent par une immaturité pulmonaire. Ainsi, le développement des poumons 

du fœtus, en particulier la synthèse de tensioactif, présente un dimorphisme sexuel. 

Dihydrotestostérone (DHT) a été montré pour retarder la production fœtale de 

surfactant pulmonaire, mais le rôle potentiel de la testostérone est inconnu.  

 

Par ailleurs, une autre théorie explique cette forte mortalité masculine par le fait 

que les petites filles portent une paire de chromosome X, chromosome porteur de 

gènes produisant les anticorps IgM, alors que les garçons n’en portent qu’un seul 

associé à un chromosome Y, ce qui fait que les filles ont un avantage potentiel sur les 

garçons, car elles auront une réponse immunitaire supérieure. 
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Cette formule a été clairement démontrée par WALDRON en 1983 [23,24].  

D’après B.Blondel et G.Bréart, la surmortalité néonatale masculine a été 

retrouvée en France où, en 1999, les taux de mortalité néonatale étaient de 3‰ pour 

les garçons et 2,5‰ pour les filles [33]. 

 

Phan ThiHoan au Vietnam [34], rejoint notre série et trouve une mortalité 

masculine de 52,1 ‰ contre 47,9 ‰ pour les filles. 

 

c- L’âge : 

 

A Tétouan, la mortalité des enfants de moins de 1 an est représentée 

essentiellement par les mort-nés et les décès néonatals, soit un pourcentage de 91%. 

La mortalité néonatale à elle seule, représente 85% des décès infantiles dans la ville. 

Ce pourcentage est plus élevé que la moyenne nationale qui est, à son tour, supérieure 

à la moyenne mondiale. 

 

VOKAER et COLL [25], TIECHE [69] à Yaoundé, SOGOBA [70] et 

ATAKOUMA [71] au Togo ont montré au cours de leurs études que la plupart des 

décès d’enfants surviennent au cours de la période néonatale précoce. Ils sont 

essentiellement dus aux facteurs maternels, à l’accessibilité aux soins et aux 

équipements hospitaliers qui restent loin des normes surtout en ce qui concerne les 

services de réanimation néonatales. 
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Cette forte élévation de la mortalité néonatale peut s’expliquer aussi par la 

faiblesse de la résistance de l’enfant contre les infections à cette période. Sachant que, 

jusqu’à 6 mois environ, l’enfant est en partie protégé par les anticorps maternels.  
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d- Le lieu de décès : 

 

5 enfants sur 100 meurent toujours à domicile. Une réalité qui nous pousse à 

s’interroger sur les profils socio-économique, démographique et intellectuel de la 

population marocaine. 

 

La mortalité intra-hospitalière augmente sans accélération tandis que la mortalité 

à domicile stagne depuis 2008. Ceci témoigne d’une accessibilité meilleure aux 

SONU. 

 

Le taux de décès au niveau des établissements privés représente 17,5% du 

nombre global des décès intra-hospitaliers. Ce taux n’a pas changé durant ces 8 ans 

d’études. 

 

Cependant, le nombre d’habitant de la ville de Tétouan et le niveau socio-

économique progressent de façon parallèle. En d’autres termes, le pourcentage des 

personnes consultant en privé ou en public reste le même. Par contre, le pourcentage 

de mortalité intra ou extrahospitalière est inchangée, ce qui doit inciter les 

établissements aussi bien privé que public à promouvoir de plus en plus la santé 

maternelle et fœtale. 
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e- Le service :  

 

Notre étude révèle que 95,2 % de décès surviennent en service de Pédiatrie. 

Seuls 5 % de notre effectif de décès se répartissent sur les services de Réanimation, 

des Urgences et de Chirurgie infantile avec des taux de 3,7%, 1,03% et 0,07% 

respectivement. 

Ceci est dû à la grande capacité litière du service de pédiatrie avec 46 lits, 8 

couveuses, 2 tables chauffantes, 0 respirateurs. Contrairement au service de 

Réanimation qui comporte 10 lits et prend en charge l’ensemble de l’hôpital régional. 

 

f- Le mois : 

 

Le nombre de décès augmente graduellement à partir de Septembre pour 

atteindre son maximum en mois de Mars (160). Les données enregistrent un 

minimum en mois d’Avril (101). Cependant, les mois suivants enregistrent une large 

augmentation du nombre de décès atteignant les 140. 

 

L’hiver représente la saison où s’inscrit le plus grand nombre de décès, soit 

29%.  

