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Notes explicatives

Réunissant des membres de I'UNICEF, de
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), de

la Division de la population des Nations Unies

et du Groupe de la Banque mondiale, le Groupe
interorganisations des Nations Unies pour
I'estimation de la mortalité juvénile (IGME) a été
créé en 2004 afin de progresser dans le suivi des
avancées vers la réalisation des objectifs relatifs a
la survie de I'enfant.

Conformément a la décision de la Commission
de statistique et a la résolution 2006/6 du Conseil
économique et social des Nations Unies, les
estimations de I'lGME relatives a la mortalité
infanto-juvénile sont établies en concertation
avec les pays. LUNICEF et I'OMS s'engagent

a les consulter conjointement en ce qui
concerne les indicateurs de suivi des objectifs
de développement durable (ODD) 3.2.1 (tous
les pays doivent chercher a ramener la mortalité
des enfants de moins de 5 ans a 25 pour 1 000
naissances vivantes au plus) et 3.2.2 (tous les
pays doivent chercher a ramener la mortalité
néonatale & 12 pour 1 000 naissances vivantes
au plus), ainsi que d'autres indicateurs liés a la
mortalité infanto-juvénile.

El UN IGME iniciara la nueva ronda de
estimaciones en marzo de 2024. Ces
estimations paraitront également dans la

Base de données mondiale des Nations Unies
relative aux indicateurs de suivi des objectifs

de développement durable, dans le rapport de
I'UNICEF La Situation des enfants dans le monde
et dans I'Observatoire mondial de la Santé de
I"'OMS.

Les méthodes employées par I'lGME afin
d’'estimer la mortalité infanto-juvénile sont
résumeées dans le présent document. Toutefois,
les méthodes utilisées pour évaluer la mortalité
de I'enfant, de I'adolescent et du jeune adulte
peuvent varier selon les Etats membres, en
fonction de la disponibilité et de la nature des
données. Les estimations de I'lGME ont été
révisées afin de tenir compte des nouvelles
données. Par conséquent, elles ne sont pas
nécessairement comparables avec celles
publiées dans les précédents rapports de I'lGME’

ou dans les Statistiques sanitaires mondiales?.
1. Méthode

Afin d'obtenir une estimation annuelle de la
mortalité infanto-juvénile, I'lGME applique la
méthode globale suivante :

1. Lentité collecte I'ensemble des données
disponibles représentatives au niveau
national et pertinentes pour I'estimation
de la mortalité chez les enfants et les
jeunes, notamment celles issues des
systemes d'enregistrement a |'état
civil, du recensement de la population,
des enquétes sur les ménages et
des systemes d’enregistrement par
échantillons, et évalue leur qualité.

2. Elle évalue la qualité des données,
recalcule les données et procéde, le cas
échéant, a des ajustements, en utilisant
les méthodes classiques.

3. Elle applique a ces données un modele
statistique, afin d’établir une courbe de
tendance lissée permettant d'aplanir
les éventuelles disparités entre les
estimations relatives a un pays donnég,
générées par la diversité des sources de
données.

4. Elle extrapole ce modele a une année
cible commune a tous les pays (2022
dans le cas présent).

Afin d'améliorer la transparence du processus
d'estimation, I'lGME a créé un portail Internet
destiné a I'estimation de la mortalité infanto-
juvénile (www.childmortality.org). Ce portail
présente des estimations nationales, régionales
et mondiales, regroupe I'ensemble des données
disponibles sur la mortalité infanto-juvénile et
indique les données officiellement utilisées par
I'lGME a I'heure actuelle. Dés les nouvelles
estimations établies, le portail Internet est mis a
jour afin d'intégrer toutes les nouvelles données
disponibles et les estimations les plus récentes.

2. Sources des données

Les estimations de la mortalité représentatives
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au niveau national peuvent étre réalisées a partir
de différentes sources, notamment les registres
de I'état civil et les enquétes par sondage.

Non représentatives au niveau national, les
données transmises par les sites de surveillance
démographique et les hépitaux sont écartées.
Le systeme d’enregistrement a |'état civil,

qui consigne les naissances et les déces de
maniere continue, est la source de données
privilégiée. Un registre complet et un systeme
efficace donneront lieu a des estimations
précises et actualisées. Cependant, dans de
nombreux pays a revenu faible et intermédiaire,
ce systéme présente des dysfonctionnements.
Par conséquent, les enquétes sur les ménages,
telles que les enquétes par grappes a indicateurs
multiples (MICS) appuyées par I'UNICEF,

les enquétes démographiques et de santé
(EDS) soutenues par 'Agence des Etats-Unis
pour le développement international, et les
recensements périodiques de la population
restent les principales sources de données en
matiere de mortalité de I'enfant, de I'adolescent
et du jeune adulte (entre 0 et 24 ans) dans ces
pays. Lors de ces enquétes, les femmes sont
interrogées sur la survie de leurs enfants et

de leurs freres et sceurs, et leurs déclarations
servent de base pour estimer la mortalité des
enfants, des adolescents et des jeunes dans la

majorité des pays a revenu faible et intermédiaire.

La premiere étape du processus visant a estimer
les niveaux et les tendances récentes en matiére
de mortalité de I'enfant, de I'adolescent et du
jeune adulte consiste a recueillir 'ensemble

des nouvelles données disponibles puis a les
ajouter aux bases de données du portail Internet
de I'lGME. Il s'agit notamment des derniéres
statistiques publiées a partir du systéme
d'enregistrement a I'état civil, des résultats de
recensements ou d'enquétes sur les ménages
effectués récemment et parfois de résultats plus
anciens, mais jusqu’alors indisponibles.

2.1 Données issues des registres de l'état
civil
2.1.1 Mortalité néonatale, infantile et juvénile

Dans le cas de données issues des registres

de I'état civil, les taux de mortalité chez les
enfants 4gés de moins de 5 ans (TMMDb, soit la
probabilité de décéder entre la naissance et le
cinquieme anniversaire pour 1 000 naissances
vivantes) et de mortalité infantile (TMI, soit la
probabilité de décéder entre la naissance et

le premier anniversaire pour 1 000 naissances
vivantes) sont calculés a I'aide d'une table de
mortalité abrégée pour une période standard.
Les chiffres indiqués correspondent au nombre
de déceés des enfants de moins de 1 an (soit la
tranche d'age D ) et ceux ayant entre O et 1-4
ans (D, ), ainsi gu'au nombre d'enfants de ces
mémes tranches d'age en milieu d'année (P, et
P

7-4) :

Les formules appliquées sont les suivantes :
Etant donné que :
g, est la probabilite de decéder entre I'age x
et I'age x+n,
M, = D,/P, taux de déces chez les moins
de 1 an,

M, = D, /P, taux de décés chez les
enfants dgés de 1 a 4 ans,
Alors :

Gy = M, 1 11+00-8)* M, ]
ou ,a, est la fraction d'année vécue par
un enfant décédé
.8,= 0,1 pour les pays a faible mortalité
et .a,= 0,3 pour les pays a forte
mortalité
9= 1-1-,9)01-,g)
ou ,q,=4*M /M+ (4 ,a)* M, ]
et ,a, est la fraction d'années vécues par
les enfants décédés entre 1 et 4 ans
4=106
Enfin : TMI = g, *1 000 et TMM5 = ,g,*1 000

Le taux de mortalité néonatale (TMN, soit la
probabilité de décéder entre la naissance et I'age
de 28 jours pour 1 000 naissances vivantes) est
calculé a partir du nombre de déces d'enfants
agés de moins de 28 jours et du nombre de
naissances vivantes chaque année.

Lors de précédentes révisions, I'lGME a ajusté
les données issues des registres de |'état civil,
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incomplétes du fait de la non-déclaration de
certains déces infantiles précoces dans plusieurs
pays européens. Pour de plus amples précisions
sur les ajustements effectués par le passé,
veuillez consulter la section «Remarques' ».

2.1.2 Mortalité chez les enfants agés de 5 a 14
ans et les jeunes agés de 15 a 24 ans

La probabilite ,,g,, soit la probabilité pour un
enfant agé de 5 ans de décéder avant d'atteindre
I'dge de 15 ans, est calculée a partir d'une table
de mortalité abrégée pour une période standard.
Les chiffres indiqués correspondent au nombre
de déces des enfants ayant entre 5 et 9 ans (soit
la tranche d'age D, ) et entre 10 et 14 ans (D,
., ainsi qu'au nombre d’enfants de ces mémes

tranches d'age en milieu d'année (P, et P, ).

