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Résumé

Récemment, la réduction des taux de mortalité infantile au Brésil a commencé a ralentir.
Nous avons mené une étude statistique pour identifier les possibles raisons de ce
ralentissement afin de contribuer a la formulation de politiques publiques. Les résultats
suggerent qu'une tendance persistante d'élevés taux de chdomage et de réduction du revenu
en raison de crises politico-économiques a aggravé les conditions de vie des ménages plus
pauvres. Cela, allié a une probable recrudescence de la concentration de revenu, a
contribué pour cette dégradation sociale, affectant la mortalité infantile.

Mots clés: mortalité infantile, politiques publiques, déterminants sociaux de la santé,
inégalités en matiere de santé et panel de données

Resumo

Recentemente, a reducdo das taxas de mortalidade infantil no Brasil comecou a desacelerar.
Realizamos um estudo estatistico para identificar as possiveis razdes para essa
desaceleracdo, afim de contribuir para a formulacdo de politicas publicas. Os resultados
sugerem que uma tendéncia persistente de alta taxa de desemprego e reducdo da renda
devido a crises politico-econ6micas agravou as condi¢des de vida das familias mais pobres.
Isso, combinado com um provavel aumento na concentracdo de renda, contribuiu para essa
deterioracdo social, afetando a mortalidade infantil.

Palavras-chave: mortalidade infantil, politicas publicas, determinantes sociais da saude,
iniquidades em saude e painel de dados

Introduction

Le taux de mortalité infantile (TMI) est un indicateur fiable de la santé de la population et de
I’efficacité des systemes de santé’23. De plus, le TMI est capable d'estimer les inégalités
sociales et de santé des populations®. Une réduction significative de ce taux est un
indicateur fiable de la performance de politiques publiques visant a atténuer les inégalités
sociales et de santé®.

Le Brésil est reconnu comme un des pays engagés dans I'objectif de réduction du TMIS,
Depuis 2009, la réduction des taux de mortalité infantile au Brésil a commencé a ralentir’.
De plus, la région métropolitaine de S3o Paulo a vécu récemment une augmentation
préoccupante du taux de mortalité parmi les enfants de 0 a 1 an®.

Ces données soulevent des questions quant aux résultats des politiques publiques, comme
le programme de transfert conditionnel en espéce Bolsa Familia, ou le programme de soins
de santé primaires Saude da Familia, par rapport a un contexte de crises économiques et
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politiques, et, plus récemment, d’austérité budgétaire. Aprés une révision de la littérature,
nous soulevons I'hypothése que le taux d’occupation (ou de chémage) est un facteur
particulierement important pour expliquer les variations récentes du taux de mortalité
infantile. A partir d’'un protocole de recherche déposé a I'Ecole de Santé Publique de
I’'Université de Montréal, nous avons mené une étude statistique pour identifier les
principaux déterminants de la mortalité infantile au Brésil depuis I'implantation du SUS (le
Sistema Unico de Saude brésilien), et de politiques sociales et de santé, telles que les
programmes Bolsa Familia (PBF) et Saude da Familia (PSF), entre 2004 et 2015, afin de
contribuer e la conception et au perfectionnement des politiques publiques.

Nos questions de recherche sont :

1. S'il existe une influence du taux d’occupation (ou de chOmage) sur les taux de
mortalité infantile et, s’il existe une influence, gu’elle est la portée de cette influence
par rapport aux changements dans le taux de mortalité infantile ;

2. Identifier les principaux éléments influencant le taux de mortalité infantile depuis
I'implantation des programmes Bolsa Familia et Saude da Familia, pour tenter
identifier d’autres facteurs capables d’expliquer les changements dans le taux de

mortalité infantile.

Données et méthode
Les données

Nos données répondent a un cadre conceptuel basé sur un modeéle d’intervention
développé par Ruger®, qui met I'accent sur le concept des capacités (capabilities) développé
par 'économiste Amartya Sen?. Le Modéle Conceptuel de Capacités en Santé (MCS) a
comme caractéristique principale d’étre une approche équilibrée entre I'action de I'Etat et
I'autonomie de l'individu (figure 1). L’hypothése du MCS est que la santé d’un individu est le
résultat de l'interaction de trois dimensions: la dimension interne, correspondant a une
prédisposition individuelle aux maladies liée a des facteurs génétiques; la dimension
intermédiaire, relative a I'environnement et au contexte dans lequel les individus vivent, et
la dimension externe, qui réfere aux politiques publiques et au systéme de santé.

Figure 1. Modeéle conceptuel de capacités en santé (MCS)*
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Santé publique
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(effectif accés aux services -PBF)

(*) Modele simplifié du Conceptual Model of Health Capability (Ruger, 2010)

Les politiques publiques et le contexte économique sont responsables de la création
d'emplois et de 'augmentation du revenu, étant donnée la structure du systeme de soins de
santé et certaines conditions environnementales et la disponibilité des services
d’assainissement comme réseaux d’égout et d’eaux traitée, constituant la dimension
externe du modele.