 

L’hypothermie et l’infection semblent être les seuls déterminants qui influencent 

cette augmentation. 
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g- L’heure du décès : 

 

Les décès sont particulièrement élevés à 04h, 06h, 16h et 20h. Cependant, une 

analyse plus précise nous pousse à répartir le nycthémère en trois, en quatre puis en 

six périodes correspondant aux horaires de système de travail normal et de système 

de garde, puis en début et en fin de garde des infirmiers. 

 

On a choisi de diviser la journée en 3 parties selon les horaires du système 

normal du travail et le système de garde. On remarque qu’une légère augmentation de 

décès est remarquée après 16h, l’heure à laquelle le personnel travaillant l’horaire 

normale quitte les services. 

 

En divisant la journée en 4, donc chaque unité de garde de 12h en 2. On 

s’aperçoit qu’au cours de la deuxième moitié de garde, il y a une augmentation de 5% 

de décès par rapport à la première moitié de garde. 

Ce constat est encore plus visible en divisant la journée sur 6 où on note une 

augmentation au cours des 4 dernières heures de chaque unité de garde. 

 

L’exploitation de ces données suggère que le facteur humain pourrait influencer 

cette mortalité. N’empêche que cette causalité n’est pas prouvée, l’augmentation de 

l’effectif et l’amélioration des conditions de travail seraient indispensables pour la 

promotion de la santé infantile. 
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III- CAUSES DE MORTALITE INFANTILE : 

 

Selon l’OMS, les trois quarts des décès néonatals dans le monde sont 

attribuables à trois causes : la prématurité (29%), l’asphyxie (23%) et les infections 

graves, par exemple la septicémie et la pneumonie (25%). Les interventions 

existantes permettent de prévenir au moins les deux tiers de ces décès si ceux qui en 

ont besoin en bénéficient. Des soins périnatals intensifs pour les grossesses à haut 

risque réduisent les taux de décès néonatals des bébés prématurés, mais peuvent 

ralentir la baisse des taux de mortalité post néonatale. 

 

La mortalité infantile reconnue comme un fléau préoccupant, l’enquête 

étiologique demeure capitale. Cette enquête n’est pas toujours faite par un médecin 

surtout lorsqu’il s’agit d’un décès à domicile. En effet, vu le manque d’effectif de 

médecin au sein du Bureau Municipal d’Hygiène, le diagnostic de décès est souvent 

établi par l’infirmier. Par ailleurs, quand le décès survient à domicile, la famille 

donne des renseignements sur lesquelles on ne peut pas vraiment se baser pour 

déterminer la cause de décès.  

 

A l’échelle nationale, L’enregistrement de la cause de décès est fait une fois sur 

4. En effet, 25% de billets de décès uniquement contiennent la cause du décès [68] 

alors qu’à Tétouan, 99% des billets de décès contiennent l’étiologie de décès. 

 

En ce qui concerne la mortalité néonatale, les deux études réalisées à Casablanca 

(2000) et à Tétouan (2007) révèlent des résultats proches de ceux relevés dans notre 

enquête : la prématurité domine les étiologies, suivie de l’infection néonatale, 
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l’asphyxie périnatale, l’hypotrophie, la détresse respiratoire, l’ictère et les 

malformations. 

 

Plusieurs études faites sur le plan international ont montré des résultats 

semblables aux nôtres. En effet : 

 Au Vietnam, Phan ThiHoan [34] a montré que les étiologies sont largement 

dominées par la prématurité et la dysmaturité. 

 A Dakar [27], l’étude réalisée au CHU AbassNdao a révélé que la prématurité 

occupe la première place (49%), suivie de la SNN (23%) et l’infection néonatale 

(18%). 

 Au CHU de Lomé au Togo, les affections les plus meurtrières ont été : la 

prématurité et l’hypotrophie (respectivement 45% et 48,6% des cas), les infections 

bactériennes (22,2%), la souffrance cérébrale (10,1%) et la détresse respiratoire (7%) 

[28]. 

 En Bretagne [29], la prématurité représente la cause principale dans 50%. 

 

En consultant les résultats des travaux des différentes unités de néonatologie, 

qu’ils soient en Europe [38, 39] ou en Afrique [37,40,41,42,43], on constate que les 

principales causes de décès des nouveau-nés sont identiques, à savoir : 

-L’insuffisance du poids de naissance et la prématurité. 

-Les traumatismes obstétricaux avec leurs conséquences. 

-La souffrance cérébrale. 

-Les infections néonatales. 
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Les causes sont très nombreuses et il peut y avoir une intrication de plusieurs 

facteurs. Ainsi, la découverte d’une cause ne dispense pas de rechercher d’autres 

étiologies. 

