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Résumé

La sant¢ des enfants demeure une question prioritaire en Afrique sub-saharienne. Les
disparités en matiére de mortalité entre pays et au sein des pays persistent et se sont
fortement accrues durant la derniere décennie. En dépit de solides arguments théoriques
voulant que les variables contextuelles soient des déterminants importants de la santé des
enfants, ces facteurs, et particulierement les influences du contexte local, ont ét¢ étudiées

beaucoup moins souvent que les caractéristiques individuelles.

L'objectif principal de la présente theése est d’identifier les déterminants individuels et
contextuels associés a la mortalité des enfants de moins de 5 ans en Afrique sub-saharienne.
L’analyse systématique est basée sur les données les plus récentes des enquétes
démographiques et de sant¢ (DHS/EDS). Deux questions spécifiques sont examinées dans
cette thése. La premiere évalue la mesure dans la quelle le contexte local affecte la
mortalité infanto-juvénile, net des caractéristiques individuelles. La seconde question est
consacrée a I’examen de 1’effet du faible poids a la naissance sur le risque de déces avant 5

ans.
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Par rapport a la premiére question, les analyses multi-niveaux confirment pour plusieurs
pays ¢étudiés I’importance simultanée de ’environnement familial et du contexte local de
résidence dans 1’explication des différences de mortalité infanto-juvénile. Toutefois, par
comparaison au contexte familial, I’ampleur de I’effet de I’environnement local parait assez
modeste. Il apparait donc que le contexte familial reste un puissant déterminant de la
mortalité des enfants de moins de 5 ans en Afrique sub-saharienne. Les résultats indiquent
en outre que certains attributs du contexte local de résidence influencent le risque de déces
des enfants avant 5 ans, au-dela des facteurs individuels dans plusieurs pays. Cette these
confirme ’effet contextuel de I’éducation sur la mortalité des enfants. Cet effet s’ajoute,
dans certains pays, a l'effet positif du niveau individuel d’éducation de la mére sur la survie
de l'enfant. Les résultats montrent aussi que le degré d’homogénéité ethnique de la localité
influence fortement la probabilité de mourir avant 5 ans dans certains pays. Globalement,
les résultats de cette theése suggerent que le défi de réduire la mortalité des enfants va au-
dela des stratégies visant uniquement les facteurs individuels, et nécessite une meilleure

compréhension de I’influence des facteurs contextuels.

Par rapport a la deuxiéme question, les résultats montrent également que les facteurs
individuels restent aussi trés importants dans 1’explication des différences de mortalité des
enfants dans plusieurs pays étudiés. Nos résultats indiquent que les différences de mortalité
selon le poids a la naissance sont significatives dans tous les pays inclus dans 1’analyse. Les

enfants nés avec un faible poids (moins de 2500 grammes) courent presque 2 a 4 fois plus
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de risques de mourir au cours des cinq premieres années de vie que les enfants de poids
normal, méme apres correction pour I’hétérogénéité non observée. Ce résultat suggere
qu’en plus des mesures visant a réduire la pauvreté et les inégalités de revenus, la réduction
de I’incidence du faible poids a la naissance pourrait apporter une contribution majeure aux
Objectifs du Millénaire pour le développement; spécialement comme une stratégie efficace

pour réduire le niveau de mortalité parmi les enfants de moins de cinq ans.

Mots-clés : Faible poids a la naissance, mortalité infanto-juvénile, analyse de survie, effet

individuel, effet communautaire, Afrique sub-saharienne.
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Abstract

Child health remains a priority area for health policy in sub-Saharan Africa. Disparities in
child mortality between and within countries have persisted and widened considerably
during the last few decades. While researchers have devoted considerable attention to the
impact of individual-level factors on child mortality, less is known about how community
characteristics and institutions affect health outcomes for children, even though they have a
prominent role in theoretical models. The aim of this thesis is to identify individual and
contextual effects of child mortality by using data from the latest round of Demographic
Health Surveys for all countries in sub-Saharan Africa. Two sets of questions are addressed

in this research.

First, we evaluate the impact of contextual factors on the risk of dying before age 5 net of
the effect of individual factors. The results indicate that some attributes of the community
influence the mortality risks of children, over and above the intermediate factors included
in this investigation. For instance, in half of the countries under study a 1% increase in the
proportion of children fully immunized in the community is associated with a decrease of
17-79% in the odds of dying before age 5. The proportion of women in the community
completing secondary school also significantly increases child survival. This effect is, in
some countries, in addition to the positive individual-level effect of the child’s own mother

being educated. Net of individual and household characteristics, higher community-level



ethnic homogeneity is associated with decreased odds of dying before age 5 in some
countries. Overall, the results of this study therefore suggest that the challenge to reduce
under-five mortality goes beyond addressing individual factors, and requires a better

understanding of contextual factors.

Second, the study exploits recent national survey data for nine countries in sub-Saharan
Africa to investigate the association of LBW and mortality not only in infancy but also
during childhood, using a standardized methodology to adjust missing birth weight data
from household surveys while accounting for unobserved family-level factors (genetic or
behavioral) that may modify the relationship between birth weight and under-five-years
mortality. We find evidence of the impact of birth weight on the risk of dying not only in
infancy but also during childhood, which remains strong and significant in all countries
even after controlling for potential confounding factors. The main policy implication of our
findings is that reducing the incidence of LBW may be an important prevention strategy to

combating child mortality in sub-Saharan Africa countries.

Keywords: Child mortality, Low birth weight, Proportional hazard model, Frailty,

individual-level effects, community-level effects, multilevel modeling, Sub-Saharan Africa
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Avant propos

xvi

« Partant d’un certain capital-santé a la naissance
(potentiel qui peut grossierement étre évalué a l’aide
d’indicateurs tels le poids de naissance, la durée de
gestation et la présence ou non d’handicaps
congénitaux) la capacité de l’enfant a maintenir ou
restaurer, s'il a lieu, ce capital, va dépendre de toute
une série de facteurs sur lesquels il n’a, en tant que
nouveau-né, guere de moyens d’actions propres. Ce
sont ce que les démographes, mais aussi les
épidemiologistes, appellent les déterminants de la
sante ou de la mortalité, perinatale, infantile ou méme
Jjuvénile » (Masuy-Stroobant 2002a :129).



Chapitre 1 : Introduction générale



1.1 Problématique

La santé des enfants demeure une question prioritaire en Afrique sub-saharienne (Kinney et
al. 2010; Lawn 2010) et reste au cceur de plusieurs concertations internationales et
gouvernementales (Marmot et al. 2008; Shiffman 2010). La mortalité élevée est toujours
considérée comme un frein sérieux aux changements de comportements reproductifs et au
recul de la fécondité (LeGrand et al. 2003; Montgomery 2000; Singh et al. 2009; Tabutin &
Schoumaker 2004). Les disparités en matiére de mortalit¢ a I’intérieur des pays et entre
pays persistent et se sont fortement accrues durant la derni¢re décennie (Ahmad et al. 2000;

Pison 2010; Rajaratnam et al. 2010; Tabutin & Schoumaker 2004).

La réduction de ces disparités est devenue un objectif majeur des politiques de santé
publique dans tous les pays, comme faisant partie des objectifs du Millénaire pour le
développement (OMD) (Lawn 2010). Afin de réaliser cet objectif (réduire de deux tiers,
entre 1990 et 2015, le taux de mortalit¢ des enfants de moins de 5 ans) (United Nations
2010), il est fondamental de comprendre les facteurs spécifiques associes a ces disparités
persistantes de la mortalité des enfants en Afrique sub-saharienne. Une meilleure
connaissance des déterminants constitue une base solide a I’orientation des politiques et a la

formulation des stratégies d’action (Bennett & Ssengooba 2010; The Bellagio Study Group



on Child Survival 2003). L’examen des questions d’inégalités face a la santé des enfants
continu donc d’étre un défi et un enjeu majeur, notamment pour les politiques et
programmes destinés a I’amélioration du bien-étre et de la survie des enfants en Afrique

sub-saharienne (Fotso 2006; Kinney et al. 2009; Shiffman 2010).

Les facteurs qui affectent la survie des enfants sont a la fois multiples et complexes et
relévent de domaines variés (biologie, économie, social, culturel, environnement etc.)
(Caselli et al. 2002; Cutler et al. 2006). Ils exercent leurs influences au niveau individuel,
familial, communautaire et national (Masuy-Stroobant 2002a). Ces facteurs varient aussi

bien dans I’espace que dans le temps (Tabutin 1999).

La présente étude est entreprise pour contribuer a une compréhension plus large des
mécanismes sous-jacents aux inégalités en maticre de mortalité des enfants de moins de 5
ans en Afrique sub-saharienne, en lien avec le contexte économique, social, culturel et
sanitaire. L’analyse systématique est basée sur les données les plus récentes des enquétes

démographiques et de santé¢ (DHS/EDS).

Notre recherche se focalise donc sur la mortalité infanto-juvénile. Elle est définie comme la

probabilité de mourir entre le moment de la naissance et I’age exact de 5 ans (UNICEF et



al. 2007 :10). Ce dernier est largement reconnu comme 1’indicateur le plus approprié de
I’exposition cumulée au risque de déces durant les cing premicres années de la vie (Ahmad
et al. 2000; Reidpath & Allotey 2003). En tant que mesure composite des risques sanitaires
dans le jeune age, le taux de mortalité infanto-juvénile présente un certain nombre
d’avantages sur le taux de mortalité¢ infantile (avant un an) (Ahmad et al. 2000 :75).
L’intérét pour la mortalité des enfants de moins de cinq ans se justifie également d’autant
plus que, son niveau et son évolution, sont considérés, en général, comme des révélateurs
trés performants du niveau de développement d’un pays, de 1’état de santé d’une
population, et du fonctionnement du systeme de santé, notamment dans les pays en
développement (McGuire 2006; United Nations Children’s Fund 2008). On peut donc tirer
des lecons qui vont au-dela du seul probléme de la mortalité des jeunes enfants. Dans cette
étude, il sera question de dégager les variables individuelles et contextuelles importantes
dans I’explication des différences de mortalité infanto-juvénile dans les pays d’Afrique sub-

saharienne et d’ouvrir des pistes pour des analyses plus approfondies.