Ces facteurs interagissent avec les programmes sociaux et de santé, comme le Bolsa Familia
et le Saude da Familia, a travers des incitatifs financiers liés a I'accomplissement de
certaines conditions. Ces conditions prévoient que les femmes enceintes et allaitantes sont
tenues de participer régulierement de consultations prénatals, et que les enfants de moins
de 7 ans doivent de suivre le programme de vaccination du systeme de santé autant que des
bilans de santé et le suivi de la croissance en fonction de leur age. Les familles ayant des
enfants d’dge scolaire sont assujetties au contréle de leurs enfants en lien avec la
fréquentation scolaire obligatoire. Ces incitatifs encouragent les bénéficiaires du
programme 3 utiliser de facon plus effective le systéme de soins de santé 11213, simulant
I'interaction entre les dimensions externes et intermédiaire du modele proposé par Ruger.
De l'interaction entre ces dimensions, étant donné la dimension interne de I'individuy, il se
produit les conditions qui déterminent |'état de la santé populationnelle, exprimée en
termes de mortalité infantile.

Ainsi, a partir d'un recensement des études dédiées a étudier le taux de mortalité au Brésil
de 2004 a présent, nous avons identifié les dimensions externes et intermédiaires qui
recouvrent les principaux déterminants de la mortalité infantile au Brésil : les politiques
publiques, le systéeme de santé et son utilisation, les déterminants socioéconomiques et
environnementales (figure 2).

La dimension politique référe a la capacité des politiques publiques d’influencer les taux de
mortalité, notamment les politiques sociales, de santé et macroéconomiques.



Le recensement des écrits indique que les programmes Saude da Familia (PSF) et Bolsa
Familia (PBF), ainsi que les politigues économiques peuvent exercer une influence
considérable sur la mortalité infantile.

Figure 2.

Dimension Externe
(Contexte social, économique et politique: Politiques macroéconomiques/
Politiques sociales universelles /Systéme de santé et de soins de santé)
* PIB par habitant
* Proportion de ménages ayant des conditions sanitaires adéquates
* Taux de fécondité
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Le systeme de santé, a travers l'implantation d’'un systeme universel de santé et de
I'augmentation de l'offre des services de santé du PSF en conjugaison avec le PBF, ont
impacté sur les taux de mortalité infantile. De méme, les politiques économiques peuvent
affecter les taux de mortalité infantile a travers la création de I'emploi, 'augmentation du
revenu, Il'amélioration des conditions socioéconomiques, environnementales et
d'assainissement.
Nous avons créé une base de données agrégées secondaires au cours de 12 périodes
(années), comprenant l'intervalle de 2004 a 2015, et ayant comme unités d’analyse les 26
états brésiliens, répartis entre les 5 macro régions socioéconomiques. Compte tenu que la
capitale, Brasilia, le siege politique du gouvernement, est une ville-état ayant un revenu par
habitant disproportionné par rapport aux autres états, nous considérons que l'utilisation des
données provenant de cette unité peut entrainer des biais dans nos modeéles. La capitale
fédérale de Brasilia est donc exclue de notre analyse.
Les variables dépendantes
Nos variables dépendantes sont les principaux indicateurs de mortalité infantile : le taux de
mortalité néonatale (MNN), le taux de mortalité entre 0 et 1 ans (M1) et le taux de mortalité
infantile entre 0 et 5 ans (M5). Ces indicateurs sont largement utilisés dans les études qui
portent sur la mortalité infantile. Cela nous permettra de comparer nos résultats par
rapport a d’autres études.
Le taux de mortalité infantile néonatale est calculé par le rapport entre les enfants décédés
entre 0 a 27 jours de vie et les nés vivants au cours d’un an :

MNN=

nombre de décés d'enfants de 0227 jours de vie

) x 1000

nombre de nés vivants selon le lieu de résidence des meres
Le taux de mortalité infantile de 0 a 1 an est calculé par le rapport des enfants décédés
entre 0 a 364 jours de vie sur les nés vivants au cours d’un an :

_ ( nombre de décés d'enfants de 0 2 364 jours de vie

) x 1000

nombre de nés vivants selon le lieu de résidence des méres
Le taux de mortalité infantile de 0 a 5 ans est calculé par le rapport des enfants décédés
entre 0 a3 5 ans de vie sur les nés vivants au cours d’un an :



nombre de décés d'enfants de 0a 5 ans drage

) x 1000

2= (nombre de nés vivants selon le lieu de résidence des meres
Les variables indépendantes
1) La variable indépendante principale a I'étude est le taux d’occupation des 26 états
brésiliens (OCC), calculé a partir de la méthodologie utilisée par I'Institut brésilien de
Géographie et Statistique (IBGE), soit le rapport entre le total de personnes de 10 ans ou
plus occupées (PO) et le total de personnes économiquement actives (PEA). A partir d’un
recensement des écrits, nous soutenons que le taux d’occupation est un des principaux
facteurs responsables de changements récents dans le taux de mortalité infantile au Brésil.
La formule pour le taux d’occupation est alors :

occ = (%) x 100

Note : en plus d’utiliser le taux d’occupation au cours d’'une méme année (OCC), nous avons
recours a trois décalages temporels du taux d'occupation. Les variables OCC1, OCC2 et OCC3
réferent au taux d'occupation en considérant un, deux et trois années, respectivement, de
retard en relation aux autres variables. Cette stratégie vise a déterminer dans quelle
dimension temporelle le taux d'occupation peut avoir un effet sur le taux de mortalité
infantile.