 

L’analyse de la mortalité infantile peut résulter d’une mauvaise prise en charge 

du nouveau-né surtout en période néonatale précoce [64]. Cette mauvaise prise en 

charge pourrait s’expliquer par une précarité de l’état clinique initial de l’enfant 

malade aggravé par un transport non médicalisé, par une déficience de 

l’infrastructure de prise en charge, par le manque de ressources humaines, et par 

l’insuffisance des moyens diagnostiques et thérapeutiques. 

 

1- La prématurité : 

 

La définition de la prématurité est variable. Au cours de la présente étude, le 

terme « prématurité » fait référence à un nouveau-né dont l’âge gestationnel est 

inférieur à 37 SA comptées à partir du premier jour des dernières règles. Quelques 

notions à définir : 

  Prématurité < 37 SA. 

  Grande prématurité < 33 SA. 

  Très grande prématurité < 29 SA. 

  Prématurissime entre 23 et 24 SA. 

 

C’est un véritable fléau social du fait de la mortalité néonatale élevée (60-70 %) 

et des séquelles psychomotrices qu’elle engendre. 

Sa fréquence varie entre 5-18 % selon les pays. [75] 
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La prévention reste l’élément principal de lutte. Ainsi, l’insuffisance actuelle en 

moyens adéquats de prise en charge des grands prématurés entraine leur décès quasi-

certains. [76] 

 

En France, le taux de prématurité est relativement stable depuis 1981 (autour de 

6%) ce qui correspond à 40000 nouveau-nés chaque année [46]. 

D’après une étude française conduite dans plusieurs régions en 1988-1989, les 

nouveau-nés de moins de 35 SA représentaient 61% des enfants décédés durant la 

période néonatale, et 1,5% des enfants nés vivants. 

 

Le problème de la prématurité a été très bien décrit aux Etats-Unis et en France 

comme une « maladie à caractère social très prononcé ». 

La prématurité est plus fréquente chez les enfants de femmes pauvres et peu 

éduquées. Elle est encore la première cause de morbidité et de mortalité néonatales 

dans de nombreux pays d’Afrique subsaharienne [47,48,49]. 

 

D’après A.D. AGBERE, la prématurité représentait la première cause du décès 

avec une proportion de 37,5%. [32] 

ALIHONOU E. du CHU de Cotonou au Bénin a enregistré 21 cas d’où une 

proportion de 37,5% [41]. 

Phan ThiHoan [34] a montré que le décès par prématurité était de 70,6%. 

 

Tous ces auteurs rejoignent notre série : la prématurité reste l’étiologie 

principale avec un taux de 41%. 
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2- L’infection néonatale : 

 

L’infection néonatale est un problème de santé publique mondiale. Son 

incidence est proche de 1% des naissances dans les pays industrialisés mais elle est 

plus élevée dans les pays en voie de développement. En 1996, les infections 

survenant dans le premier mois de la vie étaient responsables de cinq millions de 

morts par an [61]. 

 

Une enquête réalisée en France dans 18 services de réanimation néonatale 

durant le 3ème trimestre de l’an 2000 [65] sur la mortalité par infection dans ces 

services révélait que le taux de décès représentait 9,3 % des admissions. 

Une autre étude Canadienne fondée sur une population, l’incidence globale de la 

maladie était de 0,64 pour 1000 naissances vivantes, dont 57% étaient des cas à début 

précoce. Cette étude a obtenu un taux de mortalité de 9%. [52] 

ALIHONOU E. [41] au CHU de Cotonou au Bénin a noté 9 cas d’infections 

néonatales soit une proportion de 16,1%. 

Au centre hospitalier AbassNdao de Dakar [36], l’INN représentait 9,1 %, série 

identique à la nôtre alors que l’étude Vietnamienne [34] a montré que les décès par 

INN ne représentait que de 2,4%. 

Dans notre contexte, ce taux est identique malgré le fait que les preuves de 

l’infection ne sont pas toujours disponibles dans les statistiques sanitaires. 

 

L’évaluation de la gravité de ces infections est difficile du fait de la non 

spécificité des signes cliniques et la mortalité semble donc être un bon moyen 

d’évaluation. 
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Dans la très grande majorité des cas, la contamination se fait à partir du 

"réservoir bactérien" vagino-urinaire. La voie ascendante est possible "à membranes 

intactes", souvent au prix d'une fragilisation de celles-ci qui peuvent se rompre 

secondairement, La rupture prématurée des membranes apparait alors comme un 

facteur facilitateur de contamination, soit ascendante soit "au passage" lors de 

l'accouchement. Les infections acquises graves ne surviennent que chez les 

prématurés. 