Les études prenant en compte plusieurs pays permettraient de mieux faire ressortir la
diversité des situations, de dégager les tendances réelles indépendamment des contextes
locaux et nationaux, et peut-étre de mieux préciser les relations entre la mortalité des
enfants et ses déterminants (Gakidou et al. 2010; Kuate-Defo & Diallo 2002; Rutstein

2000).



1.2 Objectifs de recherche

Notre recherche s’inscrit dans le courant explicatif en démographie' qui vise a évaluer
I’influence des facteurs a différents niveaux d’analyse sur le risque de décés des jeunes
enfants. En dépit de leur contribution notable, les facteurs explicatifs dans les études sur les
inégalités de mortalit¢ en Afrique sub-saharienne reposent en grande partie sur les
caractéristiques individuelles (enfant, meére). Dans la présente étude on ajoute
simultanément des effets de contexte (au niveau de la famille et de la localité de résidence)
pour améliorer le modele classique des déterminants de la mortalité des enfants dans les
pays en développement. Ainsi, on se propose d’identifier les facteurs individuels et
contextuels associés au risque de déces avant cing ans en Afrique au sud du Sahara. Plus

précisément, les deux objectifs poursuivis sont :

1 A . . .
Il y a un intérét croissant pour 1’étude des influences du contexte sur les comportements

démographiques depuis plus de 30 ans (Courgeau & Baccaini 1998; Entwisle 2007; Parr 1999).
Depuis les années 1980, nombreuses études utilisent les modeles multi-niveaux pour scruter le réle
du contexte géographique local dans les mécanismes sous-jacents a la fécondité (Casterline 1987;
Entwisle et al. 1984; Freedman 1974; Hirschman & Guest 1990; Mason et al. 1983; Schoumaker &
Tabutin 1999), la migration (Bilsborrow et al. 1987; Ezra 2003) ou, ce qui nous intéresse plus
particuliérement ici, la mortalité des enfants (Al-Kabir 1984; Bolstad & Manda 2001; Kuate-Defo
& Diallo 2002; Manda 1998; Matteson et al. 1998; Pickett & Pearl 2001; Sastry 1996).



1. Examiner la mesure dans la quelle le risque de décés des enfants de moins de 5 ans
varie entre les ménages et les communautés en Afrique sub-saharienne, et
déterminer si les caractéristiques des enfants, des familles et des localités de

résidence peuvent expliquer ces différences.

2. Explorer de fagcon explicite la relation entre le poids a la naissance et le risque de
déces avant cinq ans, en controlant pour les principaux autres cofacteurs (socio-
économiques, comportements reproductifs, recours aux soins prénatals) et pour

I’hétérogénéité non observée.

Ces deux objectifs sont atteints en utilisant une approche par articles distincts. Néanmoins,
du fait que les deux articles utilisent le méme cadre conceptuel et sources des données, ces

derniers sont présentés de fagon préliminaire dans les chapitres 2 et 3, respectivement.

Ensuite, le chapitre 4 porte sur I’analyse des effets individuels et des effets contextuels,
ainsi que de leur importance relative sur la mortalité des enfants de moins de cinq dans 28
pays d’Afrique sub-saharienne. Ce chapitre vise a répondre spécifiquement pour chaque
pays inclus dans cette recherche aux trois questions suivantes. Dans quelle mesure le risque

de déces des enfants de moins de cinq ans varie entre contexte local et environnement



familial? Quelle est la contribution de I’environnement familial et du contexte local de
résidence aux différentielles de mortalit¢ des enfants, aprés contrdle pour les
caractéristiques  individuelles, familiales et communautaires? Quelles sont les
caractéristiques communautaires associées au risque de décés avant cinq ans, net des

facteurs individuels?

Le chapitre 5 est consacré a I’examen de ’effet du faible poids a la naissance sur le risque
de déces dans les cinq premieres années de vie dans une dizaine de pays d’Afrique sub-
saharienne. Dans ce chapitre I’accent est particulierement mis sur ’effet de 1’interaction
entre la durée d’exposition et le faible poids a la naissance sur le risque de déces. On tente
de répondre aux deux questions suivantes. Dans quelle mesure le poids a la naissance
affecte le risque de décés avant 5 ans. Y a t-il une différentielle dans ’effet du poids a la

naissance sur le risque de déces avant cinq ans selon 1’age de I’enfant?

Enfin, le chapitre 6 présente la conclusion, laquelle fournit une présentation suivie de
discussion des principaux résultats, et de leurs implications. On y indique également

quelques pistes pour les recherches futures.



Chapitre 2 : Cadre conceptuel général



2.1 Schémas et facteurs explicatifs de la mortalité des enfants

dans les pays en développement

Des recherches antérieures —fondées sur différents paradigmes —suggerent que le risque de
déces d’un enfant dépend d’un ensemble de facteurs trés complexes, de nature biologique,
économique, politique, sociale, culturelle, écologique, psychologique, souvent interactifs, et
exercent leurs influences au niveau individuel, familial, communautaire et national (Caselli

et al. 2002; Cutler et al. 2006; Tabutin 1999).

Plusieurs schémas explicatifs ont ét¢ développés dans la littérature démographique pour
définir et articuler les liens directs et indirects entre les facteurs potentiels pouvant affecter
la santé et la mortalité des enfants (Masuy-Stroobant 2002b; Millard 1994; Mosley & Chen
1984; Tabutin 1995; Vallin 1989). Mais leur mécanisme de construction ne varie pas
énormément d’un auteur a un autre; chacune de ces approches théoriques se distingue
essentiellement des autres par le poids relatif qu’elle accorde a chaque facteur explicatif de

la mortalité (Tabutin 1995).
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Le cadre conceptuel de Mosley & Chen (1984) a été d’un grand apport dans 1’identification
des variables explicatives pour I’étude de la mortalit¢ des enfants dans les pays en
développement. Depuis sa publication en 1984, ce cadre a servi de base a la formulation de
questionnaires pour la collecte des données pertinentes en maticre de santé dans de
nombreuses grandes enquétes démographiques, notamment les EDS (Boerma 1996; Hill
2003). Le schéma explicatif de Mosley & Chen reste a ce jour le cadre conceptuel le plus
complet et le plus utilis¢ dans les recherches sur les déterminants de la morbidité et de la
mortalité des enfants dans les pays en développement (Hill 2003). Ce schéma représentera

donc I’ossature principale du cadre conceptuel de la présente étude.

Mosley et Chen (1984) ont développé un cadre d’analyse de la mortalité des enfants dans
les pays en développement qui clarifie I’influence des déterminants socio-économiques et
culturels et ceux du systéme de santé. L’idée centrale de ces auteurs était que les variables
socio-¢économiques et culturelles influencent indirectement les chances de survie, leurs
effets opérent a travers les variables intermédiaires ou déterminants proches qui influencent

directement, les risques de morbidité et de mortalité (figure 1).
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Figure 1: Schéma explicatif de Mosley & Chen pour ’analyse des déterminants de la

mortalité des enfants dans les pays en développement

Socioeconomic determinants
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Source: Mosley & Chen (1984:29). An Analytical Framework for Study of Child
Survival in Developing Country.

Mosley et Chen (1984 :3) situent les déterminants socio-économiques a trois niveaux
d’observation: individuel, ménage et communautaire. Au niveau individuel, on retient entre

autres, le niveau d’instruction des parents, la valeur de I’enfant, les croyances au sujet des



12

maladies, et les normes et attitudes. Quant au niveau du ménage, on a le revenu, la
disponibilité de la nourriture, la qualité de 1’eau, les vétements et la propreté, 1’état du
logement, la disponibilit¢é en source d’énergie, les modalités du transport, la pratique
quotidienne d’hygiéne préventive et 1’acces a I’information. Enfin au niveau
communautaire les auteurs distinguent comme variables, les caractéristiques géo-physiques,
les structures politiques et économiques, et les caractéristiques du systeme des soins de

santé.

Quant aux variables intermédiaires, les auteurs ont identifi¢ 14 déterminants proches
regroupés en 5 catégories. Il s’agit de : (i) facteurs liés a la fécondité de la mere (age, parité,
intervalle entre naissances); (ii) contaminations de I’environnement (I’air,
nourriture/l’eau/mains, peau/sol/objets inanimés, piqlres d’insectes); (iii) déficiences
nutritionnelles (calories, protéines, micronutriments/vitamines/minéraux); (iv) blessures
(accidentelles ou fortuites, volontaires ou intentionnelles); (v) facteurs de controle sur les
maladies personnelles (mesures préventives personnelles, traitements curatifs) (Mosley &

Chen 1984 : 32-33).

En résumé, Mosley et Chen (1984) présentent les déterminants socio-économiques comme
des variables qui opérent nécessairement a travers une série de variables comportementales,

ou déterminants proches, pour influencer les chances de survie de I’enfant. Ces



13

déterminants proches tels que la nutrition et I’utilisation des services de santé ont un impact

biologique sur la santé (Mosley & Chen 1984 : 27).

