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Résumé

La mortalité des enfants est un indicateur clé du bien-étre et de la santé de ces derniers. Au niveau
mondial, les rapports des organismes internationaux font état d’une situation assez alarmante malgré les
progrés remarquables notés au lendemain de la Seconde Guerre mondiale (ODD?, 2016). Nonobstant
les efforts réalisés, I’ Afrique subsaharienne et I’ Asie du Sud demeurent respectivement les régions les
plus touchées. L’ Afrique subsaharienne cumule a elle seule 38% des décés néonatals mondiaux en 2014.
Au Sénégal en particulier, la situation est d’autant plus inquiétante notamment dans les régions du Sud
qui enregistrent les plus forts taux de mortalité d’aprés ’Enquéte Démographique et de Santé (EDS,
2017). Cependant, au cours des 15 dernieres années, le niveau de mortalité des enfants dans le pays a
baissé, le quotient de mortalité infanto-juvénile étant passé de 91 %o a 51 %o. La baisse du taux de
mortalité néonatale a méme été plus lente alors que 45% des décés chez les moins de cing ans
surviennent au cours de cette période. Par ailleurs, force est de reconnaitre que le rythme de la baisse est
assez lent pour espérer atteindre les ODD horizon 2030 (UNICEF, 2016).

Soucieuse de I’ampleur de la mortalité infanto-juvénile, la communauté internationale, a travers les
objectifs de développement durable (ODD3), vise la réduction considérable de la mortalité des enfants
d’ici a 2030. Mais la recherche sur les facteurs associés a cette mortalité n’est pas encore suffisamment
avancée pour plusieurs raisons qui relevent tant du manque d’engouement des chercheurs que de
I’insuffisance de données appropriées et naturellement aussi du manque de financement.

L’objectif général de 1’étude est d’appréhender les facteurs a 1’origine de la baisse de la mortalité des
enfants au Sénégal, en mettant en exergue les facteurs potentiels sur lesquels il faut agir pour juguler les
dangers liés au risque fatal des enfants au début de leur vie.

Une analyse logistique fondée sur les données EDS 2017 a permis de dégager les déterminants de la
mortalité infanto-juvénile au Sénégal. Les résultats ont montré que les facteurs discriminants de la
mortalité des enfants sont le niveau d’instruction ainsi que 1’age de la mére de méme que la région de
celle-ci. Par ailleurs, I’intervalle et le rang de naissance de 1’enfant apparaissent comme déterminants de
la mortalité des enfants au Sénégal.

Mots clés : Mortalité infanto-juvénile, santé de la reproduction, Sénégal.

3 Objectifs de Développement Durable, rapport 2016.



INTRODUCTION

La santé, étant un indicateur de bien-étre des populations, a toujours occupé une place prépondérante
dans I’évaluation des problémes économiques et sociaux des nations. C’est ainsi que la mortalité qu’elle
soit générale ou infantile, n’est pas en soi un probléme de santé uniquement mais avant tout un indicateur
de développement socio-économique. En particulier, la mortalité des enfants apparait comme étant 1’un
des problémes sociaux cruciaux que connait 1’ Afrique, en dépit des stratégies de développement des
services sanitaires mises en ceuvre dans les différents pays.

Selon les nations unies, 5,4 millions d’enfants de moins de cing ans sont morts en 2017. Le méme rapport
précise que si rien est fait d’ici 2030, 56 millions d’enfants de moins de 5 ans, dont la moitié seront des
nouveau-nés vont mourir. L’ Afrique subsaharienne demeure la région la plus touchée par ce fléau. Ces
chiffres alarmants font que la mortalité fait 1’objet de nombreuses études et recherches dans le monde et
en Afrique en particulier. Plusieurs facteurs expliquent 1’intérét de mener des études sur la mortalité
infanto-juvénile. En effet, les enfants agés de moins de cing ans constituent le groupe le plus vulnérable
au plan sanitaire et la mortalité est plus élevée a cette tranche d’age.

En dépit des progrés remarquables accomplis depuis 1990 avec une accélération de la réduction des
décés d’enfants dans les années 2000 comme le démontrent les dernieres estimations des nations unies
(OMS, 2018), les déces d’enfants persistent et les inégalités s’aggravent.

L’ Afrique subsaharienne (ASS) constitue le continent le plus touché par ce fléau avec 50% des déces
d’enfants de moins de 5 ans dans le monde en 2017 (OMS, 2018). Un enfant sur 13 meurt avant son
cinquiéme anniversaire en ASS contre un enfant sur 185 dans les pays a revenu éleve.

Au Sénégal, sur 1000 naissances vivantes, 56 décédent avant d’atteindre leur 5°™ anniversaire dont 42
entre 0 et 1an (EDS-c, 2017). Des disparités régionales ont également été observées. Dés lors, I’objectif
principal de cet article est de déterminer les facteurs socio-économiques et démographiques de la
mortalité des enfants de moins de cing ans au Sénégal.

1. Mortalité des enfants au Sénégal

Selon le rapport « Niveaux et tendances en matiere de mortalité de I’enfant » des nations unies, les taux
de mortalité de 1’enfant ont beaucoup baissé depuis 2000. Le nombre de déces d’enfants de moins de 5
ans est passé de pres de 9,9 millions en 2000 a 5,6 millions en 2016*. La mortalité néonatale est la cause
de prés de 40% des décés d’enfants de moins de cinq ans que 1’on estime a 9,7 millions par an, et de
60% de ceux des nourrissons (moins d’un an). Ceci signifie qu’un enfant a approximativement 500 fois
plus de chances de mourir le jour de sa naissance qu’a 1’age d’un mois. En chiffres absolus, c’est I’ Asie
du Sud qui compte le plus grand nombre de décés de nouveau-nés — I’Inde représente un quart du chiffre
total — alors que les plus hauts taux nationaux de mortalité néonatale (TMNN) se trouvent en Afrique
subsaharienne.