* Le taux de mortalité pour la tranche d'age
des 5-9 ans (,M,) est obtenu en divisant
D, ,par P,

* La probabilité ,q,, soit la probabilité pour
un enfant 4gé de 5 ans de décéder avant
I'dge de 10 ans, est obtenue avec de
déces entre b et 10 ans, g, = (5 * ,M,)/
[1+(5-,a) * ,M,], ,a, étant le nombre
moyen d'années vécues par les enfants
décédés appartenant a la tranche d'age

des 5-9 ans (fixé a 2,5 pour tous les pays).

* Le méme calcul est appliqué pour q,,la
probabilité pour un enfant de 10 ans de
décéder avant I'age de 15 ans.

*  Enfin, ,q,=1-(1-,9)00-,9,).

La probabilite , g,,, soit la probabilité pour un
adolescent 4gé de 15 ans de décéder avant
I'dge de 25 ans, est également calculée a partir
du nombre de déces des adolescents ayant
entre 15 et 19 ans (soit la tranche d'age D, )

et entre 20 et 24 ans (D, ), ainsi qu'a partir du
nombre d'enfants de ces mémes tranches d'age
en milieu d'annee (P, et P, , ), en utilisant la
méme approche que celle décrite ci-dessus.

Dans de rares pays, méme si les données
issues des registres de I'état civil ont été jugées
trop incompléetes pour étre utilisées dans les
estimations de la mortalité chez les moins de

5 ans, elles ont été prises en compte dans
I'’évaluation de la mortalité chez les enfants adgés
de plus de 5 ans. Les registres et les statistiques
de I'état civil peuvent indiquer un pourcentage
de déces plus élevé chez les enfants plus agés,
les adolescents et les jeunes que chez les

jeunes enfants, plus susceptibles de ne pas étre
déclarés, en particulier lorsqu'’ils se produisent en
période néonatale.

Pour sélectionner les années dont les données
d'enregistrement a I'état civil d'un pays donné
seraient incluses pour les enfants 4gés de 5 a 14
ans et les jeunes de 15 a 24 ans, et calculer les
facteurs d'ajustement en cas de données d'état
civil incomplétes, nous avons utilisé une approche
a mi-chemin entre la méthode généralisée de

la balance de |'accroissement démographique
(GGB) et la méthode de I'extinction des cohortes
synthétiques (SEG). La méthode GGBSEG

ainsi obtenue, I'une des multiples approches
démographiques de la « distribution des déces
»3, s'est révélée plus efficace que les méthodes
GGB et SEG utilisées séparément. La méthode
GGBSEG est appliquée dans le module DDM

du logiciel de statistique R*. Lexhaustivité a été
estimée séparément pour chague sexe sur les
périodes comprises entre les deux recensements
les plus récents pour lesquels une répartition de
la population par tranche d'age était disponible
dans I'Annuaire démographique®. Les estimations
spécifigues pour chague sexe ont été associées
pour obtenir une estimation pour les deux sexes.
Lorsque I'exhaustivité estimée était inférieure a
80 %, les taux de mortalité calculés a partir des
données d’enregistrement a I'état civil n'étaient
pas pris en compte dans I'ajustement du
modeéle. Lorsque I'exhaustivité était supérieure
ou égale a 95 %, les données enregistrées
étaient considérées comme pratiguement
complétes, et aucun ajustement n'était effectué
pour réviser a la hausse les estimations de la
mortalité. Lorsque I'exhaustivité était comprise
en 80 et 95 %, nous avons multiplié le nombre
de décés par I'inverse du taux d'exhaustivité

afin d'obtenir des estimations ajustées. Les
méthodes de distribution des décés ne pouvant
étre utilisées pour estimer |'exhaustivité des
données d’enregistrement des déces des
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enfants de moins de 5 ans, ces ajustements
s'appliquent uniguement aux données sur la
mortalité des plus de 5 ans. Aucun ajustement
n'a été appliqué pour les pays inclus dans la Base
de données sur la mortalité humaine®, puisque
les données de ces pays en matiere de mortalité
sont considérées comme completes. D'autres
sources décrivent plus précisément I'estimation
de I'exhaustivité des données relatives a
I'enregistrement des déces’.

2.1.3 Coefficient de variation

Pour les données issues des registres de I'état
civil (lorsqu’elles faisaient état du nombre de
décés et du nombre d’'habitants en milieu
d'année), des observations annuelles ont
initialement été réalisées pour toutes les années
d'observation dans un pays. Pour les années

au cours desquelles le coefficient de variation a
dépassé 10 % pour les enfants agés de moins
de 5 ans et 20 % pour les enfants dgés de 5 a 14
ans, le nombre de décés et le nombre d’habitants
en milieu d'année ont été regroupés sur des
périodes plus longues. En commencant par les
années les plus récentes, le nombre de décés
et le nombre d’'habitants ont été associés aux
années précédentes adjacentes afin de réduire
les fluctuations trompeuses dans les pays ou

de faibles nombres de naissances et de déces
ont été observés. La définition du coefficient

de variation est obtenue a partir de I'erreur type
stochastique de la probabilité observée g, (,q,

= TMM5/1 000) ou ,q,(,q,=TMI/1 000), divisee
par la valeur de la probabilité observée .g,ou ,q,.
L'erreur type stochastique de I'observation est
calculée a l'aide d'une approximation de Poisson
en utilisant les chiffres des naissances vivantes,
obtenus avec la racine carrée de (,g,/nv) ou, de
maniere similaire, avec la racine carrée de (,q,/
nv), ot nv correspond au nombre de naissances
vivantes pendant I'année d’'observation. A
I'issue de ce nouveau calcul des données issues
de I'état civil, les erreurs types minimales a
inclure dans le modele sont établies a 2,56 %.
Une approche comparable a été utilisée pour

la mortalité néonatale et la mortalité chez les
enfants et les jeunes 4gés de 5 a 24 ans.

2.2 Données issues des enquétes
2.2.1 Mortalité néonatale, infantile et juvénile

La majorité des données relatives a la mortalité
des enfants de moins de 5 ans sont recueillies
au moyen de I'une ou l'autre de ces méthodes

: I'historique complet des naissances, dans
lequel les femmes sont interrogées sur la

date de naissance de chacun de leurs enfants,
sur la survie ou non de I'enfant et, le cas
échéant, sur son 4ge au moment du déces ; et
I'historigue résumé des naissances, ou elles sont
uniguement interrogées sur le nombre d’enfants
auxquels elles ont donné naissance et sur le
nombre de ceux qui sont décédés (ou, ce qui
revient au méme, sur le nombre de ceux qui sont
encore en vie).

Recueillies grace a I'ensemble des enquétes
démographiques et de santé (EDS), mais

aussi de plus en plus grace aux enquétes par
grappes a indicateurs multiples (MICS), les
données issues des historiques complets

des naissances permettent de calculer les
indicateurs de mortalité infanto-juvénile pour des
périodes antérieures spécifiques. Ces enquétes
permettent de publier des estimations de la
mortalité chez les enfants 4gés de moins de 5
ans couvrant trois périodes quinguennales avant
I'enquéte, soit antérieures de 0 a 4 ans, de 5a 9
ans et de 10 a 14 ans® %0, 'IGME a recalculé des
estimations pour faire référence a des périodes
correspondant a une année civile, en prenant
comme référence une année civile unique pour
les périodes immédiatement antérieures a
I'enquéte, puis en augmentant progressivement
le nombre d'années considérées pour les
périodes plus éloignées dans le temps, chaque
fois que I'enquéte fournissait des microdonnées.
Les estimations correspondant d’abord a une
année civile unique puis a des périodes de deux
ans, ou a des périodes de deux ans puis a des
périodes de trois ans, etc., les points de rupture
pour une enquéte donnée reposent sur les
coefficients de variation (mesurant I'incertitude
de I'échantillonnage) des estimations™.