 

Le pronostic dépend avant tout du germe en cause. 

Parmi les facteurs de risque de l’infection néonatale, on trouve : [26,27,28,60] 

  L’âge gestationnel inférieur à 37 semaines révolues, 

  La prolongation de la rupture des membranes (> 12 -18 heures), 

  L’infection intra-amniotique, 

  Le jeune âge de la mère, 

  La race noire, 

  L’origine hispanique, 

  La présence de faibles taux d’antigènes anti-capsulaires. 

 

Une étude Britannique a indiqué que les principaux facteurs de risque étaient la 

prématurité, la rupture prématurée des membranes prolongée dépassant 18 heures et 

la présence de fièvre au cours du travail [29]. 

 

Presque tous les agents pathogènes (bactéries, champignons et virus) peuvent 

être responsables d’infection chez le nourrisson. L’épidémiologie bactérienne varie 

selon les périodes, les pays et même les régions, ce qui empêche d’extrapoler les 
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propositions thérapeutiques faites à partir de l’expérience d’un centre, tant pour les 

protocoles curatifs que préventifs. 

 

Les décès par infections materno-fœtales sont essentiellement dus aux 

streptocoques du groupe B (SGB) ou Streptococcus agalactiae et à l’Escherichia Coli 

avec un risque plus important chez les grands prématurés [62]. L’infection à SGB 

constitue une cause très importante de morbidité et de mortalité néonatale. Ces 

infections à SGB peuvent être classées comme étant à début précoce ou tardif. [59] 

 

Les infections à début précoce surviennent moins de 7 jours après la naissance et 

représente 80 % des cas de la maladie chez les nouveau-nés (avec un taux de 

mortalité de 5 % à 20 %) [32]. 

 

Il est intéressant de remarquer que le diabète au cours de la grossesse est associé 

à des taux accrus de colonisation par le streptocoque du groupe B [30,63]. Une autre 

étude a laissé entendre que le monitorage intra-utérin constituait un facteur de risque 

indépendant de l’infection néonatale à SGB [31]. 

 

DAVIES et COLL. ont analysé la distribution de la maladie chez les nouveau-

nés et ont constaté que 74% des enfants contractaient une bactériémie ; 14% une 

méningite et 12% une pneumonie. Dans 25% des cas, l’infection survenait chez des 

nouveau-nés prématurés (< 37 semaines) [66]. 

 

Heureusement, l’incidence de cette maladie au Canada et aux Etats-Unis est 

passée de 2-3 pour 1000 à 0,5 pour 1000 avec l’arrivée de la chimioprophylaxie intra-

partum [50,67]. 
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The New England of medicine publie en 2000 une étude de surveillance menée 

par les Center for disease Control and Prevention (CDC) a estimé que le recours à la 

chimioprophylaxie intra-partum avait permis la prévention de 4500 cas par an de 

septicémie à SGB et de 225 décès par an aux Etats-Unis [51]. 

Ces études sont toutes unanimes sur l’importance de la prévention et de la prise 

en charge des facteurs responsables d’INN, par le traitement des infections 

maternelles et par le respect des mesures d’hygiène et d’asepsie en milieu hospitalier.  

 

3- La détresse respiratoire : 

 

La détresse respiratoire est l’une des principales causes de morbidité et de 

mortalité en période néonatale. Elle est une manifestation pathologique fréquente 

[53]. Son étiologie est dominée par les pathologies de l’adaptation cardiorespiratoire 

à la naissance et les causes infectieuses. Les progrès réalisés dans leur prise en charge 

ont abouti à une diminution très importante de la mortalité. Ils sont liés tant à une 

meilleure organisation des soins périnataux qu’aux progrès de la prise en charge 

obstétricale et pédiatrique, en particulier avec la corticothérapie anténatale, 

l’utilisation des surfactants exogènes et les améliorations apportées aux techniques de 

ventilation mécanique. 

La détresse respiratoire désigne l’ensemble des signes cliniques observés chez 

un nouveau-né dont les échanges gazeux sont perturbés. Elles ont pour conséquence 

une anoxie cérébrale. 

La gravité tient à la mise en jeu du pronostic vital immédiat et aux séquelles 

neurologiques invalidantes à long terme [53]. 
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Il n’est pas possible de traiter des DR comme si leur histoire clinique débutait 

inopinément à la naissance. L’histoire maternelle est étroitement liée à celle du 

nouveau-né en DR. 

