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Résume

La forte mortalité infanto-juvénile est préoccupante. Le Sommet
mondial pour les enfants (1990) ciblait de réduire de 1/3 son niveau de 1990 a
2000. De méme, les Objectifs de Développement Durable, visaient quant a
eux, un niveau de 25%o au plus d’ici 2030. En Guinée, cette mortalité infanto-
juvénile demeure élevée (108%. en 2018). Des études antérieures ont
largement mis en évidence les principaux déterminants de cette mortalité
infanto-juvénile mais leur influence a différents niveaux d’analyse reste tres
peu connue et documentée. La présente étude y apporte une contribution en
mesurant I’influence des facteurs individuels, familiaux et régionaux.
L’application d’une régression logistique multiniveau aux données de
I’Enquéte Démographique et de Santé (2018) montre que les facteurs
individuels (rangs de naissance, niveau d’instruction de la mere, I’ethnie, I’age
a I’accouchement), les facteurs familiaux (niveau de vie du ménage) et les
facteurs régionaux (Degré d’hétérogénéité ethnique, couverture vaccinale et
alphabétisation des meres) sont significatifs pour expliquer cette mortalité.
|
Mots-clés : Enfants De Moins De 5 Ans, Facteurs Individuels, Facteurs
Familiaux, Facteurs Régionaux, Risque De Mortalité
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Abstract

The high mortality of children under-five is worrying. The World
Summit for Children (1990) aimed to reduce by 1/3 its level from 1990 to
2000. Similarly, the Sustainable Development Goals for their part, aimed at a
level of 25%o at most by 2030. In Guinea, this mortality of children under-five
remains high (108%. in 2018). Previous studies have largely highlighted the
main determinants of this mortality of children under-five, but their influence
at different levels of analysis remains little known and documented. This study
contributes to this by measuring the influence of individual, family and
regional factors. The application of a multilevel logistic regression to data
from the Demographic and Health Surveys (2018) shows that the individual
factors (birth ranks, mother’s level of education, ethnicity, age at childbirth),
family factors (household standard of living) and regional factors (degree of
ethnic heterogeneity, vaccination coverage and mothers’ literacy) are
significant in explaining this mortality.

Keywords: Children Under-Five, Individual Factors, Family Factors,
Regional Factors, Risk Of Mortality

Introduction

L’occurrence des déces des enfants de moins de 5 ans nécessite une
intensification des programmes de santé dans pres de 50 pays, la plupart situés
en Afrique subsaharienne, au rang desquels figure la Guinée, pour I’atteinte
de la cible 3.2 des Objectifs de Développement Durable (ONU, 2019). Divers
auteurs ont montré que les enfants sont également plus exposés aux déces que
les adultes (Bearer, 1995 ; Chevalier, et al., 2003). En 2018, pour
1000 naissances vivantes chacune, 38,6 décedent dans le monde, 77,5 en
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Afrique subsaharienne et 108 décédent en Guinée avant I’&ge de 5 ans
(Banque Mondiale, 2019). Ces décés sont causés par plusieurs facteurs au rang
desquels figurent les risques d’étre malnutris, contaminés de I’environnement,
blessé et d’étre malade (Moseley & Chen, 1984). L’analyse de ces risques
permet de définir divers types de mortalité des enfants. Selon les groupes
d’age, on distingue la mortalité infantile (moins d’un an), la mortalité juvénile
(1-4 ans) et la mortalité infanto-juvénile (0-4 ans). Cette étude portera
essentiellement sur la mortalité des moins de 5 ans (infanto-juvénile).