2) Le revenu par habitant réel (PIB), correspond a la valeur du Produit Intérieur Brut déflaté
d’un état (PIBR) divisé par le nombre d’habitants de I'état (NH), au cours d’un an :

n- ()

2.a) Nous avons également controlé I'impact du revenu sur les taux de mortalité stratifié par
le nombre de salaires minimums nominaux moyens percus (SM) par le nombre total de
ménages de I'état (TM), selon les catégories suivantes: revenu faible: de 0 a 1 salaire
minimum (REV_F < 1 SM); revenu faible-moyen : de 1 a 2 salaires minimums (1 SM < REV_E
< 2 SM) ; revenu moyen : de 2 a 5 salaires minimum (2 SM < REV_D < 5 SM); revenu moyen-
élevé : de 5 a 10 salaires minimums (5 SM < REV_C < 10 SM); revenu élevé : de 10 a 20
salaires minimums (10 SM < REV_B < 20 SM) et revenu trés élevé : de plus de 20 salaires
minimums (REV_A > 20 SM). Ces variables nous ont permis de vérifier comment les
différents catégories de revenus sont associées avec les taux de mortalité infantile (MNN,
M1 et M5) :

REV_ A3 REV_F = (i—";)
3) Le taux de couverture du programme Bolsa Familia (PBF) est la proportion de familles
effectivement suivies par le programme Bolsa Familia (FS) par rapport au nombre de
familles a suivre (FAS) d’un état au cours d’un an. Le taux de couverture est également une
variable de contréle et un instrument pour évaluer I'effet de ce programme de protection

sociale sur le taux de mortalité infantile entre 2004 et 2015 :

PBF = (FF—;) x 100

4) Le taux de fertilité (TF) est le rapport entre les naissances vivantes (NV) d’'un an a
I’ensemble de la population féminine a I'age de procréer (PFAP), au Brésil entre 15 et 49
ans. Compte tenu que la littérature souléve l'effet du taux de fécondité sur le taux de
mortalité infantile, cette variable est une variable de controle:

TF = (P;’jp) x 1000

5) Le taux de couverture d’approvisionnement d’eau totale (EAUU) correspond a la
proportion du total de ménages avec acces au service d’approvisionnement d’eau (MAET)
divisé par le total de ménages de |‘état au cours d’un an. Toutes les variables concernant les




services d’assainissement et d’approvisionnement total d’eau sont des variables de contréle

des conditions sanitaires :

EAUU = (MTAIfIT) x 100

6) Le taux de couverture de services d’assainissement totale (EGOU) est la proportion du
total de ménages avec accés aux services de collecte et traitement d’égout (MACTE) par
rapport au nombre total de ménages avec acces a I'approvisionnement d’eau d’un état, au
coursd’un an:

EGoU = (“27) x 100
7) Le taux de couverture d’approvisionnement d’eau rurale (EAUR) est la proportion de

ménages dans les zones rurales ayant accés au service d’approvisionnement d’eau (MAER)
divisé par le total de ménages d’un état, au cours d’un an (EAUR) :

EAUR = (M:NEIR) x 100

8) Le taux de couverture de services d’assainissement rurale est (EGOUR) est la proportion
de ménages dans les zones rurales avec acces aux services de collecte et traitement d’égout
(MACTER) par rapport au nombre total de ménages avec acces a I'approvisionnement d’eau
d’un état, au cours d’'un an :

EGOR = (M’;;TEER) x 100

9) I'AMDS réfere au nombre d’admissions hospitalieres en raison des conditions
d’assainissement et environnementales (ADM) selon le codage internationale des maladies
de 'OMS (CIM-10), par rapport au nombre d’habitants dans état (NH), au cours d’un an.
Différemment des autres variables liées aux conditions sanitaires, cette variable fonctionne
comme contrOle, mais également comme une tentative d’identifier un possible effet de
I’environnement sur la mortalité infantile :

ADMs = (22) x 1000

10) La proportion de naissances vivantes (NV) par rapport au nombre de consultations
prénatales (PRE) par état, au cours d’un an (NASCPRE). Cette variable est une variable de
contréle qui nous a permis d’identifier I’effet de I'utilisation effective du systéme de services
de santé primaires par rapport au taux de mortalité infantile. Comme il s’agit d’une variable
qui mesure le résultat d’accouchements réussies moyens, nous pouvons encore considérer
cette variable comme le lien entre I'efficience des soins prénataux primaires et la mortalité
infantile :

