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INTRODUCTION GENERALE

I.LLA MORT MATERNELLE

I.1. Précisions terminologiques
Selon la dixiéme révision de la Classification Internationale des Maladies

(CIM), « la mort maternelle se définit comme le décés d'une femme survenu au cours
de la grossesse ou dans un délai de quarante deux jours aprés sa terminaison, quelles
qu'en soient la durée et la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou
aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a motivés, mais ni accidentelle ni
fortuite»(1)(2). Donc la mortalité maternelle est celle qui est associée a la grossesse.
Cette définition de la CIM reprend une des plus anciennes de 1'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) qui détermine la mort maternelle comme le déces d'une
temme enceinte ou pendant les quarante deux jours qui suivent la fin de la grossesse,
indépendamment de la durée et du lieu ayant une causée liée ou aggravée par la
grossesse(3). Les morts maternelles se subdivisent en deux groupes : les déces par
cause obstétricale directe: ce sont ceux qui résultent de complications obstétricales
(grossesse, travail et suites de couches), d'interventions, d'omissions, d'un traitement
incorrect ou d'un enchainement d'événements résultant de 1'un quelconque des

facteurs ci-dessus et des déces par causes obstétricales directes(1).

Les femmes qui se suicident ou meurent par homicide sont exclues dans cette
définition. Il est certes vrai que ces femmes qui meurent dans ces conditions peuvent
étre victimes implicitement ou explicitement de certaines violences pendant la
grossesse provoquant soit I’homicide, soit le suicide. Il existe une certaine carence des
données fiables sur 'ampleur de ce probléme, mais selon le rapport de la Soixante-
Cinquieme Assemblée Mondiale de la Santé ténue en mars 2012, la grossesse peut
étre souvent considérée comme un motit de suicide chez les jeunes filles enceintes.
Dans certaines cultures, la grossesse chez une jeune fille non mariée, peut étre une
cause d’homicide pour protéger I'honneur de la famille(4). Nous excluons ces cas dans

cette définition de la mort maternelle.



Néanmoins, une difficulté se pose relative a cette définition notamment celle de
I'imputation causale de la mort maternelle. En eftet, tous les déces survenus a partir
de la conception jusqu'au quarante-deuxiéme jours apres l'accouchement ne sont pas
automatiquement attribuables a la grossesse ou a l'accouchement. Autrement dit,
toutes les complications de la grossesse ou de I'accouchement pendant cette période
ne provoquent pas toujours la mort(5). Aussi, nous parait-il nécessaire de nuancer
cette définition en la plagant dans le cadre de la mort d'une femme pendant le
processus post-partum. Ceci nous permettra de distinguer les causes directes et

indirectes de la mortalité maternelle.

I.2. Les causes directes des décés maternels
La mort maternelle directe est le résultat d'une complication obstétrique de

I'état de la grossesse, de l'accouchement ou du post-partum, des interventions, des
omissions, des traitements inadéquats liés a la prise en charge de la femme enceinte.

Les principales causes de déceés maternels directs peuvent étre regroupées en(6)(7):

L’hémorragie obstétricale qui est un écoulement du sang par le vagin
pendant la grossesse. Lorsqu’il s’agit d’'une grossesse extra-utérine, le fait que 1'ceuf
se développe dans la trompe utérine provoque finalement la rupture de celle-ci,
rupture qui est suivie d'une hémorragie dans le péritoine imposant une intervention
chirurgicale immédiate. Parfois aussi, quelques heures apres 'accouchement, peut
survenir [’hémorragie de la délrvrance qui fait partie des hémorragies post-partum
immédiates, due a une certaine inertie de I'utérus qui se contracte, pas pour reprendre
son volume habituel ou par rétention, mais parce qu'une partie du placenta est restée
fixée sur l'utérus. Il y a également des hémorragies associées a des césariennes qui
constituent des urgences nationales(8). Il existe aussi d’autres saignements excessifs
pendant I'accouchement ou la période post-partum ou la femme peut perdre plus d’'un
litre de sang dans les vingt quatre heures qui suivent I'accouchement. Ce sont toutes
ces hémorragies qui constituent l'une des causes principales de la mortalité

maternelle en Afrique(9).



Les troubles hypertensifs pendant la grossesse qui sont aussi a l'origine des
déces maternels(10). Les troubles hypertensifs contribuent grandement a la
morbidité et a la mortalité maternelle et périnatale surtout dans les pays faible

revenus(11). On distingue de deux types de troubles hypertensifs :

Hypertension préexistante qui est une tension artérielle haute avant la grossesse

ou avant les vingt premiéeres semaines de la grossesse.

Hypertension gravidique qui est une pression artérielle tres élevée qui apparait
dans la seconde moitié de la grossesse. C'est la forme la plus commune de troubles
hypertensifs de la grossesse. L'hypertension gravidique ne fait pas de mal a la mere

ou au bébé et disparait généralement apres la naissance.

L'hypertension préexistante et gravidique peuvent progresser a la prééclampsie
qui est une pression artérielle tres élevée dans la deuxieme moitié de la grossesse
avec d'autres problémes tels que la présence de protéines dans l'urine. En Afrique, on
a moins de connaissances sur l'incidence des troubles hypertensifs pendant la
grossesse. Par conséquent, ces troubles hypertensifs constituent un facteur de risque
de morbidité et de mortalité maternelle périnatale surtout dans les milieux ou les

ressources sont limitées(10).

Infections liées a la grossesse. Les infections urinaires notamment liées a la
grossesse sont la principale cause d'admissions dans les services obstétricaux et sont
responsables des décés maternels(12). Ce sont les infections bactériennes les plus
courantes pendant la grossesse qui augmentent le risque de morbidité et de mortalité
maternelle néonatale. En effet, selon certaines études, si la bactériurie
asymptomatique n’est pas traitée, jusqu’a 30% des meéres développent une
pyélonéphrite aigué avec une risque tres élevé des complications maternelles
multiples notamment la pré-éclampsie, I'insuffisance pondérale a la naissance(12).
Cela comprend les infections des voies génito-urinaires, la sepsis post-partum et

d'autres infections associées a l'accouchement(13).
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Les avortements a risque: En effet certaines études ont montré que les
risques de mortalité maternelle dus aux avortements peuvent constituer une urgence
de santé publique(14). En eftet, lorsque l'avortement est adopté comme moyen de
controle de naissances dans les populations qui ont des faibles revenus économiques,

cela augmente 'incidence de la mortalité maternelle(15).

Dystocie ou accouchement difficile: Lorsque l'accouchement, une fois initié,

ne progresse pas normalement. Le probléme peut venir de la mere ou du foetus(14).

Table 1: Causes de la mortalité maternelle par fréquence et régions Sources: Cristina Lépex del Burgos et

al. In Compendio de salud piiblica 2° edicion p.462 traduit par nous

Afrique Asie Amérique Pays
Latine développés
Hémorragies Hémorragies Hypertension, Autres causes
éclampsie directes
Autres causes Anémie Hémorragies Hypertension,
indirectes éclampsie
Sepsis ou Autres causes | Complications Embolisme
infections indirectes de
I'accouchement
Hypertension, | Sepsis/Infections | Avortements Autres causes
éclampsie indirectes
HIV/sida Complications de | Déces non Hémorragies
I'accouchement classés
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Graphique 1: Causes de disfonctionnements maternels : estimations mondiales qui varient dans
diftérentes régions. : Source: www.unicef.org
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1.3. La Mort maternelle indirecte
Les morts maternelles de cause obstétricale indirecte résultent des maladies

préexistantes ou des infections qui apparaissent pendant la grossesse sans qu’elles
solent dues a des causes obstétricales, mais qui ont été aggravées par les effets
physiologiques de la grossesse(16). Bref, selon La CIM les déceés maternels indirects
«sont ceux qui résultent d'une maladie préexistante ou d'une infection apparue au
cours de la grossesse sans qu'elle soit due a des causes obstétricales directes, mais qui
a été aggravée par les effets physiologiques de la grossesse »(1). Ces causes indirectes
ont de plus en plus une incidence particuliere sur la santé maternelle tant dans les
pays développés, intermédiaires et sous-développés(16). Dans les pays développés,
une consommation excessive des glucides peut avoir une incidence sur la santé
maternelle(17). En Afrique Sub-Saharienne, 27,5% des déceés maternels proviennent
de ces causes indirectes(18). Nous pouvons citer le paludisme, le diabeéte, l'infection
par le VIH, l'obésité, etc. L’alimentation, l'activité physique, le style de vie ont
toujours une incidence sur la santé maternelle. La contribution des nutriments et de
la vitamine D sont importants pour la grossesse tout comme le dépistage, le
diagnostic et la gestion des probléemes inhérents au style de vie(19). Il y a aussi des
causes liées a la qualité de vie de la femme aprés I'accouchement qui peuvent avoir de

I'incidence sur sa santé(20)(21).
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En outre, les disparités socio-économiques sont I'une des causes indirectes de
déces maternel. Certaines études ou recherches montrent que les décés directs sont
concentrés chez les femmes vivant dans les municipalités les plus pauvres par rapport
aux femmes qui meurent de causes indirectes. Les femmes qui meurent de causes
indirectes ont moins de grossesses, un niveau d'éducation plus élevé et vivent dans
des municipalités plus riches(22). L’age peut aussi influencer I'évolution de la
grossesse et 'accouchement. Certaines études montrent qu'un dge maternel avancé a

une incidence pathologique plus élevée pendant la grossesse et 'accouchement(23).

Il existe d’autres facteurs sous-jacents inhérents a la mortalité maternelle.
Dans plusieurs pays, le rang social et économique des femmes constitue une cause
déterminante(24). Le manque d'une éducation sexuelle adéquate des femmes peut
avoir des conséquences dans leur prise des décisions(25). La malnutrition avant
pendant la grossesse peut engendrer des problémes obstétriques et une mauvaise
évolution de la grossesse(26). Une hygiene diététique est un facteur incontournable
pour I'évolution normale de la grossesse(27)(28). Le manque grave de la vitamine A
notamment peut rendre plus vulnérable la mere a souffrir des complications
obstétriques. Le manque de fer augmente le risque des avortements spontanés, le
manque du calcium alimentaire augmente le risque des pré-éclampsies pendant la

grossesse(29).

I.4. Epidémiologie descriptive de la mortalité maternelle

I.4.1. Considérations générales

La mortalité maternelle est généralement mesurée en indice. Le taux de
mortalité maternelle, encore appelé ratio, est une valeur statistique qui est le rapport
entre le nombre de femmes décédées a la suite d'une conséquence obstétricale directe
ou indirecte soit pendant la grossesse, soit pendant les quarante deux jours qui

suivent 'accouchement.

A 1'échelle mondiale, le rapport de mortalité maternelle (RMM) a chuté de prés
de 44 % au cours des 25 derniéres années, passant d’environ 385 déces maternels

pour 100 000 naissances vivantes en 1990 a 216/100 000 en 2015. L.e nombre annuel
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de déces maternels a reculé de 48 %, passant d’environ 532 000 en 1990 a environ
303 000 en 2015. Le risque de décés maternel sur la durée de vie entiére a

considérablement baissé, passant d’environ 1 sur 78 a 1 sur 180 dans le monde(30).

En Europe, le risque est d'un sur trois mille trois cents femmes. En Espagne en
2013 selon la Banque mondiale, il y avait quatre pour 100 000 alors qu'en Afrique
c'est une sur quarante. Ce qui signifie que 99 % des femmes qui meurent
appartiennent a des pays a faible revenu, principalement en Afrique subsaharienne
(Fig.1). La mortalité est plus élevée dans les zones rurales et chez les adolescents.
Dans cette population, c'est la principale cause de déces dans ces pays, en particulier
chez les moins de quinze ans. Au niveau national, selon les estimations, le Nigéria et
I'Inde ont enregistré plus d’'un tiers de tous les déceés maternels survenus dans le
monde en 2015, donc 58 000 (19 %) et 45 000 (15 %) respectivement(30).On estime
qu'environ 1,6 % (4700) de tous les décés maternels dans le monde sont des déces

indirects liés au sida(80).
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Figure 1 : Estimations mondiales de la mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) 2015 Sources : (OMS,
2015)
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Table I : Estimations du rapport de mortalité maternelle (RMM) décés maternels pour 100 000 naissances
vivantes, du nombre de décés maternels, du risque sur la durée de vie entiére et du nombre de déces maternels indirects
liés au sida, par région définie dans les Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) des Nations Unies,
2015. Sources : Estimations de 'OMS, 'UNICEF, 'UNFPA, le Groupe de la Banque mondiale et la Division de la
population des Nations Unies

Inferyalle Ristue
dincartituda du RMM i décis
{4 80 %) matarmal
sur la durda Nombra da
Mombre | de vie dicds maternals
Estimation | Estmation | de ddcds entiére, | RMM indirect | indirects lids au
Risgion OMD RMM® | infériour | supdrieure | maternels® | 1 sur i &l sida* sida
Monde 26 207 M3 | 303000 180 3 4700
Rispions développies 12 1 1 1700 | 4000 1 87
Hisgplons en
développement 29 120 275 302 000 50 ] 4600
Afrique: du Nord i o6 62 3100 450 0 0
Afrique subsaharienne | 546 51 652 201 (00 36 1 4000
Asie orientale Fi K] 1 i B0 2300 0 3
Asie orientale &
I'ecaption de la
Chine LK) M B6 0 1500 0 190
Asie du Sud 176 153 216 66 000 20 1 30
Asie du Sud 4
I'enception de Inde | 180 147 240 21 000 190 0 2%
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I.4.2. Le cas de I’Afrique
L'Afrique subsaharienne a été a l'origine de 66 % des déces maternels dans le

monde en 2015. Les deux régions ayant le taux de mortalité maternelle (RMM) le
plus élevé en 2015 étaient I'Afrique subsaharienne (546, 511-652) et 1'Océanie (187,
95-381). Le Nigéria est I'un des deux pays au monde avec I'Inde, ot plus d'un tiers de
tous les déceés maternels dans le monde ont été enregistrés en 2015 a environ 58 000
(19 %) et 45 000 (15 %) respectivement. La Sierra Leone a le RMM 1360 le plus

élevé(30).

Les dix-huit autres pays ou ils ont trouvé en 2015 un RMM tres élevé sont
tous de 1'Afrique subsaharienne. Les estimations (RMM) vont de 999 a 500 déces
pour 100 000 naissances vivantes : la République centrafricaine (881/100000), le
Tchad (856/100000), le Nigeria (814/100000), le Soudan du Sud (789/100000), la
Somalie (732/100000), le Libéria ( 725/100000), le Burundi (712/100000), la Gambie
(706/100000), la République Démocratique du Congo (693/100000), la Guinée
(679/100000), la Cote d'Ivoire (645/100000), le Malawi (634/100000), la Mauritanie
(602/100000), le Cameroun (596/100000), le Mali (587/100000), le Niger
(5653/100000), la Guinée Bissau (549/100000) et le Kenya (510/100000). Les deux
pays présentant le risque de déces maternel le plus élevé au cours de leur vie sont la
Sierra Leone, avec un risque d'environ 1 sur 17, et le T'chad, avec un risque d'environ

1 sur 18(30).

Les déces indirects liés au sida représentent 2,0 % de tous les déceés maternels
en Afrique subsaharienne. C'est-a-dire un taux de mortalité maternelle indirecte 1ié
au sida de 11 déces maternels pour 100 000 naissances vivantes. En 2015, 10 % ou
plus de tous les décés maternels ont été estimés dans cinq pays comme étant des
déces indirects liés au sida : I'Afrique du Sud (32 %), la Swazilande (19 %), le
Botswana (18 %), les Lesotho (13 %), la Mozambique (11%)(30).
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II. LA MORTALITE INFANTILE
II.1. Précisions terminologiques

A 1'échelle internationale, la mortalité infantile est définie comme le nombre de
déces affectant la population pédiatrique au cours de sa premiere année de vie(31). La
mortalité infantile n’integre pas les déces relatifs a la période prénatale notamment la
mort foetale qui est le déces d'un produit de conception, survenu avant l'expulsion ou
I'extraction compléte du corps de la mére, indépendamment de la durée de la
gestation. Le déces est indiqué par le fait qu'apres cette séparation, le foetus ne respire
ni ne manifeste aucun autre signe de vie, tel que battement du coeur, la pulsation du
cordon ombilical ou la contraction effective d'un muscle soumis a l'action de la

volonté(1).

La mortalité infantile a plusieurs indices selon la période considérée. Le taux de
mortalité infantile est le nombre de nouveau-nés vivants décédés avant I'age de douze
mois par an par mille naissances vivantes au cours de la méme année(32). Cette
définition du taux de mortalité infantile peut étre étendue aux entants de moins de
cinq ans. Ainsi, le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans est défini
comme la probabilité de mourir avant I'dge de cinq ans, exprimée comme le nombre

total de déces pour 1000 naissances vivantes(33).

Le taux de mortalité prénatale ou feetale tardive est le nombre de foetus viables
décédés avant l'accouchement dans un an par milles naissances vivantes au cours de

la méme année(1).

Le taux de mortalité périnatale est la somme du nombre de foetus viables
décédés avant l'accouchement et de ceux qui sont morts jusqu'au septiéme jour apres
en un an pour 1000 nouveau-nés au cours de la méme année. La mortalité périnatale
est un taux important de soins de santé et de soins maternels, reflétant la qualité des
soins obstétricaux et pédiatriques offerts dans un pays. Le taux de mortalité infantile

a parfois été critiqué pour avoir une base de données étroite qui réduit probablement
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la politique de santé en la concentrant sur une petite partie de la population qui sont

des enfants(34)

I1.2.Les causes de la mortalité infantile
La mortalité infantile, indicateur clair de la santé infantile, a considérablement

diminué au fil des ans. Malheureusement, cette baisse n’a pas été uniforme et il reste
encore des régions dans le monde ot les taux de mortalité restent intolérablement
élevés(35). En général, nous pouvons subdiviser les causes de la mortalité infantile en
deux groupes en fonction de la période pendant laquelle elle se produit. La mortalité
néonatale précoce et tardive, et la mortalité post-néonatale (fig. 3). De nombreux
facteurs influent sur la mortalité infantile(36). Car la mortalité infantile non
seulement refléte le bien-étre des nourrissons, mais aussi et surtout le bien-étre de
I'ensemble de la société(37). Nous pouvons citer des facteurs biologiques,
démographiques, socio-économiques, culturels, environnementaux, de santé et
géographiques. Ces facteurs constituent des faits sociaux qui influencent la mortalité
infantile(38). Dans la mortalité néonatale, les facteurs liés aux infections congénitales
prévalent : soins de santé, santé maternelle, controle de la grossesse, accouchement et
garde d'enfants pendant les premiers jours de la vie. Dans la mortalité post-
néonatale, les conditions environnementales et socio-économiques ont un impact plus
élevé sur la santé de l'enfant(39). Compte-tenu de ces multiples facteurs, nous

subdivisons les causes de la mortalité infantile en deux groupes :

I1.2.1. Les causes de la mortalité néonatale précoce et tardive
Il existe de multiples causes de mortalité prénatale et néonatale précoce ou

tardive surtout que la période néonatale est I'une des périodes de la vie les plus
sensibles. Dans une étude transversale menée pendant onze jours (11) a Jimma
Medical Center en Ethiopie pour évaluer les facteurs associés a la mortalité
néonatale, plusieurs causes ont été déterminées notamment la résidence des parents,
I'insuffisance pondérale a la naissance, la prématurité, 1'asphyxie périnatale et les

malformations congénitales. Ces causes pouvaient étre évitées(40). En dehors des
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résultats de cette étude, nous pouvons subdiviser les causes de la mortalité néonatale

en deux groupes :

Le premier est constitué des causes dues aux complications néonatales. Dans ce
groupe, nous incluons, les malformations d'une naissance prématurée, les
complications obstétricales avant ou pendant la naissance, les difficultés a s'adapter a
la vie extra-utérine, ou en raison d'infections par des pratiques nocives apres

naissance. Les complications pendant 1'accouchement(41).

Le deuxiéme groupe est la mortalité néonatale tardive. Ici parfois les pratiques
obstétricales modernes éliminent presque les traumatismes a la naissance dans les
pays dotés d'un systeme de santé viable. Inversement, lorsque les soins obstétricaux
modernes ne sont pas disponibles, les morts postnatales précoces sont trés
fréquentes(42). La plupart des déces surviennent quelque temps apres la naissance.
Un travail prolongé pendant 'accouchement peut causer des infections tant a la mere
qu'au bébé, méme si on constate que les meres y résistent plus que les nouveaux
nés(43).

II.2.2.Les causes de la mortalité postnéonatale

Les causes de la mortalité post-néonatale sont principalement causes exogenes
notamment les déterminants socio-économiques(44). Dans les pays développés, c'est
presque la mort inattendue du nourrisson. Au contraire, dans les pays sous-
développés ol non seulement les soins postnataux ne sont pas administrés, le taux de
mortalité postnatale est élevé(45). Les principales causes sont les maladies
infectieuses pendant la période périnatale, les maladies du systéme respiratoire, les
malformations congénitales, les anomalies chromosomiques, la malnutrition et
d'autres maladies non définies(43). Il a été historiquement démontré que divers
tacteurs tels que les progrées médicaux, 1'amélioration des habitudes nutritionnelles ou
la couverture sanitaire jouent un role trés important dans la réduction de la mortalité

infantile dans une population(39).
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I1.3. Epidémiologie descriptive
On estimait en 2016, 46% de décés des enfants de moins de cinq ans sont

survenus pendant la période néonatale(46). Le taux de mortalité des moins cinq ans a
considérablement diminué dans le monde. La plupart des décés infantiles se déroulent
dans le tiers monde(47). On est passé d’une ration de mortalité infantile (RMI) de
93/1000 a 41/1000 en 2016. Le taux annuel de réduction de la mortalité des moins
de cinq ans est passé de 1,9% en 1990-2000 a 4.0% en 2000-2016(48). Néanmoins,
malgré cette baisse notable, on estime que deux millions et demi (2,5) d’enfants sont
morts en 2017 pendant leur premier mois de vie. Soit un total de sept mille (7000)
déces par jour, donc un million (1 000 000) le premier jour de vie et environ un
million (1 000 000) de déces durant les six jours qui précedent la naissance. Ce qui
illustre que c’est pendant la période néonatale (vingt huit jours qui précédent la
naissance) que le risque de déces est plus élevé(48). Sur I'ensemble des déces d’enfants
de moins cinq (5) ans survenus en 2017, 47% sont survenus pendant le période

néonatale contre 40% en 1990.

En Afrique subsaharienne, le taux de mortalité infantile des enfants de moins
de cinq ans a baissé(49). Néanmoins les taux de mortalité des moins d’'un an est
encore supérieur a 100/1000 dans la plupart des pays africains. D’ailleurs, le taux de
mortalité néonatale en Afrique subsaharienne est resté presque le méme de 1990
(100.8/1000) a 2016 (100.3/1000)(48). Cecl se justifie d'une part par les disparités
économiques existantes, et d’autre part par la croissance exponentielle du nombre de
naissance(50). La pauvreté qui sévit ’Afrique subsaharienne est un facteur sous-

jacent de vulnérabilité de la santé des meres et de nouveau-nés(51).
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Table II1 : Diminution mondiale de la mortalité des moins de cing ans entre 1990-2016. Source : OMS
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Source: UNICEF, WHO, World Bank, UN DESA/Population Division. Levels and Trends in Child Mortality 2017. UNICEF, 2017.
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III. ANTECEDENTS DU THEME : SANTE, UN DROIT POUR TOUS

En septembre 1978, il y a eu un événement historique dans 1'évolution de la
santé mondiale. La Déclaration d'Alma-Ata, avec son concept de Santé pour Tous, a
sensibilisé le monde entier au fait que la santé est un droit universel pour tous les
hommes(52). L'accomplissement de ce droit de santé pour tous non seulement réduit
la misere et la souffrance, mais favorise également 1'égalité et protege la dignité
humaine. En d'autres termes, le développement économique et social et la sécurité
internationale sont a 'origine d'une meilleure santé(53). Les soins de santé primaires
et la coopération internationale ont le pouvoir de promouvoir la protection et la
promotion de la santé dans des milieux ou les ressources sont limitées(54).
S'appuyant sur les réalisations d'Alma-Ata, les Objectifs du Millénaire pour le
développement et les Objectifs de Développement Durable, les soins de santé
universels sont désormais présentés comme un impératif catégorique par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les Nations Unies Nations Unies et une
grande partie de la société civile. La philosophie de la Couverture Sanitaire
Universelle (CSU) signifie que chacun a droit a des services de santé de qualité sans

difficultés financieres individuelles ou familiales. Le droit universel a la santé englobe
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les systémes sociaux qui fournissent des services et des infrastructures médicaux et

non médicaux essentiels a la promotion de la santé publique(55).

IV. IMPORTANCE ET NECESSITE DE L’ETUDE

L’analyse des informations inhérentes a la santé maternelle et infantile est
d’une importance capitale(56). L’utilisation des connaissances épidémiologiques qui
résument les tendances de l'évolution de la mortalité maternelle et infantile en
Afrique de 1990 a 2016 permet de mieux percevoir I'écart persistant entre I'approche
globale de la Couverture Sanitaire Universelle (CSU) pronée par 'OMS et la réalité
africaine(54). Autrement-dit, I’étude montre comment la philosophie de la Couverture
Sanitaire Universelle (CSU) qui semble pourtant séduisante et consensuelle ne tient
pas parfois compte de certains défis liés a la promotion de la santé maternelle et

infantile en Afrique.

Par ailleurs, méme si la mortalité maternelle et infantile baissent
considérablement en Afrique, nous estimons qu’il est louable de connaitre I'impact
que les crises économique et sanitaire peuvent provoquer sur la dégradation des
systetmes de santé en général(57) et singulierement sur la santé maternelle et
infantile en Afrique(58). Cet intérét se radicalise dans le fait que, les effets sur
I'incidence et la prévalence des maladies chroniques notamment le cancer, ou le
diabete, peuvent tarder a étre perceptible, alors que les effets de la réduction de
I'incidence de la mortalité maternelle et infantile sont immédiats. Un programme
multisectoriel notamment qui inteégre la collaboration entre les accoucheuses
traditionnelles et les sages-femmes fait percevoir immédiatement les résultats positifs

dans la réduction de la mortalité maternelle(59).

En eftet, depuis 2000, la dynamique mondiale de Nations Unies s’est engagée a
travailler pour la réalisation d’une série d’objectifs dits Objectifs du Millénaire pour
le Développement (OMD) parmi lesquels 'OMD 4 et 'OMD 5 avaient pour cible la

réduction des trois-quarts 70% la mortalité maternelle et 'amélioration de la santé
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infantile jusqu'en 2015. Des nombreuses initiatives ont été prises pour atteindre
I'OMD4 et TOMD5(60). Avant de nous projeter vers les Objectifs du Développement
Durable (ODD) en 2030(61), nous pensons qu'une évaluation s'impose. Il faut passer
au crible de T'esprit critique la méthodologie adoptée pour atteindre les OMD4 et
OMDs5 afin de voir si cette méthodologie est compatible a la réalité africaine.
L’'urgence de cette évaluation se radicale surtout qu’actuellement, la Couverture
Sanitaire Universelle (CSU), bien qu’étant devenue I'une des priorités de 'agenda
I'OMS, est I'objet de plusieurs critiques. On découvre avec désenchantement que ses
programmes de santé verticaux sont incompatibles avec les réalités nationales des
pays(62).

En plus, méme si la mortalité infantile diminue, il est nécessaire de vérifier les
causes émergentes de la mortalité et de la morbidité infantiles. Ceci peut étre d'une
grande utilité pour la promotion de la santé en général et singulierement la prise en
change meére-enfant. L'émergence des nouvelles infections et la résistance aux
antimicrobiens constituent les défis actuels de la santé publique auxquels il faut

s’attaquer pour réduire substantiellement la mortalité néonatale(63).

V. OBJECTIFS DE L’ETUDE

V.1.0bjectif général
-Savoir la tendance annuelle de réduction du taux de mortalité maternelle et infantile
entre 1990 a 2015 et 2016 respectivement.

V.2. Objectifs spécifiques
-Savoir les tendances annuelles de réduction de la mortalité maternelle dans les cinq

régions de I’Afrique.

-Savoir les pays africains qui ont atteint le quatrieme Objectif du Millénaire pour le

Développement (OMD4).

-Savoir les tendances annuelles de mortalité infantile dans les cinq régions de

I'Afrique.
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-Savoir les pays africains ayant atteint le cinquieme Objectit’ du Millénaire pour le

Développement(OMD?5).

-Savoir la région dont les pays ont les meilleures tendances annuelles de réduction de

la mortalité maternelle et infantile.

VL. MATERIELS ET METHODES
VI.1.Matériels
Pour mener notre recherche, nous utiliserons la base de données de la
Classification Internationale de Maladie (CIM) ou International Classification of
Diseases, (ICD ) qui est un outil de diagnostic standard en épidémiologie et en gestion
de santé a des fins cliniques. On l'utilise pour contrdler I'incidence et la prévalence
des maladies et d’autres probléemes de santé. La neuvieme (9¢) édition (CIM-9)
publiée en 1975 fut largement utilisée. La dernieére version qui est la CIM-10, fut

publiée en 1992 et entra en vigueur le 1¢" janvier 1993.

L’étude sur la mortalité maternelle se fera sur la population ayant atteint un
age de procréer précisément de 15 a 45 ans. La base de données sur la mortalité
contient des données sur la mortalité infantile pour l'ensemble de I'Afrique. Nous
avons extrait les données de la mortalité infantile de la Banque Mondiale (The World
Bank 2018a) et de la mortalité maternelle toujours de la Banque Mondiale (The
World Bank 2018b). La base de données sur la mortalité maternelle contient des
données sur la mortalité maternelle pour tous les pays africains, a I'exception de ceux
des iles Seychelles. Les pays et territoires d'outre-mer ainsi que les départements ou
provinces (Ceuta et Melilla, Madére, Lampedusa, Linosa, etc.), membres de 1'Union
Européenne ont été exclus. Les données sur la mortalité infantile ont été extraites de
1990 a 2016 et les données sur la mortalité maternelle de 1990 a 2015. Donc la
derniére année disponible lorsque nous commencions notre recherche. Les données
des pays ont été regroupées par région selon le Schéma Géographique des Nations
Unies pour I'Afrique (United Nations geoscheme for Africa 2018). Selon ce

regroupement, nous avons subdivisé I’Afrique en cinq régions d’étude (Figure I):
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Afrique Centrale, neuf pays : République centrafricaine, Tchad, République
démocratique du Congo, Angola, Cameroun, Guinée équatoriale, Gabon, République

du Congo, Sao Tomé et Principe.

Afrique Orientale, dix-sept pays: Burundi, Comores, Ethiopie, Erythrée,
Kenya, Madagascar, Malawi, Maurice, Mozambique, Tanzanie, Rwanda, Somalie,

Soudan du Sud, Ouganda, Djibouti, Zambie et Zimbabwe.

Afrique du Nord, six pays: Algérie, Egypte, Maroc, Libye, Tunisie et

Soudan.

Afrique I'Occidentale, seize pays: Bénin, Burkina Faso, Cap-Vert, Cote
d'Ivoire, Gambie, Ghana, Guinée Conakry, Guinée-Bissau, Libéria, Mali, Niger,

Nigeria, Sénégal, Sierra Leone, Togo et Mauritanie.

Afrique Australe cinq pays: Botswana, Lesotho, Namibie, Swaziland et

Afrique du Sud.
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Figure 1 : Subdivision de I'’Afrique en Régions d’étude
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VI.2.Analyse statistique
Le calcul des taux régionaux a été effectué a I'aide d’'un programme statistique

IBM SPSS version 20. Les taux régionaux ont été pondérés en fonction de la
population de chaque pays sur la base de données de la banque mondiale obtenue aupres
des Nations Unies en faisant une pondération par la population au niveau des régions.
Nous avons utilisé une technique statistique Jonpoint Regression pour analyser les
tendances des taux de mortalité infantile et maternelle dans chaque pays, dans chaque
région et collectivement dans toute ’Afrique. L’analyse Jozntpoint identifie le meilleur
ajustement des points dinflexion Joimntpoint dans lesquels la tendance change
significativement. L’analyse Jointpoint utilise également une série de preuves de
permutation avec I'ajustement Bonferroni (un test de comparaisons multiples) pour
taire plusieurs comparaisons. Cette analyse nous a permis didentifier les années
(variable indépendante) au cours desquelles il y a eu des changements significatifs
permettant ainsi d’estimer leur ampleur. Pour déterminer le pourcentage annuel de la
variation, on a utilisé le modele de régression linéaire du logarithme népérien qui
nous a permis d’analyser les changements significatifs survenus dans la période
choisie pour notre étude. Les points ont été évalués avec des permutations par la
méthode Montercalo. Ainsi, on évaluait s’il y avait des diftérences par rapport au
non-changement dans chacune des périodes ou segments en utilisant une valeur
p<0,05 comme statistiquement significative. Quatre (04) ont été retenus pour évaluer
la mortalité maternelle tandis que cinq (05) points été retenus pour évaluer la

mortalité infantile.

Le nombre maximum par défaut de points d'inflexion est une recommandation

basée sur les mémes parametres utilisés pour déterminer le nombre minimum de
. , . : . :

points des données. Inversement, le nombre maximum de points d'inflexion pour un

nombre donné de points des données. La valeur par défaut est basée sur les

recommandations sulvantes :

A partir de sept points, les données doivent étre observées afin d'envisager la

possibilité un point d’'inflexion. On ne devrait pas permettre en moyenne au moins
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deux points des données consécutives entre les points d’inflexion. Ces
recommandations algorithmiques conduisent au nombre maximum par défaut suivant
de points d'inflexion. On a considéré qu’ils existaient les erreurs aléatoires de
variabilités de taux homoscédastiques dans le modeéle. C’est-a-dire, la variabilité de
l'erreur était constante et n'a pas changé au fil du temps. Cela a été fait ainsi d’autant
plus que l'algorithme suppose une option présélectionnée ou par détaut que la
variabilité soit 'homoscédasticitée. L'analyse de points conjoints a été effectuée avec
le programme Joinpoint trend analysis version 4.2.0.2 développé par le logiciel software
Jrom the Surveillance Research Program of the National Cancer Institute (Statistical
Research and Applications Branch, National Cancer Institute) (64)des Etats-Unis.

Table 4 : Joinpoint Regression Program, Version 4.5.0.1. June, 2017

Nombre de Points des Nombre maximum par défaut des

Données (années) points d’inflexion
0—-6 0
7—11 1
12 —-16 2
17—21 3
22 — 26 4
27+ b
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VII. VARIABLES
Nous utiliserons les variables suivantes :

Age : Pour la mortalité maternelle, I'4ge considéré est celui qui est compris
entre 15 et 49 ans, c’est-a-dire 'dge de procréer. Alors que pour la mortalité infantile,
I'dge varie entre zéro et douze mois de vie apres la naissance.

Sexe : Pour la mortalité maternelle, le sexe ici est celui de la femme enceinte
donc féminin. Par contre pour la mortalité infantile, les deux sexes féminin et
masculin ont été considérés.

Pays : Notre recherche concerne 54 pays de I’Afrique repartis en cinq régions
(Cf: Figure 1.). Certains pays comme les fles de Sainte Héléne en Afrique
Occidentale, La République Arabe ou Sahara Occidental (Sahraouie) en Afrique du
Nord, les Seychelles et le Département de Mayotte en Afrique Australe sont exclus
de notre recherche.

Année : Pour la mortalité maternelle, la période d’étude est comprise entre

1990 et 2015 et 1990 a 2016 pour la mortalité infantile.
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CHAPITRE I. RESULTATS DE LA MORTALITE MATERNELLE

Dans ce chapitre, nous présentons les tendances de la mortalité maternelle en
Afrique conformément a la période d’étude. Apreés une présentation générale de la
tendance en Afrique, nous aborderons celle des pays regroupés en cinq régions.
Autrement dit, la présentation des résultats des pays de chaque région sera précédée

par celle d'une tendance globale de la région. La synthese des résultats sera a la fin.