Par ailleurs, Venkatacharya & Teklu soulignent a propos de I’opérationnalisation des
schémas explicatifs que « l'une des questions pertinentes liées a la mise au point d'un cadre
efficace pour 1'é¢tude de la mortalité et de la santé des enfants est l'écart qui existe entre la
connaissance désirée et notre capacité a en faire un usage approprié¢ » (Venkatacharya &
Teklu 1988 :13). Le sentiment d’échec de certaines stratégies ou interventions montre que
les chaines causales de la surmortalit¢ des enfants en Afrique sub-saharienne demeurent
quelque peu mal comprises. En dépit de sa relative complétude et sa clarté conceptuelle, le
schéma explicatif de Mosley et Chen présente un certain nombre de limites que plusieurs

auteurs ont soulignées (Barbieri 1991; Hill 2003; Macassa et al. 2011).

Une premicre limite concerne sa mise en ceuvre opérationnelle. L application de ce modele
pose des difficultés pratiques avec les données standards provenant par exemple des EDS.
Il est vraisemblable que la modélisation des facteurs intermédiaires fournit une indication
des mécanismes a travers lesquels les déterminants socio-économiques agissent. Toutefois,
en absence de certaines variables (omises ou non mesurées), les estimations statistiques

peuvent produire des parametres biaisés (Hill 2003). On note que certaines variables
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intermédiaires présentées dans le modele de Mosley & Chen sont difficiles a mesurer ou ne

sont pas collectées lors de la plupart des enquétes démographiques et de santé.

Par exemple, les carences nutritionnelles (teneur des aliments en minéraux et vitamines) ne
sont pas facilement mesurables. Ces mesures requierent le plus souvent des analyses
biochimiques des aliments disponibles ou, lors des enquétes, la cueillette des données
suffisamment détaillées sur les fréquences et la composition des aliments consommés par

les enfants (Brown 1984; Wander et al. 2009).

De méme, la mesure de la valeur de I’enfant est complexe (Friedman et al. 1994). La valeur
de I’enfant est un concept multidimensionnel qui varie selon le contexte socio-culturel et
économique (van de Kaa 1996 :418). S’il est possible de mesurer la qualité de I’enfant a
travers son capital humain potentiel (instruction, expérience professionnelle, salaire), la
valeur de I’enfant quant a elle dépend de plusieurs €éléments subjectifs comme le bonheur,
l'affection, la sécurité, la satisfaction, le statut social, etc. que procure I’enfant a ses parents

(Hoffman 1975 :431).

Une deuxieme limite de 1’application du schéma de Mosley et Chen est I’existence d’un

risque potentiel d’endogénéité d’inclure dans les modéles statistiques certaines variables
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intermédiaires sans précaution (Guilkey & Riphahn 1998; Schultz 1984). Les biais
d’endogénéité sont des problémes fréquemment rencontrés avec des variables dont le
résultat est motivé par une décision ou un choix personnel (exemples : recours aux soins
prénatals, connaissance ou choix des méthodes de planification familiale) (Briscoe et al.
1990). Une fréquence ¢levée des visites prénatales par exemple peut étre le résultat d’une
grossesse percue comme difficile (sur la base de I’état de santé antérieur); laquelle peut
donner lieu a un accouchement a haut risque pour ’enfant. Les méres qui expérimentent de
hauts risques de complications pendant la grossesse sont susceptibles d’effectuer plus de
visites prénatales que les autres (Schultz 1984). Si on ne tient pas compte de la perception
des femmes sur leur état de santé dans ce cas précis, I’effet estimé de la fréquence des
visites prénatales sur la survie des enfants peut s'avérer erroné (Briscoe et al. 1990).
Plusieurs options ou approches statistiques sont proposées dans la littérature pour controler
les problémes d'endogénéité (nous y reviendrons dans les sections suivantes sur 1’option
méthodologique adoptée pour tenir compte des problémes endogénéité potentiels dans notre

étude).

Enfin, une derniére limite importante du schéma de Mosley & Chen concerne I’ambigiiité
dans la spécification des niveaux auxquels les facteurs socio-économiques agissent sur la
mortalité¢ des enfants. Les différents mécanismes ne semblent pas clairement identifiés sur

le schéma proposé par les auteurs. Tels que présentés dans le modele, les facteurs socio-
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économiques au niveau communautaire exercent un effet indépendant sur les déterminants
proches, lesquels a leur tour affectent la survie des enfants. Toutefois, les caractéristiques
du contexte local de résidence peuvent affecter la santé et la survie des enfants
indépendamment des caractéristiques individuelles ou en modifiant le statut socio-
économiques du ménage, aussi bien les comportements de la mere qui sont susceptibles
d’exposer directement I’enfant au risque de contracter une maladie ou le conduire a la mort
(Fotso & Kuate-Defo 2005a; Huie 2001; Robert 1999). Robert montre que les
caractéristiques socio-économiques du lieu de résidence influencent directement 1’état de
santé des individus sans modifier I’effet des caractéristiques socio-économique du ménage
(Robert 1999). Le fait pour un enfant de résider dans une région ou un milieu écologique
déterminé expose celui-ci a un ensemble de facteurs externes favorables ou défavorables a
son état de santé et par conséquent détermine son risque de décéder avant 1’dge de 1 an ou
de 5 ans (Balk et al. 2004). En d’autres termes, les ressources collectives définissent le plus
souvent le contexte dans lequel les individus vivent et influencent I’exposition aux facteurs
de risque (Frenk et al. 1994). Les caractéristiques physiques de I’environnement telles que
la qualité de I’eau, du sol ou de I’air, la latitude, le climat ou le bruit sont reconnues comme
étant directement responsables de plusieurs maladies dans la population (Sartor 2002). De
méme, les infrastructures en eau potable et assainissement diminuent les risques de
contamination et d’épidémie de certaines maladies infectieuses (Esrey 1996). Globalement,
les ressources collectives, associées au niveau de développement social et économique

d’une communauté influencent directement les états de santé des individus en créant un
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environnement promoteur de santé ou a I’inverse favorise 1’exposition au risque (Martin
2006 :54). Une localit¢é équipée des infrastructures communautaires adéquates offre
vraisemblablement un environnement promoteur de santé (Martin 2006 :57). Par exemple,
la présence d’un centre de santé favorise la prévention a travers les activités de vaccination

systématique.

Prenant en compte 1’ensemble des mécanismes possibles de I’effet du contexte local sur la
survie des enfants, nous faisons une extension au schéma explicatif de Mosley & Chen
(1984). Notre modéele théorique d’analyse (voir figure 2) est donc inspiré du cadre
conceptuel des déterminants de la mortalité des enfants dans les pays en développement de
Mosley & Chen (1984:29) présenté précédemment (voir figure 1), et tient compte de nos

objectifs de recherche et les hypothéses que nous nous proposons de vérifier.

2.2 Cadre conceptuel de I’étude

Le modele proposé pour I’étude des déterminants individuels et contextuels de la mortalité
des enfants en Afrique sub-saharienne se fonde sur les connaissances actuelles relatives aux
déterminants de la mortalité des enfants et reprend le squelette du schéma explicatif de

Mosley & Chen (1984 :29). En adoptant une démarche multi-niveau (sous I’hypothése que
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I’environnement et 1’individu interviennent de fagon synergique dans I’occurrence des
problémes de santé ou conduit au décés) (Huie 2001), nous avons développé un cadre
logique hiérarchique des déterminants de la mortalité des enfants. Nous avons spécifié¢ et
distingué clairement sur notre schéma les niveaux d’observation des variables. Notre cadre
integre a la fois les facteurs bio-démographiques, sanitaires, socio-économiques, et
communautaires du risque de déces de ’enfant. En particulier, le cadre montre aussi bien
les facteurs observables empiriquement ou observés (dont I’impact sur la mortalité des
enfants est robuste au regard de la littérature) que les facteurs dont le role est connu, mais

dont on ne saurait évaluer I’impact par insuffisance ou absence de données.

La figure 2 présente le cadre théorique de la présente recherche. Il distingue trois (3)
niveaux d’analyse. Hiérarchiquement, du haut vers bas, on retrouve le niveau du contexte
local, le niveau familial, et enfin le niveau individuel ou les caractéristiques de la meére et de
I’enfant sont observées. A I’intérieur de chaque bloc de variables et entre bloc, on trouve
des relations de causalit¢ (fleches a sens unique) et des relations corrélationnelles

(indiquées par les fleches a double sens).
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Figure 2 : Cadre conceptuel pour I’analyse des déterminants de la mortalité infanto-juvénile

et principaux liens entre les groupes de variables utilisées dans cette recherche
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2.2.1 Le niveau local

En amont de la figure 2, on trouve les variables discriminantes de la mortalité des enfants.
Elles sont regroupées en deux principaux groupes de facteurs : les facteurs naturels et les
facteurs structurels. Ces variables n’ont pas de raison d’avoir un effet direct sur la mortalité,
mais a partir de celle-ci il est classique d’étudier la mortalité différentielle (Garenne &
Vimard 1984 :308). Les facteurs naturels tels I’aridité, la climatologie locale (précipitation,
température) et le relief sont difficilement controlables et influencent plus ou moins
fortement les facteurs structurels. Les facteurs structurels indiquent le niveau de
développement communautaire. Il s’agit du systeme de santé, du systéme scolaire, de
I’organisation économique et des structures sociales et culturelles. Tous ces facteurs
lointains, mesurés au niveau local, en interaction ou individuellement, vont moduler les

conditions socio-économiques des communautés.