Des etudes antérieures ont largement mis en évidence les principaux
déterminants de la mortalité infanto-juvénile mais leur influence a différents
niveaux d’analyse reste tres peu connue et documentée. La présente étude y
apporte une contribution en mesurant I'influence des facteurs individuels et
contextuels dans la variation du risque de mortalité infanto-juvénile. Cette
étude est pertinente. Sur le plan social, la population serait de plus informée
sur les causes des déces des enfants qui étaient souvent associées aux
croyances (Barbieri, 1991). Sur le plan scientifique, la régression multiniveau
permettra de tenir compte des effets du contexte lors de I’estimation des
paramétres en identifiant la part de la variance de la variable dépendante
expliquée par chaque niveau hiérarchique des données statistiques. Cette
méthode est moins explorée sur les données collectées en Guinée. Ainsi, les
effets du contexte ne seront pas sous-estimés et surestimés (Audureau, 2012).
Enfin, sur le plan politique, cette étude servirait a améliorer I’élaboration, le
suivi et I’évaluation des programmes de santé maternelle et infantile
(Masquelier & Soura, 2016).

Methodes

La présente étude utilise les données de I’Enquéte Démographique et
de Santé (EDS) de la Guinée réalisée en 2018. La régression logistique
multiniveau utilisée dans ce cadre met en évidence les effets nets des facteurs
contextuels et individuels explicatifs sur la survenue du déces chez les enfants
de moins de 5 ans. Elle repose sur I’estimation de 5 modeéles : le ler porte sur
le modeéle vide consistant a faire la décomposition de la variance ; le 2eme
porte uniquement sur les facteurs individuels des enfants ; le 3éme porte
uniquement sur les facteurs familiaux ; le 4éme porte uniquement sur les
facteurs régionaux ; le 5éme regroupe les facteurs individuels, familiaux et
régionaux.

Le modele vide (ANOVA) n’integre pas de facteurs explicatifs. Il
permet d’apprécier le partage de la variance totale du niveau de la mortalité
entre variance individuelle et variance contextuelle (Bringe & Golaz, 2017).

S’agissant de la présentation des résultats, I’adéquation du modéle est
appréciée a travers le test de "Khi-2" et la significativité de chaque variable
est testée au seuil de 5%, les coefficients du modele multiniveau logistique
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sont interpréteés en "odds ratios”, les facteurs explicatifs sont hiérarchisés selon
leurs niveaux de contribution en comparant le "Khi-2 du modeéle saturé" au
"Khi-2 du modeéle saturé sans le facteur explicatif concerné" en pourcentage
de variation.

A I’'image des recherches antérieures, cette étude suppose que les
variations de I’exposition des enfants de moins de 5 ans aux déces dépendent
de I’influence des facteurs régionaux, familiaux et individuels. Ainsi, le degré
d’homogénéité ethnique, les niveaux de pauvreté, d’alphabétisation des meres
et de couverture vaccinale sont construits au niveau régional. Ensuite, le
niveau de vie du ménage, les comportements vaccinaux infantiles familiaux et
le milieu de résidence sont retenus au niveau familial. Enfin, I’exposition de
la mére aux médias, son niveau d’instruction et son age a I’accouchement, son
appartenance ethnique et le sexe de I’enfant sont des facteurs individuels
(Barbieri, 1991).

Des limites méthodologiques sont a signaler dans cette étude.
L’absence des données biographiques sur la garde des enfants depuis leurs
naissances jusqu’a la date de I’enquéte introduit un biais de mobilité
résidentielle (Brockerhoff & De Rose, 1994). De méme, les données
transversales ne donnent pas des informations sur les changements survenus
au niveau individuel et contextuel, ce qui introduit un autre biais. Le caractere
rétrospectif des Enquétes Démographiques et de Santé expose aux sous-
déclarations des naissances ou des déces des enfants liées a I’effet de mémoire
(Beninguisse, 2019). La limitation de I’age des femmes enquétées a 49 ans
dans la base de données induit un biais de troncature (Brockerhoff & De Rose,
1994 ; Hill, 2014). Le risque de biais de survie existe car I’histoire génésique
détaillée ne concerne que les femmes vivantes a la date de I’enquéte. Ce biais
devient également plus important en analysant la mortalité des enfants selon
les catégories des méres les plus vulnérables (Brockerhoff & De Rose, 1994 ;
Hill, 2014).