L. TENDANCE GENERALE DE LA MORTALITE MATERNELLE EN
AFRIQUE DE 1990-2015
En nous appuyant sur notre matériel d’étude et la méthode que nous avons

adoptée, nous constatons que la ratio/rapport de la mortalité maternelle (RMM) en
Afrique de 1990 a 2015 a baissé d'un pourcentage annuel de 2.8% et présente cinq

points d’inflexion ou la tendance change significativement :

De 1990-1994, la RMM baisse de 778 a 788/100000 avec un APC de 1.64. De
1994-1998, la baisse est plus considérable, elle est presque le double des années
précédentes. Nous partons d'une RMM de 738 a 645/100 000 avec un APC de 38.45.
Nous remarquons en passant que c’est la baisse la plus considérable que I’Afrique ait
connue selon la période retenue pour notre recherche. Les origines de cette nette
évolution sont peut-étre a explorer pour que méme si les Objectifs du Millénaire pour
le Développement (OMD 4.5) ont été une utopie pour I’Afrique, les aspects positifs
des planifications et systémes sanitaires appliqués en Afrique pendant ces années
solent une source d’inspiration pour que l'Objectif du Développement Durable
numéro trois (ODD 38) qui est que 1'Adccés a la Santé pour tous soit atteint en Afrique.
De 1998-2002, il y a un ralentissement au niveau de la baisse. Pendant quatre ans, la
RMM baisse de 645 a 588/100000 seulement avec un APC de 2.22. De 2002-2011,
cette baisse va connaitre une nette évolution méme si celle-ci n’atteindra pas celle de
1994-1998. Néanmoins, nous partirons de-la avec une RMM de 588 a 432/100000
ayant un APC de 3.42. De 2011-2015, il se produit a nouveau un ralentissement au

niveau de la baisse du RMM qui sera seulement de 392 en 2015 avec un APC de 2.30.
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Nous pouvons dire en général que la RMM a baissé de fagon significative de
1990 (788/100000) a 2015 (392/100000) avec un APC de 2.9. Les périodes ou cette
baisse a été plus significative sont 1994-1998 (APC : 3.45) et 2002-2011 (APC : 3.42).
De 1990-1994, il y a certes une baisse (APC 1.64), mais celle-ci est la moins
significative de toute la période de I'étude. Les périodes (1998-2002) et (2011-2015)

ont sensiblement la méme baisse (APC : 2.22 ; APC: 2.30).

Graphique 2 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique (1990-2015)
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Graphique 3 : Modeéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Afrique (1990-2015)
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Table 5 : Modele final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 10 - output

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

results-1

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1994 1992 1935

2 1998 1996 2000

3 2002 2000 2004

4 2011 2008 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI

1 1990 1994 -1.64 -2.0
2 1994 1998 =350 -39
3 1998 2002 -2.20 2.7
4 2002 2011 -3.4n -35
5 2011 2015 -2.30 -26

Upper CI

-1.3
-3.0
1.7
-3.3
-2.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

- The statistic could not be calculated.

Cohort

Range

Average Annual Percent Change {AAPC)

Lower EndPoint Upper Endpoint

Full Range

1930

2015

AAPC

-2.80

Lower CI

-2.9

Upper CI

-2.6

Test Statistic (t)

-11.1
-15.0
-96
-68.0
-157

Test Statistic *

-43.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls,
*If the AAPC Is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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ILTENDANCES REGIONALES DE LA MORTALITE MATERNELLE

I1.1. Tendances de I’Afrique Orientale
L’Afrique Orientale est I'une des parties les plus vastes avec dix-sept pays.

Nous présentons les tendances générales au niveau de toute la région et nous

terminerons par les tendances de chaque pays.

Dans la région de I'Afrique Orientale la RMM a baissé en général d'un
pourcentage annuel de 3.4% et présente cinq points d’inflexion ou la tendance change
significativement : De 1990-1994, la RMM a baissé de 1087/100000 a 1002/100000
avec un APC 2.1. De 1994-1998, la RMM maternelle baisse du double de la période
précédente. Ainsi, on passe de 1002/100000 a 797/100000 avec un APC de 6.6. De
1998-2008, on observe un ralentissement au niveau de la baisse avec une RMM de
333 et un APC de 2.7. De 2003-2006, la tendance connait encore une accélération au
niveau de la baisse méme si celle-ci n’atteindra pas celle de la période 1994-1998.
Néanmoins, la RMM sera de 311/100000 avec un APC de 4.4. De 2006-2015, la
baisse du RMM sera encore ralentie sensiblement comme dans la période allant

1998-2003. En neuf (09) ans la RMM sera seulement 247 avec un APC de 2.8.

Bret en Afrique Orientale, la RMM a baissé de fagon significative de 1990 a
2015. Cette baisse a connu deux périodes plus significatives notamment les périodes
1994-1998 (APC: 6.6) et 2003-2006 (APC : 4.4). On note aussi par ailleurs que les
intervalles (1998-2003, APC 2.7) et (2006-2015, APC 2.8), ont sensiblement la méme
tendance. La période ou la baisse est plus faible est celle de 1990-1994 avec un APC
de 2.1. A présent le parcours de chaque pays semble-t-il, peut nous aider a mieux
comprendre ces tendances générales. Nous ne suivrons pas un ordre systématique

par rapport a la présentation des tendances par pays.
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Graphique 4 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique de 'Est (1990-2015)
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Graphique 5 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Afrique de 'Est (1990-2015)
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Table 6 : Modele final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique de 'Est (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 13 - output results-1 08-15-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) confinued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper Cl
1 19594 1992 1995
2 1998 1996 2000
3 2003 2000 2005
4 2006 2004 2011
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t)  Prob > |t
1 1990 1994 2.1 25 -1.7 -105 0.0
2 1994 1998 -5.9n £6 53 -19.2 0.0
3 1998 2003 2.7 =31 -2.3 -13.7 0.0
4 2003 2006 -4.4n 57 -3.0 -71 0.0
5 2006 2015 -2.80 -3.0 -2.7 -50.0 0.0
" Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *
Full Range 1990 2015 -3.40 =36 -3.2 -32.2 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal () distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.1. Le Burundi

De 1990 a 2015, la RMM a baissé en général d’'un pourcentage annuel de 2.2% et présente
trois points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1994-2001, la RMM passe
1250/100000 a 919/100000 avec un APC de 4.61. Cest la baisse la plus significative dans ce pays
dans notre intervalle d’étude. De 2001-2011, cette vitesse de diminution du RMM va connaitre un
grand ralentissement. Aussi pendant dix ans, le Burundi partira de 919/100000 a 796/100000
seulement avec un APC de -1.25. De 2011-2015, il y aura une légére augmentation, mais qui
n'atteindra pas celle de la période de (1994-2001) avec une RMM de 712/100000 et un APC de
2.84. La période insignifiante, caractérisée comme celle ot n’a été fait pour réduire I'incidence de la

RMM dans ce pays selon notre recherche est qui s’étend de 1990-1994.

Graphique 6 : Modéle final de I’analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Burundi (1990-2015)
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Table 7: Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Bourundi (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 3 - output results-1 08-10-2018

Number of Joinpoints: 3 {Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1994 1993 1995
2 2001 1999 2002
3 2011 2007 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]
1 1990 1994 0.6 -0.0 1.2 2.0 0.1
2 1994 2001 -4.6n -4.9 -4.3 =302 0.0
3 2001 2011 -1.24 -1.4 -1.1 -14.8 0.0
4 2011 2015 -2.80 -3.4 -2.2 -9.9 0.0
# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *
Full Range 1990 2015 -2.2n -2.3 -2.0 -25.4 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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I1.1.2. Les Comores

De 1990 a 2015, la RMM a baissé en général d’'un pourcentage annuel de 2.5% et présente
ici quatre points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-2000, la RMM passe
de 635/100000 a 499/100000 avec un APC de 2.45. De 2000-2003, la RMM passe 499 a
458/100000 avec un APC de 2.72. De 2003-2010, il y a un ralentissement ramenant la RMM a 388
avec un APC de 2.87. De 2010-2015, la diminution du RMM s’accélére et est de 835 avec un APC

de 2.89.

Graphique 7 : Modele final de I’analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle dans les Comores (1990-2015)
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Table 8 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle au Comores (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 1 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 2000 1992 2003
2 2003 2002 2008
3 2010 2008 2012
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 2000 -2.4n 2.5 -2.4 -119.3 0.0
2 2000 2003 2.7 =33 -2.2 -10.5 0.0
3 2003 2010 -2.4n -25 -2.3 -53.7 0.0
4 2010 2015 -2.90 -3.0 -2.8 -49.7 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -2.5n -26 -25 -69.5 00

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.1.3. Ethiopie

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 5%. Il y a cinq points
d’inflexion ou la tendance change significativement: De 1990-1993, la RMM baisse de
1250/100000 a 1180/100000 avec un APC de 1.94. De 1993-1997, la RMM baisse de 1180 a
998/100000 avec un APC de 4.21. De 1997-2004, il y a un ralentissement sur la baisse laissant la
RMM a 780/100000 avec un APC de 8.31. De 2004-2007, il y aura encore accélération sur la baisse
du RMM jusqu'a 654/100000 avec un APC de 5.72. De 2007-2015, I'accélération sur la baisse du
RMM commencée en 2004 se poursuit jusqu’'en 2015 ot on aura un RMM de 853 avec un APC de
7.53. C'est I'un des pays de ’Afrique Orientale ayant une RMM relativement bas en 2015. Nous ne
pouvons rien dire sur les tendances actuelles qui ne font partie de notre intervalle de recherche.

Graphique 8 : Modéle final de I’analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Ethiopie (1990-2015)
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zere atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 9 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Ethiopie (1990-2015)

Joinpoint - ¥4.5.0.1 Joinpoint Session - 1 - output results-1 08-11-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort i i Esti Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1994

2 1997 1995 2001

3 2004 2001 2006

4 2007 2005 2011

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl Test Statistic (t) Prob > |t]

1 1990 1993 -1.94 -2.5 -1.4 7T 0.0
2 1993 1997 -4.2 -4.7 -3.7 -16.8 0.0
3 1997 2004 -3.3 -3.5 -3.1 -38.9 0.0
4 2004 2007 5.7 -6.8 -4.7 -11.5 0.0
5 2007 2015 -7.5" -T 6 -74 -140.0 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic ™ P-Value *

Full Range 1990 2015 -5.0n -51 -4.8 -59.4 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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IL.1.4. L’Erythrée

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’'un pourcentage annuel de 4.5%. On observe quatre
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-1992, la RMM baisse de
1590 a 1430/100000 avec un APC de 5.01. De 1992-1999, il y a une certaine accélération dans la
baisse du RMM. Ainsi on passe 1430 a 770/100 000 avec un APC de 8.73. Clest la période la plus
significative statistiquement parlant. De 1999-2004, il y a un ralentissement dans cette baisse. La
RMM de n’est que 627/100000 avec un APC de 3.87. De 2008-2015, le ralentissement de la baisse
s’accentue avec une RMM de 501/100000 avec un APC de 2.8.

Graphique 9 : Modeéle final de I’analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Erythrée (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annusl Percent Change (APC] is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 10 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Erithrée (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Jeinpoint Session - 1 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1992 1992 1995
2 1999 1997 2000
3 2004 2001 2006
4 2008 2006 2010

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t
1 1980 1992 -5.00 7.6 -24 -4.1 0.0
2 1992 1999 -8.7n -9.2 -8.3 -42.9 0.0
3 1999 2004 -3.90 -4.7 -3.0 -9.9 0.0
4 2004 2008 -0.4 1.7 1.0 -06 0.6
5 2008 2015 -2.80 -3.2 -2.4 -16.9 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P Value *

Full Range 1990 2015 -4 .54 -4.8 -4.2 -25.6 00

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distributien is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.5. Le Kenya
De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.2%. On observe trois points
d’inflexion oul la tendance change significativement : La tendance comprise entre (1993-1999) n’est
pas statistiquement significative. Mais a partir de 1993-1999, on note une croissance du RMM qui
669/100000 a 755/100000 avec un APC de 2.08. De 20038-2006, il y a une baisse du RMM de 768 a
702 avec un APC de 2.9. De 2006-2015, cette baisse va se poursuivre avec une RMM de

510/100000 et un APC de 3.63.

Graphique 10 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Kenya (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 11 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle au Kenya (1990-2015)

Joinpoint - ¥4.5.0.1 Joinpoint Session - 8 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) confinued.

Estimated Joinpeints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1994

2 1999 1995 2001

3 2003 1998 2005

4 2006 2002 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper Cl Test Statistic (t) Prob = |t

1 1990 1993 0.7 -15 0.0 -2.0 0.1
2 1993 1999 2.4~ 1.7 2.4 126 0.0
3 1999 2003 0.4 -0.4 12 12 03
4 2003 2006 -2.90 -4.4 -1.4 -4.0 0.0
5 2006 2015 -3.6n -3.8 -3.5 -55.4 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P Value *

Full Range 1990 2015 -1.2n -1.4 -1.0 -9.9 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.6. Le Madagascar

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 8.1%. Nous observons cinq
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1990-1992, la RMM baisse de 778
a 738/100000 avec un APC de 2.66. De 1992-1999, il y accélération sur cette baisse jusqu'a
544/100000 avec un APC de 4.42. De 1999-2004, on observe un ralentissement sur la baisse et la
RMM sera seulement de 519/100000 avec un APC de 0.67. De 2004-2009, la baisse de la RMM
s'accélére encore de 453/100000 avec un APC de 2.63. De 2009-2015, c’est la période ou la
tendance a plus significativement varié par rapport aux autres. La RMM est 553/100000 avec un
APC de 4.14.

Graphique 11 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Madagascar (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 12 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Madagascar (1990-2015)

Joinpaint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 12 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints. 4 (Final Selected Model) continued..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpolii Esti Lower CI Upper CI

1 1992 1992 1994

2 1999 1997 2000

3 2004 2002 2007

4 2009 2006 2012

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]

1 1990 1992 2.7 -3.4 -1.9 -8.1 0.0
2 1992 1999 -4.4n -4.5 -4.3 -80.1 0.0
3 1999 2004 -0.7n -0.9 -0.4 -6.3 0.0
4 2004 2009 -2.6" -2.9 -2.4 -252 0.0
5 2009 2015 -4 -4.3 -4.0 -74.9 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different frem zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper ClI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -3.n -3.2 -3.0 -70.0 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
“ If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {2} distribution is used.

- The statistic could net be calculated,
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II.1.7. Le Malawi

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.6%. Nous observons trois
points d’inflexion ou tendances significatives. De 1997-2002, il y a une baisse de 939 a
839/100000 avec un APC de 2.35. De 2002-2006, cette baisse de la RMM s’accélére et jusqu’au
triple et va atteindre 614/ 100000 avec un APC de 7.63. De 2006-2015, il y a ralentissement de la
baisse qui va renverser la tendance et la ramener déja 634/100000 avec un APC de 0.49.

Graphique 12 : Modele final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Malawi (1990-2015)

All: 3 Joinpoints
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ndicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
1al Selected Model: 3 Joinpoints.

Table 13 : Modéle final de I'évolution du tauz de la mortalité maternelle au Malawi (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 14 - output results-1 08-11-2018

, Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) conlinued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower Cl Upper CI
1 1997 1992 2000
2 2002 2000 2003
3 2008 2004 2007
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t) Prob > |t|
1 1990 1997 0.2 0.5 0.2 -1.0 03
2 1997 2002 240 -3.2 -1.5 58 0.0
3 2002 2008 -1.60 -8.9 -6.3 -123 0.0
4 2006 2015 0.5 0.2 07 41 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -1.64 -1.9 -1.3 -11.0 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC Is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.1.8. I’fle Maurice

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 2%. On observe ici deux
tendances significatives : De 1990-2002, la RMM chute compleétement. Aussi nous partons de 81 a
85/100000 avec un APC de 7.56. De 2002-2010, malheureusement on observe le phénoméne
contraire avec une augmentation a la limite drastique d'une RMM de 59/100000 avec un APC de
5.89.

Graphique 13 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en [le Maurice (1990-2015)

All: 2 Joinpoints
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Indicates that the Annual Percent Change (4PC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
nal Selected Model: 2 Joinpoints

Table 14 : Modéle final de Uévolution du taux de la mortalité maternelle en Ile Maurice (1990-2015)

Joinpaint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 17 - output results-1 08-11-2018

, Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower Cl Upper CI
1 2002 2001 2004
2 2010 2008 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob = |t]
1 1990 2002 -7.60 -8.4 6.7 -18.6 0.0
2 2002 2010 5.90 38 8.0 6.0 0.0
3 2010 2015 -0.3 -36 31 0.2 0.9

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -2.0n -2.9 -1.0 -4.1 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = (.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calculated.
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II.1.9. Le Mozambique

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’'un pourcentage annuel de 4.1%. On observe quatre
points d’inflexions statistiquement significatifs. De 1990-1994, on observe une baisse significative
du RMM de 1890 a 1260/100000 avec un APC de 38.30. De 1994-2002, cette baisse sera plus
accélérée jusqu'a 840/100000 avec un APC de 4.52. De 2002-2007, on observe un ralentissement de
la baisse de 716/100000 seulement avec un APC de 3.00. De 2007-2015, il y aura encore une autre
accélération la plus significative de notre période d’étude avec une RMM de 489/100000 avec un
APC de 4.76.

Graphique 14 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du tawx de la mortalité maternelle au Mozambique (1990-2015)

All: 3 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
i artad Madal: T lninnnints

Table 15 : Modéle final de I"évolution du taux de la mortalité maternelle au Mozambique (1990-2015)

Joinpaint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 19 - output results-1 08-11-2018

Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) confinued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoii Esti Lower CI Upper CI
1 1994 1992 1996
2 2002 2000 2004
3 2007 2005 2009
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper ClI Test Statistic (t) Prob = [t
1 1990 1994 -3.3~ -39 =27 =111 00
2 1994 2002 -4.54 -4.8 4.3 -36.3 0.0
3 2002 2007 -3.0n -36 -2.4 -10.1 00
4 2007 2015 -4.8n -5.0 -4.5 -46 8 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 4.1 -4.3 -3.9 -44.7 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.1.10. La Tanzanie

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’'un pourcentage annuel de 3.6%. On observe quatre
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1993-1998, la baisse du RMM
commence effectivement de 995 a 900/100000 avec un APC de 1.9. De 1998-2005, il y a
accélération de la baisse jusqu'a 687/100000 avec un APC de 3.79. De 2005-2008, cette accélération
va presque doubler et on aura un RMM de 566/100000 avec un APC de 6.34. De 2008-2015, il y a
un ralentissement de la baisse. Mais celui-ci n’est pas trop grand et fait a ce que la baisse demeure
toujours statistiquement significativement ayant une RMM de 398 et un APC de 5.00.

Graphique 15 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle en Tanzanie (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Madel- 4 Jninnoints

Table 16 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Tanzanie (1990-2015)

Joinpoint - V4,5.0.1 Joinpoint Session - 4 - sutput results-1 08-12-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower Cl Upper CI
1 1993 1992 1996
2 1998 1996 2001
3 2005 2003 2006
4 2008 2007 2012

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl Test Statistic (t) Prob = |t|
1 1990 1993 0.0 -0.6 0.6 0.1 0.9
2 1993 1998 -1.90 -2.3 -1.5 -10.6 0.0
3 1998 2005 -3.8¢ -4.0 -3.6 -40.0 0.0
4 2005 2008 -6.3" -7.5 -5.2 -11.5 0.0
5 2008 2015 -5.00 5.2 -4.8 -67.2 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic ™ P Value *

Full Range 1990 2015 -3.60 -3.8 -3.4 -40.3 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different fram zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The stalistic could not be calculated.
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II.1.11. Le Rwanda

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 5.9%. On observe cinq points
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-1997, il y a une baisse de 1300 a
1230/100000 avec un APC de 0.85. De 1997-2002, il y a accélération de la baisse du RMM
870/100000 avec un APC de 6.58. De 2002-2005, cette accélération de la baisse du RMM va
doubler jusqu’a 567/100000 avec un APC de 13.11. De 2005-2010, il y aura ralentissement dans la
baisse de 381/100000 avec un APC de 7.98. Enfin de 2010-2015, ce ralentissement se poursuit avec
une RMM de 290/100000 et un APC de 5.46.

Graphique 16 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Rwanda (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annusl Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 17 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Rwanda (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 4 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Estii Lower CI Upper CI
1 1997 1995 1998
2 2002 2000 2003
3 2005 2004 2006
4 2010 2008 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl Test Statistic (t) Prob > |t
1 1990 1997 -0.9~ -12 -05 -5.8 0.0
2 1997 2002 -6.6+ -7.3 -5.9 -19.4 0.0
3 2002 2005 =131 -15.2 -11.0 -12.6 0.0
4 2005 2010 -8.0~ 87 73 -237 0.0
5 2010 2015 -5.5n -6.0 -4.9 -226 0.0
~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *
Full Range 1990 2015 -5.9+ -6.2 -5.6 -34.0 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.12. La Somalie

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 2.2%. On observe quatre
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1990-1996, il y a une baisse de
1210 &4 1190/100000 avec un APC de 0.32. De 1996-2003, il y a augmentation de la baisse de
999/100000 avec un APC de 2.49. De 2003-2007, une légére augmentation de la baisse se poursuit
de 885/100000 avec un APC de 2.98. De 2007-2015, la RMM est 732/1000000 avec un APC de
2.28.

Graphique 17 : Modéle final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Somalie (1990-2015)

All: 3 Joinpoints
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" Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 3 Joinpaints.

Table 18 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Somalie (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 5 - output results-2 09-08-2019

Mumber of Joinpoints: 3 (Final Selected Model)

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1996 1995 1997
2 2003 1998 2010
3 2007 2005 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl Test Statistic (t)  Prob > [t
1 1990 1996 0.3~ -0.5 -0 -33 0.0
2 1996 2003 -2 5% 27 23 -266 0.0
2 2003 2007 -3.0n 36 2.4 -10.4 0.0
4 2007 2015 -2.3" -2.4 21 -36.3 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly differentfrom zero atthe alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl  Test Statistic (t} Prob > [t

1 1990 2015 -2.2n 2.4 2.1 -29.2 0.0
* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
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II.1.13. Le Soudan du Sud

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 3.1%. On observe trois points
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. Les périodes (1990-1992), et (2009-2013)
ont connu certes des baisses, mais celles-ci ne sont pas statistiquement significatives. De 1992-
2004, cette baisse augmente significativement de 1150/100000 avec un APC de 3.08. Cette
augmentation va se poursuivre jusqu'en 2009 avec une RMM de 886/100000 avec un APC de 5.14.
Aprés un ralentissement jusqu'en 2013, la baisse augmentera jusqu'en 2015 de 789/100000 avec un
APC de 3.36.

Graphique 18 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle au Soudan du Sud (1990-2015)
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC] is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 19 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Soudan du Sud (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 3 - output results-1 08-12-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued. .

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1992 1992 2004
2 2004 1995 2007
3 2009 2002 2010
4 2013 2007 2013

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper ClI  Test Statistic () Prob > |t
1 1990 1992 17 -3.8 0.5 17 0.1
2 1992 2004 -3 -3.2 -2.9 -45.8 0.0
3 2004 2009 B AL 5.8 -4.5 -16.5 0.0
4 2009 2013 -1.0 221 0.1 -2.0 0.1
5 2013 2015 -34n -5.5 -1.2 34 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change {APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 EAE -34 -2.8 -19.9 0.0

A Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.14. L’Ouganda
De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 2.7%. Nous observons deux
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1994-1999, il y a une baisse du
RMM de 692 a 639/100000 avec un APC de 1.46. De 1999-2015 la baisse va se poursuivre a

343/100000 avec un APC de 3.86.

Graphique 19 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Ouganda (1990-2015)

All: 2 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero stthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints

Table 20 : Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Ouganda (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 7 - output results-1 08-12-2018

, Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) continued..,

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper Cl
1 1994 1992 1998
2 1999 1997 2003
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t} Prob > [t|
1 1990 1994 03 0.6 1.2 0.7 0.5
2 1994 1999 -1.50 2.3 -0.6 -35 0.0
3 1999 2015 -3.90 -4.0 -3.8 -78.1 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change {APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 2.0 2.9 -2.5 -249 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.15. La République du Djibouti

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 8.2%. On observe cinq points
statistiquement significatifs. De 1990-1992, on observe une baisse de 517 a 477/100000 avec un
APC de 3.83. De 1992-2001, il y aura un petit ralentissement de la baisse de 396/100000 avec un
APC de 2.12. De 2001-2007, on observe une accélération de la baisse qui sera de 321/100000 avec
un APC de 38.39. De 2007-2010, cette accélération se poursuit et atteindra 275/100000 avec un
APC de 4.92. De 2010-2015, comparativement aux trois derniéres années, il y aura un
ralentissement de la baisse du RMM 229/100000 avec un APC de 3.74-

Graphique 20 : Modele final de 'analyse Jornpoint du taux de la mortalité maternelle au Djibouti(1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints
Table 21 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle au Djibouti (1990-2015)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 8 - output resuits-1 08-12-2018
. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued. ..
Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimat; Lower CI Upper CI
1 1992 1992 1999
2 2001 1995 2004
3 2007 1998 2010
4 2010 2002 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t})  Prob > |t
1 1990 1992 -3.84 5.8 -1.8 -4.1 0.0
2 1992 2001 =214 2.3 -1.9 -20.4 0.0
3 2001 2007 =34 -3.8 -2.9 -16.1 0.0
4 2007 2010 -4 .94 -6.9 -29 -53 0.0
5 2010 2015 -3 -4.2 -3.3 -17.8 0.0
* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower ClI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -3 -35 -2.9 -20.7 0.0

A Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The stalistic could not be calculated.
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II.1.16. La Zambie

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 3.8%. On observe dans
I'analyse cinq points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1990-1998, il y a
une augmentation du RMM de 577 a 596/100000. De 1998-2003, on observe une baisse du RMM
qui devient 472/100000avec un APC de 4.86. De 2003-2006, la baisse s’accélere plus du double de
I'intervalle précédent devient 838/100000 avec un APC de 10.58. De 2006-2009, il y a un
ralentissement considérable de cette baisse qui dévient 274/100000 avec un APC de 6.87. De 2009-

2015, le ralentissement de la baisse se poursuit est a 224/100000 avec un APC de 3.17.

Graphique 21 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Zambie (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change [APC) is significantly different from zerc at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.
Table 22: Modele final de [lévolution du tauxr de la mortalité maternelle en  Zambie
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 9 - output results-1 08-12-2018
, Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...
Estimated Joinpoints
Cohort loinpoint Esti Lower CI Upper CI
1 1998 1997 1999
2 2003 2002 2004
3 2006 2005 2008
4 2009 2008 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl  Test Statistic {t} Prob > [t
1 1990 1998 0.4n 02 05 46 0.0
2 1998 2003 -4.90 53 -4.4 -21.4 0.0
3 2003 2006 -10.6~ -12.0 -9 -15.2 0.0
4 2006 2009 -6.94 -8.3 5.4 97 0.0
5 2009 2015 -3 -34 -29 -26.0 0.0
# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *
Full Range 1990 2015 -3.84 -4.0 -35 =277 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC Is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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De 1990 a 2015, le pourcentage annuel de la RMM est de 0%. On observe quatre points
d’inflexion ou tendances statiquement significatives : De 1990-1993, la RMM baisse de 440 a
405/100000 avec un APC de 2.60. De 1993-2002, on observe un phénomeéne contraire qui est
l'augmentation du RMM de 642/100000 avec un APC de 5.45. De 2005-2013, la RMM
recommence a baisser de 369/100000. Enfin de 2013-2015 la RMM augmente significativement. Il
est & 443/100000 avec un APC de 10.83.

Graphique 22 : Modele final de 'analyse Jornpoint du taux de la mortalité maternelle au Zimbabwe (1990-2015)

II.1.17. Le Zimbabwe
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.

Final Selected Model: 4 Joinpoints.

203

2018

Table 23 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Zimbabwe (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model} continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate
1 1993
2 2002
3 2005
4 2013

Lower CI|

1992
1999
2003
2012

Joinpoint Session - 1 - oulput results-1

Upper CI

1994
2004
2009
2013

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint

1 1990
2 1993
3 2002
4 2005
5 2013

1993
2002
2005
2013
2015

APC

2.6
5.5%
05

708

10.8+

Lower Cl

-4.0
5.1

-3.3
73
7

Upper CI

-12
58
23

-6.6

140

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level

- The statistic could not be calculated.

Average Annual Percent Change (AAPC)
AAPC

Cohert Range Lower EndPoint Upper Endpoint

Full Range 1990

2015

0.0

Lower CI

-0.4

Upper CI

0.5

— 1980.0-1993.0 APC =-2.60"
— 1993.0-2002.0 APC = 545~
— 2002.0-2005.0 APC =-053
2005.0-2013.0 APC =-6.98"
2013.0-2015.0 APC =10.83"
08-12-2018

Test Statistic (t)

-4.1
375
0.4
-41.7

79

Test Statistic *

0.2

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.2. Tendances de I’Afrique Occidentale
L’Afrique Occidentale est pratiquement la deuxieme partie de 1'Afrique la plus

vaste apres la partie orientale. Elle comporte seize pays. Nous présentons les
tendances générales au niveau de toute la région et nous terminerons par les

tendances de chaque pays.

En Afrique de 1'Ouest, de 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage
annuel de -3%. On observe dans cette région quatre (04) points d’inflexion ou
tendances statistiquement significatives. De 1990-1996, le RMM baisse de 788 a
708/100000 avec un APC de -1.8. De 1996-2002, cette baisse se poursuit de
587/100000 avec un APC de -3.1. De 2002-2009, la baisse s’accentue de 428/100000
avec un APC de -4.5. De 2009-2015, on observe un ralentissement au niveau et la
RMM sera de 366/100000 avec un APC de -2.5. Bref en Afrique de 1'Ouest, la RMM
a baissé de facon statistiquement significative. Les intervalles les plus significatifs
sont (2002-2009), (1996-2002), et les moins significatifs sont (1990-1996) et (2009-

2015).

Graphique 23 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique de I’Ouest (1990-2015)
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Graphique 24 : Modéle final de I'analyse Jornpoint du taux de la mortalité maternelle en Afrique Occidentale (1990-
2015)

Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model)

3 Joinpoints

900 H H H H : i [ ® Observed
850 T — 19900-1996 0 APC =-178"
= 1996.0-2002.0 APC =-308"
800 5 i ; ; ; ; _ — 2002.0-20090APC =-455"
. ! ) ! ! " 2009.0-2015.0 APC =-248"

550
500
400}~
350

300 H H H H H H H
1989 1992 1985 1998 2001 2004 2007 2010 2013 2016

Africa del Oeste

Tasa de Mortalidad Materna

* Indicates that the Annual Percent Change (AFC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 3 Joinpaints,

Table 24 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique Occidentale (1990-2015)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 15 - output results-1 08152018

. Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) continued..

Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1996 1994 1998

2 2002 2000 2003

3 2009 2007 2010

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic ()  Prob > |t|

1 1990 1996 -1.80 1.9 1.6 -26.1 0.0
2 1996 2002 3 -33 29 348 0.0
3 2002 2009 -4.51 -4.7 4.4 679 0.0
4 2009 2015 251 -26 2.4 -36.8 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range  Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI  Test Statistic*  P-Value *

Full Range 1890 2015 -3.0n -3 -3.0 -83.1 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used,

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.1.Le Bénin

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 1.4%. Nous observons quatre
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1990-1993, il y a une baisse du
RMM de 576 a 537/100000 avec un APC de 2.33. De 1993-1998, on observe un phénoméne
contraire. La RMM augmente plutét a 577/100000 avec un APC de 1.73. De 2001-2010, il y a
baisse du RMM a 446/100000 avec un APC de 2.60. De 2010-2015, il y a ralentissement sur la
baisse de 405/100000 avec un APC de 1.82. Remarquons que la variation de la période (1998-2001)
n'est pas significative.

Graphique 25 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Bénin (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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“ Indicates thatihe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 25 : Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Benin (1990-2015)

results-1

MNumber of Joinpoints: 3

Estimated Joinpoints

Cohort Lower Cl Upper CI
1 1993 1992 1994
2 1999 1995 2001
3 2011 1998 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Lower Upper APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (1) Prob > |t|
1 1990 1993 -2.38 -3.0 -1.6 -6.8 00
2 1993 1999 1.6 1.3 1.9 107 0.0
3 1999 2011 -2.4n -25 -23 -54 .4 0.0
4 2011 2015 -1.8~ -2.2 -1.2 -B.4 0.0
~ Indicates that the Annual Percent Change (APC)is significantly differentfrom zero atthe alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *
* Indicates that the AAPC is significantly differentfrom zero atthe alpha = 0.05 level. Parametric method usedto calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used
Annual Percent Change (APC)
' ' )
Cohort ~ Segment Lower EndPoint Upper Endpoint ~ APC Lower CI  Upper CI  Test Statistic (ff Prob>[{|
1 1390 A1 14 AT 11 36 0.0

*Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different fromzero at the alpha=0.03 level,

-The statistic could not be calculated.
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II.2.2.Le Burkina Faso

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 2.7%. On observe trois points
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1990-1996, on observe une baisse du
RMM de 727 a 620/100000 avec un APC de 2.7. De 1996-2005, la baisse s’accélére jusqu’a
468/100000 avec un APC de 3.1. De 2005-2015, il y a un ralentissement sur la baisse laissant la
RMM a 871/100000 avec un APC de 2.3.

Graphique 26 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Burkina Faso (1990-2015)

All: 2 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 2 Joinpoints

Table 26 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Burkina Faso (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 1 - output results-1 08-10-2018

. Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1996 1993 1998
2 2005 2004 2006
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t} Prob > |t|
1 1990 1996 -2.7n 2.8 -2.6 -52.8 0.0
2 1996 2005 -3 =31 -3.0 -94.6 0.0
3 2005 2015 -2.3* 2.3 -2.3 -99.0 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 =27 27 -2.6 -138.7 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.3.Le Cap-Vert

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 7.1%. Nous observons deux
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1990-2004, il y a une baisse tres
considérable du RMM de 256 a 56/100000 avec un APC de 10.7. De 2007-2015, il y a
ralentissement au niveau de la baisse de 60 a 42/100000 avec un APC de 4.31. La tendance de la
période (2004-2007) n’est pas statistiquement significative.

Graphique 27 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Cap Vert (1990-2015)

All: 2 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 2 Joinpoints

Table 27 : Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle au Cap Vert (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 4 - output results-1 08-10-2018

. Number of Joinpoints: 2 {Final Selected Model} confinued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower Cl Upper CI
1 2004 2003 2005
2 2007 2006 2008
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper ClI  Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 2004 -10.7~ -10.8 -105 -116.0 0.0
2 2004 2007 33 11 79 15 0.1
3 2007 2015 -4.30 -4.8 -39 -19.5 0.0

 Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 - -T6 -6.6 =217 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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I1.2.4.La Cote d'Ivoire

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 0.6%. Nous observons quatre
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1993-1999 le RMM baisse de 753 a 674
avec un APC de 2.1. De 1999-2006, on observe un mouvement contraire avec 'augmentation du
RMM a 745/100000 avec un APC de 1.9. De 2006-2012 commence de nouveau une baisse du
RMM de 715/100000 avec APC de -0.8. De 2012-2015, la baisse s’accélére diminuant le RMM de
64:5/100000 avec un APC de 3.3. La tendance de la période (1990-1993) n’est pas statistiquement
significative

Graphique 28 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Cote d’Ivoire (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 28 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Cote d’Ivoire (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 3 - output results-1 08-11-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1993 1992 2002

2 1999 1995 2007

3 2006 1998 2010

4 2012 2004 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic (t}  Prob > |t|

1 1990 1993 0.2 -1.6 19 0.2 0.8
2 1993 1999 2.1 -2.9 -1.3 59 0.0
3 1999 2006 1.9~ 1.3 25 6.9 0.0
4 2006 2012 -0.8» -1.6 -0.1 -2.4 0.0
5 2012 2015 3.3 -4.9 -16 42 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -0.64 -0.9 -0.2 -2.9 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls,
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the narmal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.5.La Gambie

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.5%. On observe deux
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1993-2005, il y a baisse du RMM
de 1010 a 807/100000 avec un APC de 1.9. De 2005-2015, cette baisse se ralentit laissant le RMM
a 706/100000 avec un APC de 1.3. La tendance de la période (1990-1993) n’est pas significative.