Fondé sur les données recuelllies par le biais
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des recensements et de nombreuses enquétes
sur les ménages, I'historique résumé des
naissances retient généralement I'age de la
femme interrogée comme indicateur de la
durée d’exposition de ses enfants au risque de
décés. Des modeles permettent d'estimer les
indicateurs de mortalité relatifs a des périodes
passées chez les enfants de moins de 5 ans
nés de femmes agées de 25-29 ans a 45-49
ans. Cette méthode bien connue présente
cependant plusieurs inconvénients. A partir de
la série d'estimations réalisées en 2014, I'lGME
a remplacé I'historique résumé des naissances
par une méthode fondée sur la classification
des femmes en fonction du temps écoulé
depuis la premiére naissance. Cette nouvelle
méthode présente plusieurs avantages par
rapport a I'ancienne. Tout d'abord, elle comporte

généralement moins d'erreurs d'échantillonnage.

Ensuite, elle permet d'éviter I'hypothese
problématique selon laquelle les estimations
réalisées pour chaque tranche d'age sont bien
représentatives de la mortalité de I'ensemble
de la population. Par conséquent, elle est moins
sensible au biais de sélection généré par le cas
des jeunes femmes connaissant une maternité
précoce, puisque seules les femmes déclarant
une premiére naissance sont prises en compte.
Enfin, grace a cette méthode, les fluctuations
dans le temps sont moins marquées, en
particulier dans les pays dotés d'une fertilité et
d'une mortalité relativement faibles. LIGME juge
les améliorations apportées par les estimations
fondées sur le temps écoulé depuis la premiére
naissance plus intéressantes par rapport aux
estimations reposant sur une classification

en fonction de I'age de la meére. Aussi a-t-elle
procédé, lorsque les microdonnées étaient
disponibles, a une nouvelle analyse des données
en utilisant cette nouvelle méthode.

Par ailleurs, suivant les conseils de son groupe
consultatif technique, I'lGME n’a pas tenu
compte des estimations relatives a la mortalité
infanto-juvénile fondées sur les données de
I'historique résumé des naissances, lorsque des
estimations fondées sur |'historique complet des
naissances avaient pu étre réalisées lors d'une
méme enquéte’.

Les données de |'historique résumé des
naissances ne sont pas utilisées pour calculer la
mortalité néonatale.

2.2.2 Mortalité chez les enfants agés de 5 a 14
ans et les jeunes agés de 15 a 24 ans

L'historique complet des naissances permet
également d'évaluer la mortalité chez les enfants
agés de 5 a 14 ans. Cependant, les données

de I'historique résumé des naissances ne sont
pas utilisées pour calculer la mortalité chez les
enfants 4gés de 5 a 14 ans car aucune méthode
indirecte n'a été élaborée a cette fin.

La mortalité des jeunes adultes dgés de 15 a

24 ans a été estimée a partir de |'historique

de survie des freres et sceurs. Afin d'établir
I'historique de survie des freres et sceurs, il est
demandé aux femmes agées de 15 a 49 ans de
dresser la liste de tous leurs enfants par ordre
de naissance, et d'indiquer pour chaque membre
de la fratrie son sexe, s'il est en vie ou non, son
age actuel (s'il est en vie) ou, s'il est décédé, son
age au moment du déces ainsi que le nombre
d'années écoulées depuis son déces. Lhistorique
des freres et sceurs a été largement utilisé

pour modéliser la mortalité adulte dans les pays
dépourvus de registres d'état civil et pour suivre
I'évolution de la mortalité maternelle™ -5,

L'historique de survie des fréres et sceurs a servi
a estimer la probabilité qu'un jeune 8gé de 15
ans décede avant d'atteindre son vingt-cinquieme
anniversaire (,,q,,) pour une période anteérieure
de 0 & 12 ans a chaque enquéte. Cette période
était divisée en intervalles de différentes durées
(6, 4, 3, 2 ans ou 1 an) selon le coefficient de
variation des estimations. Comme I'historique
des naissances, I'historique des freres et sceurs
peut patir d'une sous-déclaration des déces ;
des membres de la fratrie (vivants ou décédés)
peuvent étre omis, et I'dge indiqué au moment
de I'enquéte ou du déces peut étre erroné.

Les dates de déces peuvent également faire
I'objet d'approximations ou d'inexactitudes
systématiques dans les déclarations. Toutefois,
I'ampleur de ces biais est susceptible de varier
en fonction de I'dge, et peu d'études portent
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spécifiguement sur la tranche des 15-24 ans.
Pour tenir compte des éventuels biais hors
échantillons apparaissant dans les historiques
des fréres et sceurs, nous avons utilisé le
modeéle bayésien de réduction des biais par
B-splines pénalisées (ou modéle B3) élaboré par
Alkema et New'®, comme expliqué ci-dessous.
Ce modele comporte un modeéle de données
qui estime le biais de |'historique de survie

des fréres et sceurs, a la fois concernant le
niveau et la tendance, en fonction de la période
rétrospective. Ce biais est estimé en comparant
les estimations établies a partir des fréres et
soceurs aux données d'enregistrement a |I'état
civil dont les périodes coincident (voir la section
3.1 ci-aprés). Avant d'ajouter les estimations
réalisées a partir de I'historique de survie des
fréres et sceurs a la base de données, nous
avons également examiné le schéma par adge

de la mortalité contenu dans chaque EDS, en
comparant le taux de mortalité des 15-24 ans
(,,9,5) obtenu a partir de I'historique de survie des
fréres et sceurs au taux de mortalité des moins
de 5 ans (,g,) fondé sur I'historique complet des
naissances. Nous avons comparé la corrélation
entre les probabilités , g,.-a-.g, observée dans
I'EDS avec un schéma d'évolution attendu établi
a partir des tables calculées dans les données
d'enregistrement a |I'état civil ou d'autres sources
de qualité telles que les sites de surveillance
sanitaire et démographique. Dans environ 25
enquétes, la probabilité , g, obtenue a partir de
I'historique des fréres et soeurs ne correspondait
pas au niveau de mortalité des moins de 5 ans.
Par conséquent, ces enquétes n‘ont pas été
prises en compte dans I'ajustement du modéle.

2.3 Ajustement réalisé au titre des meres
disparues dans les contextes a forte
prévalence du VIH

Au sein des populations gravement touchées par
le VIH/sida, les enfants séropositifs (VIH+) ont
des chances de survie inférieures a celles des
autres enfants. En raison de la forte probabilité
que leur mére soit également décédée, leur
mort est susceptible de ne pas étre déclarée.
Les estimations relatives a la mortalité infanto-
juvénile auront donc tendance a étre sous-

estimées. Lampleur du biais dépendra de la
mesure dans laquelle la mortalité élevée des
enfants séropositifs de moins de 5 ans n'est

pas déclarée du fait du déces de leur mere. Le
groupe consultatif technique de I'lGME a élaboré
une méthode permettant d'ajuster la mortalité
lige au VIH/sida pour chaque observation des
données recueillies dans le cadre d'historiques
complets des naissances réalisés au moment
des épidémies de VIH/sida (de 1980 a nos

jours), en adoptant un ensemble d'hypothéses
simplifiées mais raisonnables concernant la
répartition des naissances chez les femmes
séropositives, liées tout d'abord a la durée de leur
contamination, aux taux de transmission verticale
et aux durées de survie aussi bien des meres
qgue des enfants depuis leur naissance’. La
méthode tient également compte de l'incidence
des thérapies antirétrovirales et de la prévention
de la transmission mere-enfant'®. Cette méthode
a été appliquée a I'ensemble des EDS et des
MICS fondées sur I'historique complet des
naissances. En I'absence actuelle d’'une méthode
permettant d'évaluer I'ampleur du biais lié au
VIH dans la probabilité , g,, aucun ajustement
n'a été introduit pour ce type de biais dans la
tranche d'adge des 5-14 ans ni pour la mortalité
des 15-24 ans, étant donné que la transmission
verticale est peu susceptible d'introduire un biais
dans les estimations, les taux de mortalité étant
liés a la survie des fréres et sceurs des adultes
interrogés.