Resultats
Modéle vide

La variance totale est la somme des variances des niveaux individu,
ménage et région. Pour le cas particulier des modéles multiniveaux
logistiques, la variance du niveau individuel peut étre calculée par la variance
d’une distribution binomiale, soit :

72_2
P, = avec Uy -N(0,07); ol =—
1+exp 3

p; : la probabilité qu’un enfant décede entre la naissance et le
5°Me anniversaire ;

—(ﬁoo Floj )
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exp : exponentiel ; 4, : constante du modele vide ; u,;: terme aléatoire ;
(> :suit;
N(O,auzo) : loi normale de moyenne nulle (0) et de variance (ajo) ;

7 - phi, il est approximativement égal a 3,14.

Compte tenu de la significativité des variances inter et intra classes a
partir des données de I’Enquéte Démographique et de Santé (2018),
I’implication des facteurs familiaux et régionaux améliore significativement
les connaissances sur I’influence des facteurs explicatifs de la mortalité des
enfants de moins de 5 ans. De méme, le degré d’homogénéité analysé sur la
base du coefficient de corrélation intragroupe (classe) met en évidence
I’existence d’une ressemblance entre les enfants d’un méme groupe. Ce
résultat fortifie de plus la pertinence d’utiliser une approche de régression
multiniveau qu’une régression logistique classique. Ainsi, 19% d’expositions
des enfants de moins de 5 ans aux décés résultent des facteurs régionaux et
27% associés aux facteurs familiaux.

Effets des facteurs individuels

2
Sur la base des statistiques fournies a partir du test de 4 |
I’introduction des facteurs individuels dans le modele vide contribue a
améliorer I’explication de I’exposition des enfants de moins de 5 ans aux déces
au seuil de 5% (Modeéle M1). Une réduction des variances résiduelles est
observée au niveau familial et régional. Les différences observées entre les
groupes (ménages et régions) sont en partie attribuables aux effets de
composition des groupes. Donc les différences observées entre les groupes
seront réduites en agissant sur les facteurs individuels et I’analyse des données
met en évidence une réduction plus marquée des variances résiduelles au
niveau régional que familial.

Effets des facteurs familiaux

D’apres le test de ?52, I’introduction des facteurs familiaux dans le
modeéle vide améliore les connaissances sur I’exposition des enfants aux déces
au seuil de 5% (Modéle M2). La réduction de la variance résiduelle observée
au niveau régional met en évidence que les différences observées entre les
régions sont en partie attribuables aux effets de composition des régions.
Ainsi, une réduction des différences observées entre les régions peut se faire
en agissant sur les facteurs familiaux.

Effets des facteurs régionaux
Les niveaux de pauvreté, d’alphabétisation des meres et de couverture
vaccinale sont des facteurs qui prennent en compte les implications des
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régions dans la conduite des politiques de population et des politiques
économiques du développement.

Effets simultanés des facteurs individuels, familiaux et régionaux
Apres avoir introduit tous les facteurs individuels, familiaux et

régionaux dans le modele vide, en appliquant le test de ZZ, il ressort de cela
que le modele explique dans I'ensemble les différences d’exposition des
enfants de moins de 5 ans aux déces au seuil de significativité de 5% (Modele
M4).