Graphique 29 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle en Gambie (1990-2015)

All: 2 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 2 Joinpoints

Table 29 : Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Gambie (1990-2015)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 3 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) conlinued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower Cl Upper CI
1 1993 1992 1996
2 2005 2003 2007

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t) Prob > |t
1 1990 1993 05 -1.1 01 -1.9 0.1
2 1993 2005 -1.9~ 2.0 -1.8 -49.2 0.0
3 2005 2015 -1.30 -1.4 -1.2 -29.1 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -1.60 -1.6 -1.4 -34.9 0.0

A Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calculated.
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II.2.6.Le Ghana

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’'un pourcentage annuel de 2.7%. On observe quatre
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-1992, il y a une baisse du
RMM de 634 a 569/100000 avec un APC de 5.7. De 1992-1999, cette baisse se ralentit de
487/100000 avec un APC de 2.0. De 1999-2008, il y a encore une augmentation de la baisse de
8387/100000 avec un APC de 4.3. De 2008-2015, on observe un ralentissement de la baisse de
819/100000 avec un APC de 0.6.

Graphique 30 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Ghana (1990-2015)

All: 3 Joinpoints
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~dicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
1al Selected Model: 3 Joinpoints.

Table 30 : Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle au Ghana (1990-2015)

Jainpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 4 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) confinued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimat Lower Cl Upper CI
1 1992 1992 1995
2 1999 1996 2001
3 2008 2007 2010
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic {t) Prob > |t|
1 1990 1992 N -8.2 -3.0 4.5 0.0
2 1992 1999 2.0+ -2.4 -1.5 -9.1 0.0
3 1999 2008 -4.3n -4.6 -4.0 -3 0.0
4 2008 2015 -0.6~ -1.0 0.2 -3.5 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 27 -3.0 -25 -19.9 0.0

A Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.2.7.La Guinée Conakry

De 1990 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 1.7%. On observe quatre
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-1992, le RMM baisse de
1040 a 982/100000 avec un APC de 3.3. De 2002-2006, cette baisse s’accélére de 791/100000 avec
un APC de 5.02. De 2006-2009, il y a ralentissement de la baisse de 731/100000 avec un APC de
2.8. De 2009-2015, ce ralentissement s’accentue laissant le RMM a 679/100000 avec un APC de
1.15. La tendance de la période (1992-2002) n’est statistiquement significative.

Graphique 31 : Modele final de 'analyse Jornpoint du taux de la mortalité maternelle en Guinée Conakry (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpaints.

Table 31 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Guinée Conakry (1990-2015)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 6 - output results-1 08-11-2018
Number of Joinpoints: 4 {Final Selected Model) continued

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Estil Lower CI Upper CI

1 1992 1992 1995

2 2002 1995 2003

3 2006 2001 2008

4 2009 2006 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic (t} Prob > |t

1 1990 1992 -39 -4.6 -1.9 -5.1 0.0
2 1992 2002 -0.0 -0.2 01 -0.3 0.7
3 2002 2006 -5.0n -5.7 4.3 -15.8 0.0
4 2006 2009 -2.8n -4.2 -1.4 -4.3 0.0
5 2009 2015 -1 -14 0.9 -10.5 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated

Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 =17 -1.9 -15 -15.1 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calculated
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I1.2.8.L.a Guinée-Bissau

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 2%. Nous observons quatre
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-1995, il y a une baisse du
RMM de 907 a 780/100000 avec un APC de 3.12. De 1995-2002, le RMM augmente assez
significativement de 793/100000 avec un APC de 0.58. De 2002-2010, on observe la plus grande
baisse du RMM de 570/ avec un APC de 4.31. De 2010-2015, il y a un ralentissement de la baisse
de 549/100000 avec un APC de 0.64.

Graphique 32 : Modele final de 'analyse Jornpoint du taux de la mortalité maternelle en Guinée-Bissau (1990-2015)

All: 3 Joinpoints
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 3 Joinpoints

Table 32 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Guinée Bissau (1990-2015)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 7 - oulput results-1 08-11-2018

, Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper Cl
1 1995 1994 1997
2 2002 2001 2003
3 2010 2009 2011
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPeint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 1995 -3 -3.4 -2.8 -22.2 0.0
2 1995 2002 06" 0.4 0.8 54 0.0
3 2002 2010 -4.34 -4.5 -4.1 -516 0.0
4 2010 2015 -0.64 -0.9 -0.3 45 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -2.0n -2.1 -1.9 -35.0 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.9.Le Liberia

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 2.9%. Nous observons cinq
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives: De 1990-1994, il y a une
augmentation du RMM de 1500 a 1890/100000 avec un APC de 6.20. De 1994-1998, la RMM
baisse de 1370/100000 avec APC de 8.8. De 1998-2003, il y a ralentissement de la baisse de
1200/100000 avec un APC de 2.34. De 2003-2007, la baisse augmente encore de 890/100000 avec
APC de 7.62. Enfin de 2007-2015, on observe encore un ralentissement de la baisse de 725/100000
avec un APC de 2.3.

Graphique 32 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle au Liberia (1990-2015)

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model)
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" Indicates thatthe Annual Percent Change [(APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.
Table 33 : Modéle final de I"évolution du taux de la mortalité maternelle au Liberia (1990-2015)
Joinpaint - V4.5.0.1 Joinpaint Session - 10 - output results-1 08-11-2018
. Number of Joinpoints: 4 {Final Selected Model) confinued., ..
Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1994 1993 1995
2 1998 1997 2000
3 2003 2001 2005
4 2007 2005 2009
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl  Test Statistic (t)  Prob > [t
1 1990 1994 6.2n 5.2 72 135 0.0
2 1994 1998 -8.81 -10.2 -r.4 -13.0 0.0
3 1998 2003 2.3 -33 -1.4 -5.3 0.0
4 2003 2007 =764 9.0 6.2 -112 0.0
5 2007 2015 -2.34 26 -2.0 -15.0 0.0
 Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *
Full Range 1990 2015 -2.90 -33 -2.6 -14.8 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level, Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.10. Le Mali

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 2.1%. On observe trois points
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-2000, il y a une baisse du RMM de
1010 & 834/100000 avec un APC de 2.14. De 2000-2011, cette baisse va juste un peu s’accentuer de
617/100000 avec un APC de 2.52. De 2011-2015, c’est la période ot il y a un ralentissement de la
baisse du RMM de 587/100000 avec un APC de 1.17.

Graphique 34 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Mali (1990-2015)

All: 2 Joinpoints
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" Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

Table 34 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Mali (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 15 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) continued ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 2000 1992 2009
2 2011 2008 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper ClI  Test Statistic {t} Prob > [t]
1 1990 2000 210 2.3 -19 -22.9 0.0
2 2000 2011 -2.50 2.7 -2.3 =271 0.0
3 2011 2015 -1.28 2.0 -0.4 -31 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.

Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 =218 2.3 -2.0 -26.2 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
" If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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I1.2.11.Le Niger

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.8%. On observe trois points
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-2001, le RMM baisse 1égeérement
de 873 a 786/100000 avec un APC de 0.85. De 2001-2011, la baisse devient assez significative de
635/100000 avec un APC de 2.08. De 2011-2015, cette baisse continue et atteindra 553/100000
avec un APC cette fois de 3.5.

Graphique 35 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Niger (1990-2015)

All: 2 Joinpoints

®  Observed

935 — 1950.0-2001.0 APC
= 2001.0-2011.0 APC
— 20711.0-2015.0 APC

-0.85™
-2.08"
-3.45"

500

865
\

830

795 .
760 N
725 N

690
Tu

Tasas Mortalidad Materna

620 L

535 b

550 T

515
1989 1992 1995 1998 2001 2004 2007 2010 2033 2016

Niger

" Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints

Table 35 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Niger (1990-2015)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 21 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) confinued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimats Lower Cl Upper CI
1 2001 2000 2002
2 2011 2009 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper ClI  Test Statistic () Prob > |t]
1 1990 2001 -0.8» 0.9 -0.8 -20.9 0.0
2 2001 2011 2.1 22 -2.0 -38.1 0.0
3 20m 2015 -3.5% -39 -3 -18.6 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different frem zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -1.8» -1.9 1.7 -42.7 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
™ If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.

66



II.2.12. Le Nigeria

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 2%. Nous observons trois
points d’inflexion ou tendances significatives: De 1990-2000, le RMM baisse de 1350 a
1170/100000 avec un APC de 1.21. De 2000-2007, cette baisse s’accélére jusqu’a 884/100000 avec
un APC de 4.4. De 2007-2015, il y a un ralentissement de la baisse de 814/100000 avec un APC de
0.83.

Graphique 36 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Nigeria (1990-2015)

All: 2 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

Table 36 : Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Nigeria (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 22 - output results-1 08-11-2018

, Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimat: Lower CI Upper CI
1 2000 1998 2002
2 2007 2005 2009
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t) Prob > |t]
1 1990 2000 -1.28 1.6 -0.9 72 0.0
2 2000 2007 -4 44 51 -36 <123 0.0
3 2007 2015 -0.8~ -1.3 -0.3 -36 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -2.00 2.3 A7 -14.0 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
™ If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.13.Le Sénégal

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 2.2%. On observe trois points
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1998-2002, il y a une baisse du RMM de
501 A 474/100000 avec un APC de 1.49. De 2002-2010, cette baisse s’accélére mettant ainsi le
RMM a 3875/100000 avec un APC de 2.82. De 2010-2015, on observe que la baisse continue et elle
est a encouragée. Le RMM devient 315/100000 avec un APC de 3.62. La tendance de la période
(1992-1998) n’est pas significative statistiquement parlant

Graphique 37 : Modéle final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle au Sénégal (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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 Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.

Table 377 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Sénégal (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 6 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints. 4 (Final Selected Model) confinued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1992 1992 2000

2 1998 1995 2003

3 2002 1998 2010

4 2010 2005 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl  Test Statistic (t)  Prob > |t

1 1990 1992 =241 43 0.1 21 0.1
2 1992 1998 05 -1.0 0.0 2.0 0.1
3 1998 2002 1560 26 -0.4 2.9 0.0
4 2002 2010 -2.8n -3 -25 =207 0.0
5 2010 2015 -36" -4.1 -3 -15.9 0.0

" Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -2.20 -2.4 -1.9 -15.1 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated,
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II.2.14.La Sierra Leone

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 2.6%. Nous observons quatre
points d’inflexion ou tendances significatives : De 1990-1994, il y a une augmentation du RMM de
2630 a 2900/100000 avec un APC de 2.6. De 1998-2001, la RMM baisse de 2530/100000 avec un
APC de 3.61. De 2001-2006, cette baisse s’accélére presqu’au double de 1880 avec un APC de 6.0.
De 2006-2015, il y a un ralentissement de la baisse de 1360/ avec un APC de 3.47. La tendance de
la période (1994-1998) n’est statistiquement significative.

Graphique 38 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Sierra Leone (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpaints.

Table 38 : Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Sierra Léone (1990-2015)

Joinpoint - Vd.5.0.1 Joinpoint Session - & - output results-1 08-11-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimat: Lower CI Upper CI

1 1994 1992 1995

2 1998 1995 2000

3 2001 1999 2004

4 2006 2005 2008

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic () Prob = |t|

1 1990 1994 2.6% 2.2 3.0 135 0.0
2 1994 1998 -0.6 -1.3 0.0 -2.2 0.1
3 1998 2001 -3.60 -4.9 -2.3 6.1 0.0
4 2001 2006 -6.0* 6.4 -5.6 -32.5 0.0
5 2006 2015 -3.50 -3.6 -3.4 -64.6 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -2.64 -2.8 -2.4 -26.1 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.15.Le Togo

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’'un pourcentage annuel de 2.0%. On observe quatre
points d’inflexion ou tendances significatives : De 1990-1996, le RMM baisse 1égérement de 568 a
556/100000 avec un APC de 0.44. De 1996-20083, il y accélération de la baisse de 446/100000 avec
un APC de 3.19. De 2003-20009, il y a ralentissement de cette baisse de 446/100000 avec un APC de
1.90. De 2012-2004, on observe une légére augmentation par rapport a la période (2003-2009) de
368/1000 avec un APC de 2.04. La tendance de la période (2009-2012) n’est pas significative.

Graphique 39 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle au Togo (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 39 : Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Togo (1990-2015)

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model)

Esti Joinpoi
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper. C1
1 1996 1992 1997
2 2003 1995 2005
3 2009 2002 2010
4 2012 2007 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic ()  Praob > |t]
1 1990 1996 -0.4n -0.8 -0.1 -2.8 0.0
2 1996 2003 -3.2~ -3.5 2.9 -20.8 0.0
3 2003 2009 198 23 15 93 0.0
4 2009 2012 -0.3 2.3 1.7 0.4 0.7
5 2012 2015 -2.0n -3.0 -1.1 4.5 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t|

1 1990 2015 -2.00 2.1 -1.8 -27.0 0.0
* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.16.L.a Mauritanie

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.4%. On observe cinq points
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1990-1994, le RMM baisse de 859 a
827/100000 avec un APC de 0.9. De 1994-2001, il y a un ralentissement de la baisse de
805/100000 avec un APC de 0.31. De 2001-2005, cette baisse s’accélére de 750/100000 avec un
APC de 1.90. De 2005-2010, on observe de nouveau un ralentissement de la baisse de 723/100000
avec un APC de 0.57. De 2010-2015, on observe la plus grande baisse de notre période d’étude. Le

RMM baisse de 602/100000 avec un APC de 3.7.

Graphique 40 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Mauritanie (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zerc atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpeints.

Table 40 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Mauritanie(1990-

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 18 - output results-1

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoil Esti Lower CI Upper CI
1 1994 1992 2003
2 2001 1998 2007
3 2005 2003 2010
4 2010 2009 2013

Annual Percent Change (APC)

2015)

Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl Test Statistic (t) Prob > [t]
1 1990 1994 -0.9n -1.2 -0.6 -6.5 0.0
2 1994 2001 -0.3 -0.5 -0.2 -4.3 0.0
3 2001 2005 -1.9~ -2.4 -1.4 -9.0 0.0
4 2005 2010 -0.6n -0.9 -0.3 -4.2 0.0
5 2010 2015 -3.7n -39 -3.5 -39.2 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper Cl Test Statistic

Full Range 1990 2015 -1.4n -15 -1.3 -25.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.3. Tendances de 'Afrique Centrale
Apres les parties orientale et occidentale qui regroupent plus de la moitié des

pays africains, I’Afrique Centrale est la troisieme région ayant également un grand
nombre, donc sept pays environ. Nous présentons les tendances générales au niveau

de toute la région et nous terminerons par les tendances de chaque pays.

En Afrique Centrale, de 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage
annuel de 1.6%. On observe dans cette région quatre points d’inflexion ou tendances
statistiquement significatives. De 1994-1998, la RMM baisse de 713 a 680/100000
avec un APC de 1.13. De 1998-20009, cette baisse se poursuit de 551/100000 avec un
APC de 1.9. De 2009-2012, la baisse s’accentue de 503/100000 avec un APC de 2.93.
De 2012-2015, on observe un ralentissement au niveau et le RMM sera de
471/100000 avec un APC de 2.19. La RMM a baissé de facon significative a partir
des années 1994. Les intervalles les plus significatifs sont (2009-2012), (2012-2015),
et les moins significatifs sont (1994-1998) et (1998-2009). La tendance de la période

(1990-1994) n’est pas significative.

Graphique 41 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique Centrale (1990-2015)
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Graphique 42 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Afrique Centrale (1990-
2015)

4 Joinpoints

790 S R " Observed
(1) HNSRUS S AT RS AR S SRS S S — 1990.0-1934.0 APC = 026
! — 1994 0-1998.0APC =-1.13"
e B rs S — 19980-2003.0APC =-193"
- — 2009020120 AFC =-293"
00~ B I A 20120-2015.0APC =-215"

| s S

430 ; ; : H i i ;
1989 1992 1995 1998 2001 2004 2007 2010 2013 2016

Africa Central

Tasa de Mortalidad Materna

" Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 41 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique Centrale (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 11 - output results-1 08-15-2018

. Number of Joinpeints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1994 1992 1996
2 1998 1995 2002
3 2009 1998 2010
4 2012 2007 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohert Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t} Prob > ||

1990 1994 03 0.1 0.6 1.7 0.1
1994 1998 112 -16 0.6 47 0.0
1998 2009 -1.94 2.0 19 520 0.0
2009 2012 2.9 -39 -19 -6.2 0.0

5 2012 2015 2.2 27 A7 9.2 0.0
" Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

PR R

- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range  Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI  Test Statistic*  P-Value *

Full Range 1930 2015 -1.64 1.8 -15 =201 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC Is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.3.1.La République Centrafricaine

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’'un pourcentage annuel de 1.5%. On observe quatre
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-1994, la RMM augmente
de 1290 a 1320/100000 avec un APC de 0.63. De 1994-2003, il y a une diminution de 1150/100000
avec un APC de 1.6. De 2003-2006, la diminution s’accélére de 1020/100000 avec un APC de 4.09.
De 2006-2012, cette diminution va se réduire de 876 avec 2.61. La tendance de la période (2012-
2015) n’est pas significative statistiquement parlant.

Graphique 43 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle en République Centrafricaine (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints:

Table 42 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en République Centrafiicaine (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 1 - cutput results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) confinued...

Estimated Joinpoints

Cohort inpoi Esti Lower Cl Upper CI
1 1994 1992 1997
2 2003 1995 2004
3 2006 2001 2010
4 2012 2010 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t
1 1990 1994 0.6~ 0.1 1.2 2.4 0.0
2 1994 2003 =16~ -18 -14 -18.0 0.0
3 2003 2006 -4 1 -5.8 -2.4 -52 0.0
4 2006 2012 -2.6* -3.0 2.2 -14.7 0.0
5 2012 2015 0.4 -0.4 13 1.1 03

~ Indicates that the Annual Paercent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -1.5~ -1.8 -1.3 -12.2 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
“If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.3.2.Le Tchad

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 2.1%. Ici, on a cinq points
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-2001, la RMM baisse de 1450 a
1360/100000 avec un APC de 0.61. De 2001-2006, cette baisse s’accentue et va atteindre
1130/100000 avec un APC de 3.82. De 2006-2010, on observe un léger ralentissement de la baisse
de 1040/100000 avec un APC de 2.02. De 2010-2013, la baisse va un peu plus augmenter de
901/100000 avec un APC de 4.8. De 2018-2015, on observe de nouveau un ralentissement de la
baisse de 856/100000.

Graphique 44 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle au Tchad (1990-2015)
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Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
inal Selected Model: 4 Joinpoints

Table 43 : Modéle final de I"évolution du taux de la mortalité maternelle au Tchad (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpeint Session - 6 - output results-1 08-10-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model continued..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower Cl Upper Cl

1 2001 1992 2002

2 2006 2000 2007

3 2010 2004 2010

4 2013 2008 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic {t}) Prob = |t]

1 1990 2001 -0.6* -0.7 -0.5 -9.8 0.0
2 2001 2008 -3.80 -4.4 -3.2 -134 0.0
3 2006 2010 -2.00 -3.0 -1.0 -4.4 0.0
4 2010 2013 -4.80 6.7 -2.8 5.3 0.0
5 2013 2015 -2 -4.1 -0.1 23 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P Value *

Full Range 1990 2015 =21 -2.4 -1.8 -12.9 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls,
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z} distribution is used.

- The stalistic could not be calculated.
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I1.3.3.La République Démocratique du Congo

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 0.9%. On observe trois points
d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-1998, il y a une augmentation du
RMM de 879 a 915/100000 avec un APC de 0.7. De 1998-2005, ce taux va diminuer de
787/100000 avec un APC 2.61. De 2012-2015, il diminue encore davantage de 693/100000 avec un
APC de 3.53. Les tendances des périodes (2004-2009) et (2009-2012) ne sont significatives.

Graphique 45 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle en République Démocratique du Congo
(1990-2015)
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpaints

Table 44 : Modéle final de I"évolution du taux de la mortalité maternelle en RDC (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 3 - output results-1 08-11-2018

, Number of Joinpaints: 4 (Final Selected Model) continued..,

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper Cl
1 1998 1992 1999
2 2004 1996 2006
3 2009 2002 2010
4 2012 2009 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 1998 0.7 05 08 78 0.0
2 1998 2004 -2.60 -3.0 2.2 -15.3 0.0
3 2004 2009 0.2 0.3 07 09 0.4
4 2009 2012 -141 27 0.6 -14 0.2
5 2012 2015 -3.5% 4.3 27 93 0.0
# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *
Full Range 1990 2015 0.9~ -1.2 0.7 76 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used 1o calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.3.4.L’Angola
De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 4.1%. La RMM de I’Angola
pendant notre période d’étude présent quatre points d’inflexion ou tendances statistiquement
significatives : De 1990-1994, on observe une augmentation du RMM de 1160 a 1180/100000 avec
un APC de 0.65. De 1994-1998, il y a une baisse considérable du TMM de 1030/100000 avec un
APC de 38.45. De 1998-2008, cette baisse s’accentue jusqu’a 606/100000 avec un APC de 5.25. De
2008-2015, il y a ralentissement de la baisse laissant la RMM a 477/100000.

Graphique 46 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle en Angola (1990-2015)
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selertad Madal- 2 Jninnnints
Table 45 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Angola (1990-2015)
Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model)

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower Cl Upper CI
1 1994 1993 1995
2 1998 1996 1999
3 2008 2007 2010
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic {t) Prob> |t
1 1990 1994 0.7+ 0.3 1.0 36 0.0
2 1994 1998 -3.5¢ 4.0 2.9 123 0.0
3 1998 2008 H.2n 54 5.1 -103.0 0.0
4 2008 2015 3.3 -35 31 43.8 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper ClI  Test Statistic (t) Prob > |t

1 1990 2015 4.An 4.4 3.8 -30.0 0.0
" Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
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I1.3.5.Le Cameroun

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’'un pourcentage annuel de 0.8%. On observe quatre
points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1994, il y a une augmentation
du RMM de 728 a 749/100000 avec un APC de 0.77. De 2001-2009, la RMM baisse de
696/100000 avec un APC de 0.86. De 2009-2012, cette baisse s’accélére a 632/100000 avec un APC
de 8.35. De 2012-2015, on observe un ralentissement de la baisse de 596/100000 avec un APC de
1.87.

Graphique 47 : Modele final de 'analyse Jornpoint du taux de la mortalité maternelle au Cameroun (1990-2015)
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“~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 46 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle au Cameroun (1990-2015)

Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1994 1992 2000

2 2001 1998 2007

3 2009 2003 2010

4 2012 2007 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t}) Prob > |t|

1 1990 1994 0.8* 03 12 36 0.0
2 1994 2001 -0.0 -0.3 02 -0.1 09
3 2001 2009 -0.90 -1.1 -07 -95 0.0
4 2009 2012 340 -4.3 -149 -5.0 0.0
5 2012 2015 -1.94 -2.6 -1.1 -5.6 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC)is significantly differentfrom zero atthe alpha=0.05 level.
- The statistic could not be calculated.

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint  Upper Endpoint APC Lower Cl Upper €1 Test Statistic (tj Prob = |t
1 1990 2015 -0.8 1.0 05 7.0 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated
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I1.3.6.La Guinée équatoriale

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 5.4%. Nous observons cinq
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives. De 1990-1993, il y a une baisse du
RMM de 1810 a 1230/100000 avec un APC de -1.58. De 1993-1997, c’est la période ou la baisse
s’accélére considérablement de 876/100000 avec un APC 8.45. De 1997-2007, commence le
ralentissement de la baisse de 426/100000 avec un APC de 7.07. De 2007-2011, ce ralentissement
se poursuit de 364/100000 avec un APC de 3.47. De 2011-2015, c’est le ralentissement de la baisse
se poursuit toujours cette de 342/100000 avec un APC de 1.51.

Graphique 48 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Guinée Equatoriale (1990-2015)
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Sinal Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 47 : Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Guinée Equatoriale (1990-2015)

Joinpaint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 5 - output results-1 08-11-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower Cl Upper CI

1 1993 1992 1995

2 1997 1995 2001

3 2007 2004 2008

4 2011 2007 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t|

1 1990 1993 -1.6 -2.4 -0.8 -43 0.0
2 1993 1997 -8.4n -9.2 -7 -23.6 0.0
3 1997 2007 -TAn 7.2 -6.9 -107.4 0.0
4 2007 2011 -3.50 -43 -27 -9.4 0.0
5 2011 2015 -1.50 -2.0 -1.0 -6.4 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic ™ P-Value *

Full Range 1990 2015 -6.2n -5.4 -6.0 -50.2 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.3.7.Le Gabon

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.5%. On observe deux
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-1997, il y a une baisse du
RMM de 422 a 897/100000 avec un APC de 0.75. De 2001-2015, cette baisse s’accentue laissant la
RMM a 291/100000 avec un APC de 2.38. La tendance de la période (1997-2001) n’est pas
significative.

Graphique 49 : Modele final de I'analyse Jornpoint du taux de la mortalité maternelle au Gabon (1990-2015)

All: 2 Joinpoints

460 ®  Observed
— 1990.0-1997 .0 APC =
445 — 1997.0-2001.0 APC = D40
= 2001.0-2015.0 APC =-2.38"

430
415}

400 —

//i

325 .

370 "

A
<

355

340 >
n

R

Tasa Mortalidad Materna

325

310 -~

295 m

280

265
1989 19592 1985 1998 2001 2004 2007 2000 2013 2006

Gabon

" Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
=inal Selected Model: 2 Joinpeints.

Table 48 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Gabon(1990-2015)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 2 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimat: Lower CI Upper CI
1 1997 1992 2004
2 2001 1999 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob = |t|
1 1990 1997 0.7~ 12 0.3 -34 0.0
2 1997 2001 04 13 22 05 0.6
3 2001 2015 -2.40 -2.5 -2.2 -2 0.0

+ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -1.54 -18 -1.2 -9.9 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could net be calculated.
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I1.3.8.La République du Congo

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.2%. On observe ici trois
points d’inflexion ou tendances significatives : De 1990-1997, la RMM augmente de 603 a
653/100000 avec un APC de 1.17. De 2002-2008, il y a une baisse du RMM de 537/100000 avec un
APC de 3.32. De 2008-2015, cette baisse se ralentit laissant la RMM a 442/100000 avec un APC de
2.79.

Graphique 50 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Congo (1990-2015)

All: 3 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 3 Joinpoints

Table 49 : Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en République du Congo (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 2 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 3 {Final Selected Model} continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1997 1995 2000
2 2002 2001 2004
3 2008 2004 2012
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t)  Prob > |t
1 1990 1997 120 1.0 14 141 0.0
2 1997 2002 0.3 01 07 14 0.2
3 2002 2008 -3 -3.6 -3.0 -24.4 0.0
4 2008 2015 -2.80 -3.0 -2.6 <341 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -124 -13 -11 -20.0 0.0

A Indicates that the AAPGC is significantly different fram zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.3.9.Le Sao Tomé et Principe

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 2.9%. Nous observons trois
points d’inflexion ou tendances statistiquement significatives : De 1990-1994, la RMM baisse
considérablement de 330 a 271 avec un APC de 4.73. De 1994-2008, il y a un ralentissement de la
baisse de 167/100000 avec un APC de 3.51. De 2008-2015, ce ralentissement se poursuit laissant la
RMM a 156/100000 avec un APC de 0.76.

Graphique 51 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en République du Sao Tomé (1990-2015)

All: 2 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpaints.

Table 50 : Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Sao Tomé et Principe (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 5 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1994 1992 1997
2 2008 2006 2009
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t]
1 1990 1994 4.7 656 -4.0 -12.8 0.0
2 1994 2008 -3.60 -3.6 -3.4 -56.9 0.0
3 2008 2015 -0.8n -11 -0.4 -48 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -2.90 =31 -2.8 -359 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used

- The statistic could not be calculated.
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II.4. Tendances de ’Afrique du Nord
L’Afrique du Nord a certes moins de pays que les régions antérieurement

étudiées, elle fait partie des régions les plus vastes d’Afrique. Nous suivons notre
méthodologie qui consiste a présenter d’abord la tendance régionale et enfin terminer
par les tendances de chaque pays. Dans cette région de I'’Afrique, de 1990 a 2015, la
RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 2.1%. On observe quatre points
d’inflexions ou la tendance change significativement. De 1990-1996, la RMM baisse
de 417 a 867/100000 avec un APC de 2. De 1996-2002, il y a un ralentissement de la
baisse de 839/100000 avec un APC de 1.86. De 2002-2010, cette baisse s’accélére de
nouveau de 290 avec un APC de 2.11. De 2010-2015, cette accélération de la baisse
augmente de 247/100000 avec un APC de 2.93. Bref en Afrique du Nord, depuis les
années 1990, le RMM a baissé de fagon significative. Cette baisse a connu un
ralentissement de 1996-2002. Apres cette période, la baisse s’accéléere avec les APC
respectifs (2.11; 2.93). En plus, méme si nous y reviendrons dans les discussions,
nous remarquons que c’est la région de I'Afrique qui a les RMM les plus bas dans

notre période d’étude. Nous présentons actuellement les tendances de chaque pays.

Graphique 52 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Afirique du Nord (1990-2015)
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Graphique 53 : Modeéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Afrique du Nord(1990-
2015)

83



All: 3 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 3 Joinpoints.

Table 51 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique du Nord (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 14 - output results-2 08-15-2018

, Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) continued..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1996 1992 2000
2 2002 1998 2005
3 2010 2008 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohert Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t} Prob = |t|
1 1990 1996 -2.00 -2.2 -1.8 -221 0.0
2 1996 2002 -1.40 -1.6 -11 -11.4 0.0
3 2002 2010 214 2.3 2.0 -29.6 0.0
4 2010 2015 =294 3.2 2.7 =247 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohert Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -2 2.2 -2.0 -42.4 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.8%. On observe trois (03)
points d’'inflexion ot la tendance change significativement : De 1990-1998, il y a baisse du RMM de
216 a 179/100000 avec un APC de 2.21. De 1998-2004, cette baisse s’accélére de 150/100000 avec
un APC de 3.11. De 2011-2015, il y a ralentissement de la baisse de 140/100000 avec un APC de

I1.4.1.L’Algérie

1.24. La tendance de la période (2004-2011) n’est pas significative.

Graphique 54 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Algérie (1990-2015)
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints.
Table 52 : Modéle final de I"évolution du taux de la mortalité maternelle en Algérie (1990-2015)
oinpoint- V4.5.0.1 08-201
Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model)
Estimated Joinpoints
Cohort inpoint Estimati Lower CI Upper CI
1 1998 1996 2001
2 2004 2003 2005
3 20Mm 2008 2012
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper ClI  Test Statistic (t) Prob = [t|
1 1980 1998 -2.2% -2.3 -2.1 -37.3 0.0
2 1998 2004 -3 -3.4 -2.9 -25.7 0.0
3 2004 2011 -0.2 -0.4 0.0 -1.8 0.1
4 201 2015 1.2 -1.6 -0.9 -7.2 0.0
*Indicates that the Annual Percent Change (APC)is significantly differentfrom zero atthe alpha=0.05level.
- The statistic could not be calculated.
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob=> [t
1 1990 2015 -1.8+ 2.0 -1.5 -16.9 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

- The statistic could not be calculated.
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I1.4.2.L’Egypte

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 4.6%. Nous observons cinq
points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1992, il y a une baisse du
RMM de 106 a 98/100000 avec un APC de 3.74. De 1992-2000, cette baisse saccélére de
63/100000 avec un APC de 5.49. De 2000-2005, il y a un ralentissement de la baisse de 52/100000
avec un APC de 38.58. De 2005-2013, la baisse s’accélére de nouveau de 35 avec un 4.83. De 2013-
2015, il y a ralentissement de nouveau de 33/100000 avec un APC de 3.01.

Graphique 55 : Modele final de 'analyse Jornpoint du taux de la mortalité maternelle en Egypte (1990-2015)
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 53 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Egypte (1990-2015)

Joinpoint - V4,5.0.1 Joinpoint Session - 4 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints. 4 (Final Selected Model) conlinued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoii Esti Lower CI Upper CI

1 1992 1992 1996

2 2000 1998 2002

3 2005 2003 2008

4 2013 2008 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t

1 1930 1992 =37 -5.6 -18 -4.2 0.0
2 1992 2000 -5.5~ 5.7 -5.2 -46.4 0.0
3 2000 2005 -3.6* -4.2 -3.0 -12.6 0.0
4 2005 2013 -4.8~ 5.1 -4.6 -40.6 00
5 2013 2015 -3.0n -4.9 -1.1 -33 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPeint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -4.6~ -4.8 -4.3 -35.8 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
“ If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could net be calculated.
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I1.4.3.Le Maroc

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’'un pourcentage annuel de 3.8%. On observe quatre
points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1993, il y a une baisse du
RMM de 317 a 273/100000 avec un APC de 4.79. De 1993-2008, il y a ralentissement de
172/100000 avec un APC de 3. Mais de 2008-2012, il y aura une accélération de 137/100000 avec
un APC de 5.82 méme si on connaitra encore une baisse d’accélération (2012-2015) de 121/100000
avec un APC de 3.9.

Graphique 56 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Maroc (1990-2015)
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* Indicates that the Annuzl Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 3 Joinpoints

Table 54 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Maroc (1990-2015)

Joinpeint - V4.5.01 Joinpoint Session - 16 - output results-1 08-11-2018

, Number of Joinpoints: 3 {Final Selected Model} confinued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1993 1992 1994
2 2008 2007 2009
3 2012 2010 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t) Prob > [t
1 1990 1993 -4.8n -5.1 4.5 -29.8 0.0
2 1993 2008 -3.0n -3.0 29 -1958 0.0
3 2008 2012 -5.80 -6.2 55 -36.4 0.0
4 2012 2015 -390 -4.2 -35 =241 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -38 -38 -37 -972 0.0

A Indicates that the AAPC is significantly different fram zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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II.4.4.La Libye

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d'un pourcentage annuel de 5.7%. On observe ici trois
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, il y a une baisse
accentuée du RMM qui chute de 39 a 29/100000 avec un APC de 9.29. De 1993-2001, on observe
un ralentissement de cette baisse de 16/100000 avec un APC de 7.39. De 2001-2007, il y a de
nouveau une accélération par rapport a la période précédente de 09/100000. La tendance (2007-
2015) n’est pas significative.

