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RESUME

Background : En Cote d’Ivoire, le pourcentage d’enfants de 12 a 23 mois jamais vaccinés a doublé en cinq ans, passant
d’environ 6 a 12% de 2011 a 2016 (INS & UNICEF, 2007), ce qui ralenti le pays dans la poursuite de 1’Objectif 3 de
Développement Durable (ODD-3), dans lequel il est prévu d’éliminer d’ici 2030, les décés évitables de nouveaux nés et
d’enfants de moins de 5 ans. Objectif : La présente étude vise a contribuer a une meilleure amélioration des connaissances
de I’influence des facteurs individuels et contextuels sur la non-vaccination des enfants de 12 a 23 mois. Données et
méthodes : Pour atteindre cet objectif, les données de I’Enquéte Démographique de Santé et a Indicateurs Multiples de 2011
ainsi que celles de I’Enquéte a Indicateurs Multiples de 2016 sont utilisées. Deux approches d’analyse ont été utilisées dans
cette étude : I’analyse descriptive et explicative. L’analyse descriptive a pris en compte 1’Analyse Factorielle des
Correspondances Multiples qui a permis de dresser le profil des enfants de 12 a 23 mois qui n’ont jamais été vaccinés contre
une maladie ; et les méthodes de décomposition pour identifier les sources de changement du niveau de non-vaccination des
enfants dans le temps. L’analyse explicative quant a elle, est réalisée a travers la régression logistique multiniveau pour
mettre en évidence les effets contextuels et individuels influengant la non-vaccination des enfants. Résultats : Au niveau
descriptif multivarié, les résultats révelent que les enfants jamais vaccinés se trouvent dans les communautés rurales de la
région Nord/Nord-ouest ou le niveau de pauvreté des ménages est ¢élevé. Ils sont de méres non chrétiennes, d’aucun niveau
d’instruction, non exposées aux médias, et vivant dans les ménages trés pauvres. Ces méres n’ont effectué aucune visite
prénatale, et n’ont donc pas été vaccinées contre le tétanos pendant la grossesse. Elles ont accouché a domicile, et sans
assistance d’un personnel qualifié. Les méthodes de décomposition ont révélé que la hausse du niveau de non-vaccination
des enfants est imputable aux politiques publiques. L’analyse explicative a montré que les risques d’exposition a la non-
vaccination sont prépondérants chez les enfants dont les meres n’ont effectué aucune visite prénatale, chez ceux dont les
méres ont accouché a domicile et chez ceux vivants dans les communautés ou le niveau de couverture vaccinale est faible.
Les facteurs qui contribuent le plus a I’explication de la non-vaccination des enfants sont le nombre de visites prénatales
pour les facteurs individuels et la couverture vaccinale pour les facteurs communautaires. Recommandations : Les
décideurs politiques gagneraient a améliorer les conditions de la femme et a veiller au rapprochement des structures
sanitaires auprés des populations. Il faudra aussi poursuivre et intensifier I’application des stratégies de développement
sanitaire déja mises en place.

Mots clés : Cote d’Ivoire, non-vaccination, enfants, visites prénatales, couverture vaccinale
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[I] INTRODUCTION