2.4 Ajustement réalisé dans le cas d'une
mortalité infanto-juvénile a évolution
rapide induite par le VIH/sida

Afin de refléter I'évolution extrémement rapide
de la mortalité infanto-juvénile induite par le VIH/
sida en période épidémique dans certains pays,
le modele de régression a été appliqué aux points
de données relatifs a la mortalité des moins de

5 ans liée a toutes les causes autres que le VIH/
sida, puis les estimations de I'ONUSIDA relatives
a la mortalité des moins de 5 ans imputable au
VIH/sida ont été ajoutées aux estimations issues
du modele de régression. Cette méthode a été
utilisée pour 17 pays ou le taux de prévalence

du VIH est constamment resté supérieur a 5
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% depuis 1980. Les étapes suivantes ont été
respectées :

1. Collecte de I'ensemble des nouvelles
données disponibles, représentatives
au niveau national et pertinentes pour
I'estimation de la mortalité infanto-
juvénile, et évaluation de leur qualité;

2. Ajustement des données d'enquéte afin
de prendre en compte les biais pouvant
apparaitre dans la collecte des données et
lors d'une épidémie de VIH/sida;

3. Recours aux estimations de la mortalité
infanto-juvénile imputable au VIH/sida
réalisées par I'ONUSIDA’™ pour ajuster
les points de données a partir de 1980 en
excluant les décés dus au VIH;

4. Application du modele statistique
classique (voir section 3) aux observations
portées sur les points de données hors
épidémies de VIH;

5. Extrapolation du modele a I'année cible,
2022 dans le cas présent;

6. Ajout des estimations des déces
imputables au VIH/sida (réalisées par
I'ONUSIDA); et

7. Concernant la période épidémique, une
courbe représentant le taux de mortalité
infantile non attribuable au VIH est tracée
a partir du taux de mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans en utilisant
des tables types de mortalité (voir section
4), puis les estimations de I'ONUSIDA
relatives aux décés des enfants de moins
de 1 an imputables au VIH/sida sont
ajoutées afin d'établir les estimations
finales du taux de mortalité infantile.

2.5 Erreurs de mesure systématiques et
aléatoires

En raison de la diversité des sources, les
données nécessitent différentes méthodes de
calcul et peuvent comporter diverses erreurs,
notamment aléatoires dans les enquétes

par sondage ou systématiques lorsque les
déclarations sont inexactes. C'est la raison pour
laquelle plusieurs enquétes peuvent produire
des estimations trés contrastées du taux de
mortalité ou d'autres indicateurs de mortalité
chez les moins de 5 ans sur une période donnée.
Afin d'aplanir ces disparités et de mieux prendre
en compte les biais systématiques associés
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Figure 1 : lllustration du modéle B3 appliqué au Sénégal. A gauche : graphique représentant I'évolution dans le temps du

TMMD5 dans ce pays, les estimations B3 étant indiquées en rouge. A droite : vue détaillée du graphique de gauche.
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aux différentes sources de données, le groupe
consultatif technique a élaboré une méthode
d'estimation consistant a appliquer une courbe de
tendance lissée a un ensemble d'observations,
et a extrapoler cette tendance a un point précis
dans le temps, 2022 dans le cas présent. Cette
méthode est décrite dans la section suivante.

3. Estimation des taux de mortalité
chez les enfants de moins de 5 ans

3.1 Résumé du modeéle statistique

L'estimation et la projection des taux de mortalité
chez les enfants de moins de 5 ans ont été
réalisées a I'aide du modeéle bayésien appelé

B3, selon lequel les courbes B-splines sont
ajustées afin de tenir compte des biais. LIGME

a élaboré, validé et utilisé ce modéle dans le
cadre de précédentes séries d'estimations de

la mortalité infanto-juvénile, y compris celles qui
ont été publiées en 2023. Le taux de mortalité
infantile est obtenu en appliquant la méthode
d'estimation B3 ou une table type de mortalité
aux estimations de la mortalité chez les moins
de b ans, comme décrit dans la section 4. Les
estimations de mortalité chez les enfants plus
agés, les adolescents et les jeunes reposent
aussi sur le modele B3, comme décrit dans la
section 7. Le modéle est présenté ci-dessous en
référence a I'estimation du taux de mortalité chez
les enfants de moins de 5 ans.

Dans le modele B3, le log(TMMbB) est estimé

au moyen d'un modele de régression a spline
flexible, expliqué dans la section 3.2. Ce modele
est appliqué a I'ensemble des observations
relatives a la mortalité chez les enfants de moins
de 5 ans dans un pays donné. Lune des valeurs
observées dans ces données est considérée
comme la valeur réelle de la mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans, multipliée par un
facteur d'erreur, soit TMMb5 observé = TMMDb réel
* erreur, ou a |'échelle logarithmique, log(TMMb5
observé) = log(TMM5 réel) + log(erreur), I'erreur
désignant I'écart relatif entre une observation

et la réalité. Les erreurs commises lors de
I'estimation du taux réel de mortalité chez les
moins de 5 ans, révélatrices de la qualité de

4 ® 9
0.75 °,

B-Splines
o
o
|

0.257

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010
Year

Norway Norway

— Splines fit — Splines fit

20 25 30 35
20 25 30

log(USMR)

05 1.0 15

USMR
15

10

5

- ® VRdata ® VR data
T T

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010
Year

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010
Year

Figure 2 : lllustration du modele de régression par B-splines avec
|'exemple de la Norvége.

En haut : B-splines et coefficients estimés des splines.

En bas : représentation du log(TMM5) et du TMM5 (points noirs)
observés au fil des années, avec les estimations par splines (ligne
rouge).

I'observation — en d'autres termes, la marge
d'erreur prévue — sont prises en compte.

Elles peuvent avoir différentes causes, parmi
lesquelles : I'erreur type d’observation ; la nature
de la source de données (EDS ou recensement,
par exemple) et le fait que I'observation porte

Oou non sur une série de données issues d'une
enquéte spécifique (et dans quelle mesure cette
série de données est éloignée d'autres séries
dont les périodes d'observation coincident). Ces
caractéristiques sont reprises dans le « modele
de données ». Lors de |'estimation du taux de
mortalité chez les moins de 5 ans, le modéle de
données rectifie les erreurs présentes dans les
observations, notamment les biais systématiques
classiguement associés a la diversité des sources
de données, en utilisant les informations relatives
a la qualité des données issues de différents
types de sources, fournies par I'ensemble des
pays du monde.

Spline coefficients
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A titre d'exemple, les graphiques de la figure 1
représentent I'évolution dans le temps du taux
de mortalité chez les moins de 5 ans au Sénégal.
Les estimations B3 sont indiquées en rouge. Les
bandes roses matérialisent les 90 % d'intervalles
d’'incertitude relatifs au TMMDb. Les petits cercles
colorés correspondent a I'ensemble des données
disponibles pour ce pays, et les observations
issues des mémes séries de données sont
reliées par des pointillés. Les disques colorés

et les lignes continues représentent les séries
de données/les observations intégrées pour
I'ajustement de la courbe. Les bandes grises
refletent, le cas échéant, les erreurs types
d'observation.

La méthode B3 a été élaborée et mise en ceuvre
pour I'lGME par Leontine Alkema et Jin Rou
New de I'université nationale de Singapour,

avec |'appui et sous la supervision du groupe
consultatif technique. D'autres sources offrent
une description technique plus compléte de ce
modele'.

3.2 La régression par splines

Dans la figure 2, I'exemple de la Norvege illustre
la méthode d'ajustement de la régression par
splines. Les splines sont des courbes lissées,
espacées par des intervalles équivalant a 2,5 ans,
qui se recoupent en certains points situés dans
le temps. Pour une année donnée, le log(TMMDb)
estimé est la somme des splines non nulles
correspondant a cette année, multipliée par les
coefficients de ces splines (matérialisés par des
points). Par exemple, le calcul du log(TMMB5) de
la Norvege en 1980 consiste a additionner les
splines jaunes et grises situées a gauche de la
ligne noire (positionnée sur 1980) aux splines
noires et rouges situées a sa droite, puis a
multiplier le résultat obtenu par leurs coefficients
respectifs, de la méme couleur.

Les coefficients des splines déterminent
I'apparence finale de la courbe ajustée.

Lors de leur estimation, nous obtenons une
courbe flexible, mais raisonnablement lissée,
représentant le taux de mortalité chez les enfants
de moins de 5 ans, en supposant que |'écart

10

entre deux coefficients adjacents (par exemple
ceux des années 1981 et 1983,5) est indiqué

par celui existant entre les deux coefficients
précédents (ceux des années 1978,5 et 1981),
auquel vient s'ajouter un « terme de distorsion

» estimé a partir des données. Par exemple,
dans la Norvége du début des années 1980, les
termes de distorsion sont estimés proches de
zéro lorsque le taux de mortalité chez les enfants
de moins de 5 ans est relativement stable, mais
ils sont négatifs a la fin de cette méme décennie,
lorsque ce taux est de nouveau en baisse.
Lexemple de la Norvege démontre que le lissage
par splines permet de suivre de prés |'évolution
observée dans les données.