Au Sénégal, comme dans la plupart des pays d’ Afrique subsaharienne, la mortalité des enfants demeure
préoccupante et ce malgré la baisse de la mortalité notée. Depuis 2000, il y a une tendance a la baisse
de la mortalité des enfants. Le rythme a la baisse de la mortalité des moins de cing ans est estimé a 4.4%
dépassant ainsi la moyenne régionale de 1’ Afrique de 1’ouest et du centre et méme la moyenne mondiale
qui est de 2.8% a 3% (UNICEF, 2016). Néanmoins, le rythme rappelle la nécessité de renforcer la lutte
contre la mortalité néonatale et infantile dans les politiques et programmes. En effet, le niveau de la
mortalité infanto-juvénile est passé de 139 %o en 2000 a 56 %o en 2017 soit une réduction de 63% en
I’espace de 16 ans sur une réduction de 66% attendue (soit 2/3). Cette tendance a la baisse semble se
poursuivre selon les projections des nations unies.

Graphiquel : Niveaux et tendances de la mortalité des enfants au Sénégal

41 http://childmortality.org/files_v21/download/IGME%20report%202017%20child%20mortality%20final.pdf
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2. Revue de la littérature

e Cadre théorique
Cet article s’inscrit dans le cadre de la théorie du capital santé développée par Grossman (1972) qui
propose une modélisation de la demande de santé a partir des travaux de Becker (1965) et de Lancaster
(1966). Il applique ces nouvelles théories et considere la santé comme un bien durable intégré au capital
humain. Il requalifie dés lors la demande de soins et la demande de santé et précise ainsi I’idée de
Arrow, al’état d’ébauche dans son article : «La maladie représente non seulement un risque mais un
risque colteux en soi en dehors du colt des soins».

Le modele de capital santé ainsi proposé par Grossman (1972) offre un cadre d’analyse théorique
permettant de relier la durée de vie au revenu disponible. Son modele suppose que chaque individu
dispose d’un stock initial de capital santé (acquis a sa naissance) qui est soumis a une dépréciation au
cours de sa vie (les effets biologiques de 1’age) liée a un taux croissant avec 1’dge. Le déces survient
lorsque le niveau de capital santé de I’individu devient inférieur & un niveau minimal. Pour retarder la
survenue du déces, I’agent peut choisir, a chaque période, de renoncer a des biens de consommation afin
d’investir dans son capital santé grice a la consommation de biens médicaux ou d’autres activités
bénéfiques a la santé (sport, alimentation équilibrée). L’¢tat de santé est donc croissant avec le niveau
de revenu puisque ce dernier détermine les ressources dont dispose I’individu pour acquérir les différents
biens, y compris des biens médicaux.

Pour résumer et comprendre les mécanismes a la base de la mortalité des enfants au Sénégal, nous nous
sommes inspirés du modéle de MOSLEY et CHEN (1984). 1l est fondé sur le postulat selon lequel : "
La survie de I'enfant est essentiellement déterminée par les ressources sociales et économiques de la
famille” (MOSLEY, cité par AKOTO, 1985).

Cette construction par Moseley et Chen présente bien I'avantage de prendre en compte la plupart des
déterminants de la mortalité des enfants et d'exposer les mécanismes d'action. Ce qui rapproche les
causes medicales a celles des sciences sociales. Mais l'inconvénient majeur est que le modéle ne
distingue pas la période de I'enfance ; alors qu'on sait qu'au plus bas age, le taux de mortalité est
beaucoup plus élevé que d'autres périodes. Mosley et Chen n'ont pas tenu compte des différences entre
les niveaux individuel et collectif, ce qui peut conduire a des résultats discutables.

Les conditions sociales et matérielles nationales influencent les caractéristiques socio-économiques et
culturelles des ménages et les caractéristiques contextuelles (cadre de vie) dans lesquelles se trouvent
les ménages dont naissent et vivent les enfants. Elles déterminent non seulement la disponibilité des
moyens matériels et financiers permettant d'accéder a une bonne alimentation et de soins adéquats, mais
agissent également sur les comportements des individus en matiére d'utilisation des services de santé.
Le cadre de vie du ménage influence aussi la survie des enfants, a travers la transmission de I'agent
vecteur de maladie responsable de la détérioration de I'état de santé de I'enfant.

Ce schéma est basé sur le principe selon lequel, tous les déterminants socio-économiques, culturels,
environnementaux et politiques de la mortalité des enfants agissent a travers une série commune de
mécanismes biologiques ou déterminants proches (intermédiaires) qui ont un impact direct sur la
mortalite.



Figure 1.1: Schéma conceptuel
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e Revue empirique

Les travaux empiriques des déterminants de la mortalité néonatale et infantile mettent en évidence
plusieurs niveaux d’influences dans lesquels interviennent les politiques, la communauté, les ressources
de la famille. Lachaud (2002, 2004) étudie les déterminants de la probabilité de survie infanto-juvénile
et infantile fondés sur des Enquétes Démographiques et de Santé respectivement au Burkina Faso et aux
Comores. A partir des informations sur les actifs des ménages, ’auteur construit un indicateur de la
richesse & long terme des ménages a 1’aide d’une procédure d’analyse en composante principale. A cet
égard, I’étude montre que le bas niveau de vie des ménages en termes d’actifs est associé¢ a une mortalité
infantile élevée. Un revenu élevé augmente donc les chances de survie de I’enfant. Mais ce résultat
semble avoir des limites selon les résultats obtenus en Ethiopie. Ermias B., (2013) a cherché a mettre en
évidence les déterminants de la survie de ’enfant en milieu rural en Ethiopie & partir des données
d’Enquéte Démographique et de Santé (EDS) de 2005 de I’Ethiopie. En utilisant le modele de Cox,
I’auteur trouve que le revenu du ménage est significativement li¢ a la mortalité des petits enfants.
Contrairement au résultat attendu selon lequel le revenu du ménage augmenterait les chances de survie
de I’enfant, ’auteur trouve qu’une augmentation du revenu du ménage entraine une augmentation de la
mortalité de I’enfant. Par exemple, les enfants issus des familles de classe moyenne ont 1.422 fois plus
de risque de mourir que ceux de classe pauvre. L’auteur explique ce résultat par le fait qu’en milieu rural
éthiopien, I’agriculture constitue le secteur prédominant. Ainsi les ménages relativement riches
consacrent plus de temps aux activités productives et s’occupent moins de la santé de leurs petits-
enfants.