Le systéme de santé se réfere a la disponibilité et a I’accessibilité (y compris la qualité) de
I’offre des soins de santé. Il regroupe plus particulierement les infrastructures sanitaires et
la technologie médicale, les mesures préventives et la réactivité, la subvention des prix des
biens et services, la promotion des services de santé et des pratiques bénéfiques a la santé

des enfants. De nombreuses études montrent que les différences de mortalité constatées
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entre le milieu urbain et le milieu rural s’expliquent en partie par la concentration des
ressources sanitaires et médicales dans la zone urbaine (Gakidou & King 2002; Lalou &
LeGrand 1997; Sastry 1997c; Van de Poel et al. 2009). Des études ont également montré
que le systéme de santé a un impact direct sur la capacité des enfants a résister aux
infections et sur le comportement des parents en maticre de santé¢ (Fournier et al. 2009;
Gage 2007; Lavy et al. 1996; Magnani et al. 1996; Moisi et al. 2010; Rutherford et al.
2010). Dans la présente recherche, on s’attend a ce que le risque de déces soit relativement
faible dans les localités ou I’offre de santé est adéquate, suffisante et accessible (les niveaux

d’utilisation des services de santé infantiles sont relativement plus élevés).

Au niveau du systéme de I’éducation, on trouve les infrastructures scolaires et la qualité de
I’éducation offerte a la population. Ces éléments déterminent le niveau d’éducation moyen
de la population. Les mécanismes d’influence de 1’éducation contextuelle sur la santé des
enfants sont nombreux. L’éducation contextuelle peut affecter la santé et la survie des
enfants a travers les modeéles de diffusion, fondés entre autres sur 1’observation et
l'imitation (Desai & Alva 1998; Lindenbaum 1990; Montgomery 2000). Il apparait que si
une personne non instruite reste en contact avec d’autres personnes instruites dans une
communauté, il en résulte un partage d’informations sur les comportements favorables,
notamment les mesures d’hygiéne, les risques de morbidité et 1’utilisation des services de

sant¢ (Andrzejewski et al. 2008; Montgomery 2000). La mise en évidence de I’effet
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contextuel de 1’éducation sur la survie de I’enfant conduit a évaluer I’existence ou non d’un
effet additionnel du niveau d’éducation communautaire, en plus de ’effet de 1’éducation de
la mére (Kravdal 2004). Suivant Kravdal (2004), on s’attend a ce que les enfants des
localités dont le niveau moyen d’éducation est relativement élevé présentent un faible
risque de mortalité par rapport aux autres enfants, indépendamment du niveau d’éducation

individuel de la meére.

L’organisation économique de la communauté se référe a la quantité et a la qualité des
infrastructures de production des biens et services pour le bien-étre de la population
(Barbieri 1991; Ciccone & Hall 1996). Les variables économiques agissent indirectement
sur la survie des enfants en créant un environnement qui favorise des situations a risque et
qui ne permet pas toujours de faire profiter aux enfants des soins adéquats. Le
développement économique et social d’une communauté est souvent déterminé par la
qualité de son réseau routier et de communication, la présence des marchés, des banques, la
proportion des commercants, le taux d’urbanisation, la proportion des agriculteurs, la
disponibilité des terres, la modernisation de 1’agriculture et I’importance des cultures de

rentes, etc. (Barbieri 1991 :28-29).

Dans plusieurs pays I’organisation économique dans une localité est tributaire du contexte

¢économique national. Particuliérement, la production a 1’échelle de la communauté locale
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est influencée par la politique du gouvernement en matiere de prix des produits alimentaires
et subvention et taxation dans le secteur agricole (Barbieri 1991 : 29). Le mécanisme de
I’effet de I’instabilit¢é macroéconomique sur la survie des enfants est relativement
documenté (Barbiéri 1996; Ensor et al. 2010; Falagas et al. 2009; Guillaumont et al. 2009;
Waltisperger & Meslé 2005). Les crises économiques peuvent provoquer des hausses de la
mortalit¢ par manque de nourriture consécutive a la hausse des prix des denrées

alimentaires ou la réduction des programmes spéciaux en vers les cibles vulnérables.

L’organisation économique et sociale détermine aussi en partie la densité de la population,
laquelle peut avoir des conséquences sur la prévalence des maladies infectieuses a travers
divers mécanismes, notamment la promiscuité et 1’hygiéne publique (Esrey 1996; Root

1997).

La structure politique est un élément fondamental dans 1’organisation économique et peut
affecter la survie des enfants. Navia et Zweifel (2003) ont comparé¢ les niveaux de mortalité
infantile selon le régime politique des Etats en utilisant les données de 138 pays sur la
période de 1950 a 1990. Le résultat montre que le risque de décés avant un an est
significativement faible dans les pays qui expérimentent la démocratie comparé aux pays

ou la dictature est en vigueur (Navia & Zweifel 2003).
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De méme, 'instabilité politique suivie d’un conflit interethnique peut affecter 1’efficacité
économique, et par ricochet déterminer le niveau de mortalité des enfants dans un contexte
donné (Garenne 1997). La destruction des infrastructures d’un pays (y compris les centres
de santé) en situation de conflit armé représente un obstacle a 1’accés aux soins de santé et
ceci peut largement contribuer a un surcroit de mortalité dans la période pendante (Garenne
& Gakusi 2006; WHO 2005), comme c’est le cas en Angola (Agadjanian & Prata 2003), au
Rwanda (Garenne & Gakusi 2006), en Ethiopie (Kiros & Hogan 2001), en Guinée-Bisao
(Sodemann et al. 2004), au Mozambique (Cutts et al. 1996) et trés récemment au Kenya

(Kithakye et al. 2010).

La composition ethnique de la population peut également influencer la survie des enfants
(Weeks et al. 2006). Les mécanismes d’action de la structure ethnique locale sur le
comportement individuel en matiére de santé sont multiples. Le degré de fragmentation
ethnique est une variable typique de contexte local (Fearon 2003). Il est reconnu que la
fragmentation ou une forte diversité ethnique représente une source potentielle d’instabilité
politique et de conflits (Posner 2004). Easterly & Levine (1997) ont rapporté que la
fragmentation ethnique est un frein a la croissance des économies en Afrique, et par

conséquent affecterait considérablement la survie des enfants (Collier 1998).
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Par ailleurs, la structure ethnique peut agir sur la santé des individus via le processus de
diffusion des normes et croyances sur 1’origine des maladies et les thérapies appropriées
(Adams et al. 2002; LeClere et al. 1997; Retherford & Palmore 1983). Il y a aussi le
principe de solidarité au sein du groupe ethnique (Huie et al. 2002; Wu et al. 2003).
Finalement, I’influence de la structure ethnique locale sur la santé des résidents peut se
faire a travers un effet d’imitation, de renforcement ou du « groupe de référence », au sens
ou la propension a adopter un comportement varierait en fonction de la prévalence du
méme comportement dans la localit¢ (Manski 1995 :1). Le principe est basé sur une
approche purement économique de 1’interaction sociale selon laquelle le comportement
individuel dépend du comportement moyen dans le groupe, des attributs exogenes des

membres du groupe et d’autres caractéristiques (Manski 1993; Manski 2000).

En résumé, le rythme de propagation des croyances et des pratiques en maticre de santé
dépend du degré d’homogénéité culturelle. Plus ce dernier est ¢élevé, plus la diffusion est
rapide (Retherford & Palmore 1983). Il est alors possible que dans une localité, les normes
et les comportements de santé de 1’ethnie majoritaire deviennent des références auxquelles
adherent les populations appartenant aux minorités ethniques (Soura 2009 :42). L’ Afrique
est caractérisée par une mosaique d’ethnies avec une diversité remarquable dans les
pratiques en maticre de soins aux enfants (Fearon 2003; Obono 2003). Compte tenu de la

diversité des contextes locaux et régionaux en terme de composition ethnique dans
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plusieurs pays inclus dans cette étude, nous nous attendons a ce que le degré d’homogénéité

ethnique des localités de résidence soit associé au risque infanto-juvénile de mortalité.

Les organisations sociales y compris les associations populaires (syndicats, coopératives,
partis politiques) jouent également un rdéle important sur la santé¢ des enfants. La
responsabilit¢ des autorités locales, I’obstruction dont ont fait preuve les ¢élites
traditionnelles menacées, ’inertie des administrations impliquées, le manque de volonté
politique ainsi que la répartition des ressources budgétaires et le degré de priorité accordé a
la santé expliquent en partie le succes ou 1’échec de tel ou tel programme de santé mis en
ceuvre au niveau national ou a 1’échelle communautaire (Barbieri 1991; Mosley & Chen
1984). En particulier, les groupements villageois de femmes peuvent jouer un rdle de
réseaux sociaux ou I’information sur les bonnes pratiques sanitaires est partagée (Adams et
al. 2002; Andrzejewski et al. 2008; Behrman et al. 2002; Kawachi et al. 2008; Valente et al.
1997). Quelques fois ces organisations locales représentent des relais pour de nombreux
programmes mis en place au niveau national, en particulier les programmes de santé et de
planification familiale (Gage 1995; Steele et al. 2001; Udvardy 1998). Des études
empiriques ont montré qu’en Asie, la participation des femmes a des organisations locales
(notamment celles de Microfinance et autres activités génératrices de revenus) est associée
a D’état de santé et a la mortalité des enfants, notamment en Inde (Ranjit 1999), aux

Philippines (Arguillas 2008), au Bangladesh (Ashton 1999), en Indonésie (Frankenberg et
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al. 2005) et au Vietnam (Harpham et al. 2006). En Afrique du Sud, Carter & Maluccio ont
montré le role important du capital social, notamment des réseaux sociaux sur le statut

nutritionnel des enfants (le retard de croissance) (Carter & Maluccio 2003)

Les facteurs géo-climatiques sont également associés a la mortalité des enfants de 0-5 ans
(Balk et al. 2004; Curtis & Hossain 1998). Des études antérieures ont rapporté un
différentiel de mortalité avant 5 ans selon le niveau de précipitation des régions dans
plusieurs pays d’Afrique sub-saharienne (Balk et al. 2004; Dos Santos & Henry 2008;
Ndiaye et al. 2001). Les conditions climatiques peuvent influencer considérablement la
santé des enfants en favorisant la prolifération des agents infectieux ou de leurs vecteurs, en
déterminant le type et la quantité des ressources alimentaires ou en déterminant la

régulation thermique, la répartition et la mobilité de la population (Githeko et al. 2000).