NASCPRE = (%) x 100

11) Le taux de rétention scolaire (RESC) correspond au rapport entre le taux d’inscriptions
scolaires net dans le niveau secondaire (TISS) divisé par le nombre d’inscriptions scolaires
net dans le niveau primaire (TISP) au cours d’un an par état. Cette variable est importante
dans notre modeéle conceptuel. Le taux de rétention scolaire fonctionne comme variable de
contréle pour I'’éducation, nous permettant d’avoir la magnitude de « l'interaction » entre
les dimensions externes et intermédiaires proposés par le MCS de Ruger. Cela nous permet
d’inférer dans qu’elle mesure I'environnement social (selon Ruger, la vie familiale et
communautaire contribuant aux fondements de I'enfance, étant donnés les dimensions
externes, mesuré en termes de valeur social « produit » dans les ménages, tel comme la

participation dans la force de travail (taux d’occupation) :

RESC = (%) x 100

Les données ont été obtenues a partir de différentes systemes d’information. Les données
relatives aux différentes taux de mortalité infantiles (MNN, M1 et M5), le taux de



couverture du programme Bolsa Familia (PBF), la proportion de naissances vivantes par
rapport au nombre de consultations prénatales (NASCPRE) et d’admissions hospitaliéres due
aux conditions d’assainissement et environnementales par mil habitants (ADMS) ont été
obtenus dans le systeme d’informations Datasus du Ministére de la Santé, plateforme
Tabnet.

Les taux d’occupation, (OCC), le taux de fertilité (TF), le taux de rétention scolaire (RESC), le
produit intérieur brut (PIB) et le revenu des ménages stratifié selon des catégories
socioéconomiques ont été obtenus a partir de la base de données de I'Institut Brésilien de
Géographie et Statistique (IBGE-base SIDRA).

Le taux de couverture des services de collecte et de traitement d’égout (EGOU et EGOR), et
d’eau traitée (EAUU et EAUR) ont été obtenus dans la base de données du Systéme National
d’Informations sur le Systeme Sanitaire-SNIS du Ministere du Développement Régional. |
faut noter que le SNIS ne fournit pas d’informations sur la collecte et le traitement d’égout
en relation a la population totale d’un état. Les données relatives aux services d’égout sont
fournies par rapport aux ménages desservies par |I'approvisionnement d’eau.

La raison d’utiliser cing types de variables liées aux conditions d’assainissement et
environnementales (ADMS, EAUU, EAUR, EGOU et EGOR) est que les différentes natures des
indicateurs peuvent fournir des pistes concernant des facteurs liées a I’'acces aux services
d’égout et d’eau traitée et les conditions environnementales par rapport aux admissions
hospitaliéres. En fait, la variable ADMS prend en compte les admissions selon une liste de
maladies classées dans le code international de maladies CIM-10 de I'OMS, liées aux
conditions d’assainissement qui peuvent constituer un facteur de confusion avec des
facteurs environnementaux. Cette difficulté d’isoler une possible relation entre les
admissions hospitalieres (ADMS) exclusivement liées aux questions environnementales nous
a motivé de tenter de comparer les résultats des panels utilisant les données relatives aux
conditions d’assainissement (EAUU, EAUR, EGOU et EGOR) avec les admissions hospitalieres
dans les trois indicateurs de mortalité infantile (MNN, M1 et M5).

Méthodologie

Notre stratégie de recherche se situe dans le domaine de la recherche expérimentale,
particulierement de I'expérimentation invoquée!®. Compte tenu que les états brésiliens se
regroupent dans quatre grandes macro-régions distinctes en termes de caractéristiques
socio-économiques (le Nord, le Nord-est, Sud, le Sud-Est et le Centre-ouest), et que
certaines variables socioéconomiques comme le taux d’occupation ne sont diffusées que
sous la forme d'agrégées de données au niveau de grandes régions, d’états ou du pays, nous
avons opté pour un devis de recherche quantitative corrélationnel longitudinal a travers des
modeles de régressions linéaires a multivoies d’effets fixes (MWFE-Multi Way Fixed Effects).
Notre défi, en termes méthodologiques, est d’obtenir d’inférences consistants afin de
répondre a nos questions de recherche, a partir des modeéles statistiques capables de saisir
des relations entre la variable d’intérét et les variables indépendantes sous I'influence de
différences socioéconomiques des états brésiliens, repartis dans les cing macro-régions
socioéconomiques. En ce sens, I'avantage des panels multivoies d’effets fixes par rapport a
d’autres modeles de panel de données multiniveaux conventionnels (effets mixtes) est
d’étre capable de traiter les observations en plus de deux niveaux d’effets fixes (états,
macro-régions et le temps) sans perdre les caractéristiques d’'une analyse longitudinale.