Par ailleurs, plusieurs études ont montré une corrélation constatée entre le revenu et la mortalité qui peut
provenir non seulement d’un effet du revenu sur la santé, mais aussi d’un effet de la santé sur le niveau
de revenu. Un revenu élevé permet aux parents de mieux prendre en charge les codts de soins de leurs
petits-enfants. Kayode et al. (2014) ont confirmé dans leur étude que le revenu familial impacte
positivement la mortalité néonatale. En d’autres termes, le statut socio-économique est un facteur
important dans I’explication de la mortalité des enfants (Bollen et al.2001).

Les facteurs maternels exercent une grande influence sur la santé infantile. Ils incluent 1’age de la mére
a la naissance de I’enfant, le niveau d’éducation, le statut d’activité de la mere, etc. Plusieurs études ont
montré 1’importance de I’influence des "facteurs maternels" sur la mortalité des enfants (Ibara et
Ambapour, 2012, H. Daouda, 2012, Dramani et Laye, 2017).

Beck Lise (2009) a étudié la santé des nouveau-nés au Rwanda en utilisant une régression logistique
aupres des générations d’enfants nés en 1987-1991 et en 2000-2004 respectivement a partir des données
recueillies lors des EDS de 1992 et 2005. L’auteur a utilisé les variables telles que I’intervalle de
naissance, la taille a la naissance, le niveau d’éducation de la mére et le nombre de visites prénatales
pour expliquer 1’évolution des déterminants de la mortalité néonatale au Rwanda. Les résultats obtenus
sont semblables & ceux des auteurs suscités. Les enfants espacés de leur frére ou sceur de moins de deux
ans sont davantage soumis au risque de mourir avant 1 mois. Les enfants ayant un intervalle de deux,
trois ans ou quatre ans ou plus avec leur frére ou sceur né (e) précédemment sont moins exposés au
risque de mourir avant 1an. La taille du nouveau-né est également discriminante : plus les nourrissons
sont grands, moins ils ont des risques élevés de mourir. Le fait que les nouveau-nés ont un frére/sceur
jumeau est aussi un facteur de mortalité important, les risques de déces étant divisés par deux. Les
garcons decedent pres de 1,5 fois plus que les filles. Pour les variables contextuelles, alors que ni le
niveau de scolarisation de la mére ni celui du pére ne sont discriminants, le fait que la mére lise « avec
facilité » protége les nourrissons, notamment en comparaison des enfants dont la mere lit avec
difficulté : ces derniers décedent 2,2 fois plus avant 1 mois. Enfin, le lieu de vie, représenté par les
préfectures de résidence, s’avére également discriminant.



3. Méthodologie
3.1. Définition des concepts et hypothéses de recherche

Mortalité des enfants de moins de cing ans

La mortalité des enfants de moins de cing ans, encore appelée mortalité infanto-juvénile, est
celle qui affecte les enfants de la naissance avant d’atteindre le cinquiéme anniversaire. Elle se
décompose en deux composantes : la mortalité infantile et la mortalité juvénile.

- La mortalité infantile : elle fait référence aux décés qui surviennent entre la naissance et le
premier anniversaire.
- Lamortalité juvénile : elle fait référence aux décés qui surviennent entre les dges 1 et 5 ans.

Facteurs, hypothéses de recherche et cadre d’analyse

Inspiré par les travaux de K. Davis et J. Blake dans 1’étude des déterminants de la fécondité, W.H.
Mosley et L.C. Chen ont identifié les facteurs qui agissent sur la mortalité des enfants. Ils distinguent
les déterminants proches (ou intermédiaires) et le role des variables socioéconomiques. Plus
précisément, ils considérent, en ce qui concerne les variables proches, les facteurs maternels,
environnementaux, nutritionnels, psychologiques et ceux liés a la prise en charge de la santé de I’enfant.

L’adaptation de cette théorie au cas du Sénégal nous permet de renseigner les composantes des
facteurs susmentionnés. Ainsi, les facteurs maternels qui peuvent agir sur la survie des enfants peuvent
étre I'dge de la mére a la naissance de I'enfant, le rang de naissance de I'enfant, et les intervalles
intergénésiques. Les hypotheses sous-jacentes sont : (i) les enfants nés de meres jeunes sont plus exposés
aux déces infanto-juvéniles et (ii) Compte tenu de considérations physiologiques, on pense également
gue la mortalité des enfants est plus fréquente en début et en fin de vie féconde chez les femmes a forte
descendance. Ce risque est aggravé lorsque les naissances sont trop rapprochées.

La qualité nutritionnelle de I’enfant et de la mére ne peut étre dissoci¢e des facteurs favorisant
sa survie. De fagon plus générale, la qualité de la prise en charge sanitaire de I’enfant (alimentation,
vaccination, prophylaxie, etc.) sont des déterminants importants de sa bonne santé et, par ricochet, sa
survie.

La caractéristique environnementale principale qui peut intervenir dans la mortalité des enfants
est le lieu de résidence en ce sens qu’il conditionne I’acces aux services sanitaires pour une bonne prise
en charge de la santé de I’enfant. L environnement immédiat de 1’enfant est tout autant décisif puisqu’il
peut exposer ou non I’enfant a des agents pathogénes, néfastes pour sa santé. Il s’agit ici en particulier
de la salubrit¢é de I’habitat, de la qualité de la nourriture et de 1’eau de boisson. Les facteurs
environnementaux pris en compte dans cette étude sont définis comme étant I’ensemble, a un moment
donné d’agents physiques, chimiques, biologiques et sociaux susceptibles d’avoir un effet direct ou
indirect, immédiat ou a long terme sur la survie de I’enfant.