La variance des termes de distorsion détermine
I'intensité du lissage durant la période
d'observation ; d'importantes fluctuations

dans les termes de distorsion suggérent que la
tendance peut varier considérablement d'une
période a la suivante. Dans la majorité des cas,
I'ampleur du lissage est spécifique a chaque pays.
Un degré de lissage défini d'aprés une moyenne
mondiale est utilisé pour les pays caractérisés
par un faible nombre de naissances vivantes,
dont les données issues ou non du registre de
I"état civil sont intégrées lors de I'ajustement ou
dont I'enregistrement des données a |'état civil a
connu une interruption supérieure a cing ans.

En raison de la nature des données disponibles
dans ces pays, on a tendance a calculer une
faible variance pour les termes de distorsion. Un
effet de lissage effectué d'aprés une moyenne
mondiale permet donc de réduire les fluctuations
présentes sur la courbe.

Au terme de la période d’observation la plus
récente, des projections du taux de mortalité
chez les enfants de moins de 5 ans spécifiques
a chaque pays sont réalisées en calculant les «
futurs coefficients des splines » ou, ce qui revient
au méme, en projetant les écarts existant entre
les coefficients de splines adjacents. L'écart
projeté moyen est obtenu en calculant I'écart
entre les deux coefficients de splines adjacents
les plus récents, et l'incertitude inhérente repose
sur la variabilité des distorsions observées dans
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le pays par le passé. Fondée sur des exercices
de validation hors échantillon, cette méthode a
fait la preuve de son efficacité dans la majorité

des cas, mais génére des intervalles d'incertitude

inutilement larges (ou des extrapolations
extrémes) pour un sous-ensemble de pays

dans lesquels I'évolution la plus récente des
coefficients de splines est trés incertaine (ou
d'une valeur extréme). Nous évitons ce genre
d'extrapolations en matiere de mortalité chez les
moins de 5 ans dans les projections a plus long
terme, en conjuguant les écarts projetés entre
les coefficients de splines spécifiques a chaque
pays avec une distribution mondiale des écarts
observés par le passé. Cette étape finale conduit
a I'élimination des extrapolations trés extrémes
en matiere de mortalité chez les moins de 5 ans
dans les projections spécifiques a chaque pays.

4. Estimation des taux de mortalité
infantile

En général, le taux de mortalité chez les enfants
de moins de 5 ans est calculé pour tous les pays
a I'aide du modele B3 décrit précédemment

(a I'exception de la République populaire

1"

démocratique de Corée, pour laguelle une
méthode non standard a été utilisée). Lorsque
les pays disposent de données de bonne qualité
Issues des registres de I'état civil (couvrant

une période suffisante et supposées avoir un
haut niveau d’'exhaustivité et de couverture), le
modeéle B3 est également appliqué, mais adapté
a la transformation logit de r, soit log(r/1-n, ou r
est le ratio entre le taux de mortalité infantile et
les estimations moyennes du taux de mortalité
chez les enfants de moins de 5 ans d'aprés le
modeéle B3, pour une année et un pays donnés.
'objectif est d'éviter que le taux de mortalité
infantile soit inférieur au taux de mortalité chez
les enfants de moins de 5 ans. Pour ce qui est
des autres pays, le taux de mortalité infantile
est calculé a partir du taux de mortalité chez

les enfants de moins de 5 ans, en utilisant

des tables types de mortalité comportant des
constantes connues dans les schémas par age
de la mortalité infanto-juvénile?. Cette méthode
présente |'avantage d'éviter les biais éventuels
liés a la sous-déclaration des décés néonatals
dans certains pays et de garantir que les rapports
internes entre les trois indicateurs (mortalité chez
les moins de 5 ans, taux de mortalité infantile
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Figure 3 : Les rapports de masculinité observés (points gris) sont représentés en fonction du taux de mortalité total estimé (a |'échelle
logarithmique). La corrélation globale estimée entre les rapports de masculinité attendus (W) et le taux de mortalité infantile et infanto-juvénile
total est matérialisée par les lignes continues violettes. Les lignes en pointillés correspondent aux intervalles d'incertitude de 90 %. Pour ce
qui est du taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans, la ligne violette montre la corrélation entre les rapports de masculinité et

le taux de mortalité total chez les enfants de moins de 5 ans, fondée sur celle existant entre les taux de mortalité infantile et juvénile pour

I'ensemble des années observées dans le pays.
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ensemble d'observations de la mortalité infantile, chez les enfants agés de 1 a 4 ans et chez ceux de moins de 5 ans correspondant a des
années données, le rapport de masculinité est plus bas que ne le laisse prévoir la corrélation estimée entre les rapports de masculinité et les

niveaux de morta

Explication des graphigues pour chaque pays : en haut : estimation du rapport de masculinité spécifique au pays concerné S (en rouge) pour
les trois tranches d'age, et rapport de masculinité attendu W (en vert). Les observations sont représentées par des points. Les zones grisées
autour des observations matérialisent les erreurs d’échantillonnage (le cas échéant) et les séries de données sont différenciées par des
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et taux de mortalité néonatale) sont conformes
aux normes établies. En ce qui concerne les
pays de la région du Sahel, en Afrique (Burkina
Faso, Gambie, Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal
et Tchad), la corrélation établie par les tables
types de mortalité entre les mortalités infantile
et infanto-juvénile ne s'applique pas. On procéde
donc a la transformation logit du ratio TMI/TMMb5
pour calculer le taux de mortalité infantile a partir
du taux de mortalité chez les moins de 5 ans,

en utilisant les données issues des historiques
complets des naissances et en appliquant une
régression multilinéaire intégrant une constante
spécifique au pays concerné.

5. Estimation du taux de mortalité
chez les enfants de moins de 5 ans et
du taux de mortalité infantile selon le
sexe

En 2012, I'lGME a pour la premiére fois estimé le
taux de mortalité chez les enfants de moins de

5 ans selon le sexe?'. Dans de nombreux pays,

la plupart des sources ont fourni des données
pour les deux sexes confondus. C'est la raison
pour laquelle I''GME calcule les tendances du
taux de mortalité selon le sexe chez les moins de
5 ans non pas directement d'aprés les niveaux
déclarés de mortalité selon le sexe, mais en
utilisant les données disponibles par sexe, afin
d'établir une tendance dans le temps du rapport
de masculinité (nhombre de garcons/filles) dans

le taux de mortalité chez les enfants de moins
de b5 ans. LIGME a eu recours aux méthodes
bayésiennes, en se concentrant sur I'estimation
et I'identification des pays présentant des
niveaux ou des tendances contrastés?’ 22,

Pour une année et un pays donnés, nous
supposons que le rapport de masculinité de

la mortalité infantile S7(c,t) correspondant a la
probabilité de décéder avant I'dge de 1 an chez
les garcons comparée a la méme probabilité chez
les filles dans un pays ¢ pour I'année t s'obtient
de la maniéere suivante :

Sl(c,t) =WTl(c,t) * Pl(c,t),
ou
- WT(c,t) correspond au rapport de
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masculinité attendu pour ce pays et cette
année donnés,

- Le coefficient pays P1(c,t) représente
I'avantage ou le désavantage relatif
des filles par rapport aux gargons, par
comparaison avec d'autres pays ayant les
mémes niveaux de mortalité infantile.

Etant donné la diminution globale de la mortalité,
les rapports de masculinité ont tendance a
évoluer. Afin de tenir compte de la corrélation
entre le niveau de mortalité infantile et le rapport
de masculinité attendu, le terme W indique le
rapport de masculinité attendu pour un pays et
une année donnés, a partir du taux de mortalité
infantile calculé par I'lGME pour ce pays et cette
année donnés. La corrélation entre le niveau

du taux de mortalité infantile et le rapport de
masculinité attendu s’exprime avec la formule
W1(c,t) = f(TMl(c,t)) et est modélisée a I'aide
d’'un modeéle de régression par B-splines. Les
parametres de ce modeéle sont calculés a partir
de I'ensemble des données disponibles, f(TMI)
représentant une « corrélation globale » entre la
mortalité infantile et les rapports de masculinité.
Le coefficient pays Pl(c,t) se voit appliquer un
modeéle de séries temporelles, selon lequel le
coefficient varie autour d’un niveau spécifique a
chaque pays 67(c), calculé a l'aide d'un modele
hiérarchique.