La conception du modeéle statistique

Nous avons mené 54 panels de données. 36 panels combinant différentes alternatives de
variables dépendantes (MNN, M1 et M5) et indépendantes : le taux d’occupation actuel



(OCC) et le taux d’occupation décalés jusqu’a trois périodes (OCC1 = 1 année, OCC2 = 2
années et OCC3 = 3 années), le taux d’admission hospitaliere en raison des conditions
environnementales (ADMS) et alternativement les taux de couverture d’eau et d’gout
(EAUU, EAUR, EGOU et EGOR). Plus 18 panels combinant différentes alternatives de
variables dépendantes (MNN, M1 et M5) et les variables indépendantes (ayant I"ADMS
comme variable de contrble pour les conditions d’assainissement et environnementales)
afin d’évaluer I'impact du revenu stratifié selon les salaires minimums nominaux moyens
apercus par les ménages (REV_A a REV_F).
L'utilisation des décalages temporels dans le taux d’occupation a comme but principal
d’identifier dans qu’elle dimension temporelle I'occupation (ou le chomage) peut impacter
sur la mortalité infantile néonatale (MNN), de 0 a3 1 an (M1) et de 0 a 5 ans (M5), en
supposant que I'emploie possiblement opére de facon différente a court et a long terme par
rapport aux variables socioéconomiques.
La conception de base du modele proposé respect la formulation suivante :

Yijt = a/]'t + ,B’occ/].t + 6 7p’b/]'t+ ,szblijt + '83f7?jt + ,34re'scijt + ,6’5nascpreijt + ﬁGadmsijt +...+9i+ ‘Pj + gijt

Ou, "viit" est le résultat de l'unité (scalaire) au temps "t", "aii" I'ordonnée a l'origine
spécifique a chaque unité, "OCGCjit", "PIBjjt", "PBFijt", "REV_Ajt", "REV_Bijt", "REV_Cijt", "REV_Djj",
"REV_Eijt", "REV_Fijt", "TFijt", "RESCijt", "NASCPRE;it", "ADMS;jt", "EAUU;jt", "EAUR;jt", "EGOUi;jt" et "EGOR
iit", sont les vecteurs (1 x K) des covariantes qui varient dans le temps. Les B’s sont les
vecteurs des coefficients, "0;" et "¥;" sont les scalaires des effets fixes, invariants dans le
temps et "gijt" est le terme d'erreur. Les scalaires invariants dans le temps réferent aux
différents niveaux d’effets fixes.
Les modeles proposés ont été spécifiés prenant en compte les parameétres établies par les
commandes « areg » et « reghdfe » du logiciel statistique Stata, version 13. La spécification
concernant les panels de données sous ces commandes prévoit |'utilisation d’estimateurs
robustes a effets fixes pour des observations nichées dans plusieurs niveaux.
Résultats Partiels
Compte tenu qu’il s’agit d’'une communication de résultats partiels de recherche, nous
avons opté pour démontrer les résultats principaux des 54 modeéles étudiés. Les résultats
partiels principaux sont affichés dans les tableaux 1 et 2.
Dans le tableau 1 nous avons des résultats qui synthétisent le rapport entre les taux
d’occupation et les trois taux de mortalité infantile dans tous les modeles développés.
Tout d’abord, le fait d’avoir (ou non) un emploi a une relation inverse, statistiqguement

significative avec la mortalité infantile (MNN : valeur-p = 0.000, I1C-95% = -41.30408 : -16.97081 ;
M1 : valeur-p = 0.000, IC-95% = -38.43416 : -18.48395 et M5 : valeur-p = 0.000, IC-95% = -41.3892: -

18.94987). En fait, a I’exception de la mortalité néonatal qui a une relation significative a tout
court terme avec le taux de mortalité (valeur-p = 0.000, IC-95% = -41.68921 : -12.9858), le taux
d’occupation a une relation avec les taux de mortalité infantile a partir d’'une année de
décalage (OCC1) mais qui peut perdurer au moins pour trois périodes.

Sauf pour le taux de mortalité infantile de 0 a 5 ans, le PIB par habitant a une relation

également inverse avec la mortalité infantile (MNN : valeur-p = 0.000, IC-95% = -0.0001288 : -
0.000048; M1 : valeur-p = 0.005, 1C-95% = -0.000108 : -0.00000199 et M5 : valeur-p = 0.113, IC-95% = -

0.000085 : 9.25e-06).

Dans tous les contextes étudiés, le taux de couverture du programme Bolsa Familia (PBF) a
été statistiqguement significatif et également inverse par rapport aux différents taux de
mortalité infantile (MNN : valeur-p = 0.001, 1C-95% = -0.0842625 : -0.0216578; M1 : valeur-p = 0.001,
IC-95% = -0.0722114 : -0.0202914 et M5 : valeur-p = 0.005, 1C-95% = -0.0619505 : -0.0115723).