Tous ces facteurs se résument a considérations socio-économiques du menage qui sont
constitués d’un ensemble d’éléments d’ordre économique ou social qui déterminent le cadre et le mode
de vie de I’individu.

En somme, I’étude se base sur I’hypothése générale selon laquelle il existe une mortalité infanto-
juvénile différentielle selon les régions au Sénégal. De cette hypothése générale, découlent les
hypotheses spécifiques selon lesquelles des facteurs la situation géographique, I’ethnie ainsi que le
niveau de vie des ménages. D’autre part, les caractéristiques des méres et des naissances peuvent avoir
un impact sur la survie des enfants. En particulier, I’dge a la maternité réduit la survie de ces derniers.
De méme, le risque de déces peut différer selon le sexe de ’enfant, I’intervalle intergénésique et le rang
de I’enfant dans la fratrie. Par ailleurs, 1’dge des meres et leur niveau d’éducation peuvent agir sur la
probabilité de survie des enfants.



3.2. Données et méthodes

Les données utilisées dans cette étude proviennent de I’EDS-2017 du Sénégal. Il s’agit d’une
enquéte par sondage représentative au niveau national avec plusieurs objectifs. Ces objectifs ont permis
de recueillir des informations permettant de mesurer 1’impact des indicateurs sur la mortalité des enfants.
Nous pouvons citer entre autres :

- recueillir des données au niveau régional qui permettront de calculer les taux démographiques,
et en particulier les taux de fécondité, de mortalité générale en relation avec la mortalité des
enfants et infantile ;

- recueillir des informations sur la santé familiale : vaccinations, prévalence et traitement de la
diarrhée et d'autres maladies d'enfants de moins de cing ans, consultations prénatales, assistance
pendant I'accouchement, allaitement maternel et consultations post-natales, prévention du
paludisme ;

- recueillir des informations sur la disponibilité et I’accessibilité des services communautaires ;

- collecter des informations sur la nutrition (anthropométrie, alimentation), et I’anémie (test du
sang).

L’étude porte sur les enfants nés sur la période 2008-2012, les années 2008 et 2012 comprises.
Ce choix de I’intervalle permettra de considérer les enfants qui ont été suffisamment exposés au risque
de décés avant 5 ans et ce, pour éviter les biais de sélection.

3.3. Modele théorique

Dés lors, on peut considérer que le bien-étre des individus peut étre exprimé par une fonction d’utilité,
définie par rapport a des consommations de biens et de services, et susceptible de reproduire les
préférences des individus pour des ensembles alternatifs de consommations (La présentation s’inspire
de Singh, Squire, Strauss [1986], Pitt, Rosenzweig [1986], Appleton, Song [1999])).

Les enfants de moins de cing ans dépendent principalement de leur mere / famille pour I'alimentation et
d'autres besoins essentiels. Par conséquent, cette étude suppose que la mére tire une utilité de la bonne
santé de I'enfant. Elle participe par conséquent a la production de santé infantile en utilisant des données
commerciales et non commerciales ou comportementales [Rosenzweig et Schultz (1982); Rosenzweig
et Schultz (1983)]. Dans cette présente étude, nous utilisons une version Iégérement modifiée des
modeéles de Strauss et Thomas [2007], tels qu'ils sont décrits dans Ajakaiye et Mwabu [2009], Mwabu
(2009) et Awiti (2014), en supposant que la décision d'assurer la santé de I'enfant incombe a la mere. La
fonction d'utilité de la mere est spécifiée dans I'équation 1:

U=U(CLAH,E) (1)
Dans I'équation 1, la fonction d'utilité de la mére (U) est spécifiée en fonction de :
C : vecteur de la consommation des biens et services de la mére qui n’a aucune n’influence sur la santé
de I’enfant,
L : le travail
A : les facteurs sociaux démographiques
H : la santé de I’enfant
E : les facteurs non observables comme I'hétérogénéité du godt

La santé de I'enfant (H) est mesurée par la mortalité. D'ou la fonction de production de santé de I’enfant
peut étre spécifiée comme suit:

H=H(N,C ») )

Dans I'équation 2, H est spécifié en fonction des facteurs relatifs a la santé de I'enfant (N), tels que
I'allaitement. Ces intrants et comportements sont sous le contr6le de la mere. C comprend des



caractéristiques spécifiques a I'enfant telles que le sexe, 1'age, etc. p représente des caractéristiques non
observées. La fonction de production sanitaire intégre des choix comportementaux et donc pas
seulement une relation technique.

Cependant, considérant I’influence du pére et de son role dans le ménage et particuliérement dans la
survie de la mére et de I’enfant, aussi tenant compte de nos réalités socio-culturelles, nous avons jugés
opportuns d’inclure les facteurs paternels (son niveau d’instruction) dans les estimations.
La mere maximise la fonction d'utilité soumise a la contrainte budgétaire du revenu spécifiée dans
I'équation 3 en tant que:
P.C+PiNCc=W 3)

Dans I'équation 3, Pc est le prix des biens de consommation non liés a la production de la santé, P n est
le prix des intrants achetés, W est le revenu du ménage constitué du travail et des revenus non
professionnels. L’équation 3 implique implicitement la contrainte de temps qui comprend le temps
alloué a la production de la santé, aux loisirs et a I’offre de main-d’ceuvre, ce qui équivaut a la dotation
totale en temps.

De plus, en substituant I'équation 2 a I'équation 1 et en faisant la maximisation sous réserve de la
contrainte budgétaire a I'égquation 3, on aboutit a I'équation 4 qui présente la demande de santé infantile
par la mére ou, en d'autres termes, une fonction de production de santé infantile :
H=H(Pn,Pc,A,W,e) (4)

Dans I'équation 4, H est une mesure de I'état de santé de I'enfant, qui est fonction des prix des intrants
sanitaires (Pn), du prix des biens de consommation (Pc), du statut sociodémographique (A) et du revenu
(W). Toutes ces caractéristiques sont supposées exogenes aux décisions de l'individu concernant ses
comportements, ses investissements, son allocation de temps et son allocation de ressources en ce qui
concerne sa santé. Les facteurs non observés, qui influencent la demande pour chacun des intrants et des
produits de santé, sont capturés par €, qui englobe non seulement les goiits mais aussi 1a santé innée et
d'autres caractéristiques individuelles.