Non seulement parce que la survenue de nombre de ces DR est facilement 

expliquée par les antécédents obstétricaux et les conditions de la naissance, mais 

encore parce qu’il est possible de prévenir certaines pathologies néonatales par une 

bonne prise en charge avant la naissance. Citons comme exemples : la diminution du 

risque de survenue d’une maladie des membranes hyalines (MMH) chez le nouveau-

né prématuré par l’administration de corticoïdes à la mère avant la naissance ou le 

transfert des mères (transfert in utéro) le plus tôt possible vers des structures 

obstétrico-pédiatriques adaptées à l’état prévisible du nouveau-né. 

D’autant plus que les complications des détresses respiratoires sont autant 

nombreuses : épanchements gazeux intra-thoraciques (pneumothorax, pneumo-

médiastin, pneumo-péricarde), dysplasie broncho-pulmonaire et maladie pulmonaire 

chronique. 

Ses causes sont multiples et variées allant des malformations oto-rhino-

laryngologiques, la maladie des membranes hyalines, le retard de résorption du 

liquide pulmonaire, l’inhalation méconiale, l’hypertension artérielle pulmonaire 

persistante, les infections pulmonaires et cardiopathies congénitales, les hernies 

diaphragmatiques (dont nous avons enregistré 5 cas dans notre série), etc. 

 

Dans notre étude, la mortalité par DR était de 13% ; inférieure à celle rapportée 

par ALIHONOU E. au Bénin soit 19,9%. [41] 
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4- La souffrance fœtale : 

 

Elle se définit comme étant une perturbation grave de l’homéostasie fœtale due à 

un trouble de l’oxygénation fœtale. 

C’est donc un état pathologique consécutif à des agressions diverses et qui fait 

suite à l’hypoxie. Elle est dite aigue en raison de sa durée réduite au cours du travail. 

Elle peut être attendue (grossesse à risque élevé, prématurité), redoutée (dystocie 

mécanique ou dynamique) ou découverte fortuitement (liquide amniotique teinté).  

 

Elle peut être transitoire et ne pas avoir de conséquences graves comme elle peut 

aboutir à la mort fœtale in utéro, à la détresse cardio-respiratoire ou à des lésions 

laissant des séquelles. 

 

On sait qu’une fois constituée, le traitement reste controversé. Le seul traitement 

indiscutable réside dans la prévention au cours du travail, grâce à une surveillance 

attentive des grossesses, et une intervention précoce. 

 

Selon plusieurs auteurs, la SNN est présente chez plus de deux tiers des 

nouveau-nés décédés. Cette forte prévalence est en rapport avec : 

- Le nombre élevé des parturientes évacuées souvent tardivement des maternités 

périphériques (décision retardée, difficultés de transfert). 

- L’absence de moyens fiables pour diagnostiquer précocement la souffrance 

fœtale. On se contente le plus souvent de moyens rudimentaires à savoir 

l’auscultation des bruits du cœur fœtal au stéthoscope de Pinard et l’appréciation de 
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la coloration du liquide amniotique, ce qui fait que le diagnostic est souvent posé 

tardivement à un stade où il est évident. 

Au centre hospitalier universitaire AbassNdao de Dakar [27], la SNN domine les 

étiologies avec un taux de mortalité de 46%. 

 

Dans notre série, la SNN représente 16%. 

 

A l’échelle nationale, le taux de 22,6% est enregistré au CHU-Hassan II de Fès 

[72] qui se rapproche du nôtre. 

 

5- Les malformations congénitales : 

 

Les malformations congénitales sont devenues, avec la prématurité, les 

traumatismes et le cancer, une des quatre principales causes de mortalité infantiles 

dans les pays industrialisés. 

Leur fréquence ne varie guère d’un pays à l’autre : 1-3% pour des défauts ayant 

une importance fonctionnelle ou sociale. [54] 

La prévalence des handicaps sévère de l’enfant est stable, de l’ordre de 7%. 

Ce chiffre est à considérer avec précaution, car il englobe ici les anomalies 

génétiques, les malformations congénitales et les complications survenues en période 

périnatale. 

 

Dans notre série, les malformations sont représentées essentiellement par les 

cardiopathies congénitales, les malformations du tube digestif, et les malformations 
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cérébrales alors qu’en Europe, ce sont les cardiopathies congénitales et les 

aberrations chromosomiques qui dominent la scène [77]. 

 

Les plus meurtrières restent les syndromes polymalformatifs, les malformations 

du tube digestif et les anomalies du système nerveux [55]. 

 

H.F. MAYANDA a montré que du 17 octobre 1987 au 17 Avril 1989, le service 

de néonatalogie du CHU de Brazzaville au Congo avait enregistré 91 cas de 

malformations congénitales et que la létalité par malformation reste très élevée 

(59,3%). Ces malformations étaient soit isolées (79,9 %) ou constituaient un 

syndrome polymalformatif (23,1 %). [57]. 