Le taux de fertilité (TF) a une relation positive avec les trois taux de mortalité (MNN : valeur-p
=0.011, IC-95% = 0.1610433 : 1.194883; M1 : valeur-p = 0.000, IC-95% = -0.1024344 : -0.0497052 et M5 :
valeur-p = 0.000, IC-95% = 3.383881: 5.292098).

Le taux de rétention scolaire (RESC) a une relation inverse avec les taux de mortalité
infantile (MNN : valeur-p = 0.004, 1C-95% = -0.0545724 : -0.010992; M1 : valeur-p = 0.000, IC-95% =

0.0024721 : -0.0010478 et M5 : valeur-p = 0.000, 1C-95% = -0.1219892 : -0.0681224).

Tableau 1. Modeles de panels de données utilisant les admissions hospitalieres (ADMS) et alternativement
les taux de couverture de services d’assainissement et d’approvisionnement d’eau (EAUU, EAUR, EGOU et

EGOR) *

Taux de Mortalité Néonatale Taux de Mortalité Infantile de 0 a Taux de Mortalité Infantile de 0 a 5
(MNN) 1an (M1) ans (M5)
Taux d’occupation (OCC1) valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
0.000 -41.30408 -16.97081 0.000 -38.43416 -18.48395 0.000 -41.3892 -18.94987
Produit Intérieur Brut (PIB) valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
0.000 -0.0001288 -0.000048 0.005 -0.000108 -0.00000199 0.113  -0.000085 9.25e-06
Couverture du Programme valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
Bolsa Familia (PBF) 0.001 -0.0842625 -0.0216578  0.001 -0.0722114 -0.0202914 0.005 -0.0619505 -0.0115723
Taux de fertilité (TF) valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
0.011 0.1610433 1.194883 0.000 -0.1024344 -0.0497052 0.000 3.383881 5.292098
Taux de Rétention Scolaire (RESC) valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
0.004 -0.0545724 -0.010992  0.000 -0.0024721 -0.0010478 0.000 -0.1219892 -0.0681224
tzr?n:oor'ex:irlizg:seu:‘ti?i;::lsa::sér?;;::s valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
(NASC_PRE) 0.011 -2.576113 -0.3533836 0.013 -2.81791 -0.3388844 0.009 -3.090586 -0.4647294
Admissions hospitalieres liées aux valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
conditions d’assainissement et 0.002 0.0323809 0.1378398 0.000 0.0531177 0.1171944 0.000 0.0649144 0.145493
environnementales (ADMS)
Taux de couverture valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
Z’E:%'L’)"‘”S'°““eme“t deau totale 0.321 -0.0270631 0.0090163  0.584 -0.023378 0.0132822 0.998 -0.0208626 0.0208214
Taux de couverture de services de valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
(cé’(';'gf})e ettraitement d'égouttotal 67 00083106 0.0055152  0.837 -0.0094484 0.0076747  0.298 -0.0165339 0.0051572
Taux de couverture valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
:;'Z"s"r’l‘j’r':::;"(‘g\“:;; deaudansles 099 0.0109419 0.0336421 0.075 -0.001204 0.0242244  0.615 -0.0112764 0.0188938
Taux de couverture de services de valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
;"s":g;i :‘rgz::;“é’gg;é)gm dans 031 .0.0580883-0.0029139  0.196 -0.052356 0.0109879  0.142 -0.0685982 0.0100687

(*) Les résultats affichés dans le tableau référent a des variations de trois modeéles utilisant les mémes variables dépendantes (MNN, M1 et
MS5), d’abord avec les admissions hospitaliéres liées aux conditions environnementales et d’assainissement par rapport au total de la
population (ADMS) et en suite remplagant cette variable indépendante par le taux de couverture d’approvisionnement d’eau totale
(EAUU) ; le taux de couverture de services de collecte et traitement d’égout total (EGOU), le taux de couverture d’approvisionnement
d’eau dans les zones rurales (EAUR) et le taux de couverture de services de collecte et traitement d’égout dans les zones rurales (EGOR), ,
toutes choses étant égales par ailleurs.

La proportion de naissances vivantes par rapport au nombre de consultations prénataux

(NASCPRE) est négativement associée aux taux de mortalité infantile (MNN : valeur-p = 0.011,
IC-95% =-2.576113 : -0.3533836; M1 : valeur-p = 0.013, IC-95% = -0.0024721 : -0.0010478 et M5 : valeur-

p = 0.009, IC-95% = -3.090586 : -0.4647294).

Les admissions hospitalieéres liées aux conditions d’assainissement et environnementales
(ADMS) ont une relation positive et statistiquement significative avec les taux de mortalité
infantile (MNN : valeur-p = 0.001, 1C-95% = 0.0323809 : 0.1378398; M1 : valeur-p = 0.000, IC-95% =
0.0531177 : 0.1171944 et M5 : valeur-p = 0.000, IC-95% = 0.0649144 : 0.145493).