En résumé, plusieurs caractéristiques physiques et socio-sanitaires de la communauté
peuvent affecter la survie des jeunes enfants, indépendamment de leur attribut individuel et
familial. Adoptant une approche holistique dans la conceptualisation du contexte local de
résidence, cette recherche vérifie 1’existence de 1’effet de plusieurs dimensions de
l'environnement communautaire en tant que déterminant potentiel de la mortalité infanto-
juvénile. Nous testons 1’hypothése qu’il existe un différentiel de risque de mortalité parmi

les enfants de moins de 5 ans selon le milieu de résidence (urbain/rural), le niveau de
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couverture vaccinale, la concentration de la pauvreté (faible niveau de vie), le niveau

d’éducation moyen et le degré d’homogénéité ethnique des localités.

2.2.2 Le niveau familial

Au second niveau du schéma présenté dans la figure 2, en considérant le modele complet
du haut vers le bas, on trouve les variables relatives au statut socio-économique (SSE) du
ménage. Elles sont considérées comme la cause des variables intermédiaires (au sens de
Mosley et Chen) de la mortalité¢ des enfants. Ce bloc comprend essentiellement le revenu
du ménage et 1’éducation des parents. Particuliérement importantes sont la scolarisation de
la mere, la place accordée a la femme dans les communautés en question et la disponibilité
des structures et infrastructures éducatives (Ghuman 2003; Ngnie-Teta 2005; Subbarao &
Raney 1995). Le niveau d’éducation des parents, en général, va conditionner le type de
I’emploi qu’occupe chacun et partant le revenu du ménage (Card 1999). Ceci explique la
fléche a sens unique entre le SSE du ménage et le niveau d’éducation. De fagon trés directe,
le SSE et le niveau d’éducation des parents vont déterminer leur comportement en matiére
santé de reproduction et les conditions de salubrité et d’hygieéne dans les ménages (Mosley

& Chen 1984).
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Les mécanismes par lesquels I’instruction au niveau individuel affecte la santé et la survie
des enfants sont nombreux et complexes (Joshi 2004). Plusieurs recherches rapportent
I’existence d’une forte corrélation entre le niveau d’instruction du peére et son revenu
(Brockerhoff & DeRose 1994; Cochrane et al. 1982; Fotso & Kuate-Defo 2005a).
L'instruction du pére est donc trés souvent considérée comme un indicateur du SSE des
ménages et elle agirait a travers les déterminants proches de la santé des enfants (Fotso &
Kuate-Defo 2005a :193). En Afrique sub-saharienne, trés peu d’études portant sur la
mortalit¢ des enfants ont pris en compte 1’éducation du pere, probablement faute de
données fiables (Baya 1998; Brockerhoff & DeRose 1994; Iri¢ 2002; O'Toole & Wright
1991). En revanche, il existe une assez bonne documentation sur la mortalité différentielle
parmi les enfants selon le niveau d'instruction des femmes (voir: Caldwell & Santow 1989;
Cleland & van Ginneken 1988; Desai & Alva 1998; Gakidou et al. 2010; Hobcraft 1993;
Preston 1989). L’instruction devrait permettre aux femmes d’avoir un emploi qualifié qui
augmente leur revenu; d’améliorer leur statut social, ce qui renforce leur autonomie;
d’avoir des connaissances nécessaires qui conduisent a des comportements favorables liés a
des soins préventifs, la nutrition, 'hygi¢ne, l'allaitement maternel, la parité et I’intervalle

entre les naissances (Mosley & Chen 1984).

Le SSE conditionne également l'exposition au risque des maladies, de leur existence

(prévalence, incidence) et de leur transmission (endémiques ou épidémiques) (Garenne &
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Vimard 1984). L’environnement sanitaire dans le ménage est un facteur essentiel de survie
des enfants, car il détermine la probabilité d’entrer en contact avec un agent pathogeéne dans
tous les cas de transmission dite fécale-orale de maladie, au premier rang desquelles
figurent les maladies gastro-intestinales (Bartram & Cairncross 2010; Gakidou et al. 2007,
Mosley & Chen 1984). Toutes choses égales par ailleurs, les enfants des ménages sans
assainissement adéquat (manque des moyens hygiéniques de traitement des excréments)
courent un risque ¢élevé de déces comparé aux autres enfants (Bartram & Cairncross 2010;

Woldemicael 2000).

2.2.3 Le niveau individuel

En aval de la figure 2, on trouve les variables intermédiaires de la mortalit¢ des enfants.
Toute action sur la survie de I’enfant ou sur la cause de son déces se fait essentiellement a
travers ce groupe de variables. Ces derni¢res concernent aussi bien les caractéristiques
individuelles de la mére et de I’enfant. Directement influencées par le SSE du ménage, elles
peuvent, individuellement ou en interaction, conduire a la maladie ou au déces de I’enfant.
Il s’agit des variables bio-démographiques, du comportement en mati¢re de santé et de
reproduction, de I’état nutritionnel et de morbidité, de I’exposition au risque et de la

résistance de |’enfant.
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Les variables relatives aux comportements des parents en matiére de santé regroupent
les connaissances des méthodes thérapeutiques efficaces, le recours aux soins prénatals, les
attitudes envers la santé des enfants, les pratiques des soins de santé, 1’utilisation adéquate
des services de soins de santé, incluant, I’ensemble des vaccinations (Ahmed & Mosley
2002; Stephenson et al. 2006). Comme 1’indique la figure 2, ces comportements sont
influencés par le niveau SSE du ménage, le niveau d’éducation des parents, mais aussi
directement par le contexte local de résidence. Les femmes scolarisées vont étre plus
attentives a ce qu’elles mangent et a ce qu’elles offrent comme repas a leurs enfants; plus
réceptives aux campagnes d’hygiéne et de salubrité. Elles sont aussi plus promptes a
consulter et a faire vacciner leurs enfants ainsi qu’a soigner ces derniers dans des centres
appropriés. Cette prise en charge sanitaire plus significative de I’enfant par les femmes
scolarisées est facilitée par le fait qu’a priori, elles ont un meilleur SSE que les femmes non
scolarisées c'est-a-dire les moyens pour s’offrir des aliments sains et des soins de santé

appropriés (Ngnie-Teta 2005 :61).

Les caractéristiques bio-démographiques de la mere (dge a la naissance de 1’enfant,
intervalle inter génésique, parité, religion, ethnie, statut migratoire, statut matrimonial) et sa

survie sont aussi identifiées, dans la littérature, comme de puissants déterminants de la
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mortalit¢ des enfants dans les pays en développement (Brockerhoff & Hewett 2000;

Gyimah 2007; Kuate Defo & Palloni 1995; Ronsmans et al. 2010; Rutstein 2000).

Les variables comportementales déterminent 1’état de morbidité et nutritionnel de 1’enfant,
qui en interaction, apparaissent dans la figure 2 comme le déterminant ultime ou immédiat
du risque de décés des enfants de moins de 5 ans. Le déces d’enfant est souvent le résultat
d’un processus complexe qui peut rarement étre résumé par une cause de déces (Chevalier
et al. 1996; Mosley & Chen 1984), celle qui est inscrite en principe sur le certificat de déces

(Garenne & Vimard 1984 :308).

L’état nutritionnel est directement interelié a 1’alimentation et & des maladies infectieuses
telles que la diarrhée, les infections respiratoires aigués, la malaria et la rougeole (Black et
al. 2008). Plusieurs études ont document¢ le lien entre malnutrition (insuffisance pondérale)
et risque de déces des enfants (voir la recension critique de Pelletier et al. 1995). Le risque
de déces augmente de maniere croissante chez les enfants qui souffrent de malnutrition
légere, modérée et grave (Pelletier et al. 1995). En moyenne, un enfant présentant une
insuffisance pondérale grave est 8,4 fois plus susceptible de mourir des suites de maladies

infectieuses qu’un enfant bien nourri (Pelletier et al. 1994 :2106S).



33

Le virus de I'immunodéficience humaine/syndrome d'immuno-déficience aquise (Vih/Sida)
est reconnu, depuis quelques années, comme 1’une des plus importantes causes infectieuses
directes de déces des jeunes enfants en Afrique au sud du Sahara (Newell et al. 2004),
notamment dans les pays ou la prévalence est relativement élevée (> 1%) (exemples :
Butswana, Zimbabwe, Malawi) (Adetunji 2000). Le principal mécanisme est li¢ a la
transmission du Vih de la mére a I'enfant pendant la grossesse, au cours de 1’accouchement

ou par I’allaitement (Kuhn & Aldrovandi 2010).

Les autres déterminants immédiats sont chez 'enfant ses caractéristiques démographiques
et biologiques (age, sexe, gémellit¢) et son état de santé a la naissance ou « capital santé ».
Ce dernier regroupe 1'héritage génétique, le rang de naissance, le poids a la naissance, la
durée de gestation, et la présence ou non de handicaps congénitaux (Masuy-Stroobant
2002a). Le sexe et 1’age jouent un role important en ce qui concerne la résistance de

I’enfant et de son exposition (Waldron 1998).