Graphique 57 : Modele final de 'analyse Jornpoint du taux de la mortalité maternelle en Lybie (1990-2015)
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 3 Joinpoints
Table 55 : Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Lybie (1990-2015)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 11 - output results-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) confinued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1993 1992 1998
2 2001 1999 2005
3 2007 2006 2008
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t
1 1990 1993 -9.3~ -10.3 -8.2 -17.7 0.0
2 1993 2001 -7.4* 7.7 -7 -52.1 0.0
3 2001 2007 -8.8~ -9.2 -8.3 -37.2 0.0
4 2007 2015 -0 -0.3 0.2 -0.8 05

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 57~ 59 55 54 4 00

4 Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.4.5.La Tunisie

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 3.0%. On observe trois points
d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1995, il y a baisse du RMM de 131 a
112/100000 avec un APC de 38.38. De 1995-2000, la baisse s’accélére de 84/100000 avec un APC de
5.42. De 2000-2015, il y a un ralentissement de la baisse de 62/100000 avec un APC de 2.04:

Graphique 58 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Tunisie (1990-2015)
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints

Table 56 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Tunisie (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 6 - outpul results-1 08-12-2018

. Number of Joinpoinis: 2 (Final Selected Model) confinued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower Cl Upper CI
1 1995 1992 2003
2 2000 1998 2013
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower ClI Upper CI  Test Statistic () Prob > [t
1 1990 1995 -4 -4.5 22 6.1 0.0
2 1995 2000 5.4 7.0 -38 7.0 0.0
3 2000 2015 2.0 23 -1.8 -19.4 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -3.00 34 -2.6 -14.9 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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I1.4.6.Le Soudan

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 8.7%. On observe cinq points
d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1994, il y a baisse du RMM de 744 a
667/100000 avec un APC de 2.59. De 1994-2003, il y a augmentation de la baisse de 486/100000
avec un APC de 3.49. De 20038-2008, cette baisse s’accélére de 376/100000 avec un APC de 5.09.
De 2008-2011, on observe un ralentissement de 3$39/100000 avec un APC de 3.49. Ce
ralentissement se poursuit jusqu’en 2015 avec une RMM de 311/100000 avec un APC de 2.01.

Graphique 59 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Soudan (1990-2015)

All: 4 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model 4 Jninnnints
Table 57 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Soudan (1990-2015)
Number of Joinpoints: 0
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic {tf Prob > [t]
1 1990 2013 -3 -3.9 -3.6 -37.3 0.0
* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic ™ P Value *

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.5. Tendances de I’Afrique Australe
L’Afrique du Australe encore appelée Afrique du Sud a tout comme I'’Afrique

du Nord moins de pays que les régions antérieurement étudiées notamment les
régions Orientale, Occidentale et Centrale. Cependant, c’est I'une des régions les plus
vastes d’Afrique. Nous suivons la méme méthodologie que nous avons utilisée pour la
présentation des résultats des régions antérieures. De 1990 a 2015, la RMM a baissé
d'un pourcentage annuel de 0.2%. Nous observons en Afrique Australe quatre points
d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1993, la RMM baisse
de 442 a 409/100000 avec un APC de 2.44. De 1993-2002, on observe un phénomeéne
contraire, la RMM augmente a 608/100000 avec un APC de 4.7. De 2005-2013, il y a
une baisse du RMM a 351/100000 avec APC de 6.8. De 2013-2015, il augmente de
415/100000 avec un APC de 9.83. Bref en Afrique du Australe, contrairement a ce
qu'on a observé dans les autres régions, les périodes (1993-2002, 2013-2015) ou la
RMM a augmenté sont nettement supérieures aux périodes (1990-1993, 2005-2013)
pendant lesquelles la RMM a baissé. La tendance de la période (2002-2005) n’est pas

significative. Nous présentons actuellement les tendances de chaque pays.

Graphique 60 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique Australe (1990-2015)
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Graphique 61 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Afrique Australe(1990-
2015)
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" |ndicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: £ Joinpoints.

Table 58 : Modele final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique Australe(1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1

Joinpoint Session - 9 - output results-1

, Number of Joinpeints: 4 (Final Selected Model) continued. .

Cohort

Cohort

Estimated Joinpoints

Joinpoint Estimate Lower CI Upper ClI
1 1993 1992 1994
2 2002 1999 2004
3 2005 2003 2009
4 2013 2012 2013
Annual Percent Change (APC)

Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl
1 1990 1993 -2.4n 37 -1.2
2 1993 2002 4.7 4.4 5.0
3 2002 2005 08 =33 18
4 2005 2013 -6.8» -7 6.5
5 2013 2015 9.8 7.0 127

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level

- The statistic could not be calculated.

Cohort

Range

Full Range

Lower EndPoint Upper Endpoint

1990

Average Annual Percent Change (AAPC)
AAPC

2015

0.2

Lower CI

0.6

Upper Cl

01

08-15-2018

Test Statistic (t) Prob = |t
42 0.0
356 0.0
0.7 0.5
-446 0.0
8.0 0.0

Test Statistic * P-Value *
1.2 0.2

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (2) distribution is used.

- The statistic could not be calculated,
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I1.5.1.Le Botswana

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 2.6%. Nous observons trois
points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1994-1990, il y a augmentation du
RMM de 230 a 307/100000 avec APC de 6.41. De 2003-2007, la RMM baisse jusqu’a 215/100000
avec un APC de 11.11. De 2007-2015, il y a un ralentissement de la baisse de 129/100000 avec un
APC de -6.58. Les tendances des périodes (1990-1994) et (1999-2003) ne sont pas significatives.

Graphique 62 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Botswana (1990-2015)
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Madel- 4 ninnnints

Table 59 : Modéle final de I"évolution du taux de la mortalité maternelle au Botswana (1990-2015)

Joinpoint - W4,.5.0.1 Joinpoint Session - 7 - output resulls-1 0B-10-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1994 1992 1998

2 1999 1995 2004

3 2003 2001 2010

4 2007 2005 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower C| Upper Cl Test Statistic (t) Prob > |t]

1 1990 1994 -1.5 =36 0.6 -1.5 0.1
2 1994 1999 6.4 4.1 8.7 6.3 0.0
3 1999 2003 29 -0.5 6.5 1.9 o1
4 2003 2007 =111 =141 -8.0 -7.6 0.0
5 2007 2015 -6.6* 7.3 -5.9 -20.0 .0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -2.6" -3.4 -1.7 -5.8 0.0

* Indicates that the LAAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
“IM the AAPC is within one segment, the t-distributien s used, Otherwise, the normal (2) distribution is used

- The statistic could not be calculated
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II.5.2. La République du Lesotho

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.0%. On observe trois points
d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1993, il y a baisse du RMM de 629 a
527/100000 avec un APC de 5.94. De 1996-2002, la RMM augmente de 704/ 100000 avec un APC
de 4.81. De 2005-2015, on observe une baisse du RMM de 487/100000 avec un APC de 4.35. Les
tendances des périodes (1993-1996), (2002-2005) ne sont pas significatives.

Graphique 63 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle au Lesotho (1990-2015)
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 60 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Losotho (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 9 - oulput results-1 08-11-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Estii Lower Cl Upper ClI

1 1993 1992 1996

2 1996 1995 2006

3 2002 1998 2010

4 2005 2004 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]

1 1990 1993 -5.9n -8.4 -3.4 -5.0 0.0
2 1993 1996 0.8 -4.4 6.3 0.3 0.7
3 1996 2002 4.8~ 36 6.1 86 0.0
4 2002 2005 21 -3.2 76 038 0.4
5 2005 2015 -4.3 -4.7 -4.0 -23.5 0.0

~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 =1.0n -1.9 -0.1 -2.2 0.0

# Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.5.3. La Namibie

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.0%. Nous observons trois
points ou la tendance change significativement: De 1990-1996 la RMM baisse de 338 a
320/100000 avec un APC de 1.10. De 1996-2004, il y a augmentation du RMM de 391/100000
avec un APC de 2.82. De 2004-2015, la RMM baisse de 265/100000 avec un APC de 3.58.

Graphique 64 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Namaibie (1990-2015)
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints
Table 61 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité maternelle en Namibie (1990-2015)
Joinpoint - V4,5.0.1 Joinpoint Session - 20 - output results-1 08-11-2018
. Number of Joinpoints: 2 {Final Selected Model) continued. .,
Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimat: Lower Cl Upper CI
1 1996 1994 1998
2 2004 2003 2005
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t
1 1990 1996 -1 -1.9 -0.3 -2.9 0.0
2 1996 2004 2.80 22 356 9.3 0.0
3 2004 2015 -3.64 -39 -33 -242 0.0
* Indicates that the Annual Percent Change {APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 -1.00 -13 -0.7 6.6 0.0

A Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calculated.
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I1.5.4.Le Swaziland

De 1990 a 2015, la RMM a baissé d’un pourcentage annuel de 1.9%. On observe ici quatre
points d'inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1994, la RMM baisse de 635 a
538/100000 avec un APC de 4.30. De 1994-2001, il y a croissance du RMM jusqu’a 597/100000
avec un APC del.8. De 2005-2009, le RMM décroit de 451 avec un APC de 7.30. De 2009-2015, il y
a un ralentissement du RMM de 389/100000 avec un APC de 2.21. La variation de la période
(2001-2005) n’est pas significative.

Graphique 65 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité maternelle au Swaziland (1990-2015)

All: 4 Joinpoints

®  Observed
660 — 1850.0-1884.0 APC =-430"
— 1994.0-2001.0 APC = 1.78"
- — 2001.0-2005.0 APC = 0.12

630 2005.0-2008.0 APC =-7.307
\ 2009.0-2015.0 APC =-2.21"

600

510

480

Tasa Mortalidad Materna

420 =

380 —

360

330
1989 15992 1985 1588 2001 2004 2007 2010 2013 2016

Suazilandia

" Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe zlpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 62 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle au Swaziland (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpeint Session - 11 - output resuits-1 08-11-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1994 1992 1996

2 2001 1995 2006

3 2005 2003 2010

4 2009 2007 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t]

1 1990 1954 -4.3~ -5.5 -3.1 -7.9 0.0
2 1994 2001 1.8~ 1.1 24 59 0.0
3 2001 2005 0.1 -1.8 21 01 0.9
4 2005 2009 -7.3 -9.1 55 -8.6 0.0
5 2009 2015 -2.2n -2.8 -1.6 -7.5 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * PValue *

Full Range 1990 2015 =19+ -2.4 -1.4 -79 00

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.5.5.L’Afrique du Sud

De 1990 a 2015, la RMM a augmenté d’un pourcentage annuel de 1.0%. On observe quatre
points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1996, il y a une baisse du
RMM de 108 a 60/100000. Mais de 1996-2000, c’est presque le mouvement contraire avec une
croissance du RMM de 85/100000 avec un APC de 10.17. De 2000 a 2010, cette croissance se
poursuit et la RMM va atteindre 154/100000 avec un APC de 6.45. De 2010-2015, la RMM baisse
138/100000 avec un APC de-2.31.

Graphique 66 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité maternelle en Afrique de Sud(1990-2015)
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“ Indicates thatthe Annuzl Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 3 Joinpoints

Table 63 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité maternelle en Afrique du Sud (1990-2015)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 1 - cutput results-1 08-12-2018

, Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) continued. .

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1996 1995 1997
2 2000 1998 2003
3 2010 2009 2012
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 1996 =102+ -10.9 -9.6 =327 0.0
2 1996 2000 10.2» 7.9 125 99 0.0
3 2000 2010 6.4 6.0 6.9 35.0 0.0
4 2010 2015 -2.34 -3.2 -1.4 -5.4 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2015 1.0~ 0.6 14 48 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {(z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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Il : SYNTHESES DES RESULTATS SUR LA MORTALITE MATERNELLE
III.1.Les tendances régionales de la mortalité maternelle

Synthétiquement, il ressort de ce qui précede que la mortalité maternelle en
Afrique, a baissé considérablement de 1990-2015 avec un pourcentage annuel de
réduction de 2.8%. La région ayant une RMM la plus basse est celle de I’Afrique du
Nord qui, depuis 1990, avait déja une RMM de 417/100000 et en 2015, se retrouve
avec un TMM de 247/100000 avec un APC de 2.9, donc un pourcentage annuel de
baisse de 2.1%. En 1990, I'Afrique de 'Est a une RMM le plus élevé (1087/100000)
suivie de 'Afrique de I'Ouest (788/100000), puis I'Afrique Centrale (708/100000) et
de I'Afrique du Sud (442/100000). En 2015, c’est 'Afrique Centrale qui a la RMM le
plus élevé (471/100000) avec un pourcentage annuel de baisse 1.6%. Elle est suivie de
I'Afrique de I'Est (466/100000) avec un pourcentage de baisse de 3.4%. Puis de
I'Afrique du Sud (415/100000) qui a un pourcentage annuel de baisse de 0.2% et enfin

de 'Afrique I'Ouest (866/100000) ayant un pourcentage annuel de baisse de 3.0%.

L’Afrique de I'Est qui commence en 1990 avec une RMM plus élevée de
1087/100000, a en 2015 une RMM (466/100000) inférieure notamment a celle de
I'Afrique Centrale (471/10000). Cela signifie que beaucoup d’efforts ont été faits pour
améliorer la santé maternelle dans cette région. En termes d’eftorts, on constate plus
ou moins la méme décroissance en Afrique de I'Ouest. Nous partons dune
décroissance d'une RMM de 788/100000 en 1990 a 366/100000 en 2015. Par contre
en Afrique Centrale, il y a eu un ralentissement sensible dans la baisse du RMM.
Nous partons de 708/100000 en 1990 pour seulement 471/100000 en 2015. La
tendance de la région de I’Afrique du Sud a une évolution spécifique. La décroissance
a peine commencée 1990 ne va durer que trois ans. A partir de 1993, la RMM croit
jusqu'en 2003 de fagon significative. Ce qui certainement sera abordé dans les

discussions.
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Graphique 67 : Modeéle final de I"analyse Joinpoint des taux de la mortalité maternelle par Région (1990-2015)
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III.2.Les tendances nationales de la mortalité maternelle
Il ressort synthétiquement que cinq pays seulement en Afrique ont pu

atteindre 'OMD 4 notamment le Cap Vert, avec une RMM de 42/100000 et un
pourcentage de réduction le plus élevé de 83,59%, le Rwanda avec une RMM de
290/100000 et un des plus grands pourcentages de réduction de 77,69%. Ils sont
suivis de la Lybie avec une RMM de 9/100000 avec un pourcentage de réduction de
76,92%. Puis la Guinée Equatoriale qui a une RMM de 3842/100000 et un
pourcentage de réduction de 73,89%. Enfin I'Ethiopie qui a une RMM de

353/100000 et une décroissance de 71,76%.

La Sierra Leone se retrouve avec I'indice le plus élevé pendant toute la période
d’étude, soit 2630/100000 en 1990 et 1360/100000 en 2015 avec un pourcentage de
réduction de 48,29%, nettement supérieur a celui certains pays. Elle est suivie de la
République Centrafricaine qui a une RMM de 882/100000 et un pourcentage de
réduction de 31,63%, puis le Tchad avec une RMM de 856/100000 et un pourcentage
de réduction de 40,97%, le Nigeria avec une RMM de 814/100000 et un pourcentage

de réduction de 39,70%. Puis suivent le Soudan du Sud (789/100000,-54,39%), la
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Somalie (782/100000, 89,50%), le Libéria (725/1000000,-51,67), le Burundi

(712/100000, 41,64%), etc.

Il y a certains pays qui ont un pourcentage de réduction tres faible inférieur a
moins de trente pour cent (30%) pendant la période d’étude. C'est le cas de la Cote
d’Ivoire (13,42%), le Cameroun (18,18%), la République Démocratique du Congo
(21,16%), la Namibie (21,6%), la République du Lesotho (22,58%), etc.

Il y a par contre deux pays qui n'ont pas connu de réduction pendant notre
période d’étude. Au contraire, la RMM a augmenté. C'est le cas du Zimbabwe qui
part d'une RMM de 440/100000 en 1990 a 448/100000 en 2015 soit une
augmentation du RMM de 0,68%. C'est également le cas de I’Afrique du Sud qui part
d’une RMM de 108/100000 en 1990 a 138/100000 soit une augmentation de 27,78%.
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Table 64 : Evolution de la réduction nationale de Ia RMM en Afrique 1990-2015

Pays 1990 2015 Evolution
Cap Vert 256 42 83,59%
Rwanda 1300 290 77,69%
Lybie 39 9 76,92%
Guinée Equatoriale 1310 342 73,89%
Ethiopie 1250 353 71,76%
Egypte 106 33 68,87%
Erythrée 1590 501 68,49%
Mozambique 1390 489 64,82%
Maroc 317 121 61,83%
Zambie 577 224 61,18%
Tanzanie 997 398 60,08%
Angola 1160 477 58,88%
Soudan T4% 311 58,20%
Djibouti 517 229 55,71%
Madagascar 778 353 54,68%
Soudan du Sud 1730 789 54,39%
Sao Tomé et Principe 330 156 52,73%
Tunisie 131 62 52,67%
Liberia 1500 725 51,67%
Uganda 687 3438 50,07%
Ghana 634 319 49,68%
Burkina Faso 727 371 48,97%
Sierra Leone 2630 1360 48,29%
Comores 635 335 47,24%
Botswana 243 129 46,91%
Mali 1010 587 41,88%
Sénégal 540 315 41,67%
Burundi 1220 712 41,64%
Tchad 1450 856 40,97%
Nigeria 1350 814 39,70%
Somalie 1210 752 39,60%
Guinée-Bissau 907 549 39,47%
Swaziland 635 389 38,74%
Niger 873 553 36,66%
TOgO 568 368 35,21%
Algérie 216 140 35,19%
Guinée 1040 679 34,71%
[le Maurice 81 53 34,567%
Malawi 957 634 33,75%
République Centrafricaine 1290 882 31,63%
Gambie 1030 706 31,46%
Gabon 422 291 31,04%
Mauritanie 859 602 29,92%
Benin 576 405 29,69%
République du Congo 603 442 26,70%
Kenya 687 510 25,76%
Lesotho 629 487 22,58%
Namibie 338 265 21,60%
République Démocratique du Congo 879 693 21,16%
Cameroun 728 596 18,13%
Cote d’'Ivoire 745 645 18,42%
Zimbabwe (croissance) 440 443 0,68%
Afrique du Sud (croissance) 108 138 27,78%
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CHAPITRE II. RESULTATS DE LA MORTALITE INFANTILE
Nous suivons 'ordre du chapitre précédent dans la présentation des résultats

de la mortalité infantile. Donc aprés une présentation générale de la tendance en
Afrique, nous aborderons celle des pays regroupés en cinq régions. Nous terminerons

enfin par une synthese.

LTENDANCE GENERALE DE LA MORTALITE INFANTILE EN AFRIQUE
DE 1990-2016
En nous appuyant sur notre matériel d’étude et la méthode adoptée, on observe

que la tendance générale du rapport/ratio de mortalité infantile (RMI) a baissé
significativement en Afrique de 1990 a 2016. Cette tendance présente cinq points
d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990 a 2016, la RMI a baissé
d'un pourcentage annuel de 2.80% repartie comme suit: De 1990-1994, la RMI
baisse de 83,9 a 80,1 avec un APC de 1.12. De 1994-1998, cette baisse se poursuit de
74,5 avec un APC de 1.75. De 1998-2001, la baisse s’accélére un peu de 68,1 ayant un
APC de 2.97. De 2001-2012, c’est la période d’une accélération un peu plus grande de
45,7 avec un APC de 8.59. De 2012-2016, il y a un ralentissement de la baisse 40,2

avec un APC de 3.15.

Graphique 68 : Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique (1990-2016)
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Graphique 69 : Modeéle final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Afrique (1990-2016)
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All: 4 Joinpoints

55 T T T - " Observed
i i i i = 1950.0-1994. 0 APC = -1.12*
= 1994.0-1398.0APC =-1.75"
= 1998.0-2001.0APC =-257"
| | | | 2001.0-20120 4FC =
(7] H - H - - - i e e 2012.0-20160 APC =-3.15"
45
- i
R
= i .,__'x.i
]
c 40 : T
] | | ~m
c LN
el .'\
n
2 3
L
H
L]
3
p ]
n 3l ®
[ 2
L
L]
a
25 L
L]
-
L ]
e
= a
aj ........................................................................
15
1989 1952 1935 1998 200 2004 2007 2010 203 2016
Africa

“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is signaficantly different from zero atihe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 65 : Modeéle final de 'évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 2 - output results-1 08-15-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1994 1993 1996

2 1998 1996 1999

3 2001 1999 2002

4 2012 2010 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t)  Prob > |t|

1 1990 1994 -1 -12 11 -38.4 0.0
2 1994 1998 -1 -18 -16 =379 0.0
3 1998 2001 -3.00 3.2 2.8 -324 0.0
4 2001 2012 -3.6% -36 -3.6 -503.6 0.0
5 2012 2016 -3 32 31 -108.6 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic*  P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.84 2.8 2.8 -192.0 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC s within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The slatistic could not be calculated.
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ILTENDANCES REGIONALES DE LA MORTALITE INFANTILE

II.1. Tendances de I’Afrique Orientale

L’Afrique Orientale comme nous I'avons dit, demeure I'une des parties les plus
vastes avec dix-sept pays. Nous suivons le méme ordre utilisé pour la mortalité
maternelle en présentant les tendances générales au niveau de toute la région et
terminer par les tendances de chaque pays.

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de 3.5%. On
observe six points d'inflexion ol la tendance change significativement. De 1990-
19938, la RMI baisse de 108,5 a 96,6/1000 avec un APC de 2.21. De 1993-1998, cette
baisse s’accélére diminuant la RMI a 82,3/1000 avec un APC de 3.17. De 1998-2001,
la baisse continue et nous avons une RMI de 73,2/1000 avec un APC de 3.86. De
2001-2007, on observe une accélération de la baisse et la RMI devient 55,9/1000
avec un APC de 4.45. De 2007-2011, il y a un ralentissement de la baisse de
47,8/1000 avec un APC de 3.83. De 2011-2016, le ralentissement de la baisse se
poursuit laissant cette fois une RMI a 40,6/1000 avec un APC de 3.20.

Bret en Afrique Orientale, la RMI a baissé de fagon significative de 1990 a
2016. Cette baisse a connu trois périodes plus significatives notamment les périodes
2001-2007 (APC : 4.45), 1998-2001 (APC: 8.9) et 2007-2011 (APC: 8.8). On note
aussi par ailleurs que les intervalles (1993-1998, APC -3.17) et (2011-2016, APC
3.20), ont sensiblement la méme tendance. La période ou la baisse est plus faible est
celle de 1990-1993 avec un APC de 2.21. Voyons les tendances nationales de toute la
région sans ordre préétabli dans la présentation.

Graphique 70 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique de 'Este (1990-2016)
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Graphique 71 : Modeéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Afrique Orientale (1990-2016)
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All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpoints.

Table 66 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique de 'Est (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 4 - output results-1 08-15-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1995

2 1998 1995 2001

3 2001 1998 2008

4 2007 2003 2011

5 2011 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic () Prob = [t]

1 1990 1993 -2.20 2.4 2.0 -28.7 0.0
2 1993 1998 -3.2n 33 3.1 -65.5 0.0
3 1998 2001 -3.90 -42 -35 -253 0.0
4 2001 2007 -4.4n -4.5 -4.4 -130.7 0.0
5 2007 2011 3.8~ -4.0 -37 -50.2 0.0
6 2011 2016 -3.2n -3.3 -3.1 -933 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 =350 -36 -35 -132.1 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
" If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.
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II.1.1.Le Burundi

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.9%. On observe six points
d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1993, la RMI augmente de 103,0 a
103,8/1000 avec un APC de 0.36. De 1993-1997, il y a changement de tendance et la RMI
commence a baisser de 99,6/1000 avec un APC de 1.01. De 1997-2001, cette baisse continue a
90,2/1000 avec un APC de 2.48. De 2001-2004, la baisse se poursuit de 81,3/1000 avec un APC de
3.39. De 2004-2011, la baisse du RMI s’accélére jusqu’a 58,3/1000 avec un APC de 4.74. De 2011-
2016, on observe un ralentissement de la baisse avec une RMI de 48,4/ 1000 avec un APC 3.60.

Graphique 72 : Modele final de 'analyse Jornpoint du taux de la mortalité infantile au Bourundi (1990-2016)
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpaints.

Table 67 : Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile au Burundi (1990-2016)

Joinpoint - ¥4.5.0.1 Joinpoint Session - 13 - output results-1 08-12-2018

. Number of Joinpoints: 5 {Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1996

2 1997 1995 2000

3 2001 1998 2005

4 2004 2002 2011

5 2011 2009 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t

1 1990 1993 0.4 0.2 0.6 39 0.0
2 1993 1997 -1.0~ -1.2 -0.8 -11.1 0.0
3 1997 2001 -2.5n 27 23 -27.6 0.0
4 2001 2004 =3.4~ -38 =3.0 -19.0 0.0
5 2004 2011 -4.7n -4.8 -4.7 -157.8 0.0
6 2011 2016 -3.6~ -37 -35 -90.0 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.94 -2.9 -2.8 -88.8 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
= If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calculated
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II.1.2.Les Comores

De 1990 a 2016, 1a RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.8%. On observe six points ot
la tendance change significativement : De 1990-1993, la RMI baisse de 88,3 a 81,2/1000 avec un
APC de 2.81. De 1993-1996 commence le ralentissement de la baisse du RMI qui n’est que
76,3/1000 avec un APC de 2.08. De 1996-1999, le ralentissement s’accentue et le RMI est de
74,1/1000 avec un APC de 0.92. De 1999-2004, le ralentissement se poursuit avec une RMI de
75,1/1000 avec un APC de 0.17. De 2004-2008, commence de nouveau une baisse du assez
considérable du RMI de 67,8/1000 avec un APC de 1.91. De 2008-2016, la baisse se poursuit avec
un RMI de 55/1000 avec un APC de 2.59.

Graphique 13 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Comores (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpaints

Table 68 : Modéle final de I'évolution du tauzx de la mortalité infantile au Comores (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 19 - output results-1 08-12-2018

Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Estil Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1996

2 1996 1995 2000

3 1999 1998 2005

4 2004 2002 2010

5 2008 2005 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl Test Statistic (t) Prob = |t

1 1990 1993 -2.8~ =3.0 -2.6 -29.8 0.0
2 1993 1996 -2.1n -25 1.7 -11.0 0.0
3 1996 1999 -0.9~ -1.3 -05 -48 0.0
4 1999 2004 -0.2~ -0.3 -0.0 -28 0.0
5 2004 2008 -1.9~ =21 1.7 -20.2 0.0
6 2008 2016 -2.6" -26 -25 -125.4 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -1.8» -1.9 -1.7 -47.0 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used

- The statistic could not be calculated
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I1.1.3.L’Ethiopie

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 4.1%. On observe six points ou
la tendance change significativement : De 1990-1993, le RMI baisse de 120,8 a 112,3/1000 avec un
APC de -2.40. De 1993-2000, cette baisse se poursuit avec une RMI de 88,8/1000 avec un APC de
3.80. De 2000-20083, la baisse s’accélére avec une RMI de 78/1000 avec un APC de 4.21. De 2008-
2009, la RMI baisse davantage de 56,5/1000 avec un APC de 5.29. De 2009-2013, il y a juste un
petit ralentissement de la baisse de 46,4/1000 avec un APC de 4.82. De 2013-2016, malgré le
ralentissement de la baisse, elle demeure significative avec une RMI de 41/1000 avec un APC de
4.01.

Graphique 74 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité infantile en Ethiopie (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints.
Table 69 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Ethiopie (1990-2016)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 1 - output results-1 08-13-2018
. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued.
Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1993 1992 1994
2 2000 1999 2002
3 2003 2002 2005
4 2009 2006 2011
5 2013 2011 2014
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl Test Statistic (t) Prob > |t
1 1990 1993 -2.4n -2.5 -23 -53.4 0.0
2 1993 2000 =330 =33 =33 -218.2 0.0
3 2000 2003 -4.2 -4.4 -4.0 -473 0.0
4 2003 2009 -5.3 -53 52 -267.2 0.0
5 2009 2013 -4.8~ -4.9 -4.7 -108.7 0.0
6 2013 2016 -4.0n -4.1 -39 -90.1 0.0
* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper ClI Test Statistic * P-Value *
Full Range 1990 2016 -4.1 -4.1 -4.1 -261.9 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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I1.1.4.L’Erythrée

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 4.0%. Nous observons six
points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1992, la RMI baisse de 92,7 a
85,6/1000 avec un APC de 3.82. De 1992-1999, Il y a une accélération dans la baisse du RMI de
60,9/1000 avec un APC de 4.80. De 1999-2005, commence un léger ralentissement du RMI qui est
de 47/1000 avec un APC de 4.23. De 2005-2009, le ralentissement du RMI se poursuit est de
40,4/ 1000 avec un APC de 38.70. De 2009-2013, c’est toujours le ralentissement de la baisse du RMI
qui est de 35,7/1000 avec un APC de 3.04. De 2013-2016, avec le ralentissement de la baisse du
RMI qui se poursuit de 32,9 avec un APC de 2.66.

Graphique 15 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Erythrée (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Finzl Selected Model: 5 Joinpaints.

Table 70 : Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Erythrée (1990-2016)

| Mumber of Jongonts, S (FiRal Sewes e Mode)) cantnues,

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1992 192 1804

z 1899 1585 2001

3 2005 1508 2007

4 2009 2004 2011

5 2013 20080 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI Test Statistic (1) Prob = [

1 1800 1902 -3.8* -4.0 -3.8 4.6 0.0
2 1842 1oo0 -4 8% -4 8 -4 B -347 .4 0.0
3 1599 2005 -4.2~ -4.3 -4.2 -231.0 0.0
4 2005 2008 =37 3.8 =3.8 80,1 0.0
&5 2009 2013 -3.0" -3.1 -2.8 -T3.T 0.0
-] 2013 2018 -7 2.8 -2.8 54.5 D.a

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different frem zero a1 the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change [AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Walue *

* Indicates that the AAPC is significantly défferent from zerc at the alpha = 0,05 level, Faramelric methed used to caloulate Cls,
* H the AAPC is within one segment, the t-distribution i used. Otherwise, the normal (z) distribution = used

- The stafistic could not be calculated.
Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic (tf Prob > [t|

1 1990 2016 -4.0n 42 -39 573 0.0
* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
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I1.1.5.Le Kenya

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.2%. On observe cinq points
d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1994, la RMI augmente de 63,4 a
66,9/1000 avec un APC de 1.47. De 1998-2002, il y a une baisse du RMI de 59/1000 avec un APC
de 2.65. De 2002-2009, cette baisse s’accélére de 43,6/1000 avec un APC de 4.87. De 2009-2013, on
observe un ralentissement de la baisse avec une RMI de 39,6/1000 avec un APC de 2.25. De 2013-
2016, il y a de nouveau une augmentation de la baisse de 35,6/1000 avec un APC de 3.62.

Graphique 16 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Kenya (1990-2016)
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 71 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Kenya (1990-2016)
Joinpaoint - v4.5.0.1 Joinpoint Session - & - output results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1994 1992 1997

2 1998 1995 2002

3 2002 1998 2007

4 2009 2001 2011

5 2013 2007 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (f} Prob > |t|

1 1990 1994 157 11 19 8.1 0.0
2 1994 1998 0.5 -1 0.2 -1.6 0.1
3 1998 2002 =270 -33 -2.0 -9.4 0.0
4 2002 2009 -4.40 -4.6 -4.2 -46.5 0.0
5 2009 2013 -2.2% 2.9 -1.6 -8.0 0.0
6 2013 2016 -3.6% -4.2 -3.0 -129 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.24 2.4 -2.0 -246 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calgulated
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II.1.6.Le Madagascar

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de 4%. Nous observons cinq
points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1995, la RMI baisse de 97,4 a
85,1/1000 avec un APC de 2.59. De 1995-1998, cette baisse du RMI se poursuit de 75,7/1000 avec
un APC de 3.86. De 1998-2002, la baisse du RMI s’accélére de 62,4/1000 avec un APC de 4.76. De
2002-2012, il y a un léger ralentissement de la baisse du RMI de 39,3/1000avec un APC de 4.52.
De 2012-2016, le ralentissement de la baisse du RMI s’accentue de 3471000.

Graphique 17 : Modele final de I'analyse Jornpoint du taux de la mortalité infantile en Madagascar (1990-2016)
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpeints.

Table 72 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Madagascar (1990-2016)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 2 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimats Lower Cl Upper CI

1 1995 1993 1997

2 1998 1996 2001

3 2002 1999 2007

4 2012 2011 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper ClI  Test Statistic (t) Prob > |t

1 1990 1995 -2.60 27 -2.5 -83.8 0.0
2 1995 1998 -3.90 -4.2 -3.6 -28.1 0.0
3 1998 2002 -4.84 -4.9 -4.6 -69.6 0.0
4 2002 2012 -4.5% -4.5 -4.5 -361.2 0.0
5 2012 2016 -3.60 37 -35 -82.9 0.0

" Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -4.0n -4.0 -3.9 -184.0 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls,
“ If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.7.Le Malawi

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 4.7%. On observe six (06)
points d’'inflexion ot la tendance change significativement : De 1990-1993, la RMI baisse de 136,6 a
122,3/1000 avec un APC de 3.68. De 1993-2000, il y a ralentissement sur la baisse et le TMI est de
108,4/ 1000 avec un APC de 2.11. De 2000-2005, s’accélére la baisse du RMI qui devient 70,2/1000
avec un APC de 7.90. De 2005-2010, il y a de nouveau un ralentissement de la baisse du RMI qui
est 57,4/1000 avec un APC de 3.80. De 2010-2013, il y a de nouveau une accélération de la baisse
du RMI qui est de 46,2/1000 avec un APC de 7.09. De 2013-2016, cette accélération de la baisse du
RMI diminue encore de 38,9/1000 avec un APC de 5.58.

Graphique 78 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité infantile au Malawi (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicstes that the Annual Percent Change [APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Sclected Model: 5 Joinpaints.

Table 73 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile au Malawi (1990-2016)
Joinpoint - V4 501 Joinpaoint Session - 3 - outpul results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper ClI

1 1993 1992 1997

2 2000 1995 2001

3 2005 1998 2007

4 2010 2003 2011

5 2013 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = [t]

1 1990 1993 -390 -4.3 =31 -14.0 0.0
2 1993 2000 210 -2.3 -19 -236 0.0
3 2000 2005 -7.9n -8.2 -7.6 -48.6 0.0
4 2005 2010 -3.80 -4.2 -3.4 -22.8 0.0
5 2010 2013 -TAn -8.2 -6.0 -13.7 0.0
] 2013 2016 -5.64 -6.1 -5.0 -21.4 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -4.7% -4.9 -4.6 -52.7 0.0

* Indicales that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calculated.
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I1.1.8.1’fle Maurice

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.7%. On observe quatre (04)
points d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1992, la RMI baisse de 19,7 a
18,3/1000 avec un APC de 38.83. De 1992-1997, se produit un phénomeéne contraire avec
I'augmentation du RMI qui sera de 19,8/1000 avec un APC de 2.08.De 1997-2003, il y a une baisse,
la plus significative de notre période d’étude du RMI qui sera de 13,8/1000 avec un APC de 6.47.
De 2006-2016, cette baisse sera ralentie avec une RMI de 12,2/1000avec un APC de 1.35. La
tendance de la période (2003-2006) n’est pas significative.

Graphique 79 : Modéle final de Ianalyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en fle Maurice (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpeints.

Table 74 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en [le Maurice (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 7 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1992 1992 1995

2 1997 1996 1999

3 2003 2001 2004

4 2006 2004 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t|

1 1990 1992 -3.3 74 -0.1 -22 0.0
2 1992 1997 FA L 0.9 33 3.7 0.0
3 1997 2003 -6.5% -7.3 5.7 =171 0.0
4 2003 2006 20 -1.8 59 1.1 0.3
5 2006 2016 -1.4n -1.6 -1.1 -10.0 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 =17 -2.3 -1.2 -6.1 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.9.Le Mozambique

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 4.3%. On observe cinq points
d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, la RMI baisse de 165,1 a
159,3/1000 avec un APC de 1.10. De 1993-1996, cette baisse se poursuit laissant la RMI a
145,6/1000 avec un APC de 2.93. De 1996-2007, la baisse s’accélére laissant a 80/1000 avec un
APC de 5.31. De 2007-2014, commence un ralentissement de la baisse avec une RMI de 57,2/1000
avec un APC de 4.75. De 2014-2016, se poursuit le ralentissement de la baisse du RMI qui est de
53,1 avec un APC de 3.55.

Graphique 80 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Mozambique (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (4PC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpaints.