Pour les enfants 4gés de 1 a 4 ans, le rapport
de masculinité de la mortalité infantile est
modélisé sous la forme S4(c,t) = WA4(c,t)* P4(c,1),
ou W4 correspond au rapport de masculinité
attendu pour un pays et une année donnés, en
fonction du taux de mortalité infanto-juvénile
sans distinction de sexe spécifique a ce pays et
cette année donnés (lui aussi modélise a l'aide
d'un modéle de régression par B-splines), et ou
le coefficient pays P4 représente |'avantage ou
le désavantage relatifs des filles par rapport aux
garcons, par comparaison avec d'autres pays
ayant les mémes niveaux de mortalité infanto-
juvénile. P4(c,t) se voit également appliquer un
modele de séries temporelles, selon lequel le
coefficient varie autour d’un niveau spécifique a
chaque pays 84(c), calculé a l'aide d'un modele
hiérarchique.
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Le rapport de masculinité de la mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans est calculé a partir de
celui de la mortalité infantile et juvénile. Sil'on
dispose de données sur le rapport de masculinité
de la mortalité chez les enfants de moins de 5
ans, mais pas sur celui de la mortalité infantile
(fondées sur I'historique résumé des naissances,
par exemple), le rapport de masculinité de la
mortalité infantile et juvénile est calculé a partir
des données relatives a la mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans.

La figure 3 représente les rapports de masculinité
observés dans la mortalité infanto-juvénile et
chez les enfants de moins de 5 ans, ainsi que la
corrélation globale estimée entre ceux-ci et le
niveau global de mortalité. La figure 4 montre
des exemples d’estimations pour deux pays
différents.

6. Estimation des taux de mortalité
néonatale

Le taux de mortalité néonatale (TMN) est
défini comme la probabilité de décéder entre
la naissance et I'dge de 28 jours pour 1 000
naissances vivantes. En 2015, I'lGME a revu sa
méthode de calcul au profit d'une méthodologie
bayésienne comparable a celle utilisée pour
estimer la mortalité chez les enfants de moins
de b ans selon le sexe. Comparée au modeéle
précédent, elle présente I'avantage de refléter
les tendances du taux de mortalité néonatale
fondées sur les données recueillies au fil du
temps dans I'ensemble des pays. D'autres
sources offrent une description technique plus
complete de ce modeéle®

Nous modélisons le ratio R(c,t), correspondant

au rapport entre le taux de mortalité néonatale et
la différence entre le taux de mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans et le taux de mortalité
néonatale dans le pays c pour I'année t, soit R(c,t)
=TMN/(TMM5 -TMN). Pour chague année dans
le pays donné, nous supposons que le ratio est
calculé de la maniére suivante :

Rlc,t) = W(c,t) * P(c,1),
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ou

- W/lc,t) correspond au ratio attendu pour
cette année dans ce pays,

- Le coefficient pays P(c,t) représente
les tendances spécifiques du ratio dans
ce pays au fil du temps, différentes du
niveau attendu.

En cas de baisse du taux de mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans, la proportion de
déces d'enfants 4gés de moins de 5 ans lors

du premier mois de vie tend a augmenter. Le
terme W(c,t) tient compte de cette corrélation

. il s'agit du ratio attendu pour un pays et une
année donnés, fondé sur |'estimation du taux

de mortalité chez les moins de 5 ans réalisée
par I'lGME pour ce pays et cette année. Il est
modélisé sous la forme d'une fonction linéaire du
taux de mortalité chez les enfants de moins de 5
ans suivant une tendance évolutive :

Wic,1) = 6, si TMMS5i(c,t) < U
Wic,t) = 8,+ 8,* TMMS(c,t) si TMMS5i(c,t)> U_,

U, est I'estimation d'une constante
correspondant au niveau du taux de mortalité
chez les enfants de moins de 5 ans, a partir

de laquelle, en cas d'augmentation de ce

taux, le ratio TMN/(TMMb5 -TMN) diminue. Les
parametres de ce modele sont calculés en
fonction de I'ensemble des données disponibles,
W(c,t) représentant une « corrélation globale

» entre le ratio et le taux de mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans.

Le coefficient pays P(c,t) est modélisé a |'aide
d'un modele de régression par B-splines. Le
terme P(c,t) représente une constante spécifique
a un pays donng, a laquelle est appliqué un
modele hiérarchique, ainsi que les fluctuations
observées dans le temps autour de cette
constante. Quel que soit le pays, le ratio peut
étre supérieur ou inférieur a celui attendu, en
fonction du niveau du taux de mortalité chez
les enfants de moins de 5 ans dans ce pays.
Cependant, les fluctuations permettent de faire
évoluer dans le temps cette corrélation dans

un pays donné. Aprés modélisation du ratio
TMN/(TMMb5 -TMN), nous mesurons le taux de
mortalité néonatale en rapprochant de nouveau
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le ratio calculé avec le taux de mortalité chez les [l convient de remarquer que les biais hors
enfants de moins de 5 ans estimé par I'lGME. échantillons spécifiques a I'ensemble des séries
de données non issues des registres de |'état
Pour ce qui est de la mortalité néonatale au sein civil sont calculés a I'aide du modele B3. Nous
des populations touchées par le VIH et par les avons constaté que les historiques complets des
crises, le ratio est calculé dans un premier temps ~ naissances établis a partir d'enquétes tendent
pour la mortalité non imputable au sida et aux a legérement sous-estimer la mortalité dans
crises. Aprés estimation, les décés néonatals la tranche d'age des 5-14 ans. Les historiques
sont additionnés & ceux liés aux crises, afin de survie des freres et sceurs utilisés pour
d’estimer le taux de mortalité néonatale total. Les ~ modéliser la probabilité , g,.tendent egalement
déces attribuables au sida ne sont pas rajoutés a sous-estimer la mortalité dans la tranche
au taux de mortalité néonatale. En effet, nous d'dge des 15-24 ans, en particulier pour les
supposons que les décés causés par le VIH/sida périodes de référence plus éloignées de la date
n'influent sur la mortalité infanto-juvénile qu'au- d'enquéte. Cela s’explique probablement par les
dela du premier mois de la vie. omissions de certains déces ou par des erreurs

systématiques concernant les dges déclarés.
Aussi, dans les pays ou la tendance en matiere
de mortalité est essentiellement renseignée par
les données issues des enquétes, les estimations
finales sont revues a la hausse, et peuvent donc
étre légerement supérieures aux points de
données initiaux.

7. Estimation des taux de mortalité
chez les enfants agés de 5 a 14 ans et
les jeunes agés de 15 a 24 ans

Le modele statistique B3 a également été utilisé
afin d'obtenir une courbe de tendance lissée de
la probabilité de décéder avant I'age de 15 ans
pour un enfant de 5 ans (,,g,) et de la probabilité
de décéder avant I'dge de 25 ans pour un jeune
de 15 ans (,,9,,).

Dans certains pays, les données fournies par

Age 5-9 Age 10-14 Age 5-14
e POt di
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Figure 5 : Les rapports de masculinité observés (points gris) sont représentés en fonction du taux de mortalité total estimé (a I'échelle
logarithmique) pour les enfants 4gés de 5 a 9 ans, de 10 a 14 ans et de 5 a 14 ans. La corrélation globale estimée entre les rapports de
masculinité attendus (W) et le taux de mortalité total pour les enfants 4gés de 5 a 9 ans et de 10 a 14 ans est matérialisée par les lignes
continues violettes. Les lignes en pointillés correspondent aux intervalles d'incertitude de 90 %. Pour les enfants 4gés de 5 a 14 ans, la ligne
violette montre la corrélation entre les rapports de masculinité et le taux de mortalité total chez les enfants 4gés de 5 a 14 ans, fondée sur
celle existant entre les taux mortalité des enfants 4gés de 5 a 9 ans et de 10 a 14 ans pour I'ensemble des années observées dans le pays.
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Figure 6 : Les rapports de masculinité observés (points gris) sont représentés en fonction des taux de mortalité totaux estimés (a I'échelle
logarithmique) pour les adolescents et les jeunes agés de 15 a 19 ans, de 20 a 24 ans et de 15 a 24 ans. La corrélation globale estimée entre
les rapports de masculinité attendus (W) et le taux de mortalité total pour les adolescents et les jeunes agés de 15 a 19 ans et de 20 a 24
ans est matérialisée par les lignes continues violettes. Les lignes en pointillés correspondent aux intervalles d'incertitude de 90 %. Pour les
adolescents et les jeunes dgés de 15 a 24 ans, la ligne violette montre la corrélation entre les rapports de masculinité et le taux de mortalité
total chez les adolescents et les jeunes agés de 15 a 24 ans, fondée sur celle existant entre les taux de mortalité des adolescents et des
jeunes de 15 a 19 ans et de 20 a 24 ans pour I'ensemble des années observées dans le pays.