Concernant les facteurs individuels, les gar¢cons de moins de 5 ans sont
28,7% plus exposes aux déces que leurs homologues filles. Les naissances de
1% et de 2-3°™ rangs sont respectivement 52% et 35% moins exposées aux
déces que les naissances de 4°™ rang, et les expositions aux décés entre les
naissances de 4°™ rang et 7°™ rang ou plus ne sont pas significativement
différentes. Les enfants de moins de 5 ans sont 61% moins exposés aux déces
lorsque les méres sont de niveau d’instruction supérieur que sans niveau. Sur
la période de I’étude, les enfants sont respectivement 43% et 31% moins
exposes aux déces chez les méres d’ethnie soussou et peulh que forestiere, et
les expositions des enfants aux déces chez les méres d’ethnie forestiére et
malinké ne sont pas significativement différentes. L’exposition des enfants
aux déces est 22% plus élevée chez les meres du groupe d’age 35-49 ans qu’a
25-34 ans. Mais, la différence des expositions des enfants aux déces entre les
meres agees de 15-24ans et de 25-34ans n’est plus significative.
Contrairement aux attentes, le risque de décés des enfants est plus élevé chez
les meres exposées aux médias que non exposées.

S’agissant des facteurs familiaux, les enfants sont respectivement 19%
et 40% moins exposés aux décés dans les ménages moins pauvres et riches
que dans les ménages tres pauvres. Pourtant, la différence des expositions des
enfants aux déces n’est pas significativement différente entre les ménages trés
riches et trés pauvres. Les écarts d’expositions aux déces entre les différents
comportements vaccinaux, d’une part, et d’autre part entre les différents
niveaux de recours au secteur médical et entre les différents milieux de
résidence ne sont pas significatifs au seuil de 5%.

En ce qui concerne les facteurs régionaux, aucune différence
significative d’exposition des enfants aux déces n’est trouvée entre les régions
moyennement pauvres et faiblement pauvres, d’une part, et d’autre part entre
les régions des niveaux de pauvreté faible et élevée. Les expositions des
enfants de moins de 5 ans aux déces ne sont pas différentes entre les régions
de couvertures vaccinales différentes. L’analyse du degré de fragmentation
ethnique, la probabilité de sélectionner aléatoirement deux individus
appartenant a un méme groupement ethnique dans la communauté (Fearon,
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2003), montre que les enfants de moins de 5 ans sont plus exposés aux déces
dans les régions homogenes qu’hétérogenes, en termes ethniques, mais cette
influence n’est pas directe et passe par les facteurs individuels. Enfin, les
enfants sont moins exposés aux décés dans les régions d’alphabétisation

élevée que d'alphabétisation faible.
Tableau 1: calculs des effets nets (odds ratios) des variables indépendantes

VARIABLES MO M1 M2 M3 M4

Constante 0,089™  0,164™  0,099™  0,054™ 0,177
Caracteéristiques individuelles
Sexe de I’enfant (réf. Fille)

Gargon 1,285 1,287
Rang de naissance (réf. 4-6°™ rang)
1% rang 0,449™" 0,482™"
2-3°™ rang 0,624 0,645
7¢™ rang ou + 2,368"™ 2,339
Niveau d’instruction de la mére (réf. Sans niveau)
Primaire 1,049 1,163™
Secondaire 0,671 0,812
Supérieur 0,292™ 0,386"
Ethnie de la meére (réf. Forestier)
Soussou 0,611 0,568
Peulh 0,737 0,687"
Malinké 0,767 0,787
Age de la mére a I’accouchement (réf. 25-34 ans)
15-24 ans 1,270" 1,240
35-49 ans 1,216™ 1,222™
Exposition aux médias (réf. Exposée)
Non-exposée 0,776™" 0,714™

Caractéristiques contextuelles du ménage
Recours au secteur médical (réf. Elevé)

Faible 0,985 0,083
Moyen 0,900 0,912"

Niveau de vie du ménage (réf. Tres pauvre)
Pauvre 1,037 1,029
Moins pauvre 0,799™ 0,807"
Riche 0,607 0,602
Trés riche 0,624™ 0,699

Couverture vaccinale familiale (réf. Elevée)
Faible 1,006" 1,007
Moyenne 0,996™ 1,000"

Milieu de résidence (réf. Urbain)

Rural 1,174 1,152"