Le faible poids a la naissance est un indicateur clé¢ du capital santé de 1’enfant (Masuy-
Stroobant 2002a). La présente étude s’intéresse particulierement a I’effet du faible poids a
la naissance sur le risque de décés avant 5 ans. A la suite des études antérieures (Carlo et al.

2010; Ewbank & Gribble 1993; Kuate Defo 1997), nous nous attendons a ce que les
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nouveau-nés de poids inférieur a la normale courent des risques plus élevés de mortalité

que les autres enfants.

Notre énumération des variables explicatives déja longue est bien loin d’étre exhaustive.
Comme 1’a souligné Masuy-Stroobant, « ceci refléte néanmoins I’intérét que suscite la
recherche des causes de la mort des petits enfants, mais aussi la complexité de la causalité
de ce phénomeéne et sans doute la difficulté de son analyse, dans la mesure ou les différents
niveaux d’explication et d’observation sont en étroite interdépendance » (Masuy-Stroobant

2002a :136), tel que présenté dans notre cadre conceptuel a la figure 2.



Chapitre 3 : Sources des données et enjeux

méthodologiques

35
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3.1 Les Enquétes Démographiques et de Santé

L’ ¢tude est basée sur les données les plus récentes des Enquétes Démographiques et de
Santé du programme MEASURE DHS?. La derniére enquéte disponible est sélectionnée
pour chaque pays étudié¢ (voir tableau 1 aux chapitres 4 et 5, respectivement). Les 28 EDS
utilisées ont ¢été¢ réalisées entre 2000 et 2009. Une description exhaustive de la
méthodologie d'enquéte est publiée dans les rapports pays, disponibles sur le site web dédié

aux enquétes : http://www.measuredhs.com.

En effet, la seule source qui nous permet d’examiner les différentiels sociaux et
géographiques de la mortalité des enfants au sein des pays en développement dans une
approche comparative est celle du Programme des Enquétes démographiques et santé
(Bicego & Ties Boerma 1993; Desai & Alva 1998; Gakidou et al. 2007; Hobcraft et al.

1984; Rutstein 2000; Sullivan et al. 1994; Timaeus & Jasseh 2004; Van de Poel et al. 2007).

> DHS pour Demographic and health surveys. Les EDS s’inscrivent dans un vaste programme
mondial de collecte, d’analyse et de diffusion des données démographiques de qualité portant, en
particulier, sur la fécondité, la planification familiale et la mortalité, et des données sur la santé de la
meére et de ’enfant (Vaessen et al. 2005). Théoriquement, les EDS sont réalisées tous les cinq ans
afin de permettre la comparaison au fil du temps. Le programme MEASURE DHS est actuellement
exécuté par ICF Macro et financé principalement par 1’Agence des Etats-Unis pour le
développement international (USAID). Démarré depuis 1984, ce programme est le 3iéme initié par
I'USAID (aprés les World Fertility Surveys et les Contraceptive Prevalence Surveys).
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Les enquétes rétrospectives, conduites sur des échantillons représentatifs au niveau
national, voire régional, fournissent les données nécessaires a l’estimation des taux de
mortalité infanto-juvénile selon de nombreuses variables socio-économiques, culturelles et
géographiques. De plus, les EDS sont représentatives de la population. Le nombre de
ménages enquétés par enquéte se situe le plus souvent entre 5000 et 30000. Les EDS sont
basées sur un sondage par grappes stratifiées a deux degrés. Elles présentent un plan de
sondage comparable dans chaque pays. La grappe de sondage correspond généralement a
une zone de dénombrement de recensement. Une grappe en général est composée d’un ou

de quelques villages dans le milieu rural, ou un quartier dans le milieu urbain.

En particulier, les EDS fournissent des données pertinentes sur I’histoire de maternité des
femmes en 4ge de procréer’. Elles recueillent aussi des données sur de nombreuses
variables utiles a 1’analyse de la mortalit¢ et de ses déterminants. Les enquétes
sélectionnées ont recueilli des informations sur un certain nombre de variables socio-
économiques et socioculturelles relatives a I’enfant, concernant la santé et le recours aux

soins (sur les naissances des trois ou cinq dernieres années avant l'enquéte) et le

3 Pour chaque femme enquétée, on enregistre toutes les naissances vivantes, en précisant le sexe, la
date de naissance (mois et année), I’état de survie, et le cas échéant I'age au décés (au jour pres,
pour les décés de moins d’un mois, au mois pres, pour ceux de moins de deux ans, et en années,
pour les déces survenus a deux ans ou plus).
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comportement reproductif des meres. Toutes ces variables sont susceptibles d’influencer le

risque de mortalité infanto-juvénile (Mosley & Chen 1984).

L’utilisation de questionnaires standards, et de plan d’échantillonnage et de collecte
similaires d’un pays a I’autre fait des EDS une source unique de données représentatives au
plan national qui se préte aisément a la comparaison entre pays et entre périodes au sein
d’un méme pays, et ce pour une vaste gamme d’indicateurs de santé (Bicego & Ties
Boerma 1993; Fotso & Kuate-Defo 2005b; Gage et al. 1997; Griffiths et al. 2004;
Ronsmans et al. 2006; Sommerfelt & Piani 1997; Stallings 2004; Timaeus & Jasseh 2004;
Van de Poel et al. 2007). D’une fagon générale, les données collectées par les EDS ont été
jugées pertinentes et de bonne qualit¢ pour I’étude de la mortalit¢ des enfants et ses
déterminants (Bicego & Ahmad 1996; Byass et al. 2007; Curtis 1995; Macro International
1993; Masanja et al. 2008; Pullum 2006; Pullum 2008; Rutstein 2000; Stanton et al. 2000;

Timaus & Jasseh 2004; UNICEEF et al. 2007).

Les EDS présentent toutefois des faiblesses pour la plupart liées a leur nature transversale.
En effet, comme toute enquéte se basant sur les observations rétrospectives a passage
unique, les EDS sont soumises aux problémes d’omissions d’événements ou d’imprécisions

des informations collectées et des erreurs de déclaration d’ages et des dates, notamment en
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ce qui concerne la naissance et le déces des enfants (Boerma & Sommerfelt 1993; Manesh
et al. 2008; Pullum 2008; Tabutin 2006; Timaus & Jasseh 2004). On peut aussi soupgonner
un biais de sélectivité dii au fait que les EDS ne fournissent aucune information sur la
survie ou le déces des enfants dont la mére était décédée au moment de I’interview (Ahmad
et al. 2000). Finalement, il peut y avoir un effet de troncature li¢ au fait qu’on n’interroge
qu’uniquement les femmes d’un certain age (15-49 ans). Il est évident que ces limites
structurelles peuvent affecter les estimations dans 1’étude de la mortalité des enfants
utilisant comme matériel I’histoire génésique des femmes (Johnson et al. 2005; Pullum &

Sullivan 2008).

Les problemes de qualité des données EDS varient néanmoins d’un pays a 1’autre, d’une
phase d’enquétes a 1’autre et bien sir, d’un type de données a I’autre (Tabutin 2006).
Sullivan et al. (1990) ont montré que les limites méthodologiques inhérentes a 1’historique
des naissances et les risques d’erreurs ou d’imprécisions de collecte n’induisent, en général,
qu’une tres faible marge d’erreur dans les mesures des événements récents. Des recherches
antérieures sur l’estimation des tendances de la mortalit¢ des enfants montrent que les
risques de biais liés a la datation des événements sont négligeables notamment pour les
histoires de maternité plus récentes (Johnson et al. 2005; Pullum & Sullivan 2008; Rutstein

et al. 2009).
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Pour limiter ’ampleur de ses biais potentiels, les données que nous utilisons sont restreintes
aux naissances vivantes survenues dans les cinq derniéres années précédant 1’enquéte.
L'utilisation d'une période d'observation récente favorise aussi un meilleur lien temporel
entre les données sur les caractéristiques de la mere, du ménage ainsi que de la
communauté et I'exposition au risque de décéder pour les enfants (Kuate Defo 1997; Macro
International 1993). De plus, au-dela de cette période, les EDS ne fournissent pas des

données sur les conditions sanitaires des enfants.

Par ailleurs, la collecte de certaines données au moment de I’enquéte est aussi considérée
comme une limite des EDS (exemple : le statut matrimonial de la mere). Plusieurs auteurs
soulignent 1I’importance de la temporalit¢ dans I’analyse causale a travers le respect du
principe de la priorité temporelle de la cause sur [’effet (Hertzman et al. 1996; Moffitt
2005). Ainsi, « le décalage dans le temps entre certains facteurs et le moment du décés de
I’enfant (certains de ces facteurs n’étant pas antérieurs au déces, ni méme contemporains
avec le déces de I’enfant) constitue I'une des limites sérieuses a 1’utilisation de ce type
d’enquéte [EDS] » (Noumbissi 1996 :14). Toutefois, Wunsch et al. (2010) font remarquer
trés récemment que la possibilité d’établir des relations de cause a effet ne dépend pas tant
de I’utilisation de données longitudinales ou transversales, mais plutdt de savoir si la
stratégie de modélisation est d’ordre structurel ou non. En tout état de cause, une extréme

prudence sera requise dans I’interprétation des résultats de nos analyses.
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3.2 Les enjeux méthodologiques

La variable d’intérét dans notre étude est la probabilité de survivre (ou le risque pour un
enfant né vivant de mourir) avant 5 ans. Plusieurs problémes méthodologiques se posent et
doivent étre pris en compte lors des modélisations afin de contrdler d’éventuels biais dans
les estimations statistiques (Normand 2008). En particulier, les paramétres estimés dans les
modeles d'analyse sont sujets a des biais en raison de I'hétérogénéité non observée (facteurs
non-observables ou non mesurés) au niveau des ménages et des communautés,
I’endogénéité possible de certaines variables, et I'effet de grappe ou l'effet de "clustering"
des observations. Ces problémes sont classiques et pour la plupart liés a la nature des
données en jeu et au processus qui conduit a I’occurrence du phénomeéne étudié (Angeles et

al. 2005; Diez Roux 2004; Do & Finch 2008; Kuate Defo 1997; Magnani et al. 1996).

