Mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile, qui mesure la proportion de
déces parmi les enfants de moins d’un an, fournit une indica-
tion de I'impact de la situation économique et sociale des
meres, de leurs modes de vie, ainsi que des caractéristiques et
de l'efficacité des systémes de santé sur la santé des meres et
des nouveau-nés.

Dans la majorité des pays de I'OCDE, la mortalité infantile est
faible et varie peu d’un pays a l'autre (graphique 3.14). En 2013,
la moyenne parmi les pays de ’OCDE était légerement infé-
rieure a 4 déces pour 1 000 naissances vivantes, les taux les
plus faibles étant enregistrés en Islande, en Slovénie, en
Finlande, en Estonie et au Japon. Un petit groupe de pays de
I’OCDE continuent d’afficher une mortalité infantile relative-
ment élevée ; c’est le cas du Mexique, de la Turquie et du Chili,
ou les taux ont cependant considérablement baissé ces der-
nieres décennies (graphique 3.15).

Dans certains grands pays émergents (Inde, Afrique du Sud et
Indonésie), les taux de mortalité infantile restent supérieurs a
20 déces pour 1 000 naissances vivantes. En Inde, un enfant sur
25 meurt avant son premier anniversaire, en dépit d'une dimi-
nution considérable de la mortalité au cours des derniéres
décennies. En Indonésie, les taux de mortalité infantile ont
également enregistré une forte réduction.

Parmi les pays de 'OCDE, deux tiers environ des décés qui ont
lieu pendant la premiere année de vie surviennent au cours
des quatre premieres semaines. Les principales causes de mor-
talité néonatale sont les anomalies congénitales, la prématu-
rité et d’autres problemes survenus pendant la grossesse. Les
femmes étant de plus en plus nombreuses a avoir des enfants
plus tardivement et le nombre de grossesses multiples aug-
mentant du fait des traitements contre la stérilité, le nombre
de naissances prématurées tend a s’accroitre (voir I'indicateur
« Santé du nourrisson : faible poids a la naissance »). Dans un
certain nombre de pays, ce phénomene a contribué a inter-
rompre la tendance a la baisse des taux de mortalité infantile
ces dernieres années. S'agissant des décés de nourrissons de
plus d’un mois, les causes tendent a étre plus variées, les plus
courantes étant le syndrome de mort subite du nourrisson, les
anomalies congénitales, les infections et les accidents.

La diminution de la mortalité infantile a été moindre aux Etats-
Unis que dans la plupart des pays de I'OCDE. En 2000, le taux
des Etats-Unis était inférieur a la moyenne de ’OCDE, mais est
désormais plus élevé (graphique 3.14). Une des raisons qui a
été avancée dans le passé pour expliquer ce taux relativement
élevé aux Etats-Unis est que l'enregistrement des grands pré-
maturés y est plus complet que dans la plupart des autres pays
(Joseph et al., 2012). Afin de supprimer les effets des diffé-
rences entre les pratiques d’enregistrement des tres petits
nourrissons, les chiffres présentés au graphique 3.14 pour une
majorité de pays (y compris les Etats-Unis) excluent les décés
des enfants nés avant 22 semaines de gestation ou pesant
moins de 500 grammes & la naissance. Le taux des Etats-Unis
demeure néanmoins supérieur a la moyenne de I’OCDE,
notamment en ce qui concerne la mortalité postnéonatale
(décés aprés un mois), qui est plus importante aux Etats-Unis
que dans la plupart des autres pays de ’OCDE. Il existe des
écarts importants entre les groupes raciaux aux Etats-Unis, les
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femmes noires étant plus susceptibles de donner naissance a
des enfants de faible poids, entrainant un taux de mortalité
infantile plus de deux fois plus élevé que chez les femmes
blanches (10.9 contre 5.1 en 2012) (NCHS, 2015).

De nombreuses études utilisent le taux de mortalité infantile
pour examiner l'effet de divers déterminants médicaux et non
médicaux de la santé. Bien que la plupart des analyses
montrent que le taux de mortalité infantile tend a diminuer
lorsque les dépenses de santé augmentent, le fait que certains
pays dont les dépenses de santé sont élevées n’affichent pas
toujours de faibles taux de mortalité infantile a conduit cer-
tains chercheurs a conclure que 'amélioration des résultats
sanitaires ne passe pas nécessairement par une augmentation
des dépenses de santé (Retzlaff-Roberts et al., 2004).

Définition et comparabilité

Le taux de mortalité infantile indique le nombre de déces
d’enfants de moins d’un an pour 1000 naissances
vivantes. Les variations des taux de mortalité infantile
peuvent en partie s’expliquer par des différences de pra-
tiques en matiére d’enregistrement des naissances pré-
maturées. Bien que certains pays enregistrent toutes les
naissances vivantes, y compris les bébés de tres faible
poids présentant peu de chances de survie, plusieurs
pays n’enregistrent les naissances vivantes qu’a partir de
22 semaines de gestation (ou d’un poids minimum
de 500 grammes a la naissance) (Euro-Peristat, 2013). Afin
de supprimer cette limite de comparabilité des données,
les données présentées dans cette section concernent
désormais uniquement les enfants nés aprés
22 semaines de gestation au minimum (ou pesant au
moins 500 grammes a la naissance) pour une majorité de
pays de 'OCDE. Toutefois, les données de certains pays
(par exemple Canada et Australie) sont toujours fondées
sur 'ensemble des naissances vivantes enregistrées, d’ou
une certaine surestimation.
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Mortalité infantile

3.14. Mortalité infantile, 2013 (ou année la plus proche)

Décés pour 1 000 naissances vivantes
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Note : Les données pour la plupart des pays sont basées sur un seuil minimum de 22 semaines de gestation (ou 500 grammes de poids a la naissance)
pour supprimer 'impact des différentes pratiques d’enregistrement des grands prématurés entre pays.
1. Moyenne sur trois ans (2011-13).
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933281717

3.15. Evolution de la mortalité infantile pour quelques pays de ’'OCDE, 2000-13
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Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink Sa=m http://dx.doi.org/10.1787/888933281717

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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