Table 75: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Mozambique (1990-2016)

Joinpoint - v4.5.0.1 Joinpoint Session - 9 - output results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) conlinued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1996

2 1996 1995 1999

3 2007 2001 2010

4 2014 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t|

1 1990 1993 =11 -1.8 -0.4 -33 0.0
2 1993 1996 -2.9~ -4.3 -1.5 -45 0.0
3 1996 2007 -5.3~ -5.4 -5.2 -106.1 0.0
4 2007 2014 -4.7n -5.0 -45 -43.6 0.0
5 2014 2016 -3.6~ -4.9 2.2 55 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -4 3~ -4.5 -4.1 -41.2 0.0

* Indicates that the AAPG is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric methed used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.10.La Tanzanie

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 3.7%. On observe six points
d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, la RMI baisse de 107,7 a
103,3/1000 avec un APC de 1.34. De 1993-1996, cette baisse continue avec une RMI de 96,8/1000
avec un APC de 2.03. De 1996-1999, c’est toujours cette baisse qui se poursuit avec une RMI de
85,9/1000 et un APC de 3.94. De 1999-2005, la baisse cette fois s’accélére avec une RMI de 59,5 et
un APC de 6.07. De 2005-2010, commence le ralentissement de la baisse du RMI qui devient 47,6
avec un APC de 4.33. De 2010-2016, se poursuit la baisse laissant la RMI a 40,3/1000 avec un APC
de 2.69.

Graphique 81 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Tanzanie (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 76: Modéle final de I'évolution du tauzx de la mortalité infantile en Tanzanie (1990-2016)
Joinpoint - v4.5.0.1 Joinpoint Session - 26 - oulput results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selecled Model) conlinued..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1997

2 1996 1996 2000

3 1999 1998 2006

4 2005 2003 2011

5 2010 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper ClI  Test Statistic (f) Prob > [t]

1 1990 1993 -1.30 -1.8 -0.9 -6.2 0.0
2 1993 1996 -2.00 -3.0 -11 -4.7 0.0
3 1996 1999 -3.90 -4.9 -3.0 92 0.0
4 1999 2006 6.1 6.3 5.9 -64.2 0.0
5 2005 2010 -4.30 -4.6 -4.0 -32.1 0.0
6 2010 2016 =270 2.9 -25 -37.0 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 =37 -39 -35 -44.6 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.11.Le Rwanda

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 4.3%. On observe trois points
d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1994, la RMI augmente de 92,6 a
127,3 avec un APC de 8.02. De 2000-2011, on observe plutot le phénomene contraire avec la baisse
significative du RMI a 389,7/1000 et un APC de 9.66. De 2011-2016, il y a un ralentissement de la
baisse avec une RMI de 29,2 et un APC de 5.99.

Graphique 82 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Rwanda (1990-2016)

All: 3 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zere atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 3 Joinpoints

Table 77: Modele final de 'évolution du taux de la mortalité infantile Rwanda (1990-2016)

Joinpoint - v4,5.0.1 Joinpoint Session - 16 - output resuits-1 08-13-2018

, Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimat: Lower Cl Upper CI
1 1994 1993 1996
2 2000 1999 2002
3 2011 2007 2014

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic (ty  Prob > ||
1 1990 1994 8.0n 6.3 97 104 0.0
2 1994 2000 0.3 -1.4 0.8 0.6 0.6
3 2000 2011 9.7 -10.0 93 -55.7 0.0
4 2011 2016 -6.0n -7.0 -4.9 -11.8 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -4.3~ 47 -38 -209 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC s within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.12.La Somalie

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.0%. On observe six points
d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1992, il y a une baisse du RMI de
108,7 a4 105,9/1000 avec un APC de 1.37. De 1992-1995, il y a un ralentissement de la baisse avec
une RMI de 105,3 et un APC de 0.16. De 1995-2004, on observe une croissance avec un TMI de
105,3/1000 et un APC de 0.02. De 2004-2007, la RMI recommence a baisser de 104/1000 avec un
APC de 0.32. De 2007-2010, cette baisse se poursuit avec une RMI de 97,2/1000 et un APC de

2.33. De 2010-2016, cette baisse continue laissant une RMI a 82, et un APC de 2,68.

Graphique 83 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Somalie (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 78 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Somalie (1990-2016)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 21 - output results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1992 1992 1994

2 1995 1995 2005

3 2004 1998 2008

4 2007 2004 2011

5 2010 2007 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]

1 1990 1992 -1.4n -15 -1.2 -23.4 0.0
2 1992 1995 -0.2n -0.3 -0.0 -2.8 0.0
3 1995 2004 0.0~ 0.0 0.0 2.8 0.0
4 2004 2007 -0.3 -0.5 -0.2 -55 0.0
5 2007 2010 -2.30 -25 -2.2 -40.2 0.0
B 2010 20186 =207 W27 2.7 -273.1 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -1.00 -1.1 -1.0 -81.2 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.
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II.1.13.Le Soudan du Sud

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 3.3%. Nous observons six
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, la RMI baisse de 151,7 a
141,5/1000 avec un APC de 2.27. De 1993-1996, cette baisse continue avec une RMI de 129,5/ et
un APC de -2.91. De 1996-1999, il y a une certaine accélération de la baisse avec une RMI de
115,7/1000 et un APC de -3.68. De 1999-2007, I'accélération de la baisse se poursuit avec une RMI
de 80,1/1000 avec un APC de 4.54. De 2007-2010, commence le ralentissement de la baisse du RMI
qui est de 71,5 avec un APC de 3.72. De 2010-2016, se poursuit le ralentissement de la baisse
laissant ainsi la RMI a 59,2 avec un APC de 3.10.

Graphique 84 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Soudan du Sud (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zere atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpoints.

Table 79 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Soudan du Sud (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 25 - cutput results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints: 5 {(Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpei Esti Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1996

2 1996 1995 2000

3 1999 1998 2008

4 2007 2004 2011

5 2010 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t|

1 1990 1993 -2.3% -2.5 -2.0 -21.5 0.0
2 1993 1996 -2.94 -3.4 -2.4 -13.8 0.0
3 1996 1999 =37 -4.1 -3.2 -17.6 0.0
4 1999 2007 -4.5n -4.6 -4.5 -163.1 0.0
5 2007 2010 -39 -4.2 -33 -17.8 0.0
6 2010 2016 =31 -3.2 -3.0 -87.5 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different frem zero at the alpha = 0.05 level

- The statistic could not be calculated.

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob> [t
1 1990 2015 3.3 3.5 32 471 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

- The statistic could not be calculated.
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I1.1.14.L’Ouganda

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de 3.8%. Nous observons six
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, la RMI baisse de 104,4 a
99,9/1000 avec un APC de 1.40. De 1993-1999, il augmente plutdt de 104,3/1000 avec un APC de
1.00. De 1999-2002, le TMI recommence a décroitre et est de 92,5/1000 avec un APC de 4.16. De
2002-2008, cette décroissance s’accélére et la RMI est de 58,9/1000 avec un APC de 7.82. De 2008-
2014, il y a un ralentissement de la décroissance et la RMI est de 41/1000 avec un APC de 5.83. De

2014-2016, ce ralentissement de la décroissance se poursuit avec une RMI qui est de 37,7/ avec un
APC de 4.45.

Graphique 85 : Modele final de I'analyse Jotnpoint du taux de la mortalité infantile en Ouganda (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpeoints.

Table 80: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Ouganda (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 29 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort inpoi Estil Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1995

2 1999 1995 2000

3 2002 1998 2004

4 2008 2001 2010

5 2014 2006 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPcint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]

1 1990 1993 =140 -1.9 -0.9 6.6 0.0
2 1993 1999 1.0~ 0.8 1.2 10.3 0.0
3 1999 2002 -4.2n -5.1 -32 -9.9 00
4 2002 2008 -7.3n -7.5 =7 -79.2 0.0
5 2008 2014 -5.8n -6.0 -56 -62.6 00
6 2014 2016 -4 .40 -5.4 -35 -10.6 0.0

“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-vValue *

Full Range 1990 2016 -3.8~ -4.0 3.7 -52.2 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used
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II.1.15.La République du Djibouti

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.0%. On observe ici quatre
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1992, la RMI baisse de 91,4 a
88,5/1000 avec un APC de 1.62. De 1992-1999, il y a un ralentissement de la baisse et la RMI est
de 80,8/1000 avec un APC de 1.25. De 1999-2004, la baisse s’accentue avec une RMI de 72,9 et un
APC de 2.05. De 2004-2016, I'accentuation de la baisse se poursuit avec une RMI de 53,5/1000 et
un APC de 2.56.

Graphique 86 : Modele final de I'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité infantile au Djibouti (1990-2016)

All: 3 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

Table 81: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Djibouti (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 30 - output results-1 08-13-2018

, Number of Jeinpoints: 3 (Final Selected Model) continued. .

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1992 1992 1994
2 1999 1998 2000
3 2004 2003 2005
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t} Prob > |t|
1 1990 1992 -1.6* -1.8 -1.4 -7 0.0
2 1992 1999 -1.2» -13 -1.2 -80.6 0.0
3 1999 2004 =21 =241 2.0 -71.2 0.0
4 2004 2016 -2.6" 26 25 -475.5 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.00 2.1 -2.0 -200.4 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls,
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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II.1.16.La Zambie

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 3.5%. On observe ici trois
points d’inflexion ou la variation change statistiquement. De 1993-2000, la RMI décroit de 109,38 a
95,7/1000 avec un APC de 1.69. De 2000-2006, cette décroissance s’accentue avec une RMI qui est
de 63,1/1000 avec un APC de 7.04. De 2006-2016, il y a un ralentissement de la décroissance du
RMI qui est de 43,8 et un APC de 3.57. La variation de la période (1990-1993) n’est pas
statistiquement significative.

Graphique 87 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Zambie (1990-2016)

All: 3 Joinpoints

140 *® Observed
—— 1990.0-1993.0 APC =-0.
—— 1993.0-2000.0 APC

—— 2000.0-2006.0 APC
130 2006 0-2016 0 APC

W
P
9Rg

120

110

100

S0

80

Tasa Mortalidad Infantil
re

70

60

50 =

40

30
1989 1992 1995 1998 2001 2004 2007 2010 2m3 2018

Zambia

* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 3 Joinpoints.

Table 82: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Zambie (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 31 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1993 1992 2000
2 2000 1999 2003
3 2006 2005 2007
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper ClI  Test Statistic (t)  Prob > |t|
1 1990 1993 0.0 -1.2 11 <01 0.9
2 1993 2000 -1 -2.1 -1.3 -9.3 0.0
3 2000 2006 -7.00 75 6.6 -30.0 0.0
4 2008 2016 -3.60 =37 <34 -42.9 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -3.6% -3 -33 -34.4 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC Is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.1.17.Le Zimbabwe

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 0.9%. On observe ici cingq
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1996, la RMI croit de 50,3 a
58,8/1000 avec un APC de 2.84. De 1996-2007, il y a un ralentissement de la croissance du RMI
qui est de 62,8/1000 avec un APC de 0.59. De 2007-2010, commence la décroissance du RMI qui
est de 58/1000 avec un APC de 2.39. De 2010-2014, cette décroissance s’accélére avec une RMI de
44,4/1000 avec un APC de 6.71. De 2014-2016, on observe un léger ralentissement du RMI qui est
de 40/1000 avec un APC de 5.18.

Graphique 88 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Zimbabwe (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 83: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Zimbabwe (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 32 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1996 1992 1998
2 2007 1995 2008
3 2010 2005 2011
4 2014 2008 2014

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t
1 1990 1996 2.8n 26 31 273 0.0
2 1996 2007 06" 0.5 07 12.4 0.0
3 2007 2010 -2.4n =37 =11 -4.0 0.0
4 2010 2014 -6.7 73 6.1 -229 0.0
5 2014 2016 -5.2~ 6.4 -3.9 -8.8 0.0

™ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -0.9n -1 -0.7 -85 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls,
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {(z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.2. Tendances de ’'Afrique Occidentale de la mortalité infantile

L’Afrique Occidentale étant la deuxiéme partie de I’Afrique la plus vaste, nous

commencons par une vue générale avant les tendances nationales.

Dans cette partie de I'Afrique, de 1990 a 2016, la RMI a baissé
pourcentage annuel de 2.2%. On observe cinq points d’inflexion ou la tendance
change significativement. De 1990-1994, la RMI baisse de 79,6 a 78,5/1000 avec un
APC de 0.38. De 1994-1998, cette baisse se poursuit avec une RMI de 74,6/1000 et
un APC de 1.10. De 1998-2001, la baisse continue avec une RMI de 69,4/1000 et un
APC de 2.35. De 2001-2010, la baisse s’accélére un peu avec une RMI de 51,5/1000

et un APC de 3.30. De 2010-2016, il y a un ralentissement du RMI qui est de 44,1

avec un APC de 2.54.

Graphique 89 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique de I'Este (1990-2016)
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Graphique 90 Modeéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Afrique de I'Ouest (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 84: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique Occidentale (1990-2016)
Joinpoint - V45.0.1 Jolnpoint Session - 5 - output results-1 08152018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI

1 1994 1992 1996

2 1998 1995 2000

3 2001 1999 2004

4 2010 2008 2012

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic (t}  Prob > |t

1 1990 1994 040 05 0.2 5.7 0.0
2 1934 1938 -1 -13 0.9 -106 0.0
3 1998 2001 -2.4% 2.8 -1.9 -113 0.0
4 2001 2010 2338 -34 -33 -146.6 0.0
5 2010 2016 -2.6% 26 2.5 7124 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI  Test Statistic*  P-Value *

Full Range 1930 2016 -2.2% 23 2.2 -68.7 0.0

 Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (2) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.1.Le Bénin

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de -2.0%. On observe cinq points
ou la tendance change significativement. De 1990-1994, la RMI décroit de 107,4 & 98,1/1000 avec
un APC de 2.24. De 1994-2000, il y a un ralentissement de la décroissance du RMI qui est de 89,2
avec un APC de 1.52. De 2000-2007, la décroissance s’accentue avec une RMI de 74,6/1000 et un
APC de 2.60. De 2007-2013, il y a un ralentissement de la décroissance du RMI qui est de
67,4/1000 et un APC de 1.60. De 2013-2016, la décroissance du RMI s’accélére de 63,1/1000 avec
un APC de 2.18.

Graphique 91 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité infantile au Bénin (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero stthe slpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 85: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Bénin (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Jeinpoint Session - 7 - output results-1 08-12-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) confinued, ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1994 1992 1995
2 2000 1999 2001
3 2007 2005 2008
4 2013 2011 2014

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic (t} Prob > |t|
1 1930 1994 -2.24 -2.3 2.2 -55.8 0.0
2 1994 2000 -1.6% -16 15 -53.3 0.0
3 2000 2007 -2.64 -2.6 -2.6 -121.3 0.0
4 2007 2013 -1.64 1.7 -15 -56.3 0.0
5 2013 2016 -2.28 23 2.0 -343 0.0

~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different fram zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPeint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.0 -2.0 2.0 -138.7 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different fram zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.2.Le Burkina Faso

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.4%. Nous observons six
points ol la tendance change significativement. De 1990-1995, la RMI baisse de 98,6 a 97,3/1000
avec un APC de 0.24. De 1995-2000, cette baisse se poursuit avec une RMI de 91,6/1000 et un
APC de 1.238. De 2000-2003, la baisse continue avec une RMI de 86,7/1000 et un APC de 1.78. De
2008-2006, cette baisse s’accélére avec une RMI de 78,4/1000 et un APC de -3.36. De 2006-2013,
c’est la période culminante de la baisse avec une RMI de 58,8/1000 et un APC de 4.17. De 2013-
2016, il y a un ralentissement de la baisse avec une RMI de 52,2/1000 et un APC de 3.31.

Graphique 92 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Burkina Faso (1990-2016)

Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model)
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" Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpoints.

Table 86: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Burkina Faso (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpeint Session - 9 - output results-1 08-12-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1995 1992 1996

2 2000 1995 2003

3 2003 2000 2006

4 2006 2003 2011

5 2013 2011 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t|

1 1990 1995 =02~ -0.3 -0.2 -89 0.0
2 1995 2000 -1.24 -13 -1.2 <325 0.0
3 2000 2003 17 -2.0 -15 -14.5 00
4 2003 2006 -3.4n -36 =31 -28.3 0.0
5 2006 2013 -4.2~ -4.2 -4.1 -208.9 0.0
6 2013 2016 -3.3~ -34 -3.2 -55.8 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.4n -2.4 -2.3 -103.3 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.
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Tasa Mortalidad Infantil

I1.2.3.Le Cap-Vert

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 3.6%. On observe ici quatre
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1996, la RMI décroit de 48 a
41,3/1000 avec un APC de 2.23. De 1996-2002, c’est la période ou la décroissance du RMI est plus
accélérée de 25,4/1000 et un APC de 8.29. De 2002-2005, il y a ralentissement de la décroissance
du RMI qui est de 23,4/1000 avec un APC de 2.24. De 2009-2016, la décroissance s’accélére un peu
de 18,2/1000 avec un APC de 3.23. La variation de la période (2005-2009) n’est pas significative
statistiquement.

Graphique 93 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Cap Vert (1990-2016)
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Observed
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2009.0-2016.0 APC

Table 87: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Cap Vert(1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 16 - output results-1

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper ClI

1 1996 1992 1997

2 2002 1995 2003

3 2005 2001 2011

4 2009 2007 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl Test Statistic (t)

1 1990 1996 -2.2n -24 -2.0 -239
2 1996 2002 -8.30 -8.5 -8.0 -69.4
3 2002 2005 -2.2n -34 -1.1 -4.1
4 2005 2009 -03 -0.9 0.3 -12
5 2009 2016 -3.2n -3.4 -3.1 -44.1

“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero al the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic *

Full Range 1990 2016 -3.6n -3.8 3.5 -42.4

# Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distributien is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.4.La Cote d'Ivoire

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.7%. Nous observons quatre
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1999-2005, la RMI baisse de 104,2 a
89/1000 avec un APC de 2.28. De 2005-2008, cette baisse se poursuit avec une RMI de 81,5/1000
et un APC de 2.94. De 2008-2011, il y a un ralentissement de la baisse et la RMI est 76,5/1000 avec
un APC de 1.96. De 2011-2016, la croissance de la baisse reprend avec une RMI de 66/1000 et un
APC de 2.95. Les variations des périodes (1990-1996) et (1996-1999) ne sont pas statistiquement
significatives.

Graphique 94 : Modeéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Cote d’Ivoire (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annusl Percent Change (APC] is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints.

Table 88: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Céte d’Ivoire(1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 20 - cutput results-1 08-12-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) confinued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1996 1992 1999

2 1999 1995 2005

3 2005 1998 2008

4 2008 2002 2011

5 2011 2010 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]

1 1990 1996 0.1 -0.1 0.3 0.8 0.4
2 1996 1999 -0.8 -1.9 03 -16 0.1
3 1999 2005 -2.3~ -25 -2.0 -20.8 0.0
4 2005 2008 -2.94 -4.0 -1.9 -6.0 0.0
5 2008 2011 -2.0% -3.0 -0.9 -4.0 0.0
[ 2011 2016 -3.0 -3.2 27 -27.0 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different frem zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 =19~ -1.9 -1.5 -16.6 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used
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I1.2.5.La Gambie

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.5%. On observe cinq points
d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1994, la RMI baisse de 81,7 a
73,5/1000 avec un APC de 2.6. De 1994-2001, on constate un léger ralentissement de cette baisse
avec une RMI de 61,5/1000 et un APC de 2.52. De 2001-2007, la baisse croit 1égérement avec une
RMI de 52,3/1000 et un APC de 2.67. De 2007-2012, il y a de nouveau un ralentissement de la
baisse avec une RMI de 46,3/1000. De 2012-2016, le ralentissement de la baisse se poursuit avec
une RMI de 42,2/1000 et un APC de 2.28.

Graphique 95 : Modele final de 'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité infantile en Gambie (1990-2016

All: 4 Joinpoints
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" Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 89: Modele final de I'évolution du tauzx de la mortalité infantile en Gambie (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 3 - output results-1 08-13-2018

, Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) confinued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimat Lower ClI Upper CI
1 1994 1992 1998
2 2001 1999 2003
3 2007 2005 2008
4 2012 2009 2014

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 1994 -2.64 -2.6 -2.6 -197.0 0.0
2 1994 2001 -2.54 25 25 -356.3 0.0
3 2001 2007 2.0 2.7 2.6 -285.4 0.0
4 2007 2012 -2.4% -2.4 -2.4 -183.0 0.0
5 2012 2016 =230 23 22 -172.0 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.54 25 2.5 -523.1 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could net be calculated.
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II.2.6.Le Ghana

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.4%. On observe cinq points
d’inflexion ou la tendance change significativement : De 1990-1992, la RMI baisse de 79,6 a 75,3
avec un APC de 2.78. De 1992-1998, il y a un ralentissement de la baisse avec une RMI de
67,9/1000 et un APC de 1.63. De 1998-20083, il y a de nouveau une croissance de la baisse du RMI
qui sera de 59,6 avec un APC de 2.65. De 2003-2008, nous observons un deuxiéme ralentissement
de la baisse du RMI qui sera de 53,4/1000 avec un APC de 2.11. De 2008-2016, on constate la
grande accélération de la baisse dans toute notre période d’étude avec une RMI de 41,2/1000 et un
APC de 3.26.

Graphique 96 : Modele final de 'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Ghana (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints

Table 90: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Ghana (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 4 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Medel) continued..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1992 1992 1994

2 1998 1996 1999

3 2003 2000 2006

4 2008 2007 2009

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl  Test Statistic (t)  Prob > |t]

1 1990 1992 -2.80 -3.3 -2.2 -1 0.0
2 1992 1998 -1.6+ -1.8 -1.5 -29.0 0.0
3 1998 2003 -2.64 -2.8 -2.5 -333 0.0
4 2003 2008 -2 23 -1.9 -265 0.0
5 2008 2016 -3.3 -3.3 -3.2 -119.6 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not ba calculatad
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper Cl  Test Statistic (tj Prob > |t

1 1990 2016 2.4 2.5 2.3 48.9 0.0
A Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

- The statistic could not be calculated.
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II.2.7.La Guinée Conakry

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de 3.3%. Nous observons cinq
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, la RMI baisse de 138,7 a
127,9/1000 avec un APC de 2.63. De 1993-1998, cette baisse s’accélére avec une RMI de
108,7/1000 et un APC de 3.19. De 1998-2005, cette accélération de la baisse se poursuit avec une
RMI de 82,5 et un APC de 3.92. De 2005-2009, commence le ralentissement de la baisse avec une
RMI de 72/1000 un APC de 3.35. De 2009-2016, se poursuit le ralentissement de la baisse laissant

la RMI a 58,3/1000 avec un APC de 2.97.

Graphique 97 : Modele final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Guinée Conakry (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annusal Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpaints.

2013 2016

Table 91: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Guinée Conakry(1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 6 - output results-1

. Number of Joinpeints: 4 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1996

2 1998 1997 2000

3 2005 2003 2007

4 2009 2007 2013

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI

1 1990 1993 -2.64 28 2.5
2 1993 1998 =324 -33 -31
3 1998 2005 -3.90 -4.0 -39
4 2005 2009 334 35 32
5 2009 2016 -3.00 -3.0 -2.9

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl

Full Range 1990 2016 -3.30 -33 -33

Test Statistic (t)

-455

-876
-201.6

-58.1
-192.4

Test Statistic *

-223.3

A Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.

*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal () distribution is used.
- The slatistic could not be calculated.
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P-Value *
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I1.2.8.L.a Guinée-Bissau

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 3.1%. On observe six points
d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1995, la RMI baisse de 129,7 a
118,3/1000 avec un APC de 1.83. De 1995-1999, cette baisse se poursuit avec une RMI de 107,9 et
un APC de 2.27. De 1999-2002, la baisse continue avec une RMI de 99,5/1000 et un APC de -2.64.
De 2002-2005, commence 'accélération de la baisse avec une RMI de 89,5/1000 et un APC de 3.43.
De 2005-2013, cette accélération de la baisse atteint son point culminant dans la période de notre
étude avec une RMI de 63,9 et un APC de 4.18. De 2013-2016, commence la décroissance de la
baisse laissant ainsi la RMI a 57,8 avec un APC de 3.25.

Graphique 98 : Modele final de I'analyse Joinpoint du tauzx de la mortalité infantile en Guinée-Bissau (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 92: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Guinée Bissau (1990-2016)
Joinpaint - V4.5.01 Joinpeint Session - 7 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI| Upper CI

1 1995 1992 1997

2 1999 1995 2003

3 2002 2000 2007

4 2005 2003 201

5 2013 2011 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t) Prob>|t|

1 1990 1935 -1.8% -1.9 -1.8 -71.8 0.0
2 1995 1999 -2.30 -2.4 -2.1 -40.1 0.0
3 1999 2002 -2.6% 29 2.4 -234 0.0
4 2002 2005 =340 =37 -3.2 =305 0.0
5 2005 2013 -4.24 -4.2 -4.1 -278.8 0.0
6 2013 2016 -3.30 -34 =31 -57.6 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -3 -31 -3.0 -136.9 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
= If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.9.Le Libéria

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de 4.6%. On observe cinq points
ou la tendance change significativement. De 1992-1995, la RMI baisse de 172,4 a 160,1/1000 avec
un APC de 2.41. De 1995-1999 commence 1'accélération de la baisse avec une RMI de 132,2/1000
et un APC de 4.65. De 1999-2008, 1'accélération de la baisse s’accentue avec une RMI de 72,4 et un
APC de 6.61. De 2008-2012, on observe un ralentissement de la baisse et la RMI est de 59,4/1000
avec un APC de 4.75. De 2012-2016, se poursuit le ralentissement de la baisse laissant RMI a
51,2/1000 avec un APC de 3.64

Graphique 99 : Modeéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Libéria (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpeints.

Table 93: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Liberia (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 2 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1992 1992 1995

2 1995 1995 2000

3 1999 1998 2008

4 2008 2004 2011

5 2012 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t

1 1990 1992 0.3 -0.6 1.2 0.8 0.5
2 1992 1995 -2.4n -3.3 -1.5 -5.9 0.0
3 1995 1999 -4 6" -51 -4.2 -231 0.0
4 1999 2008 -6.6 -6.7 -6.5 -152.3 0.0
5 2008 2012 -4.8" -5.2 -4.3 =237 0.0
[ 2012 20186 -3.6" -39 -3.4 -285 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -4.6" -4.7 -4.4 -60.9 00

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used

- The statistic could not be calculated
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I1.2.10.Le Mali
De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.5%. On observe six points

d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1992, la RMI baisse de 130,1 a
126,8/1000 avec un APC de 1.26. De 1992-1998, il y a un ralentissement dans la baisse du RMI qui
devient 120,7/1000 avec un APC de 0.74. De 1998-2001, commence une accélération du TMI qui
est de 111,9/1000 avec un APC de 2.48. De 2001-2007, se poursuit I'accélération de la baisse avec
une RMI de 87,5 et un APC de 4.12. De 2007-2011, il y a un ralentissement de la baisse du RMI qui
est de 77,2 avec un APC de 3.08. De 2011-2016, le ralentissement de la baisse continue avec un

RMI de 68/1000 et un APC de 2.48.

Graphique 100 : Modéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Mali (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 94: Modele final de 'évolution du taux de la mortalité infantile au Mali(1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 5 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper Cl

1 1992 1992 1999

2 1998 1995 2002

3 2001 1998 2008

4 2007 2001 2011

5 2011 2007 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t]

1 1990 1992 -1.3n -16 -0.9 -8.8 0.0
2 1992 1998 -0.7 -0.8 -0.7 -232 0.0
3 1998 2001 -2.5% -2.8 -2.2 174 0.0
4 2001 2007 -4 -4.2 -4.1 -130.7 0.0
5 2007 2011 -3 -3.2 -2.9 -435 0.0
6 2011 2016 -2.5% -2.6 -2.4 -78.1 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.5" -2.56 -2.4 -96.4 0.0

A Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric methed used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calculated
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I1.2.11.Le Niger

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 3.6%. On observe six (06)
points d'inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, la RMM baisse de 132,7
A 123,8/1000 avec un APC de 2.26. De 19935-1996, la baisse du TMM croit de 110,9/1000 avec un
APC de 38.73. De 1996-2002, il y a un ralentissement de la baisse du RMI de 90,8/1000 avec un
APC de 38.20. De 2002-2011, la baisse du RMI s’accélére de 59,8/1000 avec un APC de 4.62. De
2011-2014, commence le dernier ralentissement de la baisse avec du RMI de 53,8/1000 et un APC
de 3.37. De 2014-2016, se poursuit le ralentissement avec une RMI de 50,9/1000 et un APC de
2.70.

Graphique 101 : Modeéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Niger (1990-2016)

All: 5 Joinpoints

160 = Observed
— 1330.0-1933.0 APC =
— 1953.0-1996.0 APC =
150 —— 1996.0-2002.0 APC =
2002.0-2011.0 APC =
2011.0-20140 APC =
140 2014.0-2016.0 APC =
130 '“\-\\1
120 I\.\
£ 10 -\‘\
= .
E e
—_ -
2 100 T
E =
= -
£ o0 =
= i
o
g2 a0 -
- -
70 L -
-
-
80
=
-
= =
50
40
30

19389 1982 1595 1958 2001 2004 2007 2010 2013 2018

Niger

~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 95: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Niger (1990-2016)

Joinpaint - v4.5.0.1 Joinpoint Session - 11 - output results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints: 5 {Final Selected Model) conlinued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower Cl Upper CI

1 1993 1992 1995

2 1996 1995 2003

3 2002 1998 2008

4 2011 2001 2011

5 2014 2010 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t}) Prob > |t

1 1990 1993 =23 -2.5 -2.0 -23.4 0.0
2 1993 1996 -39~ -4.2 -3.3 -19.5 0.0
3 1996 2002 -32» -3.3 -3.1 -74.4 0.0
4 2002 2011 -4.6+ -4.7 -4.6 -221.6 0.0
5 2011 2014 -3.4 -3.8 -2.9 -17.5 0.0
G 2014 2016 -2.7* =31 -2.3 -14.0 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different freom zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -3.6 -3.7 -3.6 -94.6 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.12.Le Nigeria

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.4%. On observe six (06)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1994, la RMI baisse de 216,2 a
124,6/1000 avec un APC de 0.28. De 1994-1997, cette baisse continue avec une RMI de
120,2/1000 et un APC de 1.19. De 1997-2000, la baisse se poursuit avec une RMI de 112,3/1000
avec un APC de 2.27. De 2000-2004, commence une accélération de la baisse du RMI qui est de
99,8/1000 avec un APC de 2.92. De 2004-2012, cette accélération de la baisse se poursuit avec une
RMI de 75,7/1000 et un APC de 3.42. De 2012-2016, il y a un ralentissement de la baisse laissant

la RMI a 66,9/1000 avec un APC de 3.08.

Graphique 102 : Modéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Nigeria (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 96: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Nigeria (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 12 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1994 1992 1996

2 1997 1995 1999

3 2000 1998 2003

4 2004 2002 2007

5 2012 2010 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t]

1 1990 1994 -0.3~ -0.3 -0.2 -9.8 0.0
2 1994 1997 -1.2 -1.4 -1.0 -13.4 0.0
3 1957 2000 -2.30 -2.5 -2.1 -25.8 0.0
4 2000 2004 -2.90 -3.0 -2.8 -66.4 0.0
5 2004 2012 -3.4n -3.4 -3.4 -292.0 0.0
[ 2012 2016 -3.00 -3 -3.0 -109.2 0.0

“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.4n -2.4 2.4 -139.0 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the narmal (z) distribution is used

- The statistic could not be calgulated
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I1.2.13.Le Sénégal

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de 2.9%. On observe quatre (04)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1998, la RMI croit de 71,8 a
72,2/1000 avec un APC de 0.29. De 1998-2001, commence une décroissance du RMI qui sera de
67/1000 avec un APC de -2.53. De 2001-2009, la décroissance s’accélére avec une RMI de
44,8/1000 et un APC de 5.04. De 2009-2016, il y a ralentissement dans la décroissance laissant
ainsi la RMI 4 83,6/1000 avec un APC de 4.08.

Graphique 108 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Sénégal (1990-2016)

All: 3 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annuzal Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 3 Joinpoints.

Table 97 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Sénégal (1990-2016)

Joinpoint - V4,5.0.1 Joinpoint Session - 18 - output results-1 08-13-2018

, Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper Cl
1 1998 1996 1999
2 2001 1999 2002
3 2009 2007 2012
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t|
1 1990 1998 0.3~ 0.2 0.4 4.5 0.0
2 1998 2001 -2.50 =37 -1.3 -44 0.0
3 2001 2009 -5.00 -5.2 -4.9 -67.1 0.0
4 2009 2016 -4.0n -4.2 -3.9 -53.4 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.90 -3.0 2.7 -38.2 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.2.14.La République du Sierra Leone

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.4%. On observe six points
d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1995, la RMI baisse de 155,5 a
152,53/1000 avec un APC de 0.36. De 1995-2000, cette baisse continue avec une RMI de 142,4 et un
APC de 1.35. De 2000-2005, la décroissance se poursuit avec une RMI de 128/1000 et un APC de
3.18. De 2008-2014, la décroissance atteint sa plus grande valeur dans la période d’étude avec une
RMI de 89,4/1000 et un APC de 4.35. De 2014-2016, il y a ralentissement dans la décroissance
laissant la RMI a 83,3/1000.

Graphique 104 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Sierra Leone (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: B Joinpeints.

Table 98: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Sierra Leone (1990-2016)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 20 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI| Upper CI
1 1995 1992 1997
2 2000 1996 2003
3 2005 2001 2007
4 2008 2006 2011
5 2014 2011 2014

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 1995 -0.4# 0.4 -0.3 -118 00
2 1995 2000 -1.3% -1.4 -1.2 -31.0 0.0
3 2000 2005 -2.1n 2.2 -2.0 -49.1 0.0
4 2005 2008 -3.2n -35 -29 -23 4 00
5 2008 2014 -4.3% -4.4 -4.3 -143.7 0.0
6 2014 2016 -3.4n -3.7 -3.1 -24.7 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.4n -2.4 -2.3 -98.5 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.2.15.Le Togo

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.2%. On observe cinq (05)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1994, la RMI décroit de 89,4 a
84,8 avec un APC de 1.29. De 1994-1997, la décroissance continue avec une RMI de 80,4/1000 et
un APC de 1.74. De 1997-2001, la décroissance continue toujours avec une RMI de 73,6 et un APC
de 2.21. De 2001-2013, c’est toujours la décroissance qui se poursuit avec une RMI de 54,8/1000 et
un APC de 2.43. De 20138-2016 cette décroissance qui se poursuit laisse la RMI a 50,7/1000 avec un
APC de 2.54.

Graphique 105 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Togo (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero stthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpoints.
Table 99 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Togo (1990-2016)
Joinpaint - V4.5.0.1 Joinpaint Session - 27 - output results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower Cl Upper CI
1 1994 1992 1996
2 1997 1995 1999
3 2001 1999 2003
4 2013 2007 2014

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t} Prob = |t|
1 1990 1994 -1.3» -13 -1.2 -525 00
2 1994 1997 1.7 1.9 1.6 <223 0.0
3 1997 2001 -2.20 -2.3 -2.1 -571 0.0
4 2001 2013 -2.40 2.4 -2.4 -465.3 0.0
5 2013 2016 -2.5% -2.6 2.5 -65.7 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.20 -2.2 -2.1 727 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
“ If the AAPC s within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The stalistic could not be calculated.
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I1.2.16.La Mauritanie

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.0%. On observe quatre (04)
points ou la tendance change significativement. De 1990-1992, la RMI décroit de 71 a 69,6/1000
avec un APC de 1.18. De 2000-2004, il y a un ralentissement dans la décroissance avec une RMI de
68,4 et un APC de 0.32. De 2004-2008, la décroissance se poursuit avec une RMI qui de 64,7 et un
APC de 1.39. De 2008-2016, la décroissance se poursuit avec laissant la RMI a 54,4/1000 avec un
APC de 2.15.