les registres de |'état civil, les enquétes ou les Toutefois, les estimations obtenues reposent sur
recensements se sont révélées insuffisantes les tendances relatives a la mortalité infantile, et
pour estimer les risques de décés dans les cette approche par corrélation doit idéalement
tranches d'age des 5-14 ans et des 15-24 ans. étre utilisée uniqguement lorsqu'il est impossible
Dans ce cas, les probabilités |, g, et ,,g,, ont d’estimer autrement les risques de déces par
été modélisées a partir des estimations du tranche d'age.

taux de mortalité chez les enfants de moins de

5 ans, et de la corrélation attendue entre les 8. Estimation des taux de mortalité par
tranches d'age 0-4 ans et 5-14 ans, ou 0-4 ans sexe chez les enfants agés de 5 a 14
et 15-24 ans, telle qu'observée dans les pays ans et les jeunes agés de 15 a 24 ans
disposant d'un nombre suffisant de données.

Des régressions multiniveaux ont été appliquées Le modéle d'estimation s'appuie sur la

afin d'établir un rapport entre le log(,,q,) ou structure du modeéle principal pour le rapport

le log(,,q,4) et le log(TMM5), permettant des de masculinité des taux de mortalité infantile,
corrélations variables selon les régions. Les infanto-juvénile et chez les enfants de moins de
coefficients de ces régressions ont servi a 5 ans (voir la section 5), mais en réexaminant
determiner les probabilités g, et ,,q,, entre les choix de modéle. La modélisation du rapport
1990 et 2022 pour les pays disposant de sources de masculinité attendu (noté Wic,1)) est, en

de données suffisantes. Les tables types de particulier, fondée sur un modéle de marche
mortalité ne sont pas utilisées ici, car elles aléatoire de deuxieme ordre (RW2) au lieu d'un
reposent sur |'historique des' pays possédant modeéle par B-splines. Le modéle de séries

des données de grande qualité issues des temporelles des fluctuations dans un pays P(c,1)
registres de |'état civil et ne reflétent pas toujours repose sur un modéle de marche aléatoire de
exactement les schémas par 4ge de la mortalité premier ordre (RW1) au lieu d’'un modéle AR(1).

dans les pays & revenu faible et intermédiaire. Par ailleurs, le calcul statistique est réalisé a l'aide
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dApproximations de Laplace emboitées intégrées
(INLA) plutdét qu'avec la méthode de Monte-Carlo
par chaines de Markov (MCMC).

La figure 5 représente les rapports de masculinité
observés dans la mortalité chez les enfants 4gés
deba9ans,de 10a 14 ans et de 5 a 14 ans,
ainsi que la corrélation globale estimée entre
ceux-ci et le niveau global de mortalité.

La figure 6 représente les rapports de masculinité
observés dans la mortalité chez les adolescents
et les jeunes agés de 15 a 19 ans, de 20 & 24 ans
et de 15 & 24 ans, ainsi que la corrélation globale
estimée entre ceux-ci et le niveau global de
mortalité.

9. Mortalité infanto-juvénile due aux
crises

Les chiffres de la mortalité liée aux crises
majeures, y compris les conflits, les catastrophes
naturelles et les épidémies, ont été estimés a
partir de diverses sources de données datant

de 1950 a nos jours. Les données relatives aux
décés imputables aux catastrophes naturelles
sont issues de la Base de données internationale
sur les catastrophes du Centre de recherche

sur I'épidémiologie des désastres (CRED)?. Les
chiffres des déces attribuables aux conflits sont
extraits des fichiers du Programme de données
sur les conflits d'Uppsala et de I'Institut de
recherche sur la paix d'Oslo?5%¢, du projet Armed
Conflict Location and Event Data?’, des fichiers
de I'Integrated Network for Societal Conflict
Research au sein du Center for Systemic Peace?®
ainsi que de rapports rédigés par les Nations
Unies et d'autres organisations.

Pour les crises ou les déces ont été correctement
inscrits dans les données d’enregistrement des
déceés, la mortalité de chaque tranche d'age

est directement tirée des données. Pour de
nombreux pays, aucune donnée spécifique sur
I'dge et le sexe n'est disponible. Les années
précédentes, I'lGME estimait la proportion des
décés dus a des crises selon les dges pour les
enfants 4gés de moins de b ans et les enfants
adgés de 5 a 14 ans en se fondant sur les
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proportions par dge et sexe dans différents types
de crise estimées par I'OMS a partir d’'un nombre
réduit de répartitions par age et par sexe qui lui
avaient été communiquées. Ces proportions ont
été appliquées a des estimations de mortalité
totale due aux crises.

Pour la présente mise a jour, I'lGME a réalisé une
analyse compléte de plus de 1 000 articles et
ouvrages relatifs a la mortalité pendant les crises,
lesquels ont été collectés au fil des années par la
Division de la population et I'OMS afin d'identifier
des études et des ensembles de données

qui comportent des schémas par age des

déces dus aux crises. Par ailleurs, les données
d'enregistrement des décés qui figurent dans

la Base de données sur la mortalité de 'OMS

et la Base de données sur la mortalité humaine,
les EDS, les MICS et les Enquétes mondiales

sur la fécondité pour la période allant de 1960 a
2017 ont été analysées pour les régions et les
années qui ont connu des crises. A partir de ces
sources, des informations sur les répartitions

par age et par sexe ont été obtenues pour 174
événements : 51 conflits, 32 tremblements de
terre, 35 famines, 30 épidémies, 10 inondations,
9 tsunamis, 4 génocides et 3 cyclones.

Ces données ont été analysées afin de préparer
des répartitions par age et par sexe selon cing
tranches d'age et, pour les tranches d'age plus
précises des enfants 4gés de moins de 5 ans,
selon chacun des types d'événements décrits par
ailleurs?®. Les schémas d’age et de sexe révisés
montrent ainsi des proportions plus élevées de
déces d'enfants agés de moins de 5 ans lors de
certains types d'événements par rapport aux
répartitions utilisées précédemment.

Les estimations relatives aux déces d'enfants dus
a des crises majeures ont été incluses si elles
répondaient aux criteres suivants :

1. La crise n'avait duré que quelques années.

2. Les décés des enfants de moins de 5 ans
imputables a la crise avaient représenté plus
de 10 % de la mortalité dans cette tranche
d'age hors période de crise.

3. Le taux de mortalité chez les enfants de
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moins de 5 ans imputable a la crise était
supérieur a 0,2 pour 1 000.

4. Le nombre de déces chez les enfants de
moins de 5 ans imputable a la crise était
supérieur a 10.

Ces criteres ont permis a I'lGME d'intégrer les
crises dans les estimations de la mortalité chez
les enfants de moins de 5 ans de 36 pays. Les
décés imputables aux crises ont été intégrés
dans les estimations du taux de mortalité chez
les enfants de moins de 5 ans, en écartant

dans un premier temps les points de données
correspondant aux années de crise, en appliquant
le modele B3 aux autres données, puis en
ajoutant le taux de mortalité spécifiquement

lié a la crise a la courbe B3 lissée. Bien que

les estimations de la mortalité attribuable a la
crise ne soient pas s(res, a I'heure actuelle,

les intervalles d'incertitude relatifs au taux de
mortalité chez les enfants de moins de 5 ans
n'en tiennent pas compte. Nous supposons

a la place que l'incertitude relative du taux de
mortalité chez les enfants de moins de 5 ans
ajusté est égale a l'incertitude relative du taux de
mortalité chez les enfants de moins de 5 ans non
ajusté. Cette hypothese sera réexaminée a court
terme. LIGME a analysé les récentes crises et,
constatant la rareté des données actuellement
disponibles et les difficultés a évaluer les
répercussions plus globales de ces crises sur les
systémes de santé, elle a retenu les estimations
de la mortalité chez les enfants de moins de 5
ans qui sont restées constantes aprées le début
de la crise, tout en augmentant les intervalles
d'incertitude au cours de la crise pour trois pays

. le Soudan du Sud, le Venezuela (République
bolivarienne du) et le Yéemen. Le cas échéant,

les déces directement imputables a la crise ont
été ajoutés a ces constantes. Dans sa prochaine
série d’estimations, I'lGME examinera les
nouvelles données éventuellement disponibles et
procedera aux rectifications nécessaires.