 

Dans notre série, les malformations sont responsables de 9 % de la mortalité et 

sont essentiellement représentées par la cardiopathie congénitale, l’imperforation 

anale et l’hernie diaghragmatique.  

Ce taux enregistré dans notre série est légèrement supérieur à celui du CHU de 

Cotonou rapporté par ALIHONOU E [41] soit 5,4% ou l’étude de Phan ThiHoan au 

Vietnam [34] qui était de 5,5%. 

 

6- L’ictère par incompatibilité Rhésus : 

 

Il y a incompatibilité foeto-maternelle (IFM) lorsque le fœtus possède un 

antigène de groupe que sa mère ne possède pas et contre lequel elle produit des 

anticorps immuno-spécifiques [57]. La mère est Rhésus négatif et l’enfant Rhésus 
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positif. Le test de Coombs est positif, de type IgG (immunoglobuline G). L’ictère est 

intense et le risque est majeur en l’absence de traitement. 

 

 

La généralisation depuis 1970 de l’immunoprophylaxie anti-D 

(Immunoglobulines anti-D) a permis de diminuer considérablement le taux 

d’immunisation Rhésus, qui était estimée jadis à 13-16% lors d’une première 

grossesse rhésus D incompatible menée à terme. Ce chiffre a été ramené à 1,5-2% 

grâce à la prophylaxie du post-partum et du post abortum [58]. 

 

Le décès néonatal par incompatibilité fœto-maternelle Rhésus s’observe encore 

dans notre contexte et est liée à la non généralisation de la consultation prénatale et la 

non réalisation par les parturientes du groupage sanguin et Rhésus, mais aussi par 

l’absence de prise en charge codifiée et généralisée des mères Rhésus négatif et leur 

nouveau-né à la naissance. 

 

ALIHONOU E. a enregistré 4 cas d’ictère nucléaire avec une proportion de 

7,1% qui dépasse celle enregistrée dans notre série soit 1% de la mortalité infantile. 

[41] 

Le CHU Hassan II de Fès rejoint notre série en enregistrant un taux de 0,9%.



 

 
75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMMANDATIONS 
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A la lumière des résultats obtenus, des constatations faites ainsi que les 

difficultés qu’on a retrouvées lors de cette étude, nous proposons : 

 

I- POUR LE PROBLEME D’ARCHIVAGE : 

 

 Enregistrer de manière claire, soigneuse et précise tous les décès. 

 Regrouper et centraliser les données d’une façon rigoureuse. 

 Informatiser les données par la création d’un logiciel implanté dans tous les 

établissements de santé et les services accueillants les billets de décès. 

 Faciliter l’accès aux données régionale et nationale. 

 

II- POUR LA POLITIQUE DE LA SANTE : 

 

 Insister sur l’importance de la santé maternelle car la réduction de la mortalité 

infantile passe obligatoirement par la promotion de la santé des femmes enceintes. 

 Rapprocher la population des centres de soins ayant une unité pédiatrique. 

 Approvisionner le réseau de soin de santé de base en équipements et matériel 

adapté que cela soit pour l’enfant ou pour la mère. 

 Assurer un transport médicalisé entre le réseau de soin de santé de base et les 

hôpitaux les plus proches. 

 Augmenter la capacité litière des services de pédiatrie et de réanimation. 

 Déployer plus de ressources humaines spécialisées  

 Améliorer le rendement des services par la motivation du personnel, le 

développement des activités d'information sanitaire sur le couple mère-bébé, la 

formation du personnel de santé, la recherche et la communication pour une santé 

maternelle et infantile meilleure. 
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CONCLUSION 
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La mortalité infantile représente un problème majeur  de santé 

publique. Certes des progrès importants ont été enregistrés au cours des 

dernières années, mais le niveau de cette mortalité reste très élevé et reflète 

la qualité encore insuffisante des soins obstétricaux et néonatals surtout 

dans les pays en voie de développement.  

 

Nous avons mené une étude rétrospective sur une période de 7 ans 

allant du 1er Janvier 2008 au 31 Décembre 2014 à la ville de Tétouan en 

se basant sur l’analyse de 3387 billets de décès des enfants de moins de 1 

an. Notre travail a eu pour but d’établir le profil épidémiologique, de 

préciser les étiologies de cette mortalité et d’apporter des suggestions pour 

améliorer la santé infantile mais aussi et surtout de sensibiliser les 

professionnels de santé sur l’importance de la collaboration 

multidisciplinaire en général et obstétrico-pédiatrique en particulier pour 

une meilleure prise en charge du couple mère-bébé.  