Un résultat inattendu réfere a un manque d’une relation statistiquement significative entre
la couverture de services d’assainissement et d’approvisionnement d’eau traitée, sauf dans
les zones rurales et particulierement pour le taux de mortalité néonatale (EAUR : valeur-p =
0.000, 1C-95% = 0.0109419 : 0.0336421 et EGOR : valeur-p = 0.031, I1C-95% = 0.0109419 : 0.0336421). ||
faut noter que I'association positive entre le taux de couverture d’approvisionnement d’eau



dans les zones rurales et la mortalité néonatale est un résultat conforme la matrice de
corrélation entre les variables a I'étude.

Les résultats du tableau 2 démontrent que la stratification des revenus par catégorie permet
une analyse plus a fond de la relation entre le revenu et la population relative a une
catégorie socio-économique spécifique et les taux de mortalité infantile.

Tableau 2. Résultats de modeéles de panels de données selon les 6 catégories de revenu par ménage*
Taux de Mortalité Néonatale Taux de Mortalité Infantile de 0 a 1 Taux de Mortalité Infantile de 0 a 5
(MNN) an (M1) ans (M5)

Proportion de ménages avec un valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
revenu supérieur a 20 salaires 0.012 -0.6957688 -0.0876589 0.114 -0.4298893 0.0472493 0.455 -0.3949178 0.179197
minimum (REV_A)

Proportion de ménages avec un valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
revenu entre 10 a 20 salaires 0.007 -0.3521409 -0.0573977 0.067 -0.334792 0.0119419 0.227 -0.3279494 0.0792529

minimum (REV_B)

Proportion de ménages avec un

revenu entre 5 a 10 salaires valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
minimum (REV_C) 0.002 -0.1336965 -0.0304815  0.002 -0.163655 -0.0373941 0.032 -0.1537335 -0.0072329
Proportion de ménages avec un valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
revenu entre 2 a 5 salaires 0.010 -0.0888892 -0.0126973  0.002 -0.123216 -0.0281902 0.117 -0.1032186 0.0117665

minimum (REV_D)

Proportion de ménages avec un valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
revenu entre 1 a 2 salaires 0.001 0.0351681 0.1285604 0.013 0.0188288 0.1526614 0.081 -0.0083648 0.1396181
minimum (REV_E)
Proportion de 'T‘é“age? avec un valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95% valeur-p 1C-95%
revenu entre 0 a 1 salaire

0.000 0.0320628 0.0820223 0.000 0.0292019 0.0984123 0.053 -0.0005116 0.0800309

minimum (REV_F)

(*) Les résultats affichés dans le tableau référent a des variations de trois modéles utilisant les mémes variables dépendantes (MNN, M1

et M5) remplagant le Produit Intérieur Brut par habitant (PIB) par le revenu des ménages stratifié selon le nombre de salaires minimum
moyen pergus par le nombre total de ménages de I'état, selon les 6 catégories de revenus: REV_A, REV_B, REV_C, REV_D, REV_E et
REV_F, toutes choses étant égales par ailleurs.

Le premier aspect a souligner est que sauf pour les ménages classés dans la catégorie a
revenu moyen, de 5 a 10 salaires minimums (REV_C: valeur-p = 0.032, 1C-95% = -0.1537335: -
0.0072329) la mortalité infantile de 0 a 5 ans n’est pas en lien avec les variations du revenu.
De plus, dans les cas ou le taux de mortalité infantile a une relation statistiquement
significative avec le revenu des ménages, la mortalité infantile a une relation positive avec la
proportion des ménages classés dans les catégories moyen-faible (REV_E) et faible (REV_F).
C'est-a-dire qu’une augmentation de la proportion de ménages qui ont un revenu au-
dessous de 2 salaires minimums peut étre associée a une augmentation du taux de
mortalité néonatale (REV_E : valeur-p = 0.001, IC-95% = 0.0351681 : 0.1285604 et REV_F : valeur-p =
0.000, IC-95% = 0.0320628 : 0.0820223) et de 0 a 1 an (REV_E : valeur-p = 0.013, 1C-95% = 0.0188288 :
0.1526614 et REV_F : valeur-p = 0.000, IC-95% = 0.0292019 : 0.0984123). D’autre part, la proportion
des ménages avec 2 ou plus salaires minimums a une relation statistiquement significative

inverse avec le taux de mortalité néonatale (REV_A: valeur-p = 0.012, IC-95% = -0.6957688 : -
0.0876589, REV_B : valeur-p = 0.007, IC-95% = -0.3521409 : -0.0573977, REV_C : valeur-p = 0.002, IC-95%

=-0.1336965 : -0.0304815 et REV_D : valeur-p = 0.010, 1C-95% = -0.0888892 : -0.0126973) et de 0 a 1
ans uniquement dans le strate socioéconomique a revenu moyen (REV_C : valeur-p = 0.002, IC-
95% =-0.163655 : -0.0373941).