3.4. Spécification empirique

L’équation 4 montre ainsi que la modélisation des déterminants de la mortalité des enfants peut étre
effectuée différemment, selon les données disponibles, les objectifs de la recherche et les hypotheses
analytigues sous-jacentes.

Dés lors, a partir de 1’équation 4 et compte tenu des données existantes, nous spécifions 1’équation 5 aux
fins de I’estimation comme suit: L'équation (5) n'est qu'une forme fonctionnelle exprimant la relation
entre la santé de I'enfant et les autres variables connexes.

H=BN+nA+38C+e (5)

N, A et C dans I'équation 5 représentent les pratiques d'alimentation des enfants (N), le statut
sociodémographique de la mere /pére/famille (A) qui comprend respectivement la richesse, I'éducation,
etc. et les caractéristiques spécifiques de l'enfant (C). B, 7 et & sont des vecteurs de paramétres associés
aN, A et C respectivement. H est une mesure de la santé de I'enfant, mesurée en fonction I'age au déces.
Nous estimons I'équation 5 en utilisant comme technique d'estimation la régression logistique.

4. Résultats

L’analyse des facteurs de mortalité des enfants permet de vérifier les variations du risque de
décéder des enfants de moins de cing ans selon les régions et les facteurs qui le sous-tendent tel que
présumé dans notre schéma d’analyse.

L’interprétation des résultats, a I’aide du test de Chi-deux, permettra d’apprécier le degré de la
relation entre la variable expliquée et la variable explicative. Deux variables sont significativement
associées si la probabilité de Chi-deux produite par le test est inférieure au moins a 5%.



4.1. Analyse descriptive bi variée

L’échantillon porte sur 10922 naissances vivantes. Le nombre décés d’enfants n’ayant pas atteint leur
cinquiéme anniversaire est de 620 déces soit 5.7% contre 10302 survivants durant la méme période soit
94.3%.

Niveau de mortalité régionale
Une analyse selon la zone administrative dans laquelle évolue la mére montre que les régions du Sud
enregistrent les proportions les plus élevées en termes de déces d’enfants. Plus précisément la région du
Sud-Est, Tambacounda enregistre le score le plus élevé avec 9% de déces notés en 2017. Elle est suivie
des régions de Kolda (8.9%), de Sédhiou (8.1%), Diourbel (7.1%), Kaolack (6.5%), Kaffrine (6.3%),
Matam (6.1%) etc... Les régions de Dakar, Saint-Louis, Thiés et Fatick enregistrent les scores le plus
bas au niveau national (respectivement 2.4%, 4.6% et 5.1% pour Thiés et Fatick).

Le faible niveau qu’enregistre la région de 1’Ouest (Dakar et Thiés) par rapport aux autres régions
pourrait s’expliquer par sa forte urbanisation et ses bons taux de couverture en infrastructure et personnel
qualifié de santé. A cela s’ajoute le fait que la région Ouest bénéficie de conditions naturelles non
favorables au développement des maladies respiratoires et diarrhéiques, contrairement a la région Sud
qui est humide et favorable au développement d’agents pathogénes.

Ces résultats corroborent ceux trouvés dans I’EDS 2017. Les régions du Sud du pays restent les plus
touchées : les quotients varient de 89 %o dans la région de Kolda a 80 %o dans celle de Tambacounda, &
78 %o dans celle de Sédhiou et 4 74 %o dans celle de Kédougou. La région de Diourbel et celle de Matam
enregistrent aussi, mais dans une moindre mesure, des niveaux élevés de mortalité (respectivement 73
%o et 71 %o). Les régions de Dakar (34 %o), Fatick (51 %o) et Saint-Louis (51 %o) ont les quotients de
mortalité infanto-juvénile les plus faibles.

Différentiels selon les variables économiques
e Occupation de la mére

Au niveau national, toutes les variables économiques sont significativement associées a la
mortalité des enfants au seuil de 5%. Les résultats montrent qu’a I’exception de la région du Nord,
I’activité économique de la mére est une variable associée a la mortalité des enfants de moins de cing
ans au seuil de 5%. Toutefois, la proportion comprise dans la variable « occupation » reste la méme
quel que soit le Statut de la mére. En effet, sur 100 naissances vivantes chez les meres sans emplois,
prés de 6 décédent durant les cing premieres années soit 5.7%.

Le risque élevé de déces des enfants des meres sans-emplois pourrait s’expliquer par le fait que
ces femmes n’ont pas la possibilité de se procurer tous les soins dont leurs enfants ont besoin pour leur
santé et leur nutrition & cause de leur faible revenu monétaire. En plus, ces femmes sont généralement
des femmes sans niveau d’instruction, résidant en campagne et sont moins exposées aux médias et a
I’influence occidentale.

Cependant, les résultats montrent que les enfants issues de femmes sans emplois courent presque
les mémes risques de mourir avant cing ans que ceux de mére en activité. Cette situation pourrait
s’expliquer par la combinaison de plusieurs facteurs. En effet, dans les sociétés traditionnelles
sénégalaises, la solidarité et le partage sont des valeurs capitales.

e Niveau de vie

Les résultats montrent que la condition de vie du ménage est significativement associée aux
risques de déces des enfants de moins de cing ans. On constate que, aussi bien au niveau national que



dans toutes les régions, plus les conditions de vie s'améliorent, moins est élevé le risque de déceés chez
les enfants de moins de cing ans. Selon les résultats, les enfants appartenant aux ménages de niveau de
vie faible courent plus de risque de décéder (6.7% de score enregistré) contre 3.8% de proportion de
décés d’enfants enregistrée chez les ménages riches. Les ménages de statut moyen enregistrent une
proportion de 6.6% de déceés.

Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que les ménages qui ont un niveau de vie moyen
ou élevé sont plus prédisposés a offrir aux enfants des conditions de vie qui leur permettent d’assurer
un plein épanouissement sanitaire et par conséquent moins de risque de décéder, alors que les enfants
issus de ménage a faible niveau de vie sont plus exposés aux risques de déces, du fait d’une faible
protection sanitaire.

e Différentiels selon les variables socioculturelles
Ethnie de la mére

Les résultats montrent qu’au seuil de 5%, I’ethnie de la mére est significativement associée a la
mortalité des enfants au niveau national.

Au niveau régional, les enfants de mére peulh sont les plus exposés au risque de décéder (6.0%
de proportion enregistrée dans ce groupe). lls sont suivi de ceux issus de méres séréres avec un score de
5.8% enregistré. Les enfants issus des autres ethnies enregistrent le score le plus faible (5.2%) tandis
que les wolofs obtiennent une proportion de 5.6%.

e Milieu de résidence

Les résultats montrent que le milieu de résidence est significativement associé a la mortalité des
enfants au seuil de 5% au niveau national. Il I’est aussi pour les régions du Centre et du Sud. Au niveau
national, le risque de décéder est plus est plus élevé chez les enfants du milieu rural que ceux résidant
en milieu urbain, soit une proportion de 6.7% contre 4.0% en milieu urbain.

e Niveau d’instruction de la mere

Au seuil de 5%, le niveau d’instruction de la mére est significativement associ¢ au risque de
mortalité des enfants. Les enfants issus des femmes non instruites ont une mortalité plus élevée (6.6%
de I’effectif de naissances vivantes) par rapport aux enfants issus de méres instruites (respectivement
3.6% et 3.9% pour les niveaux primaire et secondaire et plus) au niveau national, et ce dans toutes les
régions. Cette influence du niveau d’instruction serait due au fait que la scolarisation est un facteur de
délaissement des coutumes et des traditions. En effet, la scolarisation a tendance a étre un facteur de
modernisation et d’occidentalisation. En plus, cette différenciation du niveau de mortalité selon le
niveau d’instruction serait une conséquence du bagage intellectuel acquis par les femmes scolarisées
leur permettant de faire la distinction entre les pratiques néfastes a la santé de I’enfant et ceux bénéfiques
au bien-étre de leurs progénitures.

e Niveau d’instruction du conjoint

Le niveau d’instruction du conjoint est significativement associé a la mortalité des enfants, au
seuil de 5%. Le sens de la relation est inversement proportionnel au niveau d’instruction. En d’autres
termes, plus le niveau d’instruction du conjoint est élevé, moins la mortalité des enfants est importante
au niveau national. La proportion de décés enregistrés est plus élevés chez I’enfants dont le pere est non
instruit (6.4% de décés enregistrés pour ce groupe d’individus contre 3.8% pour ceux dont le pére est de
niveau secondaire et plus). La proportion est de 5% pour les enfants de pére ayant atteint le niveau
primaire.

Cette liaison pourrait s’expliquer par le fait que les femmes instruites sont plus enclines a
épouser des hommes aussi instruits. Par ailleurs, ces femmes peuvent également bénéficier de 1’effet
d’externalités positives suscité par 1’éducation de leur conjoint.



Age de la mére

L’age de la mere est significativement 1ié a I’état de survie de I’enfant. Les enfants issus de
meéres jeunes (15-24ans) sont les plus exposés au risque de déces durant les cing premiéres années de
vie. Ce groupe d’age enregistrent un score de 20.3% de déces d’enfants en 2017 contre 3.9% de déces
d’enfants enregistrés chez les méres adultes (40-45ans). Les meres de tranches d’age compris entre 25-
34ans et 35-39ans ont enregistré des proportions de 5.4% et de 6.4% respectivement en 2017.

e Différentiels selon les variables intermédiaires

Ces variables sont composées de 1’age de la mére a la naissance de son premier enfant, le sexe
de I’enfant et le rang de naissance de 1’enfant. Nous signalons que les variables liées au comportement
de la mére ne sont pas examinées a cause de I’importance de leur taux de non réponse.

Les risques de mortalité liés aux différentes variables intermédiaires et la probabilité de khi-
deux. Au niveau national et pour les régions du centre et du Sud, on constate gque le rang de naissance
est significativement associé a la mortalité des enfants. Au niveau national, la proportion de déces
d’enfants est plus élevée chez les enfants de rang de naissance compris entre 5™ et plus (6.8% de
Ieffectif total). Les enfants de rang 1% ou 2™ viennent en deuxiéme position avec un score de 5.3%.
IIs sont suivis par les enfants de 3*™ et 4™ rang qui enregistrent un score de 5%.

En effet, I’on pourrait attribuer cette différence significative du risque de décés selon le rang
de naissance a I’épuisement de la mére di a un intervalle de temps trés court et aussi a la concurrence
entre fréres et sceurs en maticre d’alimentation et de soins comme le souligne I’EDS, 2017.

Le rang de naissance influence les risques de décéder des enfants, en particulier pendant le premier mois.
Pendant cette période de la vie, il apparait que les naissances de rang 1 et les naissances de rangs élevés
sont celles qui courent les risques les plus élevés, le quotient de mortalité variant de 32 %o pour le rang
1 et de 34 %o pour les rangs 7 et plus contre 23 %o et 27 %o pour les autres rangs. On retrouve cette méme
variation selon le rang de naissance pour la composante infantile : 47 %o pour le rang 1 et 48 %o pour les
rangs 7 et plus contre 35 %o et 45 %o pour les autres rangs. Les niveaux de la mortalité juvénile et la
mortalité infanto-juvénile sont un peu plus élevés pour les naissances de rangs sept ou plus
(respectivement 20 %o et 67 %o).

En ce qui concerne le sexe de I’enfant, on constate que la mortalité touche beaucoup plus les
gargons (6% contre 5.4% chez les filles).

Ces résultats confortent ceux obtenus a 1’échelle nationale qui stipulent qu’au Sénégal, on ne
constate pas cette caractéristique, les quotients de mortalité néonatale étant quasiment identiques (29 %o
contre 28 %o). Par contre, le niveau de la mortalité infantile est plus élevé chez les gargons que chez les
filles (45 %o contre 38 %o).