Caractéristiques contextuelles régionales
Degré de fragmentation ethnique (réf. Hétérogénéité ethnique)

Homogénéité ethnique 1,712 1,128™
Couverture vaccinale régionale (réf. Faible)

Moyenne 2,159 1,190™

Elevée 1,331 1,041m

Alphabétisation régionale des femmes (réf. Faible)
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Moyenne 1,269" 1,365
Elevée 0,477 0,568™
Pauvreté régionale (réf. Faible)
Moyenne 0,795™ 0,869™
Elevée 0,922 0,821
Partie aléatoire
var(cons[région]) 1,140" 1,117 1,056" 1ns 1ns
var(cons[région>ménage]) 1,597 1,567  1,582™  1,583™  1,546™
Statistiques de Khi2 86,62  38,65"" 51,12  1632™
Akaike Info Criterion 6012,1 5951,1 5990,0 5998,4 5925,2
Bayesian Info Criterion 6033,5 6072,6 6075,8 6062,7 6153,9

" non significatif, * significatif au seuil de 10%, ™ significatif au seuil de 5%,

Exponentiated coefficients

significatif au
seuil de 1%

Hiérarchisations et mécanismes d’action

En comparant le "Khi2 final" au "Khi2 sans les facteurs du niveau
concerné”, les facteurs individuels, familiaux et régionaux occupent
respectivement le 1¢ rang, 3°™ rang et 2°™ rang (cf. tableau 2). Ainsi, en
matiére de planification des programmes de santé maternelle et infantile, il est
preférable d’agir sur les facteurs explicatifs en tenant compte de cet ordre

hiérarchique, y compris de la disponibilité des ressources.
Tableau 2 : hiérarchisation et mécanisme d’action des différents niveaux
d’agrégation

e Khi2 sans le Mécan_ismes
Facteurs Khi2 final facteur d’actions
Variation Rang
Individuels 163,2 85,0 47,9 1
Familiaux 163,2 134,0 17,9 3¢me
Régionaux 163,2 119,5 26,8 2¢me

L’analyse de la contribution des facteurs individuels a travers la
comparaison du "Khi2 final du modeéle individuel" au "Khi2 sans le facteur
individuel concerné”, montre que le classement issu des analyses correspond
a : rang de naissance, sexe de I’enfant, niveau d’instruction de la mere, ethnie
de la mére et I’age a I’accouchement (cf. tableau 3). En matiére de mécanisme
d’action, il est préférable d’influer en premier lieu sur le niveau d’instruction
des meres. Des mesures d’encouragement a la scolarisation des jeunes filles
jusqu’a ce qu'elles atteignent le niveau secondaire sont nécessaires. Par
ailleurs, s’agissant de I’influence de I’ethnie sur I’exposition des enfants au
déces, I’action @ mener est la mise en place des programmes de sensibilisation
médiatique ciblant les femmes en age de procréer pour leur faire comprendre
I’importance des comportements culturels sur les chances de survie de leurs
enfants en décrivant les avantages et les risques. S’agissant de I’action a mener
sur le sexe, il est important de tenir les individus au courant que les gargons
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sont plus exposés aux déces que les filles afin de réduire les disparités de prise
en charge entre les enfants de sexes différents (cf. tableau 2).

Tableau 3 : hiérarchisation et mécanisme d’action des facteurs individuels

o o Khi2 sans Mécan_ismes
Facteurs individuels Khi2 final ; d'actions
la variable e

Variation Rang

Sexe de I’enfant 86,6 74,9 13,5 2¢me

Rang de naissance 86,6 39,3 54,6 1
Instruction de la mére 86,6 76,7 11,4 3eme
Ethnie de la mére 86,6 77,8 10,2 Geme
Age a I’accouchement 86,6 79,5 8,2 geme
Exposition aux médias 86,6 77,6 10,4 geme