Tout au long de cette étude, nous avons constaté que la mortalité 

infantile restait encore relativement fréquente chez nous, comme dans la 

majorité des pays en voie de développement avec une nette prédominance 

de la mortalité néonatale précoce. Notre série a révélé une surmortalité 

masculine avec un sex-ratio de 1,41 et une mortalité néonatale estimée à 

85%. La prématurité prédomine les étiologies relevées de la mortalité 

infantile. Elle est aussi la première cause de la mortalité néonatale précoce; 

suivie de la  souffrance néonatale La majorité des étiologies des décès 

néonatals dans notre contexte peuvent être évitées grâce à une surveillance 
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correcte des grossesses, un encadrement de qualité de l’accouchement et à 

une prise en charge adéquate du nouveau-né à la naissance et dans le post-

partum. 

 

Cependant, il existe un problème de plus en plus préoccupant, à savoir 

que les progrès constatés sur la base des moyennes nationales peuvent 

cacher des disparités importantes en termes de mortalité au sein des 

régions et des catégories sociales du pays [78]. 

 

Par ailleurs, cette thèse n’a sûrement pas cerné toute l’épidémiologie 

de la mortalité des enfants à Tétouan car on se constate de voir l’évolution 

des taux durant ces périodes dans la globalité, or il peut y avoir des 

interactions avec d’autres variables ne permettant pas du coup de percevoir 

l’effet de ce malheur.  

 

Il apparaît donc nécessaire d’approfondir la recherche sur les 

mécanismes déterminants de la mortalité en mettant l’accent sur une 

approche biographique multi-niveaux qui prendrait en compte toute la vie 

de la femme et analyserait à la fois l’influence de la communauté et de ses 

attributs socioéconomiques et culturels sur le risque de mortalité des 

enfants. Pour ceci, le développement d’une démarche reposant sur un 

ensemble d'objectifs communs, avec l’aide de la Banque Mondiale et celle 

du gouvernement s’impose. 



 

 
80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
81 

 

Résumé 

 

Titre : Profil épidémiologique et causes de la mortalité infantile dans la ville de Tétouan entre 2008 

et 2014.  

Auteur : Aya CHAARA. 

Mots clés : Mortalité, infantile, épidémiologie, Tétouan. 

 

La mortalité infantile est considérée comme un indicateur des progrès socioéconomique et 

sanitaire d’un pays. Conscient de cet impact, le Maroc a mis en place un plan d’accélération de 

réduction de la mortalité maternelle et néonatale. 

 

L’intérêt de cette thèse est de mettre en relief les tendances épidémiologiques et les 

principales causes de la mortalité infantile à Tétouan sur une période de 7 ans, allant du 1er janvier 

2008 au 31 Décembre 2014. 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a recensé 1737 mort-nés et 1650 enfants décédés entre 0 

et 1 an et qui a montré une légère surmortalité masculine. En outre, la mortinatalité et la mortalité 

néonatale précoce en représentent les principales composantes. 

Concernant le lieu, ces décès surviennent essentiellement en milieu hospitalier. En revanche, 

25 décès par an survient à domicile, soit 5,5 % de la mortalité globale des enfants de moins de 1 an. 

Par ailleurs, l’hiver représente la saison où s’inscrit le plus grand nombre de décès. 

 

Quant aux étiologies, et au sujet des décès infantiles intra-hospitaliers, 79% sont dus aux 

pathologies néonatales. On retrouve d’abord la prématurité, ensuite la souffrance néonatale, et enfin 

la détresse respiratoire et l’infection néonatale. Alors qu’en extrahospitalier, on objective une 

variété importante d’étiologies qui sont représentées essentiellement par l’hyperthermie, les 

pneumopathies et la prématurité, représentant ainsi 55% des causes de la mortalité infantile. 

 

A la lumière des résultats obtenus, des constatations faites ainsi que les difficultés qu’on a 

retrouvées lors de cette étude, l’amélioration de la mortalité infantile doit se faire à travers une 

vision globale agissant simultanément sur le facteur humain ainsi que la politique globale de la 

santé. 
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Summary 

 

Title : Epidemiological profile and causes of infant mortality in the city of Tetouan between 2008 

and 2014 (about 3387 cases) 

Author : Aya CHAARA. 

Keywords : mortality, child, epidemiology, Tetouan. 

 

The infant mortality is considered as an indicator of the socioeconomic and sanitary progress 

of a country. Aware of this impact, Morocco set up a plan to accelerate the reduction of maternal 

and neonatal mortality. 