Graphique 106 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Mauritanie (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 100 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Mauritanie (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - & - output results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued..,

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper Cl

1 1992 1992 1994

2 2000 1996 2004

3 2004 2002 2008

4 2008 2006 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t|

1 1990 1992 -1 -14 -09 -89 0.0
2 1992 2000 0.0 -0.0 01 12 0.3
3 2000 2004 0.3~ -0.5 0.2 5.0 0.0
4 2004 2008 -1.4n -15 -1.2 -21.8 0.0
5 2008 2016 -2.2 -22 -2.1 -156.0 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -1.08 -1.0 -1.0 -55.4 0.0

A Indicates that the AAPC Is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.

140



I1.3. Tendances de la mortalité infantile de ’Afrique Centrale
L’Afrique Centrale, redisons-le encore, est la troisieme région qui regroupe un

grand nombre de pays donc neuf environ. Nous respectons notre méthodologie en
présentant d’abord les résultats de la région et terminer enfin par les tendances
nationales. En Afrique Centrale, de 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage
annuel de 2.8%. Nous observons cinq (05) points ou la tendance change
significativement. De 1990-1995, la RMI croit de 87,2 a 92/1000 avec un APC de
1.16. De 1998-2001, commence la décroissance du RMI de 91,9 a 85,8/1000 avec un
APC de 2.32. De 2001-2007, cette décroissance augmente avec une RMI de
68,7/1000 et un APC de -3.67. De 2007-2013, la décroissance se poursuit avec une
RMI de 52,7/1000 et un APC de 4.36. De 2013-2016, il y a un ralentissement de la
décroissance laissant la RMI a 47,3/1000 avec un APC 3.57. Somme toute, la RMI
croit statistiquement significative des 1990 jusqu'en 1995. A partir de 1998,
commence la décroissance du RMI en Afrique Centrale jusquen 2016. Cette
décroissance s’accélere plus de (2001-2007) et (2007-2013) et se ralentit de (2013-

2016). La tendance de la période (1995-1998) n’est pas statistiquement significative.

Graphique 107 : Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique Centrale (1990-2016)
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Graphique 108 : Modeéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Afrique Centrale(1990-2016)

Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model)

5 Joinpoints

110 ) 1 : . . ) i ® Observed
100 = 1995.0-1998.0 APC = 0.07
= 1998.0-2001.0 APC =-2.32"

= 95| — 2001.0-2007.0 APC =-367"
5 90 2007.0-2013.0 APC =-4.36"
€ 2013.0-2016.0 APC =-357"
= &
R
% 75
E 60| S e ————— e ————————
: [1o] U SRS S -

50

45

40

1989 1992 1995 1998 2001 2004 2007 2010 2013 2016
Africa Central

* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Finzl Selected Model: 5 Joinpoints.

Table 101: Modele final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique Centrale (1990-2016)

Joinpoint - V4,501 Joinpeint Session - 1 - output results-2 08-15-2018

. Number of Jeinpoints: 5 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower Cl Upper CI

1 1995 1992 1998

2 1998 1996 2001

3 2001 1999 2006

4 2007 2004 2010

5 2013 2010 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI  Test Statistic (t)  Prob > |t]

1 1990 1995 1.2+ 1.0 13 20.7 0.0
2 1995 1998 0.1 0.5 06 0.3 0.8
3 1998 2001 2.3 2.9 -1.8 94 0.0
4 2001 2007 =37 -3.8 -35 -67.1 0.0
5 2007 2013 -4.4n -4.5 -4.2 -80.2 0.0
6 2013 2016 -3.60 -3.8 -33 -29.2 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohert Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 2.3 2.4 2.2 -49.0 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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I1.3.1. La République centrafricaine

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.0%. On observe six (06)
points d’'inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1996, la RMI croit de 114 a
114,7/1000 avec un APC de 0.12. De 1996-1999, commence la décroissance du RMI de 113,2/1000
avec un APC de 0.46. De 1999-2004, se poursuit lentement la décroissance du RMI qui est de
109/1000 avec un APC de 0.75. De 2004-2008, la décroissance continue avec une RMI qui est
104,7/1000 et un APC de 1.00. De 2008-20183, cette décroissance s’accélére un peu avec une RMI
de 96/1000 et un APC de 1.75. De 2013-2016, la décroissance va atteindre sa plus grande valeur
dans notre période d’étude avec une RMI de 88,5/1000 avec un APC de 2.62.

Graphique 109 : Modeéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en République Centrafricaine (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 102: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en République Centrafiicaine(1990-2016)

Number of Joinpoints. 5 (Final Selected Model) continued. ..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimats Lower CI Upper CI

1 1996 1992 1998

2 1999 1995 2003

3 2004 2000 2008

4 2008 2007 2011

5 2013 2012 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]|

1 1990 1996 0.1~ 0.1 0.2 52 0.0
2 1996 1999 -0.5 -0.8 -0.2 -33 0.0
3 1999 2004 -0.7 -0.8 -06 -16.9 0.0
4 2004 2008 -1.04 -11 -0.8 -14.3 0.0
5 2008 2013 -1.7 -1.8 -1.7 -39.8 0.0
] 2013 2016 -2.64 -2.8 -2.5 -37.9 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -1.04 -1.0 -0.9 -38.9 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.
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II.3.2.Le Tchad

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.5%. Nous observons six (06)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1992, la RMI baisse de 111,2 a
108,9/1000 avec un APC de 1.04. De 1992-1997, il y a un léger ralentissement de la baisse du RMI
qui est de 104/1000 avec un APC de 0.90. De 1997-2000, se poursuit la baisse du RMI qui est de
100,3/1000 avec un APC de 1.21. De 2000-2005, cette baisse s’accentue avec une RMI qui est de
93,2/1000 avec un APC de 1.45. De 2005-2008, 'accentuation de cette baisse continue avec une
RMI qui est de 88,5/1000 avec un APC de 1.74. Enfin de 2008-2016 cette baisse qui continue
laissera la RMI a 75,2/1000 avec un APC de 2.01.

Graphique 110 : Modéle final de I’analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Tchad (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates that the Annusl Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinboints

Table 103: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Tchad (1990-2016)

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1992 1992 1999

2 1997 1995 2003

3 2000 1998 2006

4 2005 2002 2009

5 2008 2006 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t]

1 1990 1992 =1.0~ =11 -0.9 -21.4 0.0
2 1992 1997 -0.9~ -0.9 -0.9 -58.7 0.0
3 1997 2000 -1.2» -1.3 -1.1 -24.9 0.0
4 2000 2005 -1.54 -1.5 -1.4 -94.7 0.0
5 2005 2008 =17 -1.8 -1.6 -35.9 0.0
6 2008 2016 -2.0n -2.0 -2.0 -381.3 0.0

~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 =15~ -15 -15 -151.9 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.3.3.La République démocratique du Congo

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de 2.0 %. On observe six (06)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1996, la RMI baisse de 118,4 a
112,9/1000 avec un APC de 0.77. De 1996-1999, cette se poursuit avec une RMI de 108,6 et un
APC de 1.26. De 1999-2002, la baisse continue et la RMI est de 102,5 avec un APC de 1.91. De
2002-2005, la baisse se poursuit et la RMI est de 95,8 avec un APC de 2.25. De 2005-2010, il y a
une progression sur la baisse et la RMI est de 84,5/1000. De 2010-2016, cette baisse atteint son
point culminant avec une RMI de 72/1000 et un APC de 2.63.

Graphique 111 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en République démocratique du Congo
(1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpoints.

Table 104 : Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en RDC (1990-2016)

Joinpoint- V4.5.0.1 Joinpoint Session - 1 - output results-2 09-15-2019

Number of Joinpoints: 0

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPeint Upper Endpeint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic () Prob > [t|
1 1990 2016 -2.00 2.1 1.8 272 0.0

 Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range  Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI  Test Statistic *  P-Value *

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used Qtherwise. the normal (z) distribution is used.
- The statistic could not be calculated.
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I1.3.4.L’Angola

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 3.3%. On observe six (06)
points ou la tendance change significativement. De 1990-1995, la RMI croit de 130,9 a 132/1000
avec un APC de 0.25. De 1995-1999, commence la décroissance du RMI qui est de 125,8/1000 avec
un APC de 1.20. De 1999-2002, se poursuit cette décroissance du RMI qui est de 115,8/1000 avec
un APC 2.71. De 2002-2006, s’accélére un point la décroissance avec une RMI de 96,3/1000 et un
APC de 4.49. De 2006-2013, la décroissance va atteindre son point culminant avec une RMI qui
sera de 62,7/1000 et un APC de 6.06. De 2013-2016, il y a un ralentissement de la décroissance par
rapport a la période précédente avec une RMI qui est de 54,6/1000 et un APC de 4.48.

Graphique 112 : Modéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Angola (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Sclected Madel: 5 Joinpaints.
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Table 105: Modele final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Angola (1990-2016)

Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) confinued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1995 1992 1998

2 1999 1996 2002

3 2002 2000 2006

4 2006 2004 2011

5 2013 2011 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t)

1 1990 1995 0.2~ 0.2 0.3 6.0
2 1995 1999 -1.2~ -1.4 -1.0 =131
3 1999 2002 2.7 =31 -23 -15.0
4 2002 2006 -4 5" -4.7 -43 -50.1
5 2006 2013 6.1 -6.1 -6.0 -201.6
1 2013 2016 -4.5n -4.7 -4.3 -50.0

A Indicates that the Annual Percent Change {APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated_
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic *

Full Range 1990 2016 -3.3~ -3.4 -3.3 -102.2

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {(z) distribution is used

- The statistic could not be calculated.
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0.0
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0.0
0.0
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P-Value *

0.0



I1.3.5.Le Cameroun

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.0%. On observe quatre (04)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1996, la RMI croit de 88,5 a
103/1000 avec un APC de 2.7. De 1999-2008, le RMI décroit de 102,2 a4 75,1/1000 avec un APC de
3.50. De 2008-2013, cette décroissance se poursuit avec une RMI de 59/1000 et un APC de 4.7. De
2018-2016, il y a un ralentissement dans la décroissance du RMI qui est de 52,8/1000 avec un APC
de-3.89.

Graphique 113 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Cameroun (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Madel: 4 Joinpoints.

Table 106: Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en au Cameroun(1990-2016)

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) confinued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1996 1992 1998

2 1999 1995 2001

3 2008 1998 2010

4 2013 2006 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]

1 1990 1996 2.7 26 28 456 0.0
2 1996 1999 0.0 -0.7 0.8 0.1 0.9
3 1999 2008 -3.5n -3.6 -3.4 -94.5 0.0
4 2008 2013 -4.7" -4.9 -4.5 -44.1 0.0
5 2013 2016 -39~ -43 -3.5 -23.0 0.0

“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 lavel
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -2.0n -21 -19 =379 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal {z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.3.6.La Guinée Equatoriale
De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.6%. Nous observons six (06)

points ou la tendance change significativement. De 1990-1996, la RMI baisse de 128,6 a
114,3/1000 avec un APC de 1.94. De 1996-1999 a cette baisse continue avec une RMI de 107/1000
et un APC de 2.16. De 1999-2002, la baisse continue légérement avec une RMI de 99,4/1000 et un
APC de 2.48. De 2002-2005, la baisse se poursuit toujours légérement avec une RMI de 91,5/1000
et un APC de 2.73. De 2005-2010, c’est toujours la baisse qui continue légérement avec une RMI de
2.98. De 2010-2016, il y a un ralentissement dans la baisse du RMI qui est de 66,2/1000 avec un

APC de 2.83.

Graphique 114 : Modeéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Guinée Equatoriale (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: & Joinpoints

Table 107: Modéle final de Uévolution du taux de la mortalité infantile en Guinée Equatoriale (1990-2016)

Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued. .

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1996 1992 1998

2 1999 1996 2002

3 2002 2000 2006

4 2005 2003 2011

5 2010 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper ClI Test Statistic (t) Prob = |t

1 1990 1996 -1.94 -2.0 -1.9 -193.7 0.0
2 1996 1999 -2.24 -2.3 -2.0 -36.5 0.0
3 1999 2002 -2.4 -26 -2.3 -411 0.0
4 2002 2005 2.7 -2.9 -2.6 -46.4 0.0
5 2005 2010 -3.04 -3.0 -2.9 -160.1 0.0
] 2010 2016 -2.84 -2.9 -2.8 -284.5 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

- Tha statietic ~anld nnt ha calrolatad

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper. CI Test Statistic (t) Prob > |1

1 1990 2016 -2.6" 26 25 -62.7 o0
# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

- The statistic could not be calculated
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I1.3.7.Le Gabon

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de 2.1%. Nous observons trois
(08) points d'inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1999, la RMI baisse de 60
a 54,9/1000 avec un APC de 0.94. De 1999-2005, cette baisse se continue avec une RMI de 48,5 et
un APC de 2.04. De 2005-2016, la baisse atteint son point culminant avec une RMI de 34,3/1000
avec un APC 3.10.

Graphique 115 : Modéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Gabon (1990-2016)
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

Table 108: Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Gabon (1990-2016)

Joinpoint - V4,5.0.1 Joinpoint Session - 2 - outpul results-1 08-13-2018

. Number of Jeinpoints: 2 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1999 1997 2001
2 2005 2003 2007
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl  Test Statistic (t) Prob > [t
1 1990 1999 -0.9n -1.0 0.9 =232 0.0
2 1999 2005 -2.0n -2.2 -1.8 -20.8 0.0
3 2005 2016 -3 -3.2 -3.0 -105.2 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 =214 -2.2 -2.1 -9 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.3.8.La République du Congo

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.6%. On observe cinq (05)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1999, la RMI croit de 59,3 a
74,4/1000 avec un APC de 2.81. De 1999-2002, commence la décroissance du RMI qui est de
70,2/1000 avec un APC de 1.90. De 2002-2008, la décroissance s’accélére et va atteindre son point
culminant dans la période de notre étude avec une RMI de 48,4 et un APC de 6.23. De 2008-2011, il
y a un ralentissement du RMI qui est de 42,6/1000 avec un APC de 4.30. De 2011-2016, ce
ralentissement s’accentue laissant la RMI a 38,5 avec un APC de 1.9.

Graphique 116 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Congo (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 4 Joinpaints

Table 109: Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en République du Congo(1990-2016)

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1999 1992 2000

2 2002 1997 2003

3 2008 2000 201

4 2011 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t|

1 1990 1999 2.8n 2.7 3.0 39.4 0.0
2 1999 2002 -1.94 -35 -0.3 -2.5 0.0
3 2002 2008 -6.2% -6.6 -5.9 =373 0.0
4 2008 2011 -4.3" -5.9 -2.7 5.7 0.0
5 2011 2016 -1.9» -2.3 -1.5 -11.1 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -1.64 -1.9 -1.3 =117 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.3.9.La République du Sao Tomé et Principe

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 3.6%. On observe ici cinq (05)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1993-1996, la RMI baisse de 67,2 a
63,8/1000 avec un APC de 1.73. De 1996-1999, cette baisse se poursuit avec une RMI de 57,4/1000
et un APC de 3.38. De 1999-2010, la baisse s’accélere et va atteindre son point culminant dans
notre période d’étude avec une RMI de 33,4/1000 et un APC de 4.87. De 2010-2014, il y a un léger
ralentissement de la baisse du RMI qui est de 28,1/1000 avec un APC de 4.19. De 2014-20186, le
ralentissement dans la baisse du RMI se poursuit laissant celui-ci a 26,2/1000 avec un APC de 3.42.
La tendance (1990-1993) n’est statistiquement significative.

Graphique 117 : Modéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile République du Sao et Principe (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annusl Percent Change (APC] is significantly different from zero atthe slpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpints.

Table 110: Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en République du Sao Tomé et Principe (1990-2016)

. Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Modei) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1995

2 1996 1995 1999

3 1999 1998 2003

4 2010 2001 2011

5 2014 2009 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t

1 1990 1993 01 -0.2 0.4 0.4 0.7
2 1993 1996 =17 -2.3 -1.1 -6.3 0.0
3 1936 1999 -3.4n -4.0 2.8 -12.3 00
4 1999 2010 -4.90 -4.9 -4.8 -230.3 0.0
5 2010 2014 -4.2 -4.5 -39 -30.8 0.0
6 2014 2016 -3.4n -4.0 -2.8 -12.5 0.0

» Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -3.6~ -3.7 -3.5 -63.0 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.
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II.4.Les tendances de la mortalité infantiles de I’Afrique du Nord
Il y a certainement moins de pays en Afrique du Nord contrairement aux trois

régions précédentes, néanmoins, c’est 'une des régions les plus vastes d’Afrique.
Apres avoir présenté la tendance régionale, nous terminerons par les tendances de

chaque pays.

Dans cette région de I'Afrique, de 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un
pourcentage annuel de 2.9%. On observe trois (03) points d’inflexion ou la tendance
change significativement. De 1990-1997, la RMI décroit de 62,2 a 53,7/1000 avec un
APC de 1.95. De 1997-2007, cette décroissance s’accélére avec un TMI de 38,3/1000
et un APC de 38.35. De 2007-2016, il y a un ralentissement du RMI qui est 28,8/1000

avec un APC de 3.12.

En plus, méme si nous y reviendrons dans les discussions, nous remarquons
que c’est I'une des régions de I'’Afrique qui ont RMI les plus bas dans notre période

d’étude. Nous présentons actuellement les tendances de chaque pays.

Graphique 118 : Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique du Nord (1990-2016)
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Graphique 119 : Modeéle final de I’analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Afrique du Nord (1990-
2016)
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpoints,

Table 111: Modeéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique du Nord(1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 6 - output resulls-1 08-15-2018

, Number of Joinpoints: 2 (Final Selected Model) continued..

Estimated Joinpeints

Cohort Joinpoint Estimate Lower Cl Upper CI
1 1997 1996 1999
2 2007 2004 2012
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl  Test Statistic (t) Prob = ||
1 1990 1997 -2.0n 21 -1.9 -40.9 0.0
2 1997 2007 34 3.4 433 1034 0.0
3 2007 2016 AL 3.2 -3 -96.2 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range  Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI  Test Statistic*  P-Value *

Full Range 1990 2016 2.9 29 2.9 1371 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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I1.4.1.L’Algérie

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.4%. On observe six (06)
points ou la tendance change significativement. De 1990-1997, la RMI décroit 41,4 a 85,4 avec un
APC de 2.20. De 1997-2001, il y a un ralentissement de la baisse et la RMI est de 33,3/1000 avec
un APC de 1.87. De 2001-2004, la baisse s’accélére et la RMI est de 30,1/1000avec un APC de 3.39.
De 2004-2009, cette accélération de la baisse se poursuit et va atteindre son point culminant de la
période d’étude avec une RMI de 24,3/1000 et un APC de 4.29. De 2009-2012, on observe un
ralentissement de la baisse avec une RMI qui est de 22,4/1000 et un APC de 2.61. De 2012-2016, le
ralentissement de la baisse s’accentue laissant la RMI 4 21,6/1000 avec un APC de 0.8.

Graphique 120 : Modéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Algérie (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints
Table 112: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Algérie (1990-2016)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 4 - output results-1 08-12-2018
. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) conlinued.
Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1997 1992 1999
2 2001 1995 2003
3 2004 2001 2007
4 2009 20086 201
5 2012 2010 2014
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 1997 -2.2n -2.3 -2.1 -65.6 0.0
2 1997 2001 -1.4n -1.6 =11 -10.8 0.0
3 2001 2004 -3.4n -39 28 -136 0.0
4 2004 2009 -4.3 -45 -4.1 -54.7 0.0
5 2009 2012 -2.6% -3.2 -2.1 -10.4 0.0
6 2012 2016 0.8 -1.0 -0.6 -10.0 0.0
# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper ClI Test Statistic * P-Value *
Full Range 1990 2016 -2.4n -2.5 -2.4 -48.9 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribuion is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used
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I1.4.2.L’Egypte

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d'un pourcentage annuel de 4.4%. On observe cinq (05)
points d'inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1994, la RMI baisse 63 a
52,3/1000. De 1994-2000, cette se poursuit et va atteindre son point culminant dans la période
d’étude avec une RMI de 87,3/1000 et un APC de 5.55. De 2000-2003, commence le ralentissement
de la baisse avec une RMI de 82,2/1000 et un APC de 4.86. De 2003-2013, ce ralentissement de la
baisse se poursuit avec une RMI de 21,6/1000 et un APC de 3.88. De 2013-2016, c’est toujours le
ralentissement de la baisse qui laissera la RMI finalement a 19,4/ 1000.

Graphique 121 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Egypte (1990-2016)

All: 4 Joinpoints
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* Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints
Table 118 : Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Egypte(1990-2016)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 21 - output results-1 08-12-2018
. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued. ..
Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 1994 1992 1995
2 2000 1995 2002
3 2003 1999 2005
4 2013 2003 2014
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t} Prob > |t
1 1990 1994 -4.50 -4.6 -4.4 -127.7 0.0
2 1994 2000 -5.50 -56 55 2227 0.0
3 2000 2003 -4.94 51 -4.6 -43.4 0.0
4 2003 2013 -3.90 -39 -39 -378.0 0.0
5 2013 2016 -3.50 -3.6 -3.4 -62.6 0.0
* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *
Full Range 1990 2016 -4.40 -4.5 -4.4 -2616 0.0

~ Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls,
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.4.2.L.e Maroc

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 3.8%. Nous observons quatre
(04) points d'inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, la RMI baisse de
62,8 a 55,9/1000 avec un APC de 3.79. De 1993-2002, cette baisse augmente avec une RMI de
38,8/1000 et un APC de 4. De 2002-2008, commence le ralentissement de la baisse du RMI qui est
de 30,9/1000 avec un APC de 3.71. De 2008-2016, se poursuit ce ralentissement de la baisse du
RMI qui sera de 23,3/1000 avec un APC de 3.48.

Graphique 122 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Maroc (1990-2016)

All: 3 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (AFC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

Table 114: Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Maroc (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - & - output results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Model) continued, .,

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimats Lower Cl Upper CI
1 1993 1992 1997
2 2002 2000 2004
3 2008 2006 201

Annual Percent Change (APC)

Cohert Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic {t) Prob > [t
1 1990 1993 -3.80 -39 -3.6 -53.3 0.0
2 1993 2002 -4.0% -4.0 -4.0 -257.6 0.0
3 2002 2008 =37 -3.8 -3.6 -116.7 0.0
4 2008 2016 -3.50 -35 -3.4 -223.8 0.0
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Ci Upper CI  Test Statistic () Prob> It|
1 1990 2016 -3.80 -3.8 3.7 -176.8 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.

- The statistic could not be calculated.
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I1.4.8. La Libye

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 4.4%. On observe quatre (04)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1994, la RMI baisse de 35,8 a
29,8/1000 avec un APC de 4.58. De 1994-2004, il y a un ralentissement dans la baisse du RMI qui
sera seulement de 20,9/1000 avec un APC de 8.34. De 2004-2010, la RMI baisse et atteindra son
point culminant dans notre période d’étude avec une valeur de 14,2/1000 avec un APC de 6.39. De

2010-2016, il y a un ralentissement dans la baisse du RMI qui sera seulement de 11/1000 avec un
APC de 4.21.

Graphique 123 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Lybie (1990-2016)

All: 3 Joinpoints
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" Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
=inal Selected Medel: 2 Joinpoints.

Table 115: Modele final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Lybie (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 1 - output results-2 08-13-2018

Number of Joinpoints: 3 (Final Selected Modei) continued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1994 1992 1998
2 2004 2002 2005
3 2010 2008 2011
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 1994 -4.60 -5.2 -4.0 -16.1 0.0
2 1994 2004 -3.3~ -35 -3.2 -40.5 0.0
3 2004 2010 -6.4n -6.8 -6.0 -32.1 0.0
4 2010 20186 -4.2° -4.5 -39 =277 0.0

“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -4.40 -46 -43 -56.1 00

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated

157



I1.4.4.La Tunisie

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 5.0%. On observe six (06)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1992, la RMI baisse de 44,2 a
41,1/1000 avec un APC de 3.5. De 1992-1995, cette baisse s’accélére avec une RMI de $5,8/1000 et
un APC de 4.42. De 1995-20083, cette accélération de la baisse sera encore plus accentuée avec une
RMI de 21,9 et un APC de 6.01. De 2003-2010, commence le ralentissement de la baisse du RMI
qui sera de 14,9/1000 avec un APC de 5.38. De 2010-2014, se poursuit ce ralentissement de
l'accélération de la baisse avec une RMI de 12,5/1000 et un APC de 4.21. De 2014-2016, le
ralentissement de la baisse laissera la RMI & 11.7/1000 avec un APC de 8.29

Graphique 124 : Modeéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Tunisie (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates that the Annual Percent Change [APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 116: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Tunisie (1990-2016)
Jomnpoint - v4.5.0.1 JOINPOINT Session - 24 - output resuits-1 UE-13-2018

Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoil Esti Lower CI Upper CI

1 1992 1992 1995

2 1995 1995 1998

3 2003 2000 2005

4 2010 2005 2011

5 2014 2010 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper Cl Test Statistic (t) Prob = [t

1 1990 1992 -3.5n -4.0 -3.0 -14.7 0.0
2 1992 1995 -d.4n -4.9 -39 -18.6 0.0
3 1995 2003 -6.0n -6.1 59 -191.0 0.0
4 2003 2010 -5.4n -5.5 -5.3 -134.5 0.0
5 2010 2014 -4.2n -4.5 -3.9 -354 0.0
6 2014 2016 -3.3~ -3.8 -2.8 -13.7 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper Cl Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -5.0n -51 -4.9 -112.7 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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I1.4.5.Le Soudan

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 2.4%. On observe six (06)
points d’'inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1994, la RMI baisse de 82 a
77/1000 avec un APC de 1.55. De 1994-1997, cette baisse se poursuit légérement avec une RMI de
72,5 et un APC de 1.98. De 1997-2000, la baisse s’accentue avec une RMI de 67,1/1000 et un APC
de 2.54. De 2000-2005, cette se poursuit la baisse du RMI qui sera de 58,1/1000 avec un APC de
2.87. De 2005-2008, commence le ralentissement de la baisse du RMI qui sera de 53,8 avec un APC
de 2.57. De 2008-2016, on observe toujours un ralentissement de la baisse du RMI laissant celui-ci
a 44,8/1000 avec un APC de 2.24.

Graphique 125 : Modéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Soudan (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Changs (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpaoints.

Table 117: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Soudan du Nord (1990-2016)

Joinpaint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 24 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints: 0 continued...

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment  Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic ()  Prob > |t|

1 1990 2016 -2.4% -2.5 24 -80.0 0.0
* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range  Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI  Test Statistic*  P-Value *

Full Range 1930 2016 24 -2.5 2.4 -80.0 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0,05 level. Parametric method used to calculate Cls,
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.5. Les tendances de la mortalité infantile en Afrique Australe
En Afrique Australe, de 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel

de 1.2%. On observe quatre (04) points d’inflexion ou la tendance change
significativement. De 1990-1997, la RMI croit de 54,3 & 61.8/1000 avec un APC de
1.97. De 2007-2010, la RMI décroit de 61,4 a 56,4/1000 avec un APC de 2.53. De
2010-2014, cette décroissance du RMI s’accélere de 43,7/1000 avec un APC de 6.40.
De 2014-2016, il y a un ralentissement de la décroissance du RMI qui est de
39,5/1000 avec un APC de 5.08.

Graphique 126 : Modeéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique Australe (1990-2016)
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Graphique 1277 : Modeéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Afrique Australe(1990-2016)

Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model)
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® Observed
= 1990.0-1897.0 APC = 197"
= 1997.0-2007.0 APC =-0.08
— 2007.0-2010.0 APC =-253"
- 2010.0-2014.0 APC =-640"
2014.0-2016.0 APC =-503"

" Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 4 Joinpoints.

Table 118: Modele final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique Australe (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1

Joinpoint Session - 7 - output results-1

. Number of Joinpoints: 4 (Final Selected Model) continued..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint

1

2
3
4

Cohort Segment

o

5

Lower CI

1992
1996
2005
2008

Lower EndPoint Upper Endpoint

1990
1997
2007
2010
2014

1997
2007
2010
2014

Upper CI

1998

2008

2011

2014

Annual Percent Change (APC)

APC Lower CI Upper CI
200 18 21
01 0.2 0.0
254 36 -1.4
6.4+ 69 59
504 6.1 4.0

2016

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

- The statistic could not be calculated.

Cohort Range

Full Range

Average Annual Percent Change (AAPC)

Lower EndPoint Upper Endpoint

1990

2016

AAPC Lower CI Upper CI

-1.20

-1.4 -1.0

Test Statistic (t)

283
A7
5.0
-256
-10.0

Test Statistic *

-14.2

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Paramelric method used to calculate Cls.
*If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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Prob = |t|

0.0
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I1.5.1.Le Botswana

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 0.9%. On observe six (06)
points ou la tendance change significativement. De 1990-1995, la RMI croit de 41,5 a 49,4/1000
avec un APC de 3.7. De 1995-1999, il y a un ralentissement dans la croissance du RMI qui est de
52,8/1000 avec un APC de 1.71. De 1999-20038, commence la décroissance du RMI de 52,8 a
49,3/1000 avec un APC de 1.738. De 20038-2006, la décroissance s’accélére avec une RMI de 42,9 et
un APC de 4.34. De 2006-2011, on observe un ralentissement de la décroissance du RMI qui est de
40,3 avec un APC de 1.44. De 2011-2016, s’accélére pour une deuxiéme fois la décroissance du RMI
qui est de 32,6 avec un APC de 4.11.

Graphique 128 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Botswana (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpeints.

Table 119 : Modele final de I'évolution du tauzx de la mortalité infantile au Botswana (1990-2016)

Jomnpoint - va.5.0.1 Joinpoint Session - ¥ - oulpul resuits-1 UE-12-2018

. Number of Joinpoints: 5 (Final Selected Model) conlinued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower Cl Upper CI

1 1995 1992 1999

2 1999 1995 2004

3 2003 1999 2008

4 2006 2004 2011

5 2011 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower Cl Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]

1 1990 1995 3T 3.2 4.2 181 0.0
2 1995 1999 1.7~ 0.7 27 38 0.0
3 1998 2003 =19 27 -0.7 -39 0.0
4 2003 2006 -4.3~ -6.2 -2.4 -4.9 0.0
5 2006 2011 =14~ -21 -0.8 -5.1 0.0
[} 2011 2016 -4.14 -4.5 =37 -20.9 0.0

“ Indicates that the Annual Percent Change {APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -0.9+ -12 -0.6 -56 0.0

A Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used

- The statistic could not be calculated.
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II.5.2.La République du Lesotho

De 1990 a 2016, la RMI a un pourcentage annuel constant de 0.%. On observe trois (03)
points ou la tendance change significativement. De 1992-2003, la RMI croit de 72,6 a 82,4 avec un
APC de 1.24. De 2003-2008, commence la décroissance du RMI de 82,4 a 80,5 avec un APC de
0.80. De 2008-2014, cette décroissance s’accélére avec une RMI qui chute a 73,2/1000 avec un APC
de 2.7. Les tendances des périodes (1990-1992), (2011-2014) et (2014-2016) ne sont statistiquement
significatives.

Graphique 129 : Modéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile au Lesotho (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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“ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 5 Joinpoints.
Table 120: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile au Lesotho (1990-2016)
Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 1 - output results-1 08-13-2018

. Number of Joinpoints. 5 (Final Selecied Model) continued..

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI| Upper CI

1 1992 1992 2002

2 2003 1995 2005

3 2008 1998 2008

4 2011 2004 2011

5 2014 2009 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob = |t]

1 1990 1992 -0.3 -23 1.7 -0.4 0.7
2 1992 2003 1.2+ 1.1 1.4 17.5 0.0
3 2003 2008 -0.8~ -14 -0.2 -28 0.0
4 2008 2011 -2 -4.7 -0.7 -3.0 0.0
5 2011 2014 0.8 -1.2 29 0.9 0.4
6 2014 2016 -1.8 -38 0.2 -2.0 0.1

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different frem zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -0.0 -0.4 0.4 -0.1 0.9

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used
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I1.5.3.La Namibie

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.5%. On observe quatre (04)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, la RMI baisse de 48,4 a
46,1/1000 avec un APC de 1.63. De 1993-2003, on observe plutot une augmentation du RMI de
46,1 a 48,1/1000 avec un APC de 0.65. De 2003-2006, il y une baisse accélérée du RMI de 48,1 a
42,1/1000 avec un APC de 5.17. De 2012-20186, il y a ralentissement dans la baisse du RMI qui sera
de 32,3/1000 avec un APC de 4.32. Les tendances des périodes (2006-2009) et (2009-2012) ne sont
statistiquement significatives.

Graphique 130 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Namaibie (1990-2016)

All: 5 Joinpoints
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~ Indicates thatthe Annual Percent Change (APC] is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 5 Joinpoints

Table 121: Modéle final de I'évolution du taux de la mortalité infantile en Namibie (1990-2016)

Joinpoint - v4.5.0.1 Joinpoint Session - 10 - output results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints. 5 (Final Selected Model) confinued...

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI

1 1993 1992 1997

2 2003 1995 2004

3 2006 2001 2008

4 2009 2005 2011

5 2012 2008 2014

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t} Prob > |t|

1 1990 1993 -1.60 2.9 -0.4 -2.8 0.0
2 1993 2003 o6~ 0.4 09 6.1 0.0
3 2003 2006 -5.2n -T6 27 -46 00
4 2006 2009 02 27 24 -01 09
5 2009 2012 -2.3 -4.8 02 -2.0 0.1
6 2012 2016 -4.30 -51 -3.5 -12.1 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower Cl Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 -1.5 2.0 -1.0 -6.1 0.0

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used
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II1.5.4.Le Swaziland

De 1990 a 2016, la RMI croit d'un pourcentage annuel de 0.1%. On observe deux (02)
points d’inflexion ou la tendance change significativement. De 1992-1999, la RMI croit de 51,1 a
73,9/1000 avec un APC de 5.75. De 2004 2016, c'est la période de la décroissance du RMI de
52,4/1000 avec un APC de 3.66. Les tendances des périodes (1990-1992) et (1999-2004) ne sont pas
statistiquement significatives.

Graphique 131 : Modéle final de I"analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Swaziland (1990-2016)

All: 3 Joinpoints
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~ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero atthe alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 2 Joinpaints

Table 122: Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile au Swaziland (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 22 - output results-1 08-13-2018

, Number of Joinpeints: 3 (Final Selected Model) continued, .,

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimat Lower CI Upper CI
1 1992 1992 1995
2 1999 1995 2001
3 2004 2002 2006

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI  Test Statistic (t)  Prob > [t
1 1990 1992 0.8 4.5 6.4 0.3 0.8
2 1992 1999 5.8 48 67 13.0 0.0
3 1999 2004 1.3 0.4 3.0 16 0.1
4 2004 2016 37 -4.0 34 -24.8 0.0

# Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2016 01 05 0.6 03 07

* Indicates that the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
* If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated.
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II.5.5.L’Afrique du Sud

De 1990 a 2016, la RMI a baissé d’un pourcentage annuel de 1.0%. On observe quatre (04)
points d'inflexion ou la tendance change significativement. De 1990-1993, la RMI décroit de 44,6 a
42,7/1000 avec un APC de 1.51. De 1993-2005, la tendance changement complétement et on
observe une croissance du RMI qui est de 48,9/1000 avec un APC de 1.37. De 2005-2010, la
tendance change a nouveau et on observe une décroissance du RMI de 37,3/1000 avec un APC de
5.27. De 2010-2016, il y a un ralentissement dans la décroissance du RMI qui est de 34,2/1000 avec
un APC de 1.61.