En comparant le "Khi2 final du modéle familial” au "Khi2 sans le
facteur familial concerné™ (cf. tableau 4), le résultat montre qu’il est important
d’améliorer les conditions de vie des ménages. L’absence de discrimination
sur les modalités des autres facteurs familiaux renseigne que les programmes
de santé maternelle et infantile, orientés notamment sur les catégories
d’enfants & haut risque, ont permis de réduire les inégalités de risques de

mortalité des enfants de moins de 5 ans en 2018.
Tableau 4 : hiérarchisation et mécanisme d’action des facteurs familiaux

Khi?2 sans la Mécanismes
Facteurs familiaux Khi2 final I<: d'actions
variable .
Variation  Rang
Recours au secteur médical 38,7 37,6 2,8 2°me
Niveau de vie du ménage 38,7 19,8 488 17

Couverture vaccinale familiale 38,7 38,7 0,0 4?’“3
Milieu de résidence 38,7 37,6 28 2°m

Sur la base de la comparaison du "Khi2 final du modéle a facteurs
régionaux" au "Khi2 sans le facteur régional concerné" (cf. tableau 4), I’ordre
est le suivant : alphabétisation des femmes, couverture vaccinale et degré de
fragmentation ethnique. En matiére de mécanisme d’action, il est préférable
de poursuivre les programmes élargis de vaccination des enfants et les

programmes d’alphabétisation régionale des femmes.
Tableau 5: hiérarchisation et mécanisme d’action des facteurs régionaux

Khi2 sans Mécanismes
Facteurs régionaux Khi2 final . d'actions
la variable L
Variation Rang
Degré de fragmentation ethnigque 51,1 24,0 53,0 3™
Couverture vaccinale 51,1 16,9 66,9 2™
Alphabétisation des femmes 51,1 51 90,0 17
Pauvreté régionale 51,1 49,1 39 47
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Discussions

Divers auteurs ont montré I’influence de I’age de la mére a
I’accouchement sur la mortalité des enfants tels que Adechian (2007) au
Bénin, Irie (2002) en Cote d’lvoire et Diallo et al. (2016) en Guinée. Les
enfants issus des meres plus agées sont les plus exposés aux risques de décéder
(Moseley & Chen, 1984 ; Antoine & Mbodji, 1991 ; Tabah & Sutter, 2018).
Allant dans le méme sens des résultats, d’autres auteurs ont trouvé une
influence de I’ethnie de la mére sur I’exposition des enfants au déces. Ainsi,
I’acquisition des connaissances a travers I’instruction permet de rompre avec
les croyances et les comportements culturels aggravant I’exposition des
enfants aux maladies et aux déces (Beninguisseé et al., 2010). Les enfants des
meéres sans niveau d’instruction sont plus exposés au décés que leurs
homologues de mére ayant un niveau secondaire et plus.

Dans cette étude, I’exposition des enfants aux déces est la plus élevée
dans les naissances de 4°™ rang ou plus. Conformément aux résultats obtenus,
I’enquéte MICS (2016) réalisé en Guinée a également montré I’existence
d’une surmortalité masculine. Les données hospitalieres utilisées par Diallo et
al. (2016) ont montré que dans la région de Kindia en Guinée les garcons sont
plus exposés aux déces que les filles. D’autres auteurs ont également mis en
évidence I’influence du sexe de I’enfant dans la transmission des maladies,
souvent responsables de leurs déces (Tabutin et al., 2001 ; Djourdebbe et al.,
2015 ; Younoussi, 2017). Pourtant, I’influence du sexe de I’enfant sur son
exposition n’a pas été déterminante dans les travaux de Esso (2013) en Céte
d’lvoire.