Interprétation des résultats

Tout d’abord il faut signaler qu’outre les relations entre les facteurs liées aux systeme de
soins de santé et la mortalité infantile, les résultats des 54 modeles indiquent des
associations importantes entre les variables socioéconomiques et les trois indicateurs de
mortalité infantile (MNN, M1 et M5). Il faut souligner le réle de I'emploie a travers le taux
d’occupation (OCC) et du coefficient de rétention scolaire (RESC) comme des nouveautés
dans les études sur la mortalité infantile au Brésil. L’association assez stable entre ces
variables et les différentes taux de mortalité infantile indiquent qu’elles sont en mesure de
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reproduire les catégories proposées dans les dimensions du modéle MCS de Ruger dans le
contexte de la mortalité infantile au Brésil.

Le revenu est une autre variable importante dans I'étude, compte tenu de la relation entre
le PIB et les taux de mortalité néonatale et de 0 a 1 an. Les études des différentes catégories
de revenu par rapport aux taux de mortalité infantiles démontrent une association positive
entre la mortalité néonatale (MNN) et de 0 a 1 an (M1) et les revenus des ménage au-
dessous de 2 salaires minimums. En sens inverse, I'association entre les ménages classés
dans la catégorie de revenu au-dessus de 2 salaires minimums (REV_A, REV_B et REV_C) et
ces mémes indicateurs de mortalité infantile est négative. Ce point est pertinent, vue que la
proportion des ménages vivants dans les strates socio-économiques classés dans les
catégories inférieures (REV_E et REV_F) représentent en moyenne 42% des ménages des
états brésiliens. Ces constats attirent I'attention pour le fait qu’une grande partie des déces
d’enfants se concentre dans les ménages qui ne sont pas bénéficiés par les programmes
sociaux, mettant I'emploie et les revenus comme facteurs centraux pour la réduction de la
mortalité infantile. Cela suggere la possibilité que les politiques salariales ou d’amélioration
dans la qualification de main-d’ceuvre peuvent réduire considérablement la mortalité dans
ces tranches d’age.

De plus, nos trouvés indiquent une ligne de coupe pour les déces d'enfants liées aux
revenus, situant les familles classées au-dessous de deux salaires minimums comme étant a
risque plus élevé d’avoir des cas de déces néonataux et de 0 a un an.

L'association significative positive entre I'approvisionnement d’eau et la mortalité néonatale
souléve la nécessité d’une investigation plus approfondie sur la qualité de I'eau desservie
aux populations vivant hors villes autant que sur les facteurs environnementaux.

Conclusions

Bien qu'il ne s'agissant que des résultats partiels, il y a des indications des causes de
changements récents dans les taux de mortalité infantile au Brésil. Les résultats suggerent
gu'une tendance persistante d'élevés taux de chomage et de réduction du revenu en raison
de crises politiques et économiques a aggravé les conditions de vie des ménages plus
pauvres®®. Cela, allié & une probable recrudescence de la concentration de revenu, a
contribué pour cette dégradation sociale, affectant la mortalité infantile. Des évidences
indiquent que de 2004 a 2015 l'influence d’autres facteurs capables d’affecter la trajectoire
des taux de mortalité infantile est peu plausible. La couverture du programme Bolsa Familia
et le suivie de I'accomplissement des conditions imposées a ses bénéficiaires concernant
['utilisation des services de santé ont légérement augmenté et sont demeuré stables,
respectivement 16171819 | e taux de fécondité, un autre facteur qui pourrait contribuer pour
une augmentation de la mortalité infantile, était décroissant au cours du méme intervalle?°.
Bien que la couverture d'égout et d'approvisionnement en eau ont montré des
améliorations les derniéres années?!, il y a des écarts importants dans les macro-régions du
nord et du nord-est du pays??, susceptibles d'affecter la mortalité infantile, qui soulévent la
nécessité d’études plus approfondies sur ces questions. Il en va de méme les asymétries
éducationnelles observées dans ces régions®®. L'examen préliminaire des éléments
mentionnés suggére que les changements observés dans le taux de mortalité au Brésil sont
résultats de l'effet de la dégradation des conditions de vie dans les strates
socioéconomiques plus faibles. De plus, les résultats indiquent qu’il y a des écarts en termes
de politiques sociales qui ne sont pas en mesure de donner une réponse adéquate pour
certains strates socioéconomiques.
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Enfin, I'’étude a trouvé une association significative entre le taux d’occupation et les
différents taux de mortalité infantile, indépendamment du revenu ou d’autres variables
étudiées. L'existence d'une association entre le taux d’occupation et les taux de mortalité
infantile, qui peut perdurer au moins pour trois années, laisse a penser que les politiques

qui favorisent la création d’emplois peuvent avoir un effet durable sur la mortalité infantile.
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