Graphique 132 : Modéle final de I'analyse Joinpoint du taux de la mortalité infantile en Afirique du Sud (1990-2016)

All: 2 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (4PC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 3 Joinpoints

Table 123: Modéle final de I’évolution du taux de la mortalité infantile en Afrique du Sud (1990-2016)

Joinpoint - V4.5.0.1 Joinpoint Session - 23 - cutput results-1 08-13-2018

Number of Joinpoints. 3 (Final Selected Model) continued.

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoi Esti Lower CI Upper CI
1 1993 1992 1996
2 2005 2004 2006
3 2010 2009 2012
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower EndPoint Upper Endpoint APC Lower CI Upper CI Test Statistic (t) Prob > |t|
1 1990 1993 -1.5% -2.8 -0.2 2.5 0.0
2 1993 2005 1.4~ 1.2 15 16.4 0.0
3 2005 2010 -5.3~ -6.1 -4.5 -13.9 0.0
4 2010 2016 -1.6* -2.0 -1.2 -7.8 0.0

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
- The statistic could not be calculated.
Average Annual Percent Change (AAPC)
Cohort Range Lower EndPoint Upper Endpoint AAPC Lower CI Upper CI Test Statistic * P-Value *

Full Range 1990 2018 -1.0~ -1.2 -0.7 -8.0 0.0

~ Indicates thal the AAPC is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. Parametric method used to calculate Cls.
“If the AAPC is within one segment, the t-distribution is used. Otherwise, the normal (z) distribution is used.

- The statistic could not be calculated
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III SYNTHESE DES RESULTATS DE LA MORTALITE INFANTILE
III.1.Tendances régionales de 1990-2016

De 1990 a 2016 la mortalité infantile a baissé en Afrique de 2.80%. La région
ayant un taux de mortalité infantile plus bas est celle de I'’Afrique Nord, soit
62,2/1000 en 1990 et 28,8 en 2016 avec un pourcentage de baisse annuel de 2.9% et
un pourcentage d’évolution ranking de 53,73%. Méme si la région de I’Afrique
Australe, suit avec un RMI de 54,3/1000 en 1990 et 39.5/1000 en 2016, son
pourcentage d’évolution pendant notre période d’étude demeure faible soit 27,26%.
C'est ce qui justifie d'ailleurs son pourcentage de baisse annuel qui est de 1.2%.
L’Afrique de 'Est vient en troisiéme position avec une RMI de 103,5/1000 en 1990,
donc le plus élevé de I'époque et 40,6 en 2016 avec un pourcentage d’évolution
pendant la période d’étude de 60,77% et un pourcentage de baisse annuel de 3.5%. La
région de I'Afrique de I'Ouest en quatriéme position avec une RMI de 79,6/1000 en
1990 et 44,1/1000 en 2016, soit un pourcentage dévolution de 44,69% et un
pourcentage annuel de baisse de 2.2%. Enfin I'’Afrique Centrale se trouve en
cinquieme position avec une RMI de 87,2/1000 en 1990 et 47,3/1000 en 2016, soit
un pourcentage d’évolution pendant la période d’étude de 45,73% et un pourcentage

de baisse annuel de 2.3%.

Table 124 : Evolution de Ia réduction régionale de Ia RMI en Afrique 1990-2016
Région 1990 2016 Evolution
Nord 62,2 28,8 53,73%
Sud 54,3 39,5 27,26%
Est 103,56 40,6 60,77%
Ouest 79,6 44,1 44,69%
Central 87,2 47,8 45,73%
Afrique 83,9 40,2 52,12%
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Graphique 133 : Modele final de I"analyse Joinpoint de I'évolution du taux de mortalité infantile par Région (1990-
2016)
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II1.2. Tendances nationales I’évolution de la réduction de la mortalité infantile
de 1990-2016
Nous observons que trois (03) pays ont pu atteindre 'OMD 4 notamment la

Tunisie avec une RMI de 11,7/1000 et un pourcentage de réduction pendant la
période d’étude de 73,3%, le Malawi avec une RMI de 88,9/1000 et un pourcentage
de réduction pendant la période d’étude de 71,52%, le Liberia qui a une RMI de
51,2/1000 et un pourcentage de réduction de 70,23%. La Lybie a certes une RMI
plus faible de toute I'Afrique (11/1000), mais son pourcentage d’évolution est de
69,27%. C'est le cas de 'Egypte (19,4/1000 ; 69,21%), du Rwanda (29,2 ; 68,47%), du
Mozambique (53,1 ;67,84%), de I'Ethiopie (41/1000 ;66,06%), du Madagascar (84 ;
65,09%), du Cap Vert (18,2/1000 ; 62,08%), etc.

Les pays comme la Somalie, la Mauritanie, ’Afrique du Sud, la République
Centrafricaine, le Botswana, le Zimbabwe, la République du Lesotho ont un

pourcentage de réduction inférieur a trente pour cent (30%) (Cf. Table 125)

En Swaziland par contre, on constate que le RMI augmente de 50,3/1000 en 1990 a

52,4/ 1000, donc un pourcentage de croissance de 4,17% selon notre période d’étude.
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Table 125 : Evolution de la réduction nationale de la RMI en Afrique 1990-2016

Pays 1990 2016 Evolution
Tunisie 44,2 11,7 73,58%
Malawi 137 38,9 71,52%
Liberia 172 51,2 70,28%
Lybie 35,8 11 69,27%
Egypte 63 19,4 69,21%
Rwanda 92,6 29,2 68,47%
Mozambique 165 53,1 67,84%
Ethiopie 121 41 66,06%
Madagascar 97,4 34 65,09%
Erythrée 92,7 32,9 64,51%
Ouganda 104 37,7 63,89%
Maroc 62,8 23,3 62,90%
Tanzanie 108 40,3 62,58%
Cab Vert 48 18,2 62,08%
Niger 133 50,9 61,64%
Santo Tomé y Principe 67,2 26,2 61,01%
Soudan du Sud 152 59,2 60,98%
Zambie 110 43,8 60,07%
Angola 131 54,6 58,29%
Guinée 189 58,3 57,97%
Guinée-Bissau 130 57,8 55,44%
Sénégal 71,8 33,6 53,20%
Burundi 103 48,4 53,01%
Guinée Equatoriale 129 66,2 48,52%
Gambie 81,7 42,2 48,35%
Ghana 79,6 41,2 48,24%
Algérie 41,4 21,6 47,83%
Mali 130 68 47,73%
Nigeria 126 66,9 46,99%
Burkina Faso 98,6 52,7 46,55%
Sierra Leona 156 83,3 46,43%
Soudan 82 44,8 45,37%
Kenya 63,4 35,6 43,85%
Togo 89,4 50,7 43,29%
Gabon 60 34,9 42,83%
Djibouti 91,4 53,5 41,47%
Benin 107 63,1 41,25%
Cameroun 88,5 52,8 40,34%
République Démocratique du Congo 118 72 39,19%
fle Maurice 19,7 12,2 38,07%
Comores 88,3 55 37,71%
Cote d’'Ivoire 104 66 36,66%
République du Congo 59,3 38,6 35,08%
Namibie 48,4 32,3 33,26%
Tchad 111 75,2 32,37%
Somalie 109 82,6 24,01%
Mauritanie 71 54,4 23,38%
Afrique du Sud 44,6 34,2 23,32%
République Centrafricaine 114 88,5 22,37%
Botswana 41,5 32,6 21,45%
Zimbabwe 50,3 40 20,48%
Lesotho 73,1 72,4 0,96%
Swaziland 50,3 52,4 4,17%
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CHAPITRE III : DISCUSSIONS
Apres avoir obtenu ces résultats si alarmants et préoccupants surtout pour

I’Afrique Subsaharienne, nous cherchons a présent a les comprendre. Autrement dit,
il est question de rechercher les raisons fondamentales qui les justifient. Aussi, apres
avoir émis quelques réserves par rapport aux résultats obtenus, nous verrons ensuite
leurs origines. Enfin, nous terminerons par des propositions concretes, susceptibles
de réduire l'incidence de la mortalité et de la morbidité maternelle et infantile en

Afrique.

LFIABILITE DES RESULTATS

Nous commengons cette partie en émettant quelques réserves aux résultats que
nous avons obtenus. En effet, 1l est trés difficile d’obtenir les données exactes,
précises et fiables de la mortalité maternelle et infantile en Afrique. Ceci pour

plusieurs raisons :

D’abord il y a des problémes d'enregistrement et de mauvaise classification des
décés maternels. Certains gouvernements n'exigent pas rigoureusement des
rapports(65). L'enclavement et 1'éloignement des lieux ou ces déceés se produisent
rendent pratiquement impossible leur enregistrement. Tous les décés maternels ne
peuvent pas étre enregistrés dans leur totalité. En janvier 2018 notamment, une
étude a été faite au Maroc par Abouchadi et al pour évaluer le systeme de
surveillance de la mortalité maternelle et déterminer les facteurs qui influencent sa
croissance exponentielle(66). Sur les six cent quatre vingt dix cas de déces maternels
1dentifiés, soixante neuf décés maternels soit 34,8% sont survenus en dehors des
centres de santé. Ce qui met en exergue les faiblesses liées aux systemes de
notifications des déces maternels. Dans certains pays comme le Kenya, des études
sont faites pour voir comment mettre ceuvre des programmes de surveillance des
déceés maternels afin de pouvoir identifier toutes les causes sous-jacentes de la mort
maternelle. La maftrise de ces causes permet non seulement de cerner tous les

facteurs associés a ces déces, mais aussi et surtout des mener des actions ciblées et
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efficaces pour réduire I'incidence la mortalité maternelle et infantile(67). Il existe
aussi des nombreux cas de déces enregistrés qui ne sont pas des morts maternelles

parce que leurs causes ne sont ni directes, ni lointaines de la mort maternelle(68).

Puis, dans la plupart des pays africains, ou il n'existe pas de certificat médical
précisant la cause du déces, on ne peut pas attribuer la cause exacte des décés de
femmes notamment les déces liés a la mort maternelle. I1 est donc difficile de
procéder a une interprétation fiable des données sur les causes de mortalité en
Afrique. En outre, la volonté d'éviter les litiges et de supprimer des informations, en
particulier en ce qui concerne les décés liés a 1'avortement, ne favorise pas non plus
I'objectivité des données(69). L’avortement n’étant pas légalisé, certaines meres
avortent clandestinement avec un risque tres élevé de déces maternel(70). D’ailleurs,
dans certains pays comme le Ghana ou il existe une loi sur I'avortement médicalisé,
les statistiques révelent que 15% de femmes en age de procréer (15-49 ans)
pratiquent l'avortement non sécurisé. Parce que I'avortement médicalisé est pergu
comme un tabou religieux et culturel, une grossesse non planifiée hors mariage est
considérée comme une humiliation et prédispose la mére a avorter clandestinement

avec un risque tres élevé de déces maternel(71).

Enfin, il y a des incompatibilités méthodologiques liées a la mesure de l'indice
de mortalité maternelle par rapport au temps. Les différents protocoles souvent
utilisés par différents pays pour estimer le taux de mortalité maternelle selon les

années ne sont pas appropriés (72).

La sous-déclaration des déces maternels en Afrique est un truisme et constitue
un obstacle pour la fiabilité des données de la mortalité infantile(66). Certains pays ne
disposant pas encore des systémes rigoureux d’enregistrement, favorisent le sous-
enregistrement qui est un obstacle fondamental a la fiabilité des données exactes de la
mortalité maternelle et infantile(65). En Guinée Bissau, une étude a été menée par
Fisker Ane et al(73) sur I'enregistrement des déces et des naissances. Les résultats de

cette étude montrent que méme si la majorité des femmes (86%) avait été sensibilisée
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d’enregistrer les naissances et les déces, seulement 16% de naissances et 2% de déces
ont été enregistrés. Ceci est un autre exemple qui explicite la sous-déclaration,

obstacle fondamental de la fiabilité de nos données.

Voila quelques réserves parmi tant d’autres que nous avons voulues relever
pour justifier le titre de notre recherche : « Tendances Internationales de la mortalité
maternelle et infantile en Afrique de 1990-2016 ». Compte tenu de cette difficulté
réelle d’obtenir les mesures exactes et standardisées de la mortalité maternelle et
infantile en Afrique, nous avons préféré plutot utiliser la terminologie « Tendances »,
ou des estimations internationales de la mortalité maternelle et infantile. Nous
admirons et reconnaissons tous les efforts qui sont faits en terme de collecte de
données en s’appuyant sur les registres civils, les enquétes et autres formes
d’enregistrement. Dans le méme sens nous nous rendons compte qu’il y a certains
indicateurs inhérents a la santé maternelle et infantile qui ressortent a travers ces

résultats :

II. LES INDICATEURS DE LA SANTE MATERNELLE ET INFANTILE EN
AFRIQUE

II.1. Cadre théorique
Cette partie de la discussion obéit a un cadre théorique fonctionnaliste. Selon la
théorie fonctionnaliste, une grossesse ne peut pas évoluer normalement jusqu’a la
naissance et la viabilité de I'enfant s'il n’existe pas au préalable une collaboration
consciente de toutes les étapes interdépendantes, notamment la planification
tamiliale, la grossesse, I'accouchement, les soins prénataux, néonataux et postnataux.
Une bonne prise en charge multifactorielle de la santé maternelle et infantile réduit

impérativement leurs taux morbidité et de mortalité (74).

Selon la vision fonctionnaliste, la société peut s’expliquer par son
ensemble(75). Ses représentants classiques tels que Auguste Comte, Spencer et
Durkheim, estiment que toute société humaine est semblable a un organisme

constitué des parties certes différentes, mais en méme temps interdépendantes ayant
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une condition préalable fonctionnelle pour son adaptation et sa survie. Autrement dit,
une société ne peut survivre que si les différentes parties qui la constituent
(institutions sociales) fonctionnent et s’adaptent les unes aux autres. La société est
percue comme un systéme de structures interconnectées et interdépendantes qui
forment un tout(75). Dans I'analyse du monde social selon Talcott Parsons, un des
tenants majeurs du fonctionnalisme, toute société ou systeme social repose sur quatre
exigences notamment l'adaptation, la réalisation des objectifs, I'intégration et la

latence (ARIL)(76) :

Par adaptation, Parsons se réfeére ici a I'association entre le systéme social et
son environnement. Pour qu'une société se maintienne en vie, les systémes sociaux
doivent disposer des mécanismes de contrdle de leur environnement. La nourriture,
les vétements et le logement comme conditions préalables physiques et sociales pour

que les citoyens soient disposés a y vivre.

La réalisation des objectifs, deuxiéme condition préalable signifie que tous les
hommes appartenant a une société doivent se fixer les mémes objectifs atin de donner
une orientation aux événements sociaux. Il revient aux gouvernements, non
seulement de fixer les objectifs, mais aussi et surtout a d’affecter les ressources pour
les atteindre. Ce sont les gouvernements qui déterminent, contrdlent et régissent le

statut monétaire.

L’intégration, troisieme prérequis fonctionnel est le rapprochement et la vision
commune des problémes sociétaux. En cas de conflit par exemple, on se référe au

systéme judiciaire zntégré dans le systéme social.

La latence qui est la quatrieme condition fonctionnelle est le maintien constant
des valeurs et normes sociales établies. Toute organisation sociale responsable

assume ses responsabilités sur le plan éducatif, religieux, familial, sanitaire, etc.

Il ressort de ce qui précede que, ce sont ces quatre conditions ou exigences
fonctionnelles qui constituent les impératifs de compréhension du cadre théorique de
I'état de santé maternelle et infantile en Afrique. En effet, les issus des grossesses et
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des naissances résultent de nombreux facteurs socio-culturels, économiques et
religieux inhérents a la fonctionnalité des milieux dans lesquels vivent ces femmes et
leurs enfants(77). Donc, chaque étape de la grossesse doit étre planifiée et suivie
particulierement afin d’éviter les complications pendant et apres l'accouchement.
Selon la théorie fonctionnaliste, ’échec a n’importe quel stade d’évolution de la
grossesse peut influencer son issue. L’absence d’une planification familiale adéquate,
d’une paternité ou maternité responsable entrainerait une grossesse non désirée. On
envisagerait par conséquent un avortement susceptible de provoquer une mort
maternelle. L'efficacité des systémes de promotion de la santé en Afrique ne peut étre
évaluée que si on l'integre théoriquement dans le systéme fonctionnaliste. Les causes
de la mortalité maternelle et infantile ne peuvent pas étre mieux analysées sans tenir
compte de tous les facteurs connexes ou indicateurs inhérents a la grossesse, a la
maternité, bref a la prise en charge de la santé maternelle et infantile(78). Parmi ces

indicateurs, nous pouvons citer entre autres :

II.2.L’indicateur socio-économique
L’intégration théorique de nos résultats dans le systéme fonctionnaliste nous

tait découvrir que la mortalité maternelle et infantile font partie des indicateurs qui
refletent le niveau de développement socio-économique du pays. Le statut
économique d'un pays détermine son taux de mortalité maternelle et infantile. Les
inégalités socio-économiques ont une relation étroite avec la mortalité maternelle et

infantile(79).

En Afrique subsaharienne, le facteur économique est un indicateur déterminant
de l'indice de mortalité maternelle. Il existe une corrélation significative entre le
produit national brut (PNB) par habitant et I'état de santé du pays, donc de
I'incidence de la mortalité et de la morbidité maternelle et infantile(80). Certains
tacteurs économiques, tels que les dépenses publiques par habitant en santé et le
revenu annuel brut (RAB) par habitant, établissent une relation inverse avec le taux
de mortalité maternelle du pays(81). Au Nigéria notamment ot il y a un des taux de

mortalité le plus élevé, les études montrent que la mortalité maternelle et infantile est
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plus élevée chez les habitants a faible revenu et que les soins de santé se concentrent
chez les riches(82). Les pays de la région de I'’Afrique du Nord qui a un RMM et un
RMI plus bas que les autres régions ont un niveau de vie socio-économique élevé
comparativement aux autres régions. Le Produit National Brut des habitants de
chacun de ces pays (Algérie, Tunisie, Maroc, Egypte, Soudan) est supérieur a 9
dollars par jours(83). La charge de mortalité et de morbidité maternelle et infantile
est inhérente aux inégalités sociales et économiques. La mortalité maternelle et
infantile est non seulement un désavantage sanitaire, mais aussi un désavantage
social(84). Les soins prénataux et une prise en charge immédiate pendant et apres

I'accouchement réduisent considérablement les déceés maternels et infantiles(85).

Aussi convient-il de rappeler qu’il faut mener conjointement toutes les
interventions sanitaires, sociales et économiques qui contribuent a une action plus
efficiente en faveur de la maternité sans risque(74). Les interventions destinées a
réduire la mortalité maternelle et infantile en Afrique ne peuvent pas étre réalisées
sous forme des programmes verticaux, pensés et élaborés dans les bureaux sans tenir
compte de certaines réalités. Cette méthodologie déductivement verticale qui consiste
a concevoir des stratégies sectorielles sans tenir compte des parametres socio-
économiques semble inefficace en Afrique(62). Les déterminants sociaux et
économiques ont une forte incidence sur la santé maternelle et néonatale en Afrique
Subsaharienne(86). I faut préciser des actions d’ensemble et prolongées dans le
temps qui inteégrent les parametres socio-économiques. Les interventions combinées
selon les recommandations de 'OMS maximisent les résultats des stratégies et

systemes de réduction de la mortalité maternelle et infantile(87).

I1.3.L’indicateur des droits de ’homme

Par cet indicateur, nous voulons dire que la mortalité maternelle et infantile est
une question des droits de 'homme(88). La maternité sans risque est un aspect des
droits de I'homme selon I'Organisation mondiale de la santé(OMS)(3). En eftet, la
grande majorité des cas de déces maternels en Afrique subsaharienne sont inhérents

aux conditions inéquitables et oppressives qui sévissent les femmes dans cette
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région. Il existe de nombreuses preuves attestant que la grande majorité de ces déces
auralent pu étre évités si les soins de bonne qualité avaient été disponibles et
accessibles(89). La mortalité maternelle est un fardeau systémique qui ne favorise pas
I'épanouissement de I'homme en Afrique subsaharienne et doit étre définie et
comprise comme une question fondamentale des droits de I'hnomme(90). La maternité
affecte notamment le travail domestique et rémunéré de la femme parfois avec des
incidences salariales et sanitaires, ce qui constitue une injustice sociale(91). Dans les
tamilles, les conséquences négatives des déces maternels sont multiples. Le santé
maternelle a un lien avec le droit a une bonne alimentation et a une bonne éducation,

etc (92).

La mort d'une femme pendant la grossesse est non seulement réduite a un
probléme de santé, mais est aussi une question d'injustice sociale(93). La réduction de
la mortalité maternelle doit intégrer une approche fondée sur les droits de
'homme(94). Les droits de I'homme reconnus par les Etats, les traités régionaux et
internationaux fondés sur la Déclaration universelle des droits de I'hnomme de 1948
garantissent la maternité sans risque(95). En situant la mortalité maternelle comme
indicateur des droits de I'homme, nous voulons par-la dire qu’il existe des disparités
mondiales en matiére de morbidité et de mortalité maternelles(2)(96). Parmi ces

droits, nous pouvons citer :

II.4. Indicateur du droit a la vie et a la sécurité des personnes
Selon la Déclaration Universelle des Droits de 'Homme, tout individu a droit a

la vie, a la liberté et la sécurité de sa personne(95). Les droits a la vie et a la sécurité
des personnes obligent les gouvernements a assurer l'accés a une prise en charge
complete de la femme enceinte et du nouveau-né. Les situations durgences
humanitaires de guerres, de conflit, de catastrophe ralentissent considérablement la
réduction de la mortalité maternelle et infantile(97). Pendant les temps de guerre et
de conflits, la santé sexuelle et reproductive est menacée. Il y a des violences
sexuelles et parfois le viol peut étre utilisé comme arme de guerre. Les rapports

sexuels non consensuels augmentent les infections sexuellement transmissibles et les
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grossesses non désirées(98)(99). Les guerres augmentent les taux de mortalité
maternelle et infantile. I1 y a une perturbation massive des structures politiques,
sociales et économiques qui affecte inéluctablement l'accés aux services de
santé(100)(97). Dans certains pays comme le République Démocratique du Congo, les
filles qui vivent dans les zones touchées par les conflits sont exposées aux grossesses
non désirées qui ne sont pas suivies. Cecl augmentent par conséquent le taux de
mortalité maternelle(101). Le ralentissement dans la baisse de la mortalité infantile
en Algérie a un rapport étroit avec l'instabilité politique qu’a connu le pendant cette
période. Les gouvernements doivent travailler pour améliorer la prise en charge

maternelle et infantile(102).

II.5.Indicateur du droit a ’égalité et a la non-discrimination : cas de la Région
de 'Afrique Australe

Les résultats obtenus en Afrique du Sud sont apparemment contradictoires.
Lorsqu’on sait que le taux de chomage en 2017 était de 27,5 % et en 2016, 1l était de
26,7%(103). Du moins officiellement, c’est I'un des pays africains économiquement
aisé. Le pays continue d’avoir un taux de mortalité maternelle et infantile élevé. Sa
tendance de mortalité maternelle pendant la période d’étude est tres spécifique.
L’ Afrique du Sud part d'une RMM de 108/100000 en 1990 et a 138/100000 soit une

augmentation de 27,78%. C’est pourquoi nous y revenons spécifiquement.

Selon une étude qualitative de Rose MM sur les facteurs sociaux qui
déterminent la mortalité maternelle et néonatale en Afrique du Sud, il ressort que le
lien entre la morbidité, la mortalité maternelle et néonatale et la vulnérabilité des
temmes n’est souvent pas problématisé et traité en profondeur avec les décideurs(51).
La plus part des tentatives de solutions prises pour résoudre ce probléme se limite a
la recherche des solutions inhérentes aux complications de la grossesse et a
I'accouchement. Bref ce sont des solutions médico-techniques rapides bien définies
qui n‘ont rien avoir avec les véritables causes de la mortalité maternelle et infantile.
Donc méme si la couverture des soins prénataux est de 97% et le taux des

accouchements avec un personnel qualifié est de 94%(104), le probleme de fond

177



demeure. Tout ceci parce que les facteurs socio-économiques hérités depuis 1'époque
de I'apartheid restent indissolubles. En Afrique du Sud, les causes de la pauvreté et de
la mortalité maternelle et infantile subséquentes sont le résultat de I'apartheid. La
majorité des Noirs qui vivent dans les zones rurales sont mal nourris et la femme
enceinte est considérée comme une consommatrice des soins(105). Il existe encore
une grande différence des taux de mortalité au sein de la population sud-
africaine(106). Certaines études menées en 2002 montrent une diftérence claire entre
les taux de mortalité infantile qui est de 7/1000 dans les populations blanches et
67/1000 naissances dans les populations noires. Dans les provinces, le RMI des
moins de cinq ans était de 16/1000 dans les camps occidentaux et 116/1000 dans les
camps des Noirs. Et 'auteur de 'étude conclut en disant que cette différence entre les
races marquées dans les taux de maladies et déceés est l'image des divisions
géographiques des classes sociales, sexuelles et raciales dans I'acceés aux besoins
essentiels et autres déterminants sociaux de la santé(107). Certains chercheurs
estiment méme que la propagation du SIDA en Afrique du Sud pourrait étre un
résidu de l'apartheid(108). Le fait de se limiter a la malnutrition comme cause de
déces maternels en Afrique du Sud peut parfois dénaturer les problémes sociaux
vécus par les femmes noires, pauvres dans le monde rural. La malnutrition n’est
qu'un signe qui manifeste la pauvreté et les regles qui régissent la distribution de la
nourriture dans les communautés. Mais s’attaquer véritablement a la répartition
équitable des revenus donnera des meilleurs résultats multisectoriels dans

I'éducation, la santé, réduira par conséquent la mortalité maternelle et infantile en

Afrique du Sud(109).

La Namibie, I'un des pays de I’Afrique Australe ayant un revenu supérieur a
celul de certains pays africains(110), a malheureusement une mauvaise politique de
répartition équitable de ses revenus. Il existe en Namibie les inégalités dans la
prestation des soins en santé maternelle et infantile. Les populations qui bénéficient
des prestations de santé qualifiées sont celles qui ont une position socio-économique

élevée(111). Il faut des programmations completes des interventions maternelles et
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néonatales pour toutes les couches de la population pour améliorer la santé des

femmes enceintes et de leurs enfants(112).

Au Botswana, dans une étude réalisée par Madzimbamuto FD et al(113), visant
a analyser les causes fondamentales de la mortalité maternelle, on découvre qu’il y a
plusieurs faiblesses dans le systéme de santé botswanais notamment des erreurs
individuels et occasionnelles des professionnels de la santé et d’autres défaillances
liées au systeme. Il faut donc intensifier la formation des étudiants en médecine, en
soins obstétricaux et en sciences infirmiéres afin qu’ils maitrisent et appliquent les
protocoles inhérents a la santé maternelle et infantile. En plus selon Rebecca Z et
al(114), les enfants exposés au VIH et infectés par le VIH représentent plus de la
moitié de la mortalité sur 24 mois au Botswana. L’absence de I'allaitement maternel

contribuerait également a la surmortalité maternelle.

II.6. L’'indicateur religieux : cas du Zimbabwe
Les résultats du Zimbabwe sont surprenants. Une augmentation de 0,68% du

taux de mortalité maternelle de 1990-2015 et une diminution de -20,48% du taux de
mortalité infantile de 1990-2016. En cherchant a comprendre ces résultats, il ressort
que le fait religieux est un des facteurs de ces résultats(115). En eftet, bien que le
Zimbabwe soit constitutionnellement chrétien, il y existe un mouvement apostolique
ultra-conservateur fondé sur la résistance autochtone aux divinités étrangeres
importées par les premiers missionnaires(116)(117). Une étude faite sur les
apostoliques révele que la secte décourage ses membres de rechercher les soins
médicaux(118). Le pourcentage de femmes ayant accouché dans un établissement
sanitaire a baissé de 77% en 1999 a 69% en 2007 et 65% en 2012(119)(120). La
religion est le troisiéme obstacle a I'usage des soins de santé au Zimbabwe(121). Le
sentiment général est que les efforts et interventions humains ne peuvent rien
modifier sur la santé maternelle. Dans certains cas, les complications obstétricales
sont interprétées comme volonté de Dieu. En dehors de ce fait religieux, il y a

également une utilisation inadéquate des services de soins prénataux liés au statut
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socio-économique et au niveau d’instruction. Ce qui conduit a une insuffisance

pondérale de I'enfant a la naissance(122).

IILPROPOSITIONS CONCRETES : UNE METHODOLOGIE INDUCTIVE
DE LA PROMOTION DE LA SANTE MATERNELLE ET INFANTILE EN
AFRIQUE SUBSAHARIENNE

II1.1. Pour une institutionnalisation des programmes de protection sociale de
la santé maternelle et infantile en Afrique Subsaharienne
L’Afrique Subsaharienne selon nos résultats a un des taux de mortalité

maternelle et infantile les plus élevés dans le monde. A I'intérieur des pays, les taux
de mortalité maternelle et infantile varient selon les stratifications sociales
notamment l'age, le rang socio-économique, la culture et la géographie(123). La
pauvreté en termes de ressources financieres et I'indisponibilité des services de soins
de qualité justifient les indices de mortalité maternelle et infantile si élevés(124). Au
Nigéria notamment, I'un des pays ayant un taux de mortalité tres élevé en Afrique
(814/100000 en 2015), les femmes qui vivent dans les bidonvilles urbains de Lagos
ont un taux de mortalité maternelle deux fois plus élevé que la ratio estimée pour
I'Etat de Legos(125). Le taux de mortalité maternelle et infantile est plus élevé chez
les populations pauvres et vulnérables(126). Les pauvres n’utilisent pas les services
de santé méme lorsque ces services sont gratuits parce que la qualité des services
n’est pas prise en compte. Au Kenya notamment, 82% des femmes et 79 % (agés 15-
49 ans) ne sont pas couverts par une assurance maladie(127)(128). Au Cameroun,
I'écart entre les riches et pauvres dans l'accés aux soins de qualités s’est aggravé
entre 2004 et 2011. Jusqu'a présent, il n’existe aucun programme national a grande
échelle pour la prise en charge des femmes enceintes pauvres(129). Ce déséquilibre
entre les riches et pauvres dans l'accés aux soins de qualité met en évidence la

problématique de I'équité en santé maternelle et infantile en Afrique Subsaharienne.

En eftet, le principe de I'équité et d’inclusion en soins de santé s’exprime
fondamentalement qu’il ne faut laisser personne derriére, quels que soient son

appartenance ethnique, son sexe, sa géographie, son handicap, sa race ou un autre
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statut. Le principe d’équité dans l'accés aux soins de qualité requiert que cet acces
soit fondé sur les besoins et nécessités des individus que sur leur capacité de pouvoirs
payer(124). Donc I'équité est 'absence des disparités systématiques entre différents
groupes ou couches sociales qui présentent des avantages et des désavantages.
L’application de la Couverture Sanitaire Universelle doit au préalable résoudre les

problémes d’équité dans 'accés aux soins.

Concretement, il faut institutionnaliser les programmes de protection sociale de la
santé maternelle et infantile en Afrique Subsaharienne. D’ailleurs au cours de dix
derniéres années, plusieurs institutions internationales et méme I'OMS(130) ont
milité en faveur d'une meilleure protection sociale en santé notamment par
I'extension de la couverture de I'assurance maladie, la mise en place de systemes de
protection sociale, la suppression des frais pour des conditions spécifiques(131). Si les
stratégies de protection sociale de la santé sont pertinentes pour aider les populations
pauvres et marginalisées a faire face a certaines crises(132), nous pensons que
I'institutionnalisation de la protection sociale de la femme enceinte et des enfants de
moins cinq ans fait partie de la méthodologie inductive que nous proposons pour que
la philosophie du CSU soit efficace et efficience en I’Afrique Subsaharienne. Cette
systématisation institutionnelle des programmes de protection sociale de la santé
maternelle et infantile nécessite une évaluation financiére des fonds nationaux alloués
a la promotion de la santé maternelle et infantile(183). Car on constate
malheureusement que les financements nationaux de la santé en Afrique
Subsaharienne sont souvent orientés vers les financements publics par la prise en
charge des membres des gouvernements, leurs assurances maladies privées et les
dépenses personnelles(134)(185)(136). Les ressources extérieures sont tres limitées et
liées aux programmes et destinés aux interventions qui obéissent aux objectifs des
donateurs. La responsabilit¢é incombe aux gouvernements de financer les

programmes de promotion sociale de la santé maternelle et infantile(133).
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III.2. Pour une systématisation et une vulgarisation des audits de mortalité et
morbidité maternelles et infantiles en Afrique Subsaharienne
Selon 'OMS et la Banque mondiale, un audit de mortalité maternelle est un

processus qui examine le nombre de déces et leurs causes dés la conception jusqu’a la
sixiéme semaine aprés l'accouchement. L’audit de mortalité périnatale se concentre
sur les mort-nés et les décés néonataux précoces(137). L’objectit général de 'audit est
d’abord d’identifier les défaillances corrigibles notamment I'omission des soins, le
diagnostic tardif ou oublié, I'absence injuste des médicaments, une communication
médiocre afin d’améliorer la prise en charge maternelle et de prévenir les futurs
événements(138). Bref les audits de mortalité et de morbidité maternelle et infantile
sont des systémes de surveillance et d'interventions qui fournissent des informations
susceptibles d’orienter efficacement les actions qui améliorent la santé maternelle et
infantile(139). Nous pensons que si ces audits étaient systématisés et vulgarisés en
Afrique Subsaharienne, cela réduirait considérablement l'incidence de la mortalité
maternelle et infantile en Afrique. La preuve en est qu'un pays comme le Rwanda
notamment qui I'a intégré de fagcon systématique, a non seulement atteint 'ODD 4,
mais aussi et surtout a renforcé sa stratégie sanitaire actuelle afin de réduire de fagon
accélérée la mortalité et la morbidité maternelle et néonatale(140). Par contre selon
Adelaide L. et al.(141), d’autres notamment le Kenya, I'Afrique du Sud, le Malawi, le
Botswana, le Ghana, la Tanzanie, 'Ouganda et le Nigéria, avaient mis en place en
2010 des procédures d’audit de mortalité maternelle et néonatale sur les bases des
recommandations de I'OMS, mais a défaut de systématisation et de vulgarisation, les
résultats étalent mal connus et ne visalent pas a améliorer la santé maternelle et
néonatale. C'est d’ailleurs ce qui justifie le nombre alarmant des déceés maternels dans

ces pays comme dans bien d’autres.

Selon certaines études, un des obstacles des audits en Afrique Subsaharienne
est que les professionnels de santé craignent d’étre tenus pour responsables de ces
résultats médiocres. Alors, soit ils falsifient les données ou alors ne les rendent pas
tout simplement officielles(142). D’autres estiment que le travail médiocre des audits

est dii a I'insuffisance des ressources disponibles et a la valeur accordée au travail en
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équipe(143). Aussi, nous pensons pour notre part que les résultats de notre recherche
mettent en évidence le besoin urgent de systématiser et de vulgariser les audits dans
les systéemes de santé en Afrique Subsaharienne. Il faut instituer les comités d’audit
de mortalité et de morbidité maternelle et infantile. Leurs membres (cliniciens,
administrateurs d’hopitaux et leurs représentants) doivent étre formés et motivés afin
qu’ils prennent conscience de l'intérét et des enjeux inhérents a leur mission(144).
Les résultats des réunions des audits précédents doivent étre réévalués par la
présentation d'un résumé clinique de chaque cas. Une analyse de cas systématique
doit étre menée pour permettre de comprendre la chalne des événements qui ont
conduit au déces. Les réunions d'audits de déces doivent se terminer par des

recommandations et des plans d'action(141).