Les résultats de cette étude ont montré que I’influence du milieu de
résidence sur I’exposition des enfants aux déces n’est pas significative. De
méme, aucune influence significative n’a été trouvée dans les travaux de Esso
(2013) en Cdte d’lvoire. Cela pourrait s’expliquer par les progres réalisés dans
les programmes de santé communautaire. Boco (2011) a pourtant trouvé une
influence significative du milieu de résidence sur I’exposition des enfants au
déceés dans certains pays auxquels figurent la Sierra Leone et la Zambie.
L’absence de différence de risque de déces entre les ménages des recours
différents aux soins de santé ou des niveaux différents de vaccination
résulterait de I’effet des programmes élargis de vaccination et des programmes
de santé maternelle et infantile.

Dans cette étude, les niveaux de couverture vaccinale n’étaient pas
discriminants. Pourtant, la couverture vaccinale influence la baisse des risques
de mortalité des enfants dans les travaux de Boco (2011) dans de nombreux
pays de I’ Afrique subsaharienne. Cela pourrait s’expliquer par la mise en place
des programmes élargis de vaccination visant a faciliter I’accés aux vaccins a
tous les enfants de moins de 5ans. Allant dans le sens de cette étude,
I’influence du degré d’homogénéité ethnique dans les communautés sur les
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risques de mortalité des enfants a été démontrée également par Boco (2011)
dans certains pays d’Afrique de I’Ouest (Mali, Niger, Nigéria, Sénégal), du
Centre (Tchad) et de I’Est (Zambia). Enfin, I’étude a montré que les
différences des niveaux de pauvreté n’avaient pas d’effets significatifs dans la
variation de I’exposition des enfants aux déces. Pourtant, d’autres auteurs ont
trouvé que les difficultés socioéconomiques déterminent la vulnérabilité aux
maladies et la mortalité des couches défavorisées (Irie, 2002 ; Maiga &
Bocquier, 2016). Les variations de la mortalité des enfants de moins de 5 ans
d’un lieu a un autre (ou d’une époque a une autre) sont associées aux
conditions socioéconomiques différentes entre eux (Moseley & Chen, 1984 ;
Vallin, 1985 ; Antoine & Mbodji, 1991 ; Akoto, 1994 ; Tabutin & Gourbin,
1997 ; Barbieri & Catteau, 2003 ; Beninguissé et al., 2010 ; Djourdebbe,
2015).

Conclusion

L’objectif de cette étude était d’identifier I’influence des facteurs
individuels et contextuels sur la variation de la mortalité des enfants de moins
de 5 ans. La régression logistique multiniveau a été faite sur les données de
I’enquéte démographique et de santé de 2018. L’étude a montré que le degré
d’homogeénéité ethnique et le niveau d’alphabétisation des meres sont les
facteurs régionaux les plus importants. Le niveau de vie du ménage est le
facteur familial le plus important. Tous les facteurs individuels sont importants
(niveau d’instruction de la mere, I’age de la mére, I’ethnie de la mere, le sexe
de I’enfant). Il en ressort que les enfants sont plus exposés aux déces chez les
meéres exposées aux médias que chez celles non exposées. Un tel résultat
montrerait que I'impact des médias aurait évolué. L’exposition aux médias
renverrait de plus en plus a la distraction (télénovelas) qu’a la recherche des
informations utiles.

Au regard de ces résultats, I’étude recommande la poursuite des
programmes d’alphabétisation, d’instruction des meres et d’amélioration des
conditions de vie des ménages. Pour améliorer les conditions de vie des
ménages, il faudrait encourager la création des activités génératrices de
revenus. En perspective, l'utilisation d’autres facteurs auxquels figurent les
données spatiales renseignant les proximités des habitations aux plaques
d’eaux stagnantes, aux dépotoirs d’ordures, aux centres de santé améliorée
améliorerait les connaissances sur les expositions des enfants aux décés. La
prise en compte du parcours résidentiel des enfants qui étaient confiés
améliorerait également les analyses. Enfin sur le plan méthodologique, une
approche biographique multiniveau tiendrait en compte de I’antériorité entre
les facteurs explicatifs dans la survenue du décés des enfants de moins de
S ans.
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