L'hétérogénéité non observée : « I'hétérogenéité est le fait des variables mesurées et non
mesurées qui different selon les individus et sont susceptibles de différer dans le temps pour
le méme individu » (Kuate Defo 1997 :18). La présence de déterminants non observés
comme les variations dans 1’utilisation des services de santé imputables aux différences

dans la dotation biologique en sant¢é ou dans les préférences pour I’enfant sont
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particuliérement importantes pour la survie de I’enfant (Schultz 1984). Si aucune correction
pour I'hétérogénéité n'est effectuée, cela conduit a des estimations biaisées des parameétres

des modeles d'analyse multivariée (Kuate Defo 1997 :18).

L’importance des problémes liés aux déterminants non observés a mené de nombreuses
¢tudes a introduire de maniere explicite les facteurs non observables dans les analyses, pour
lesquels on spécifie une distribution particuliere ne dépendant pas des parameétres du
modele (Box-Steffensmeier & Bradford 2004 :Chapter 9; Guo & Rodriguez 1992; Sastry
1997b). En particulier, I’hétérogénéité non mesurée peut €tre prise en compte en modifiant
la fonction de risque par un facteur de proportionnalité (fragilité¢), spécifique a chaque
enfant (fragilit¢ individuelle) ou a la famille (fragilit¢ partagée) (Gutierrez 2002).
L’approche paramétrique adoptée dans de nombreuses études suppose de définir a priori
une forme fonctionnelle’ de la distribution de I’hétérogénéité non observée (Box-
Steffensmeier & Bradford 2004 : Chapter 9; Rodriguez 1994; Vaupel et al. 1979). Pour
faire face aux problémes engendrés par ces facteurs non mesurés dans notre étude, et
suivant la démarche adoptée dans de nombreuses études antérieures (voir: Guo &

Rodriguez 1992; Gyimah 2007; Omariba et al. 2007; Sastry 1997b), nous avons évalué la

* On peut également utiliser une estimation alternative par I’approche non-paramétrique qui ne
nécessite aucune hypothése sur la forme des intensités de transition(pour un complément de détails
techniques, voir Aassve 2003; Heckman & Singer 1984; Kiefer 1988). En dépit de cet avantage,
I’approche exige de disposer d’un nombre important d’observations. En raison de cette difficulté
pour certains pays nous avons préféré 1’approche paramétrique pour sa flexibilité.
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sensibilité de nos estimations a une possible hétérogénéité non mesurée en utilisant des
modeles de risques a fragilité (simple et partagée), contrélant pour 1'hétérogénéité non
observée spécifique a chaque enfant et a chaque famille (voir chapitre 5 de notre étude). Ici,
I’hétérogénéité non observée (ou omise) est prise en compte sous la forme d’une

composante aléatoire, indépendante des covariables (ou hétérogénéité observée).

Les problémes d’endogénéité : Deux ¢léments sont a l'origine de plusieurs de ces
problémes : (i) le fait que des variables qui influencent la survie des enfants ne soient pas
observées, et (ii) le fait que certaines d'entre elles soient corrélées aux variables
explicatives observées (Do & Finch 2008; Duncan & Magnuson 2004; Schoumaker 2001).
Le défaut de mesurer directement une quelconque caractéristique de 1’environnement
familial introduira un biais dans I’estimation des effets des contextes de la famille ou de la
localité¢ de résidence dans la mesure ou : (i) la caractéristique de la famille omise est un
déterminant important de la survie de 1’enfant, et (ii) ce facteur est en corrélation avec les

éléments de la famille ou de la localité que l'on tente d’évaluer (Duncan & Magnuson

2003 :246).
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Les sources d’endogeneité sont multiples et prennent plusieurs formes selon qu’elles
concernent le contexte familial’ ou la localité de résidence®. Par exemple, il est reconnu que
pour de nombreuses raisons le choix de localisation des individus n’est pas aléatoire
(Duncan & Magnuson 2003). Le fait que les familles aient une latitude de choix quant a la
localit¢ dans laquelle elles vivent peut induire un biais d’endogénéité. En effet, si des
caractéristiques non mesurées des familles les conduisent a la fois a sélectionner certains
types de localité et a avoir des enfants qui connaissent tel ou tel probléme de santé (ou
décedent), alors I’effet apparent de la localit¢ de résidence sur celui-ci, tel qu’il est
appréhendé dans les modeles classiques, est susceptible de surévaluer ou de sous-évaluer
I’effet « vrai » et il est impossible de prédire a priori la direction de ce biais (Duncan et al.
1997; Vallet 2005). Autrement dit, I’orientation du biais dans les modéles qui omettent
d’importantes caractéristiques du contexte de la famille ou des enfants peut étre négative ou
positive (Do & Finch 2008 :611; Duncan & Magnuson 2003 :246). Les résultats seront
surestimés par exemple s’il existe une hétérogénéité non observée des capacités familiales
ou communautaires a promouvoir la santé des enfants (compétence a apporter des soins

adéquats, réactivité face aux maladies, localité¢ salubre). De méme si les parents ont des

> Suivant Fotso & Kuate-Defo (2005b :206), nous utilisons dans cette thése le terme environnement
« familial » pour désigner également le « ménage ».

% Dans cette étude le contexte local se référe aux unités primaires de sondage (ou grappes) dans les
enquétes sélectionnées. Les effets contextuels sont évalués a 1’échelle des ces grappes. 1l s’agit des
communautés reconnues pertinentes pour inférer des interventions (Diez Roux 2001). Schoumaker
et al. (2006 :1) résument le concept de contexte local comme étant un espace de vie quotidienne,
c’est-a-dire I’espace dans lequel la plupart des interactions sociales ont lieu et ou les effets de la
disponibilité ou de 1’absence de services et infrastructures sont les plus forts.
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préférences distinctes dans ’arbitrage entre leur niveau de vie et la santé de leurs enfants ou

s’il existe des différences non observées dans 1’accés aux soins de santé.

Une autre source d'endogénéité est liée a la répartition non-aléatoire des infrastructures
communautaires au sein des pays (Angeles et al. 2005; Duncan et al. 1997). L’implantation
des services et infrastructures communautaires (services socio-sanitaire, routes, politiques,
programmes ciblés,...) est fréquemment faite dans des zones ou la demande serait
relativement forte (prévalence ¢élevée de morbidité) (Rosenzweig & Wolpin 1986) ou reléve

des actions de lobbies (Burgard 2002 :777; Frankenberg 1995 :149; Sastry 1996 :213).

Le probléme de I’implantation non-aléatoire des services communautaires est parfois traité
comme le probléme de 1’hétérogénéité non observée (variables omises ou facteur non-
observés) dans les modeles statistiques. Cette question est discutée dans la littérature sur
'évaluation de I’impact des programmes et est aussi considérée comme une source
potentielle de biais d'estimation (Angeles et al. 1998; Pitt et al. 1999; Rosenzweig &
Wolpin 1986; Strauss & Thomas 1995). Le probléme résumé dans certaines études est donc
le suivant : "si les décisions d'implantation sont faites sur la base de facteurs qui ne sont
pas controlés dans le modele statistique, on risque d'obtenir une estimation biaisée de

l'impact du programme" (Angeles et al. 1998 :886; Bertrand et al. 1996 :56).
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Le risque d’endogénéité est quasiment omniprésent dans notre étude des déterminants de la
mortalité infanto-juvénile, au moins sous deux (2) formes. En premier, comme nous 1’avons
souligné précédemment, il est presque impossible de mesurer avec le matériel que nous
utilisons (les EDS) toutes les données susceptibles d’expliquer la mortalité infanto-juvénile
(phénomene complexe) (Mosley & Chen 1984). 11 est possible que le risque de décés des
enfants et les variables mesurées et retenues soient simultanément influencés par des
caractéristiques inobservables spécifiques aux familles et communautés. Dans le cas
échéant, on aboutirait alors a une relation factice entre ces variables, ne permettant pas de
conclure a un éventuel lien de causalité. Deuxiémement, il existe un risque de causalité
inverse entre la mortalité infanto-juvénile et certaines variables sélectionnées, tels que le

nombre de consultations prénatales et le statut de vaccination. En particulier,

« le mauvais état de sant¢ d'un enfant ou sa fragilit¢ peuvent inciter les
parents a un usage accru des services de santé. Les effets estimés du
comportement des parents sur la santé de I'enfant peuvent s'avérer erronés si
l'on ignore l'effet inverse a savoir que I'état de santé précaire de 1’'enfant
influence de son coté les motivations des parents » (Baya 1993 :69).

En résumé, le lien de causalité entre certaines variables et la survie de I’enfant (variable
dépendante) est a double sens et de plus, chacune d’elle est déterminée par des facteurs qui
sont également susceptibles d’affecter la survie de 1’enfant, ce qui constitue une source de

biais de simultanéité.
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En raison de la présence de différentes sources potentielles d'endogénéité, 1'utilisation de
méthodes astucieuses apparait alors nécessaire afin d'estimer l'impact net des attributs
contextuels de la famille et de la localit¢ de résidence sur la survie des enfants. Nous
cherchons a obtenir des estimations non biaisées des effets d’éléments importants du
contexte de la famille et de la communauté sur le risque de décés avant cinq ans. Il convient
de développer des méthodologies rigoureuses pour arriver a identifier empiriquement le
role exact et les mécanismes par lesquels les conditions contextuelles de la famille et de la

localité affectent la survie des enfants.