Par ailleurs, sachant que les erreurs médicales sont plus imputables au systéme
plutot qu'aux individus, l'institution de ces comités d’audits nécessite une définition
rigoureuse des systeémes et de la méthodologie nécessaire pour évaluer efficacement
les facteurs liés aux décés maternels et infantiles(145). Parfois, certaines
incompréhensions et insuffisances dans la supervision des équipes hospitalieres
mettent en évidence l'exigence d'un changement radical de culture dans la maniere
donc les audits doivent étre menés. Dans les pays développés ot les audits ont connu
de succes, ils étaient organisés par des équipes interdisciplinaires dont les membres se
réunissalent constamment afin d’examiner profondément tous les cas pour une
identification exacte des défis et des solutions(146). Le soutien institutionnel étant
déterminant, il crée un environnement favorable a l'esprit d’équipe et garantit la
disponibilité des ressources notamment un personnel qualifié. Il faut avec le soutien
des gouvernements, élaborer les directives claires relatives a I'exécution des analyses
des déces maternels et infantiles(147). Selon les recommandations de T'OMS,
I'existence d'un cadre juridique est nécessaire(148). L’absence ou l'existence d’une
protection juridique a une incidence sur 'aptitude des membres du comité d’audit.
Car pour que tous les déces solent signalés et discutés, il faut garantir la

responsabilité et la confidentialité des personnes impliquées(149).
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IIL.3. Pour une formation axée sur les compétences en gestion des urgences
obstétriques (GUO) et du suivi et de I’évolution des grossesses
Le but d’'une formation axée sur les compétences en gestion des urgences est

d’améliorer la disponibilité et la qualité des soins pour les femmes qui souffrent des
urgences obstétricales(150). Selon une étude menée par Nicolas J.P et al(151) sur la
réanimation néonatale pour améliorer la morbidité et la mortalité dans un pays a
taible revenu, comme la République Démocratique du Congo ou les déces liés a
I'accouchement constituent la troisieme cause de mortalité chez les moins de cinq ans,
on découvre qu'une ventilation efficace pendant la réanimation néonatale pourrait
réduire potentiellement a 40% ces décés. Mais bien que la ventilation au masque
tacial est une méthode courante globalement connue par les sages-femmes, il faut des
compétences considérables de l'opérateur et une formation continue a cause de sa
complexité(151). Le Nigeria a I'un des taux de mortalité maternelle les plus élevés en
Afrique (814/100000 en 2015), mais une proportion significative est attribuée aux
troubles hypertensifs de la grossesse. Une détection précoce et une gestion de qualité
de ces troubles hypertensifs réduirait considérablement l'incidence de la mortalité
maternelle au Nigéria(152). Au Cameroun, les causes directes de la mortalité
maternelle représentent 75% et les causes indirectes 25%. L'hémorragie obstétricale
est la principale cause directe. Un programme de formation bien structuré sur la
gestion des hémorragies obstétricales améliore la qualité des soins et réduit le
nombre de déceés maternels (153). La formation axée sur les compétences renforce des
capacités et de la confiance des professionnels de la santé et leur permet de travailler

efficacement(154).

Somme toute, le truisme de ce qui précede est que la santé maternelle et
infantile demeure I'un des grands défis de la santé publique en Afrique. Ces résultats
non seulement illustrent I'ampleur de cette triste réalité, mais aussi et surtout
imposent une prise de conscience radicale du monde entier, des Etats africains, des
professionnels de la santé a se mobiliser pour réduire I'incidence de la mortalité
maternelle et infantile en Afrique. En eftfet, nombreux sommes-nous certainement,

qui avons vécu un jour péniblement le décés d’'une femme pendant I'accouchement
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laissant derriere elle un mari et plusieurs orphelins désemparés | Nombreux sommes-
nous certainement, qui avons vécu 'espoir brisé d'une femme, d’'une tamille suite a un
déces infantile! Connaissant bien le trajet parcouru de 1990 a 2016 en santé
maternelle et infantile, ces résultats, souhaiterions-nous, inaugurent une aire nouvelle
dans Tatteinte des ODD pour I'Afrique en général et singulierement pour le

Cameroun.
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CONCLUSIONS
Premiére : La mortalit¢é maternelle et infantile a diminué en Afrique d'un

pourcentage annuel de 2.8% entre les années 1990 a 2015 et 2016 respectivement.

Deuxiéme : De 1990 a 2015, le meilleur pourcentage annuel de diminution du taux
de mortalité maternelle soit 3.4%, a été enregistré en Afrique de I'Est, suivie de
I’Afrique de I'Ouest 3.%, puis de 'Afrique du Nord 2.1%, enfin de I’Afrique Centrale

1.6% et Australe 0.2%.

Troisiéme : Les pays africains avec une grande diminution de la mortalité maternelle
qui ont atteint 'OMD4 sont le Cap Vert (83,69%), le Rwanda (77,69%), la Lybie
(76,92%), la Guinée Equatoriale (73,89%), I'Ethiopie (71,76%).

Quatriéme : De 1990-2016, le meilleur pourcentage annuel de diminution du taux de
mortalité infantile a été enregistré en Afrique de I'Est, soit 3.5%, suivie de I’Afrique
du Nord 2.9%, de I'Afrique Centrale 2.3% et de 'Afrique de 1'Ouest 2.2%, enfin de
I’Afrique du Sud 1.2%.

Cinquiéme : Les pays africains avec une grande diminution de la mortalité infantile
et qui ont atteint 'OMDJ5 sont la Tunisie (73,53%), le Malaw1 (71,52%), le Liberia
(70,28%).

Sixiéme : Les pays de I'Afrique de I'Est sont ceux qui présentent les meilleurs
pourcentages annuels de diminution, donc 3,4% pour la mortalité maternelle et 3,5%

pour la mortalité infantile.

Septiéme : La comparaison descriptive de ces données épidémiologiques entre les
pays et les régions nous permet d’avoir une grande visibilité sur I'ampleur de la
mortalité maternelle et infantile comme I'un des défis majeurs de la santé publique en

Afrique.
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Huitiéme: Les interventions destinées a réduire la mortalité maternelle et infantile
doivent tenir compte de tous les déterminants inhérents a la santé maternelle et

infantile en Afrique.

Neuviéme : Ces taux inadéquats et alarmants observés aménent a une prise de
conscience de la nécessité d'instituer des programmes de protection sociale de la

temme enceinte et des nouveau-nés en Afrique Subsaharienne.
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KEYWORDS Abstract

Infant; Background: Infant mortality is an indicator of child health, and an explanatory variable to
Mortality; reflect the socioeconomic development of a country. We aimed to examine the changes and
Trends; trends of infant mortality in the European Union (EU) and its 28 member states in the 1994-2015
Europe period.

Methods: We extracted data of deaths in children aged less than one year between 1994 and
2015 from the Eurostat database. We analysed secular variation in the EU overall, by country and
by geographical region using joinpoint regression analysis. We conducted additional analyses to
examine neonatal and early neonatal mortality trends.

Results: Infant mortality in the EU has declined significantly from 8.3 to 3.6 per 1000 live births
(annual percent change = —3.8%; 95% confidence interval, —4.1 to —3.6). Among EU countries,
we found the highest mortality rates throughout the study period in Romania and Bulgaria, and
the lowest rates in Scandinavian countries (Finland, Sweden). There were significant decreasing
trends in every country of the EU, which were most pronounced in former Soviet Baltic states
and Eastern European countries, and least pronounced in Western European countries. Mortality
rates have increased significantly in Greece in the last years, and plateaued in the United
Kingdom and Ireland.
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Conclusions: Our findings, which are based on official data, provide consistent evidence that
infant mortality has declined steadily in the EU and its member states in the past decades, most
markedly in Eastern European countries and former Soviet Baltic states. However, rates have

© 2019 Published by Elsevier Espafa, S.L.U. on behalf of Asociacion Espafola de Pediatria.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/

Mortalidad infantil en la Union Europea: analisis de tendencias en el periodo

Introduccién: La mortalidad infantil es un indicador de la salud infantil y una variable explica-
tiva del desarrollo socioecondmico. Nuestro objetivo fue examinar los cambios y tendencias
de la mortalidad infantil en la Unidon Europea (UE) y sus 28 paises miembros en el periodo

Métodos: Se recopilaron datos de muertes de nifios menores de un ano entre 1994 y 2015 de la
base de datos Eurostat. Estudiamos las tendencias en la UE, por paises y regiones, utilizando el
analisis de regresion joinpoint. Se condujeron analisis adicionales para estudiar las tendencias

Resultados: La mortalidad infantil en la UE ha disminuido significativamente de 8.3 a 3.6 por
1.000 (porcentaje de cambio anual = —3.8%, intervalos de confianza del 95% —4.1; —3.6). Las
tasas de mortalidad mas altas se registraron en Rumania y Bulgaria, y las tasas mas bajas en
paises escandinavos (Finlandia, Suecia). Se encontraron tendencias descendentes significativas
en los paises de la UE, mas pronunciadas en los paises balticos exsoviéticos y paises de Europa
oriental, mientras que los paises de Europa occidental mostraron los descensos menos pronun-
ciados. La mortalidad infantil ha aumentado significativamente en Grecia en los ultimos afios,
mientras que en el Reino Unido e Irlanda las tasas se han estabilizado.

Conclusiones: La mortalidad infantil ha disminuido en la UE y sus paises en las Ultimas décadas,
mas pronunciadamente en los paises de Europa oriental y los paises balticos exsoviéticos, mien-
tras que en varios paises de Europa occidental las tasas aumentaron o se han estabilizado en

© 2019 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. en nombre de Asociacion Espafola de Pediatria.
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Introduction

1993 to 3.2 per 1000 live births in 2009.8 In the United States,
trends have declined in the past decades for all deprived

Infant mortality rate (IMR) is defined as the number of
deaths in children under 1 year of age per 1000 live births
in the same year." The IMR is not only an important indi-
cator of child health, but it is also used as an endpoint to
be explained or as an explanatory variable to reflect the
socioeconomic development of a country.?

Globally, infant mortality has declined steadily in the
past decades, except in the region of sub-Saharan Africa.
Maternal mortality and lack of access to sanitation have
been identified as the main risk factors related to infant
mortality.® By country, the IMR has declined significantly in
Egypt in the past decades, from 63 to 22 per 1000 live births,
although socioeconomic disparities in childhood mortality
remain.* In Latin American countries, such as Argentina and
Brazil, there have also been marked decreases in IMR.>° In
Japan, the mean IMR decreased from 3.4 per 1000 live births
in 1999 to 2.5 per 1000 live births in 2007, with regional
variations.” In South Korea, there has been a pronounced
decreasing trend in recent years, from 9.9 per 1000 births in

groups, from 19.2 per 1000 births in the 1969-1974 period
to 7.5 per 1000 births in 1995-2000, while absolute socioe-
conomic disparities in infant mortality narrowed during the
same period.’

The decrease in IMR has also been observed in some
European countries.'%'? However, to date, no studies have
examined infant mortality trends in the European Union
using standardised methodologies. Therefore, the aim of our
study was to use official data to analyse the trends in IMR in
the entire European Union (EU) and its member states from
1994 to 2015.

Methods

We used data from infant mortality rates from the 28 mem-
ber states of the EU for the 1994-2015 period extracted
from the European Statistical Office (Eurostat).'> Adhering
to Eurostat’s methodology, we defined infant mortality rate
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as the quotient of the number of deaths (due to all causes)
of infants under 1 year of age during the year and the num-
ber of live births in the same year, expressed per 1000 live
births. The database was updated on April 25, 2018.

The study population comprised the 28 member states
of the EU: Belgium, Bulgaria, Czech Republic, Den-
mark, Germany, Estonia, Ireland, Greece, Spain, France
(metropolitan), Croatia, Italy, Cyprus, Latvia, Lithuania,
Luxembourg, Hungary, Malta, the Netherlands, Austria,
Poland, Portugal, Romania, Slovenia, Slovakia, Finland, Swe-
den and the United Kingdom. There were data available for
each country for every year in the 1994-2015 period. For
France, we only used data from mainland France and the
island of Corsica, and did not considered overseas depart-
ments and regions because we were unable to retrieve data
for some of those territories for several years. We collected
data and made calculations for the entire EU for the whole
study period taking into account its current composition (the
28 member states).

We analysed regional infant mortality trends dividing
the EU into 4 geographical regions: Northern (Denmark,
Estonia, Finland, Ireland, Latvia, Lithuania, Sweden and
the United Kingdom), Southern (Croatia, Cyprus, Greece,
Italy, Malta, Portugal, Slovenia and Spain), Eastern (Bulgaria,
Czech Republic, Hungary, Poland, Romania and Slovakia),
and Western (Austria, Belgium, France, Germany, Luxem-
bourg and the Netherlands). We calculated the average
infant mortality rate in each region for each calendar year
during the study period, and then examined the trend of the
whole region.

We conducted additional analyses to examine neonatal
and early neonatal mortality trends. The neonatal mortality
rate is defined as the number of deaths of newborns aged
less than 28 days in a year divided by the number of live
births in the same year. The early neonatal mortality rate is
defined as the number of deaths of newborns aged less than
1 week in a year divided by the number of live births in the
same year. We excluded 4 countries (Belgium, Cyprus, Italy
and Malta) from these analyses due to the lack of data for
7 or more years. We did not impute or extrapolate missing
data.

We used the Joinpoint regression software (version
4.6.0.0, USA National Cancer Institute) to analyse signifi-
cant changes in mortality trends. These analyses identified
inflection points (called ‘joinpoints’) at which there were
significant changes in the slope of the linear trend.'* The
number and location of significant joinpoints for each coun-
try were determined using a log-linear model. We computed
the estimated annual percent change (APC) and correspond-
ing 95% confidence intervals (95% Cl), which described the
magnitude of the change for each of the identified trends. In
this model, infant mortality rates were used as the depen-
dent variable and the year of death as the independent
variable. We defined statistical significance as a p-value of
less than 0.05 in all of the analyses.

Results

Data on the IMRs in the EU and its member states is shown
in Supplemental file 1. Between 1994 and 2015, the highest
infant mortality rate in the EU corresponded to 1994 (8.3
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Figure 1 Overall infant mortality trend in the European
Union, 1994-2015.

per 1000). On the other hand, the lowest mortality rate was
recorded in 2015 (3.6 per 1000).

Among the EU countries, the highest infant mortality rate
was recorded in Romania in every year under study, peaking
in 1994 (23.9 per 1000). In contrast, the lowest rates were
found in Finland, Cyprus, Luxembourg, Slovenia and Swe-
den. We found the lowest rate in Slovenia in 2012 and 2015
and in Cyprus in 2013 (1.6 per 1000).

During the study period, there was an overall decrease
in IMRs in the EU region (APC=-3.8%; 95% CI, —4.1 to
—3.6), with two identifiable joinpoints. Between 1994 and
1996, infant mortality declined sharply (APC=—7.2%; 95%
Cl, —10.6 to —3.6). In the following years (1996-2008), rates
also exhibited a significant decreasing trend, though less
pronounced (APC=—4.2%; 95% Cl, —4.5 to —4.0). Finally,
in the last years (2008-2015), mortality rates exhibited an
even milder declining trend, which was nevertheless still
statistically significant (APC =—2.4%; 95% Cl, —2.9 to —1.9)
(Fig. 1).

In the past 2 decades, IMRs decreased in every country
in the EU. The largest decreases corresponded to Estonia
(APC=—8.4%; 95% Cl, —9.2 to —5.4), Latvia (APC=—6.6%;
95% Cl, —7.3 to —5.8) and Cyprus (APC=—6.4%; 95% Cl,
—7.5 to —5.4), while the smallest decreases were observed
in Malta (APC=-1.8%; 95% CI, —3.4 to —0.1), Denmark
(APC=—2.3%; 95% Cl, —2.9 to —1.6), Germany (APC=—2.5;
95% Cl, —2.7 to —2.3) and the Netherlands (APC=—2.5%;
95% Cl, —2.9 to —2.2).

In 8 countries (Belgium, Czech Republic, Germany, Hun-
gary, Italy, Poland, Portugal and Spain), marked decreases
in the IMR were recorded in the first years under study,
followed by less pronounced descending trends. In con-
trast, the progressive decline of the IMR in Romania was
less pronounced in an earlier period (1994-2004) with the
steepest decreases occurring in the latter years under study.
In the United Kingdom, mortality exhibited clear declin-
ing trends in the entire period under study except the
last few years, when the IMR levelled off. Three countries
(Greece, Malta and Lithuania) that had initially exhibited
significant decreasing trends had an increasing trend in the
past few years, although this trend was only significant in
Greece. In Ireland and Luxembourg, mortality trends fluctu-
ated (Table 1 and Fig. 2).



Table 1  Joinpoint analysis of infant mortality trends in the European Union, 1994-2015.

Total study period Period 1 Period 2 Period 3 Period 4
Years APC? (95% CI°) Years APC? (95% CI°) Years APC? (95% CI°) Years APC? (95% CI°) Years APC? (95% CI°)

European 1994-2015 —3.8"(—4.1,-3.6)  1994-1996 —7.2°(—10.6, —3.6) 1996-2008 —4.2" (—4.5,-4.0)  2008-2015 —2.4"(-2.9,-1.9) - -

Union
Austria 1994-2015 —2.8"(-3.3,-2.4) - - - - - - - -
Belgium 1994-2015 —3.0"(=3.6, -2.4)  1994-1996  —14.9"(-22.7, —6.3) 1996-2005 —3.5* (—4.5, —2.5) 2005-2015 —1.4"(-2.2,-0.7) - -
Bulgaria 1994-2015 —4.3" (4.8, -3.9) - - - - - - - -
Croatia 1994-2015 —4.2" (4.8, —3.6) - - - - - - - -
Cyprus 1994-2015  —6.4 (7.5, —5.4) = = = = = = = =
Czech 1994-2015 —5.2° (5.9, —4.6)  1994-2000 —10.3"(—12.3, —8.3) 2000-2015 —3.9" (4.4, -3.3) - - - -

Republic
Denmark 1994-2015 —2.3"(-2.9, —1.6) - - - - - - - -
Estonia 1994-2015 —8.4" (9.2, -7.5) - - - - - - - -
Finland 1994-2015 —3.9"(—4.4, -3.4) - - - - - - - -
France 1994-2012 —2.6"(-3.0,-2.2) - - - - - - - -
Germany 1994-2015 —2.5(-2.7,-2.3)  1994-1999 —4.1"(-5.8,-2.4)  1999-2015 —2.2°(-2.5,-1.9) - - - -
Greece 1994-2015 —4.4" (-5.5,-3.2)  1994-2008 —7.0° (—8.0, —6.0)  2008-2015 3.2° (0.1, 6.3) - - - -
Hungary 1994-2015  —4.7° (-5.1,—-4.3)  1994-2006  —5.6" (—6.2, —4.9)  2006-2015  —3.4" (—4.5, —2.3) = = = =
Ireland 1994-2015 —3.6"(—4.3,-2.9)  1994-2000 0.7 (1.9, 3.3) 2000-2007 —8.1°(—10.4, —5.7) 2007-2015 0.2 (—1.5, 1.8) - -
Italy 1994-2015 —4.0" (—4.6, —3.5)  1994-2006 —5.9"(—6.3, -5.4)  2006-2015 -1.2"(-1.9, -0.5) - - - -
Latvia 1994-2015 —6.6" (7.3, —5.8) - - - - - - - -
Lithuania 1994-2015 —5.6"(—6.1,-5.0)  1994-1996 —16.4 (—30.6, 0.6) 1996-2006 —3.7°(-5.3,-2.1)  2006-2013  —8.3" (—11.1, —5.4) 2013-2015 5.2 (—12.6, 26.7)
Luxembourg 1994-2015 —3.6" (5.6, —1.7)  1994-2003 0.0 (—3.8, 4.0) 2003-2007 —23.8"(—38.4, -5.7) 2007-2011  22.0 (-1.4,51.0)  2011-2015 —7.7 (—19.4, 5.6)
Malta 1994-2015 —1.8"(-3.4,-0.1)  1994-2001 —9.5 (-15.9, —2.7) 2001-2015 1.3 (-1.3, 3.9) - - - -
Netherlands 1994-2015 —2.5"(-2.9,-2.2) - - - - - - - -
Poland 1994-2015 —5.6"(—6.1,—-5.1)  1994-1999  —10.7"(=12.1,-9.3) 1999-2015 —4.6" (—4.8, —4.3) - - - -
Portugal 1994-2015 —4.9" (5.7, —4.2)  1994-2006 —6.9° (8.2, -5.7) 2006-2015  —1.8 (-3.9, 0.2) - - - -
Romania 1994-2015 —5.5"(=5.9, =5.0)  1994-2004 —3.5"(—4.2,-2.8)  2004-2009 —9.1" (=11.7, —6.4) 2009-2015 —4.2" (-5.7, —-2.7) - -
Slovakia 1994-2015 —3.5 (—4.1,-2.9) - - - - - - - -
Slovenia 1994-2015 —5.6" (—6.6, —4.7) - - - - - - - -
Spain 1994-2015 —3.6"(—3.8,-3.3)  1994-2001 —5.0" (6.0, —4.1)  2001-2015 —3.0°(-3.4,-2.7) - - - -
Sweden 1994-2015 —2.9"(-3.5,-2.3) - - - - - - - -
United 1994-2015 —2.4"(-2.6,-2.3)  1994-2005 —2.0°(-2.3,—-1.6)  2005-2013 —3.1"(-3.8,-2.5) 2013-2015 0.0 (—4.9, 5.2) - -

Kingdom

@ Annual percent change.
b Confidence interval.
" p<0.05.
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Figure 2 Infant mortality trends in the 28 member states of the European Union, 1994-2015.
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Infant mortality trends by region
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trend reversed, with the IMR increasing substantially (by 43% g el 122852
between 2008 and 2010)."> Altogether, these findings are 2 gy 336 g
consistent with the results presented in this study. 'g Jeeaes *é g
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recorded in the whole EU and its countries. One main factor = §82825
is the development and use of vaccines, which have played - e ! g
a role in reducing infant mortality by infectious causes.'¢-'8 o ESS5ES Y
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death is 27% lower in fully vaccinated children compared
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to unvaccinated children. Moreover, the inclusion of new
vaccines in routine infant immunization schedules, such as
pneumococcal conjugate vaccines, might have contributed
to lower mortality rates.?®?' Although the European region
(out of the 6 World Health Organization regions) has been
found to be the region with the highest levels of scep-
ticism about the importance, safety and effectiveness of
vaccination,?? a recent report showed that coverage vac-
cination for DTP (diphtheria, tetanus, pertussis) in Europe
ranged from 89.1% in Romania to over 98% in Scandinavian
countries.”® Therefore, we speculate that high vaccination
coverages for basic vaccines might explain, to some extent,
the descending trends observed.

The improvement of economic and social conditions in
the past decades could provide another reasonable explana-
tion for our findings. In this line, prior studies have stressed
the crucial role of the welfare state (percentage of public
health care expenditure, percentage of the population with
medical care coverage, reduction in income inequalities)
in reducing infant mortality.?4-2° In addition, other authors
have pointed out the impact of income distribution on infant
health. Findings of a preliminary systematic review sug-
gested that higher income inequalities were associated with
high rates of infant mortality.?” Olson et al.?® found a pos-
itive correlation between income inequality (as measured
with the Gini coefficient) and infant mortality. However,
other studies have not found this adverse association,2%3°
and thus the relationship between income inequalities and
infant mortality has yet to be fully elucidated.

Thus, the reviewed evidence suggests that the clear
overall declining trends observed across European countries
could be attributed to advances in the welfare state and
social welfare policies. However, it should be noted that
welfare and welfare policies differ notably among Euro-
pean countries. This might explain why we found the lowest
IMRs throughout the study period in Scandinavian countries,
characterized by universal governmental support and small
income inequalities. On the other hand, Central and East-
ern European countries and former Soviet Baltic states,
which had the highest IMRs, experienced an epidemiological
shift®! after 1990. The political and social transformations
and the economic development in these countries may have
led to changes in public health policies and social protec-
tion that could explain the pronounced declining trends
from this moment. In the same line, Asandului et al.?? con-
cluded that socioeconomic and demographic factors, which
are intimately related to health factors, may explain the
reduction in IMRs observed in Central and Eastern European
countries.

In Greece, we found a clear decreasing trend between
1994 and 2008, followed by a significant upward trend there-
after. We hypothesize that this remarkable finding could
be a consequence of the economic world crisis. An eco-
logical study found that the unemployment rate was the
socioeconomic determinant that exhibited the strongest
correlation with infant mortality.>*> Also, the authors of
another study that evaluated the medium-term impact of
the economic crisis in Greece reported that the propor-
tion of Greek adults that declared having unmet healthcare
needs had increased significantly.>* Therefore, the context
of the economic downturn, when Greek unemployment rate
skyrocketed leading to a deterioration of the welfare state

and public health services, provides a plausible explanation
to our findings.

One issue that deserves further discussion is the underre-
porting of infant mortality in some countries. Prior studies
have suggested that official statistics from Eastern European
countries, such as Bulgaria or Romania, may not represent
actual mortality rates accurately, while in Central European
countries and the Baltic countries, official statistics corre-
sponded to actual rates.3®> However, Eurostat assesses the
comparability of the data collected from national statisti-
cal offices, and ensures internal consistency using different
validation processes. Thus, we do not expect our findings to
be substantially affected by this issue.

According to the WHO, 17-42% of infant deaths in Europe
can be attributed to congenital anomalies.>® Prenatal con-
genital malformation screening programmes that may be
associated with an increase in voluntary terminations of
pregnancy due to foetal anomalies may have an impact
on infant mortality statistics by decreasing the number of
infants at high risk of dying early, artificially reducing the
infant mortality rate. Nevertheless, given the differences in
national policies and recommendations for prenatal screen-
ing between countries,*” and the different attitudes towards
termination of pregnancy (at both the socialand individual
levels), we speculate that the impact of these policies on
the marked decrease in infant mortality rates observed in
our study is probably limited and remains to be determined.

On the other hand, the mean maternal age at first birth
has gradually increased in European countries.* Advanced
maternal age has been associated with higher perina-
tal mortality rates,>®“’ although this association was not
reflected in our findings. We hypothesize that societal
changes and occupational factors could have led women
with higher educational attainment and socioeconomic
status to postpone childbearing. Nonetheless, these advan-
tageous socioeconomic conditions might ameliorate adverse
perinatal outcomes when these women have a child at
advanced ages.

It is worth noting that the results for Cyprus, Malta
and Luxembourg should be interpreted with caution. These
countries have the smallest populations in the EU, and which
could have a substantial impact on infant mortality trends.

This study presents a novel and updated analysis of infant
mortality trends in the whole EU and its 28 member states.
The use of official data, reviewed and validated by the Euro-
pean Statistical Office, ensures the validity of our findings.
Still, we should highlight some limitations of our study. An
intrinsic limitation in a study aiming to examine infant mor-
tality trends across 28 countries is the marked differences
in welfare, healthcare systems, and public health policies
between nations. We are fully aware of this limitation and
duly acknowledge it. Another limitation was our inability
to perform additional analyses to study trends in the main
causes of infant mortality in the EU due to the lack of data
in Eurostat for the whole study period.

In conclusion, infant mortality in the entire EU and
its member states has consistently declined in the past
decades. Scandinavian and Western European countries
exhibited low mortality rates that declined progressively in
the past two decades. In Eastern European countries and
Baltic states, political changes and socioeconomic develop-
ment were associated with pronounced decreasing trends in
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infant mortality. The fact that mortality rates have risen in
recent years in Greece or levelled off in the United Kingdom
and Ireland evince the importance of continuing to promote
public health strategies to reduce infant mortality. The long-
term effects of the economic crisis in European countries
deserve further study.

Conflicts of interest

The authors declare that they have no conflicts of interest.

Appendix A. Supplementary data

Supplementary data associated with this article can be
found, in the online version, at doi:10.1016/j.anpede.2019.
03.002.

References

10.

1.

12.

13.

14.

15.

. Reidpath DD, Allotey P. Infant mortality rate as an indica-

tor of population health. J Epidemiol Community Health.
2003;57:344-6.

. Gonzalez RM, Gilleskie D. Infant mortality rate as a measure of

a country’s health: a robust method to improve reliability and
comparability. Demography. 2017;54:701-20.

. Sartorius BKD, Sartorius K. Global infant mortality trends and

attributable determinants - an ecological study using data from
192 countries for the period 1990-2011. Popul Health Metr.
2014;12:29.

. Sharaf MF, Rashad AS. Socioeconomic inequalities in infant mor-

tality in Egypt: analyzing trends between 1995 and 2014. Soc
Indic Res. 2018;137:1185-99.

. Buchbinder M. Infant mortality and socioeconomic inequal-

ity in Argentina:
2008;106:212-8.

temporal trends. Arch Argent Pediatr.

. De Frias PG, Szwarcwald CL, Souza Junior PR, Almeida Wda S,

Lira PI. Correcting vital information: estimating infant mortal-
ity, Brazil, 2000-2009. Rev Saude Publica. 2013;47:1048-58.

. Mishina H, Hilton JF, Takayama JI. Trends and variations in infant

mortality among 47 prefectures in Japan. J Eval Clin Pract.
2013;19:849-54.

. Chang JY, Lee KS, Hahn WH, Chung SH, Choi YS, Shim KS, et al.

Decreasing trends of neonatal and infant mortality rates in
Korea: compared with Japan, USA, and OECD nations. J Korean
Med Sci. 2011;26:1115-23.

. Singh GK, Kogan MD. Persistent socioeconomic disparities in

infant, neonatal, and postneonatal mortality rates in the United
States, 1969-2001. Pediatrics. 2007;119:€928-39.

McCarthy A, Kirke P. Absolute and socioeconomically strati-
fied trends in birth rate and infant mortality rate in Ireland
1984-2005. Ir J Med Sci. 2010;179:561-8.

Nyari C, Nyari TA, McNally RJ. Trends in infant mortality
rates in Hungary between 1963 and 2012. Acta Paediatr.
2015;104:473-8.

Gavalas VS. Long-term trends and recent upturns in regional
mortality variations in Greece. Eur J Geogr. 2018;9:6-22.
Eurostat database. Infant mortality rate; 2018. Available from
https://ec.europa.eu/eurostat/data/database [accessed June
2018].

Kim HJ, Fay MP, Feuer EJ, Midthune DN. Permutation tests for
joinpoint regression with applications to cancer rates. Stat Med.
2000;19:335-51 [erratum in: Stat Med. 2001;20:655].
Kentikelenis A, Karanikolos M, Reeves A, McKee M, Stuckler
D. Greece’s health crisis: from austerity to denialism. Lancet.
2014;383:748-53.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Roth A, Garly ML, Jensen H, Nielsen J, Aaby P. Bacillus Calmette-
Guérin vaccination and infant mortality. Expert Rev Vaccines.
2006;5:277-93.

Shann F. The non-specific effects of vaccines. Arch Dis Child.
2010;95:662-7.

Tiwari TS, Baughman AL, Clark TA. First pertussis vaccine
dose and prevention of infant mortality. Pediatrics. 2015;135:
990-9.

McGovern ME, Canning D. Vaccination and all-cause child mor-
tality from 1985 to 2011: global evidence from the femographic
and health surveys. Am J Epidemiol. 2015;182:791-8.

Reinert RR. Pneumococcal conjugate vaccines - a European
perspective. Int J Med Microbiol. 2004;294:277-94.

Trotter CL, Ramsay ME. Vaccination against meningococcal dis-
ease in Europe: review and recommendations for the use of
conjugate vaccines. FEMS Microbiol Rev. 2007;31:101-7.
Larson HJ, de Figueiredo A, Xiahong Z, Schulz WS, Verger P,
Johnston IG, et al. The State of Vaccine Confidence 2016:
global insights through a 67-country survey. EBioMedicine.
2016;12:295-301.

Sheikh S, Biundo E, Courcier S, Damm O, Launay O, Maes E,
et al. A report on the status of vaccination in Europe. Vaccine.
2018;36:4979-92.

Navarro V, Borrell C, Benach J, Muntaner C, Quiroga A,
Rodriguez-Sanz M, et al. The importance of the political and the
social in explaining mortality differentials among the countries
of the OECD, 1950-1998. Int J Health Serv. 2003;33:419-94.
Chung H, Muntaner C. Political and welfare state determinants
of infant and child health indicators: an analysis of wealthy
countries. Soc Sci Med. 2006;63:829-42.

Regidor E, Pascual C, Martinez D, Calle ME, Ortega P, Astasio P.
The role of political and welfare state characteristics in infant
mortality: a comparative study in wealthy countries since the
late 19th century. Int J Epidemiol. 2011;40:1187-95.

Spencer N. The effect of income inequality and macro-level
social policy on infant mortality and low birthweight in devel-
oped countries - a preliminary systematic review. Child Care
Health Dev. 2004;30:699-709.

Olson ME, Diekema D, Elliott BA, Renier CM. Impact of income
and income inequality on infant health outcomes in the United
States. Pediatrics. 2010;126:1165-73.

Avendano M. Correlation or causation? Income inequality and
infant mortality in fixed effects models in the period 1960-2008
in 34 OECD countries. Soc Sci Med. 2012;75:754-60.

Siddigi A, Jones MK, Erwin PC. Does higher income inequal-
ity adversely influence infant mortality rates? Reconciling
descriptive patterns and recent research findings. Soc Sci Med.
2015;131:82-8.

Wilkinson RG. The epidemiological transition: from material
scarcity to social disadvantage? Daedalus. 1994;123:61-77.
Asandului M, Pintilescu C, Jemna D, Viorica D. Infant mortality
and the socioeconomic conditions in the CEE countries after
1990. Transform Bus Econ. 2014;13:555-65.

Dallolio L, di Gregori V, Lenzi J, Franchino G, Calugi S,
Domenighetti G, et al. Socio-economic factors associated with
infant mortality in Italy: an ecological study. Int J Equity Health.
2012;11:45.

Filippidis FT, Gerovasili V, Millett C, Tountas Y. Medium-term
impact of the economic crisis on mortality, health-related
behaviours and access to healthcare in Greece. Sci Rep.
2017;7:46423.

Aleshina N, Redmond G. How high is infant mortality in cen-
tral and eastern Europe and the commonwealth of independent
states? Popul Stud (Camb). 2005;59:39-54.

Boyle B, Addor MC, Arriola L, Barisic I, Bianchi F, Csaky-Szunyogh
M, et al. Estimating Global Burden of Disease due to congeni-
tal anomaly: an analysis of European data. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed. 2018;103:F22-8.


http://dx.doi.org/10.1016/j.anpede.2019.03.002
http://dx.doi.org/10.1016/j.anpede.2019.03.002
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0260
https://ec.europa.eu/eurostat/data/database
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0380

Infant mortality in the European Union

227

37.

38.

Boyd PA, Devigan C, Khoshnood B, Loane M, Garne E, Dolk
H, et al. Survey of prenatal screening policies in Europe for
structural malformations and chromosome anomalies, and their
impact on detection and termination rates for neural tube
defects and Down’s syndrome. BJOG. 2008;115:689-96.
Eurostat database. Births and fertility data; 2018. Avail-
able from: https://ec.europa.eu/eurostat/data/database
[accessed October 2018].

39.

40.

Delbaere |, Verstraelen H, Goetgeluk S, Martens G, de Backer G,
Temmerman M. Pregnancy outcome in primiparae of advanced
maternal age. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2007;135:
41-6.

Mutz-Dehbalaie |, Scheier M, Jerabek-Klestil S, Brantner C,
Windbichler GH, Leitner H, et al. Perinatal mortality and
advanced maternal age. Gynecol Obstet Invest. 2014;77:
50-7.


http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0385
https://ec.europa.eu/eurostat/data/database
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S2341-2879(19)30048-1/sbref0400

	P. Couverture Thèse II
	redaction thèse II
	S2341287919300481
	Infant mortality in the European Union: A time trend analysis of the 1994–2015 period
	Introduction
	Methods
	Results
	Infant mortality trends by region
	Neonatal and early neonatal mortality trends

	Discussion
	Conflicts of interest
	Appendix A Supplementary data
	References