Par ailleurs, ’analyse descriptive montre que la mortalité est plus présente chez les naissances
multiples qui enregistrent un score de 18.2% de décés par rapport a 5.2% de morts d’enfants enregistrés
chez les enfants de naissance uniques.

L’analyse descriptive bi variée donne un premier apercu sur la relation entre la variable
dépendante et les variables indépendantes et également une tendance du phénomeéne. Cependant, les
relations obtenues a 1’aide de 1’analyse descriptive ne représentent que des effets bruts des variables
explicatives sur le risque de décéder des enfants. Ces relations ne rendent pas compte de 1’effet propre
de chacune de ces variables compte tenu de leurs interactions. Des lors, il apparait nécessaire
d’examiner la contribution de chaque facteur en présence des autres dans l’explication de leur



mécanisme d’action sur la variable dépendante. Les relations constatées actuellement pourraient soit se
renforcer, se maintenir voire disparaitre aprés utilisation d’un modele multivarié.

4.2. Déterminants de la mortalité des enfants

La recherche des facteurs explicatifs de la mortalité des enfants de moins de cing ans nécessite
la prise en compte de plusieurs variables simultanément dans une méme régression logistique afin de
faire ressortir les effets nets de chaque variable. Cette méthode est connue sous le nom de 1’analyse
multivariée. Les modéles produits dans cette étude proviennent de I’analyse de la régression logistique
binaire.

Le principe retenu consiste & présenter en premiére position les probabilités de déces selon la
région. Apreés cela on introduit successivement les variables explicatives dans 1’équation de la régression
logistique pas a pas suivant le schéma d’analyse de 1’étude. Ceci dans le but de comprendre les
mécanismes d’action de toutes les variables sur la mortalité infanto-juvénile. L’influence de la variable
pourra étre saisie par les variations constatées dans les résultats obtenus. Cette démarche permettrait de
mettre en évidence les mécanismes par lesquels les variables économiques, culturelles et intermédiaires
agissent sur la mortalité des enfants.

Au regard du modele, au seuil de 5%, la région, le niveau d’instruction et I’dge de la femme,
le rang et I’intervalle de naissance, la pluralit¢é apparaissent comme étant des déterminants de la
mortalité des enfants de moins de cing ans au Sénégal. En effet dans le modele, la région de résidence
apparait un facteur déterminant de la mortalité des enfants. Les enfants de la région du nord ont plus de
risque de décéder avant cing ans que les enfants de la région de 1’Ouest telle que Dakar (odd Ratio=0.7
pour la région de Saint-Louis et 0.37POUR celle de Matam).

Par ailleurs, les résultats montrent que les chances de survie de I’enfant diminuent au fur et a
mesure que le rang augmente. Par rapport aux enfants de rang de naissance 1% ou 2™, les enfants de
rang élevé (7™ et plus) sont plus exposés au risque de déces. Parallelement, les enfants de naissances
multiples sont plus enclines a connaitre la mortalité trés t6t que les enfants issus de naissances singuliéres
(odd Ratio=0.18).

Par ailleurs, les résultats mettent en exergue les chances de survie augmentent avec I’intervalle
de naissance. Plus I’intervalle est grand plus les risques de décés de I’enfant diminue. Les chances de
survie sont de 2 a 3fois respectivement pour les enfants ayant un intervalle de naissance de 2-3ans ou
4ans et plus.

Au regard du modéle saturé, on constate que les variables socio-économiques telles que 1’age de la
femme et le niveau d’éducation ainsi que la région de résidence sont déterminants de la mortalité des
enfants. Le niveau de scolarité des méres est apparu comme un puissant facteur prédictif de la mortalité
des moins de cinq ans dans 1’analyse multivariée. Le risque de décéder des enfants des femmes ayant
atteints le niveau primaire diminuent par rapport a ceux issus de femmes sans niveau d’instruction. Ces
enfants ont environ 2fois plus de chance de survivre par rapport aux enfants de méres sans aucun niveau
d’instruction. Cela a longtemps été reconnu par d'autres spécialistes (Swenson et al, 1993 ; Machio,
2017). L’effet de I’éducation maternelle sur la survie de 1’enfant est excessif et ne saurait étre trop
souligné.

11 est important de noter que peu d’études ont abouti au résultat selon lequel le niveau d’éducation n’est
pas déterminant de la mortalité des enfants en d’autres termes il n’est pas significatif. C’est le cas
d’Ettarh et Kimani (2014) dans leur étude sur la mortalité des enfants au Kenya. Néanmoins les auteurs
qualifient ce résultat tres surprenant au vu de la littérature sur les liens existant entre la mortalité des
enfants et I’éducation de la mére.



Par ailleurs, I’4ge de la femme a la naissance de son premier enfant apparait déterminant dans
la survie de I’enfant. Les femmes jeunes sont plus exposées a connaitre le déceés d’enfants que les
femmes adultes (CF résultats en annexes). Les enfants de méres agées de 25-35ans ont 22 fois plus de
chance de survivre que ceux agés de moins de 15ans.

Ce résultat corrobore ceux des études antérieures qui ont pu prouver que 1’age de la mére est un facteur
prédictif puissant de la survie de I’enfant ( Ettarh et al. 2012, Machio 2017). Les raisons du désavantage
lie a la mortalité chez les enfants de méres plus jeunes peuvent étre multiples. Elles sont liées
essentiellement a I’impact négatif des grossesses précoces sur la survie du couple mere/enfant. En effet,
partout dans le monde, ces filles mariées alors qu’elles ne sont encore que des enfants sont moins
susceptibles de bénéficier des soins médicaux appropriés pendant la grossesse gque les femmes adultes.
Le manque de soins et ’insuffisante maturité physique de ces filles pour donner naissance a un enfant
exposent les meres et leurs bébés a des risques. Les complications durant la grossesse et I’accouchement
sont la deuxiéme cause de déces chez les filles agées de 15 a 18 ans.