La méthode utilisée pour ajuster les estimations
de la mortalité attribuable aux conflits et aux
catastrophes naturelles chez les enfants agés
de 5a 14 ans et les jeunes 4gés de 15 a 24 ans
est la méme que celle utilisée pour calculer la
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mortalité des moins de 5 ans. Ces critéres ont
permis d'intégrer les crises dans les estimations
de la mortalité chez les enfants agés de 5 a 14
ans de 55 pays, et dans les estimations de la
mortalité chez les 15-24 ans de 50 pays. Les taux
de mortalité étant traditionnellement plus faibles
dans les tranches d'age des 5-14 ans et des 15-
24 ans que dans celle des moins de 5 ans, les
déces imputables aux crises y représentent une
part plus importante. Par conséquent, un plus
grand nombre de crises est pris en compte dans
ces estimations que dans celles relatives a la
mortalité chez les enfants de moins de 5 ans.

9.1 COVID-19

Ces estimations n'incluent aucun ajustement
pour la mortalité liée a la COVID-19 en 2020,
2021 ou 2022, puisque les données probantes
disponibles sont actuellement insuffisantes
pour justifier un ajustement. Premierement, les
déces directement provoqués par la COVID-19
sont rares dans les tranches d'age étudiées

et sont donc peu susceptibles d'affecter les
estimations au niveau national. Deuxiemement,
pour déterminer si toute mortalité indirecte
significative — potentiellement provoquée par les
perturbations prolongées liées a la pandémie et
touchant les soins et les interventions critiques
— a affecté les enfants, les adolescents ou

les jeunes en 2020, 2021 ou 2022, I'lGME a
analysé les données disponibles sur la mortalité
par tranche d'age dans plus de 100 pays ou
régions pour les années 2020-2022 et n'a trouvé
aucune donnée probante indiquant une mortalité
excessive systématique et généralisée dans les
tranches d'age surveillées chaque année depuis
le début de la pandémie en 2020. Il convient

de noter que les variations géographiques et

de revenus dans les données sur I'excédent de
mortalité examinées par I'lGME jusqu’a présent
sont limitées. La collecte de données se poursuit
afin d’obtenir une vision plus compléte de la
mortalité liée a la COVID-19 chez les enfants et
les adolescents dans différents contextes. Bien
gue les données disponibles ne justifient pas
d'ajustements au niveau national pour la mortalité
lige a la COVID-19, I'évolution de la pandémie
reste imprévisible en raison de campagnes
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vaccinales inégales, de I'apparition de variants
plus infectieux et de variations continues dans les
politiques de riposte contre la pandémie, entre
autres facteurs. C'est pourquoi I'lGME continuera
de collecter des données pour évaluer I'exces de
mortalité pendant les années de pandémie. Si de
nouvelles données probantes le justifient, I'lGME
réexaminera cette question et procedera a des
ajustements, le cas échéant.

10. Calcul du nombre de déces

10.1 Under-five, infant, and neonatal
deaths Mortalité néonatale, infantile et
chez les enfants agés de moins de 5 ans

Une méthode d’'estimation par cohortes
d’enfants nés la méme semaine est utilisée pour
calculer le nombre total de décés enregistrés
chez les nouveau-nés, les enfants de moins de 1
an et ceux 4gés de moins de 5 ans. Tout d'abord,
chague cohorte de naissances annuelle est
divisée en 52 cohortes identiques correspondant
a une semaine chacune. Ensuite, chaque cohorte
hebdomadaire est confrontée, tout au long des
cing premiéeres années de la vie, au taux de
mortalité de I'année civile concernée spécifique
a chaque tranche d'age, en fonction de I'age

de la cohorte. Ainsi, la cohorte des naissances
de la vingtieme semaine de I'année 2000 est
confrontée aux taux de mortalité de 2000 et

de 2001. Aprés avoir été confronté au taux de
mortalité correspondant a une année civile
donnée, I'ensemble des déces enregistrés dans
les cohortes de naissances hebdomadaires est
attribué a cette méme année et ajouté aux déces
par tranche d'age, pour obtenir le nombre total
de déceés pour une année et une tranche d'age
données. Si l'on reprend I'exemple précédent, les
décés enregistrés dans la cohorte de naissances
de la vingtieme semaine en 2000 sont
comptabilisés dans I'estimation de la mortalité
infantile pour les années 2000 et 2001. Tout
déces survenant dans la cohorte de naissances
de la vingtieme semaine de I'année 2000 apreés la
vingtieme semaine de I'année 2001 sera intégré
dans le calcul de la mortalité chez les enfants

de moins de 5 ans pour I'année 2001, et ainsi

de suite. Pour chaque année civile, la mortalité

19

chez les enfants de moins de 5 ans est calculée
en additionnant I'ensemble des déces survenus
dans cette tranche d'age au sein de toutes les
cohortes de I'année concernée. Le nombre de
déceés est calculé a partir de I'estimation annuelle
du nombre de naissances vivantes dans chaque
pays, extraite des « Perspectives de la population
mondiale, révision de 2022 »%.

10.2 Déces chez les enfants agés de 5 a 14
ans et les jeunes agés de 15 a 24 ans

Le nombre total de déces chez les enfants 4gés
de 5 a 14 ans pour une année et un pays donnés
est calculé a partir du taux de mortalité central
des tranches d'age des 5-9 ans et des 10-14

ans (M, et ;M. ), lu-méme obtenu a partir de
I'estimation des probabilités g, et .g,,. Ce taux
de mortalité central est ensuite multiplié par le
chiffre des estimations relatives a la population
du pays pour les tranches d’age concernées, issu
des « Perspectives de la population mondiale,
révision de 2022 »*, afin de calculer le nombre
de décés. Une approche similaire est utilisée
pour calculer le nombre de décés dans la tranche
d'age des 15-24 ans : les probabilités g, et .q,,
sont converties en taux centraux de mortalité
M. et .M, et ces derniers sont multipliés par
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les estimations démographiques.
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Remarques

" Le caractére incomplet des données relatives a
la mortalité infantile précoce issues des registres
de I'état civil a soulevé des interrogations. Ainsi,
un rapport européen sur les indicateurs de la
santé périnatale a souligné une importante
disparité dans la définition que les pays
européens donnent de la mortalité infantile, en
raison de la diversité des pratiques en matiere
d’enregistrement des naissances et des déces
(plus précisément des seuils relatifs au poids
du foetus ou a la durée de gestation estimée
considérés comme acceptables pour que

la naissance et le déces subséquent soient
enregistrés)® 2. Ces divergences peuvent étre
a 'origine d’'une sous-déclaration des décés
infantiles dans certains pays, notamment par
rapport a d'autres ayant adopté une définition
plus large des naissances vivantes3® 34,

Dans des rapports antérieurs, I'lGME a étudié

le ratio entre les décés néonatals précoces (a
moins de 7 jours) et la mortalité néonatale totale.
Lanalyse a révélé que plusieurs pays, notamment
en Europe orientale, présentaient des valeurs
sensiblement inférieures a celles attendues,
suggérant une sous-estimation de la mortalité
infantile précoce. Sur la base de ces résultats,
I'lGME a revu a la hausse, a raison de 10 ou 20
%, les taux de mortalité infantile chez les enfants
de moins de 5 ans dans plusieurs pays, pour
I'ensemble des années concernées.

Reconduite lors de la série d'estimations de

2017 ala lumiere des données les plus récentes,
I'analyse n'a fait apparaitre aucun signe manifeste
d'une sous-déclaration des décés néonatals
précoces dans les pays concernés. LIGME a
donc supprimé les facteurs d'ajustement dans
les estimations qui font I'objet de la présente
publication. Ultérieurement, elle regroupera des
données affinées relatives a la mortalité infanto-
juvénile en fonction de I'4ge, et tentera d'établir
le niveau actuel du biais lié a la sous-déclaration
des déceés dans différents pays, et son évolution
au fil du temps. Cette étude pourrait aboutir a une
nouvelle méthode d'ajustement pour les futures
estimations.
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