Plusieurs approches sont développées dans la littérature sur les déterminants de la santé des
populations pour tenir compte des biais d’endogénéité (exemples : méthodes des variables
instrumentales, modele Biprobit, modele de régression conditionnelle a effet fixe, méthode
des groupes appariés, appariement par scores de propension, estimation par €équations
structurelles...) (Babalola & Kincaid 2009; Guilkey & Riphahn 1998; Kawachi &
Subramanian 2007; Normand 2008; Pritchett & Summers 1996). Le choix de 1’une ou
I’autre de ces méthodes dépend en général de la nature des données en jeux (transversale,
longitudinale, panel...), de la taille de 1’échantillon, et des ressources informatiques

disponibles (logiciels, programmes...) (Carle 2009). De plus, il n’est pas facile de trouver



48

des variables instrumentales valides, particuliérement avec des données fournies par les

EDS (Sastry 1996 :214; Wang 2003 :286).

Récemment plusieurs études ont montré que I’utilisation des variables instrumentales peut
devenir problématique en ce sens qu’il est difficile de s’assurer d’un bon instrument
(Bollen et al. 1995; Bound et al. 1995; Greenland 2000; Wang 2003). Le choix et la validité
des instruments sont souvent discutables d’une étude a une autre (Lavy et al. 1996; Pritchett
& Summers 1996; Wang 2003). En résumé, il apparait que « les méthodes statistiques

actuelles ne réglent pas la question de I’endogénéité de fagon satisfaisante » (Kuate Defo

2005 :21).

Dans la mesure ou il est difficile d’établir une supériorit¢é de ['une ou [’autre et
reconnaissant une certaine complémentarité de ces méthodes citées plus haut (une propriété
manquante dans 1’une est présente dans 1’autre), I’une des solutions, celle que nous avons
adoptée dans notre étude (voir chapitre 4), est d’estimer nos modeles de régression avec
plusieurs approches : elle permet de comparer la robustesse des effets associés aux
variables incluses dans nos modéeles, ainsi que nos conclusions (Angeles et al. 1998;

Arceneaux & Nickerson 2009; Austin et al. 2003; Kravdal 2004; Tan et al. 2007).
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Le '"clustering" des observations : le troisiéme probléme concerne I'estimation des
erreurs-types pour les parameétres de régression ou les variables ont été mesurées a deux
niveaux ou plus (Angeles et al. 2005; Deaton 1997; Magnani et al. 1996). Les données EDS
que nous analysons présentent une structure hiérarchique, en se sens que, les enfants sont
nichés chez les meres, ces dernicres nichées dans les ménages et les ménages nichés dans
les communautés (Verma & Le 1996). Cette nature des données introduit une possibilité de
corrélation entre les observations de méme niveau, ce qui viole I'hypothése d'indépendance

a la base de la plupart des modéles d'analyse a un seul niveau (Courgeau 2004; Fotso 2004).

Parce que les facteurs au niveau communautaire sont communs a tous les individus dans
une communauté donnée, les observations au sein de chaque communauté ne sont pas
indépendantes. Les enfants et leurs familles, vivant dans une méme communauté, sont
exposés a un climat, un environnement physique, des agents pathogénes et fréquentent des
infrastructures identiques. Ces familles adoptent en général des comportements et pratiques
similaires, hérités de leur processus de socialisation et des modeles culturels dominants en

vigueur dans leur communauté (Diallo 2001 :86).

Cette corrélation lorsqu’elle n’est pas prise en compte, peut réduire [’efficacité de
I’échantillon et sous-estimer les erreurs standards des coefficients. Il existe plusieurs

solutions pour tenir compte des problemes de corrélation et corriger les écarts-types des
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coefficients dans des modeles plus complexes (méthode de Huber-White-Sandwich, les
procédures Bootstrap, Jackknife, Generalized Estimating Equations (GEE) approach,
Taylor-series linearization approach ...) (Burgard 2002; Efron 1982; Guo & Rodriguez
1992; Hanley et al. 2003; Huber 1967; Rogers 1993; Rust & Rao 1996; Schoumaker 2001;
Vonesh et al. 2001). Les mod¢eles multi-niveaux sont l'une des solutions possibles; ils
offrent en outre des possibilités intéressantes permettant de profiter de la nature multi-
niveau plutét que de la considérer comme une simple nuisance (Angeles et al. 2005;
Courgeau 2004; Goldstein & Silver 1989; Schoumaker 2001; Snijders & Bosker 1999). De
facon générale, les intéréts des modeles multi-niveaux sont aussi bien substantifs que

statistiques (Schoumaker & Tabutin 1999 :305).

L’apport et les enjeux de I’analyse multi-niveau dans 1’explication de la survie des enfants
dans les pays en développement sont bien établis (Kravdal 2004; Madise et al. 2003; Sastry
1996; Sear et al. 2002; Tuo 2002). Les analyses multi-niveaux nous conduisent
incontestablement vers une appréhension plus fine de la structure hiérarchique des données
contextuelles et apporte une solution a la non-indépendance des observations (Chaix &

Chauvin 2002).

L’intérét des modeles multi-niveaux dans notre étude est donc de tenir compte de cette

corrélation en introduisant dans les équations de régression un ou plusieurs termes d’erreur
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au niveau contextuel (Raudenbush & Bryk 2002). Ainsi, ’approche multi-niveau permet
non seulement de dépasser le niveau individuel, mais aussi de mesurer la part du
phénomeéne étudié dont I’explication réside dans chacun des niveaux considérés (famille,
communauté). Nous pouvons donc tester la présence d’hétérogénéité, telle la variabilité¢ du
risque de décéder avant 5 ans entre famille et communauté; ce que les modeles classiques
ne peuvent réaliser. Enfin, ces méthodes ont en outre I'avantage de fournir des estimations
plus valides du fait de la sous-estimation des erreurs-types par les méthodes classiques

(Goldstein 2003; Longford 1993).
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Abstract

While researchers have devoted considerable attention to the impact of individual-level
factors on child mortality, less is known about how community characteristics affect health
outcomes for children, even though they have a prominent role in theoretical models. Using
data from the latest round of Demographic Health Surveys (DHS) for all countries in sub-
Saharan Africa, this study uses multivariate and multilevel discrete-time event history
analysis to systematically examine the impact of contextual factors on the risk of dying
before age five, and their relative importance in relation to individual factors. The results
indicate that some attributes of the community influence the mortality risks of children,
over and above the intermediate factors included in this investigation. For instance, in half
of the countries under study a 1% increase in the proportion of children fully immunized in
the community is associated with a decrease of 17-79% in the odds of dying before age
five. The proportion of women in the community completing secondary school also
significantly increases child survival. In some countries, this effect is in addition to the
positive individual-level effect of the child’s own mother being educated. Net of individual
and household characteristics, higher community-level ethnic homogeneity is associated
with decreased odds of dying before age five, in some countries. Overall, the results of this
study suggest that the challenge to reduce under-five mortality goes beyond addressing

individual factors, and requires a better understanding of contextual factors.
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4.1 Introduction

Disparities in child health between and within countries have persisted and widened
considerably during the last few decades (Bryce et al. 2006; Moser et al. 2005). The
reduction of these disparities is a key goal of most developing countries’ public health
policies, as outlined in the Millennium Development Goals 2015 (Lawn et al. 2007). It is
well recognized that disparities in child health outcomes may arise not only from
differences in the characteristics of the families that children are born into but also from
differences in the socioeconomic attributes of the communities where they live (Fotso &
Kuate-Defo 2005a; Griffiths et al. 2004; Kravdal 2004; Ladusingh & Singh 2006;
Montgomery & Hewett 2005; Robert 1999; Sastry 1996). Indeed, the incorporation of
community-level factors in the analysis of child mortality provides an opportunity to
identify the health risks associated with particular social structures and community
ecologies, which is a key policy tool for the development of public health interventions

(Pickett & Pearl 2001; Stephenson et al. 2006).

Nonetheless, while researchers have devoted considerable attention to the impact of
individual-level factors on child mortality, less is known about how community
characteristics affect health outcomes for children, even though they have a prominent role
in theoretical models (most notably Mosley & Chen 1984; Schultz 1984). Existing studies

generally have a limited focus (a single country) and are quite heterogeneous in the data,
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definitions, and methods adopted (Rajaratnama et al. 2006; Schaefer-McDaniel et al. 2010).
To my knowledge, there are no recent studies that systematically examine contextual

influences on child mortality cross-nationally.

The present study takes advantage of the most recent national survey data to reexamine the
issue of contextual effects on childhood mortality in sub-Saharan Africa. In doing so, it
contributes to the literature that explores the implications of contextual factors for child
mortality by examining the effects of community context on the risk of dying before age
five, net of the effect of individual factors. In many respects, the analysis updates previous
work by Desai and Alva (1998), Gakidou and King (2002), and Rutstein (2000). However,
it adds importantly to this stream of literature by providing consistent and comparable
results from a multilevel analysis of the factors associated with child mortality in sub-

Saharan Africa.

4.2 Literature Review

Despite the insights provided by the rare analyses of African data (Balk et al. 2004;
Gakidou & King 2002), scientific knowledge on how community-level factors influence
child survival remains fragmentary. Existing studies have been restricted to the analysis of

clustering at a single level (family or community), and thus have ignored the complete
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hierarchical structure of the data (Gibbons & Hedeker 1997). I go beyond previous efforts
in this field by developing a multilevel model to quantify the magnitude and importance of
clustering mortality risks at the family and community levels