 

The interest of this thesi sis to highlight the epidemiological trends and the main causes of the 

infant mortality in the city of Tetouan over a period of 7 years, from January 1st, 2008 till 

December31st, 2014. 

 

This is a retrospective study which listed 1737 still births and 1650 children died between 0 

and 1 year old and which showed a light male abnormally high death rate. Besides, the rate of still 

births and the premature neonatal mortality represent the main components. 

Concerning the place, these deaths arise essentially in a hospital environment. However, yet 

25 deaths per year occurs at home, that is 5.5% of the global infant mortality. 

Moreover, winter represents the season when the largest number of deaths is situated. 

As for etiologies, and about the infantile deaths intra hospital worker, 79% are owed to the 

neonatal pathologies. We find at first the prematurity, then the neonatal suffering, and finally the 

respiratory distress syndrome and the neonatal infection. While extrahospital worker, we objectify 

an important variety of etiologies that are essentially represented by the hyperthermia, the 

pneumonia and the prematurity, so representing 55% of the causes of infant mortality. 

 

In the light of the obtained results, the observations made as well as the difficulties founded in 

this study, the improvement of the infant mortality should be done through a global vision acting 

simultaneously on the human factor as well as the over all policy Health. 
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 ملخص

 

  )حالة 3327 حوالي( 8002 و 8002 عامي بين تطوان مدينة في الرضع وفيات وأسباب لوبائيةا البيانات :العنوان

 الشعرة. آية :المؤلف

 .تطوان الأوبئة، علم الأطفال،، وفيات :البحث كلمات

 

 خطة المغرب نفذ ،لذلك. للبلد والصحي والاقتصادي الاجتماعي للتقدم كمؤشر الرضع وفيات معدل يعتبر اليونيسيف

 .8006-8008 الولادة حديثي والأطفال الأمهات وفيات خفض لتسريع

 

 تطوان مدينة في الرضع لوفيات الرئيسية والأسباب الوبائية الاتجاهات على الضوء تسليط هو الأطروحة هذه من الهدف

 .8002 ديسمبر 30 إلى 8002 يناير 0 من ابتداء سنوات 7 مدى على

 

 أعمارهم تتراوحوفاة أطفال  0660داخل الرحم و وفاة لأجنة 0737 حددت والتي رجعي بأثر دراسةالأطروحة  تعتبر هذه

 .وسنة 0 بين

 هي المبكرة الولادة حديثي الأطفالو وفاة الأجنة ذلك، إلى بالإضافة. الذكور وفياتمعدلا فائضا ل هاته الأطروحة وأظهرت

 .الرئيسي لوفيات الأطفال تحت سن سنة بصفة عامة المكون

 تحدث سنويا وفاة حالة 86 معدله ما فإن ذلك، ومع. المستشفيات في رئيسي بشكلتحدث  الوفيات هذهف ،بالنسبة لمكان الوفاة

 .سنةال دون الأطفال وفياتل الإجمالي العدد من ٪6.6 أو المنزل في

 

 .الوفيات من عدد أكبر يشهد الذي الموسم هو الشتاء فصلف ذلك، على علاوةو

 حديثي الأطفال أمراض من الأسباب تتمثل في %77 ن، فإالمستشفى في الأطفال وفيات وحول للمسببات، بالنسبة أما

تتنوع  حين، في. عدوىوالالجنينية  الضائقةنقص الأكسجنة الدماغية للأطفال حديثي الولادة وأخيرا  ثم خداج،ال نجدحيت  الولادة

 من ٪66 يمثل ما وهو الأول، المقامالمبتسرة  والولادة الرئوي والالتهاب الحرارة ارتفاع مثلت حيث المستشفى أسباب الوفاة خارج

 .الأطفال وفيات أسباب

 

 خلال من الأطفال وفيات معدل نيتحس يتم أن ينبغي الدراسة، هذه في وجدت التي لصعوباتنتيجة لو النتائج هذه ضوء على

 .الصحة العامة السياسة وكذلك البشري العامل على الوقت نفس في تعمل شاملة رؤية
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 بسم الله الرحمان الرحيم

 

         أقسم بالله العظيم

 أتعهد علانية: هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبيةفي 

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية 

 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه 

  .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول 

 .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي 

 .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب 

 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي 

 ضوواي بوودون أي اعتبووار دينووي أو وطنووي أو عرقووي أو سياسووي أو وأن أقوووم بووواجبي نحووو مر

 اجتماعي.

 .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها 

 .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد 

 .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي 

 

 والله على ما أقول شهيد

 

 قسم أبقراط
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