Conclusion et recommandations

L’objet de cet article est d’analyser les déterminants de la mortalité infanto-juvénile au Sénégal
en utilisant les données de I’EDS, 2017. Il ressort de cette étude que les facteurs discriminants de la
mortalité des enfants sont le niveau d’instruction ainsi que 1’age de la mére de méme que la région de
celle-ci. Par ailleurs, I’intervalle et le rang de naissance de 1’enfant apparaissent comme déterminants de
la mortalité des enfants au Sénégal.

De ces différents résultats, il est opportun de formuler quelques recommandations qui pourront
contribuer & la baisse de la mortalité infanto-juvénile au Sénégal. 1l s’agit, entre autres :
» De promouvoir I’éducation des filles (futures meres) et des gargons. En allant a 1’école, la
jeune fille améliore ses chances de mieux prendre en charge la santé de ses enfants.

> De lutter contre les mariages précoces, par des campagnes de sensibilisation.
» D’assurer une meilleure couverture sanitaire dans les différentes régions du Sénégal en
favorisant 1’accessibilité et la disponibilité des infrastructures sanitaires ;
> De réduire la pauvreté en créant des emplois pour augmenter le revenu des ménages ;

La prise en compte des facteurs physiologiques, culturels et géographiques de la mortalité est
un élément fondamental dans les stratégies de mise en ceuvre des politiques sanitaires
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ANNEXE : Résultats de I’estimation de la mortalité¢ des enfants au Sénégal

Logistic regressi

Log likelihood =

mortalité
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on Number of obs = 8,928
Wald chi2 (38) = 3124.97
-1840.5698 Prob > chi2 = 0.0000
| Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
+ ________________________________________________________________
|
| 1.111329 .1474077 0.80 0.426 .8569164 1.441275
| 1.246504 .2248911 1.22 0.222 .8752293 1.775273
|
|
| 21.53895 7.951739 8.32 0.000 10.44668 44.40897
| 22.42879 8.638339 8.08 0.000 10.54313 47.71358
| 18.67499 7.574804 7.22 0.000 8.433396 41.35405
| 26.45924 12.40582 6.99 0.000 10.5555 66.32482
|
|
| 1.036177 .094702 0.39 0.697 .8662394 1.239453
|
|
| .9002686 .1166271 -0.81 0.417 .6983957 1.160493
|
|
| 1.479871 .2264759 2.56 0.010 1.096373 1.997514
| 1.232824 .3315956 0.78 0.436 .7276982 2.088578
|
|
| 5.381859 .6606541 13.71 0.000 4.230994 6.845769
| 20.35441 6.859001 8.94 0.000 10.5153 39.39991
|
|
| .8450505 .1367721 -1.04 0.298 .6153399 1.160514
| 1.129329 .2379464 0.58 0.564 .7472649 1.706735
| 1.156745 .2219172 0.76 0.448 .7942147 1.684758
|
|
| .9930795 .140337 -0.05 0.961 .7528294 1.310001
| .9553491 .1613252 -0.27 0.787 .6861575 1.330149
| 1.096843 .1818457 0.56 0.577 .7925444 1.517977
|
|
| 1.044991 .1041223 0.44 0.659 .8596052 1.270357
|
|
| .5085664 .0710778 -4.84 0.000 .3867076 .6688251
| .2206828 .0408585 -8.16 0.000 .1535226 .3172232
| .1597012 .0358811 -8.16 0.000 .1028166 .2480579
|
|
| .1892005 .0273523 -11.52 0.000 .1425168 .2511762
|
|
| 2.104199 .2077428 7.54 0.000 1.734002 2.55343
| 3.787082 .6436602 7.83 0.000 2.714143 5.284168
|
|
| .3163104 .1266038 -2.88 0.004 .1443506 .69312
| .3589417 .1263471 -2.91 0.004 .1800536 .7155599
| .7053562 .2847232 -0.86 0.387 .3197521 1.555978
| .3244287 .1166934 -3.13 0.002 .1603067 .656579
| .4213774 .1556552 -2.34 0.019 .204287 .8691641
| .4231618 .1531485 -2.38 0.017 .2081824 .8601396
| .4795768 .1794765 -1.96 0.050 .2303059 .9986454
| .500643 .1845794 -1.88 0.061 .2430543 1.031224
| .3279051 .1198057 -3.05 0.002 .1602312 .6710412
| .475442 .1774738 -1.99 0.046 .2287492 .9881788
| .4596815 .1654338 -2.16 0.031 .2270491 .9306667
| .3555375 .1368804 -2.69 0.007 .167177 .7561263
| .2858056 .1053178 -3.40 0.001 .1388059 .5884827
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number of covariate patterns = 6907
Pearson chi2 (6869) = 6648.05

Prob > chi2 = 0.9713



Logistic regression Number of obs =
LR chi2 (2) =
Prob > chi2 =

[95% Conf.

.6988612
-.0603641

8,928
488.16
0.0000
0.1171

Interval]

1.267127
.0608986

Log likelihood = -1840.5035 Pseudo R2
mortalité | Coef Std. Err z P>|z|
_____________ +________________________________________________________________
_hat | .982994 .1449684 6.78 0.000
hatsqg | .0002673 .0309349 0.01 0.993
cons | .0446773 .1711545 0.26 0.794

-.2907794

.3801339

Logistic model for mortalité

———————— True --------
Classified | D ~D | Total
___________ T
+ | 8362 536 | 8898
- | 9 21 | 30
___________ +__________________________+___________
Total | 8371 557 | 8928

Classified + if predicted Pr (D) >= .5

True D defined as mortalité != 0

Sensitivity Pr( +| D) 99.89%
Specificity Pr( -|~D) 3.77%
Positive predictive value Pr( D| +) 93.98%
Negative predictive value Pr(~D| -) 70.00%
False + rate for true ~D Pr( +|~D) 96.23%
False - rate for true D Pr( -| D) 0.11%
False + rate for classified + Pr (~D| +) 6.02%
False - rate for classified - Pr( D| -) 30.00%