La wvaccination, considérée comme le moyen de
prévention ayant le meilleur rapport cotit-efficacité, est
I’une des interventions les plus importantes en matiére
de santé publique pour prévenir la morbidité et la
mortalité des enfants. Elle permet d’une part d’éviter 2 a
3 millions de décés d’enfants chaque année et d’autre
part d’éviter a 750000 enfants de souffrir de sérieux
handicaps physiques, mentaux et neurologiques dans le
monde (OMS, 2021). A l'exception de l'eau potable,
aucune mesure, y compris les antibiotiques, n'a eu
d'effet aussi important que la vaccination, sur la
mortalité et la croissance de la population mondiale
(BLIABO, 2013). Les vaccins sont 1’'une des plus
grandes innovations scientifiques de tous les temps. Le
rapport de la Semaine africaine de la Vaccination de
2021 tenue en avril, révéle que de 1990 a 2021, le
nombre de décés d’enfants dans le monde a été réduit de
moitié grice a la vaccination (ONU, 2021). La
complétude vaccinale dans le monde tourne aujourd’hui
autour de 85%, et ce taux est resté¢ pratiquement le
méme depuis 2010 (OMS, 2017). Malgré les avancées
extraordinaires obtenues dans la progression de la
vaccination des enfants, environ 24 millions d’enfants
soit pres de 20% de ceux qui naissent par an, n’ont pas
recu en 2007 la totalité des vaccins prévus pendant la
premiere année de vie, selon le méme rapport de I’OMS,
I’UNICEF et la Banque mondiale de 2010. Il est donc
clair que des efforts supplémentaires restent encore a
faire. En effet, selon I’OMS, 12,9 millions d’enfants de
moins d’un an dans le monde n’ont été vaccinés contre
aucune maladie en 2016. Ce chiffre est estimé a plus de
13 millions en 2018 (UNICEF, 2020) et 14 millions en
2019 (UNICEF, 2020). Pire encore, d’aprés la méme
source, avant la pandémie de la Covid-19, 20 millions
des enfants de cette méme tranche d’age étaient hors
d’atteinte des vaccins contre la rougeole, la poliomy¢élite
et d’autres maladies dans I’année. Pour la rougeole cela
dure depuis 1’année 2010. La vaccination est essentielle
pour mettre fin aux décés d'enfants qui peuvent étre
évités au moyen de vaccins et pour permettre aux
enfants d'avoir une enfance saine, et d'avoir la possibilité
de bien grandir et de réaliser pleinement leur potentiel.
La vaccination est un droit pour chaque enfant, et
chaque enfant devrait étre vacciné (UNICEF, 2020).
Cependant, on déplore chaque année des pertes en vie
humaine. Selon un rapport de I’"UNICEF (2020), environ
1,5 millions d’enfants meurent chaque année a cause de
la non-vaccination. Aussi, 25% de la mortalité infanto-
juvénile sont dus a la pneumonie, la diarrhée ou la
rougeole, des causes qu’on aurait pu empécher par la
vaccination (UNICEF, 2020). Le rythme de réduction de
la mortalit¢ des enfants peut étre considérablement
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accéléré en se concentrant sur les régions qui
connaissent les taux les plus élevés, a savoir I’Afrique
subsaharienne et 1’Asie du Sud (UNICEF, OMS,
Banque Mondiale, & DDNU, 2015). Le niveau toujours
¢élevé de la mortalité des enfants en Afrique constitue un
obstacle majeur a la poursuite de la transition
démographique  (BENINGUISSE, = ELOUNDOU-
ENYEGUE, NSOA MBONDO, & TANANG
TCHOUALA, 2010). En effet, I’Afrique subsaharienne
est ’endroit au monde ou 1’on enregistre les plus forts
taux en ce qui concerne la non-vaccination. Les
systémes de santé des pays de cette région laissent a
désirer du fait de leur inadéquation avec la demande.
Malgré un certain nombre de points gagnés par rapport a
la couverture vaccinale, ce qui est d’ailleurs louable,
force est de constater que chaque année, un nombre non
négligeable d’enfants de ces pays n’est vacciné contre
aucune maladie. L’ONU (2021) rapporte que dans la
région africaine, chaque année, environ neuf (09)
millions d’enfants ne recoivent pas leurs doses de
vaccins d’importance vitale et 20% des enfants ne sont
toujours pas protégés contre les maladies a prévention
vaccinale. D’apres ce dernier rapport, cela cotite la vie a
plus de 500 000 enfants de moins de cinq ans en Afrique
chaque année. La Cote d’Ivoire n’échappe pas a cette
situation trés peu reluisante. En 2011, le Programme
Elargi de Vaccination (PEV) de la Cote d’Ivoire
considérait qu’un enfant est non vacciné s’il n’a regu
aucun des vaccins du programme jusqu’a son premier
anniversaire. Avant la crise post-électorale qu’a connu le
pays, le budget alloué¢ au ministére de la santé oscillait
entre 4% et 5% du budget de I’Etat, alors que les
engagements pris en 2001 a Abuja prévoyaient que ce
budget soit de 15% (PEV, 2016). Cela n’a eu de
conséquences que la défaillance du systéme de santé
dont il était question plus haut. En effet, 9% des enfants
de moins d’un an dans le pays n’avaient été en contact
avec aucun service de vaccination en 2010. Ce taux était
a 10% pour 44% des districts enquétés (MSHP, 2010).
Le taux d’environ 6% des enfants de 12 a 23 mois qui
n’avaient re¢u aucun vaccin avant leurs premiers
anniversaires en 2011, a doublé en 2016 (INS &
UNICEEF, 2017).

Au vu de tout ce qui précede, il va s’en dire que les
actions menées jusqu’ici pour lutter contre la non-
vaccination chez les enfants de 12 a 23 mois, n’ont peut-
étre pas ciblé les vrais facteurs associés a celle-ci. Il est
donc primordial pour la Cote d’Ivoire de réfléchir a une
solution rapide et durable afin de baisser I’impact de ce
phénomeéne sur la morbidité et la mortalité infanto-
juvénile. Plusieurs études sur la vaccination ont été
faites sous 1’angle de la déperdition. Trés peu d’entre
elles ont abordé la complétude vaccinale, encore moins
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la non-vaccination. Nous nous attelons a travailler sur ce
dernier aspect afin d’identifier les facteurs non
seulement propres aux individus, mais aussi relatifs au
contexte dans lequel vivent ces individus. L’objectif
général de cette étude est de contribuer a I’amélioration
des connaissances sur [l’influence des facteurs
individuels et contextuels sur la non-vaccination des
enfants de 12 a 23 mois et de mettre a la disposition des
autorités ivoiriennes des informations pertinentes pour
une meilleure santé de ces enfants. Plus spécifiquement,
il s’agit de : (i) Décrire la non-vaccination selon les
caractéristiques individuelles et contextuelles ; (ii)
Etablir le profil des enfants de 12-23 mois jamais
vaccinés avant leurs premiers anniversaires ; (iii)
Identifier les sources de changement du niveau de non-
vaccination des enfants ; (iv) Identifier les facteurs
individuels et contextuels dans la variation de la non-
vaccination des enfants de 12 & 23 mois en Cote d’Ivoire
; (v) Analyser la tendance des facteurs individuels et
contextuels dans la variation de la non-vaccination des
enfants de 12 a 23 mois en Cote d’Ivoire ; (vi) Analyser
I’évolution de I’ordre hiérarchique de contribution des
facteurs explicatifs de la récurrence de la non-
vaccination des enfants.

[II] ASPECTS METHODOLOGIQUES

> Approches théoriques de la non-vaccination des
enfants

Deux catégories de modeles théoriques sont
couramment utilisées dans le domaine de la recherche en
santé. L une regroupe les modéles qui servent a décrire
les différentes étapes de la prise de décision et du
processus d’adoption d’un comportement par un
individu face a son état de santé ; ’autre est relative aux
modeles qui expliquent a partir d’un groupe de
déterminants, ’adoption d’un comportement par un
individu face a la maladie. Cette derniére est composée
des modéeles théoriques les mieux adaptés pour nous
aider a comprendre la situation de la vaccination. Ce
paragraphe présente quelques-uns de ces modeles. Il
s’agit : du Modele des croyances en santé ou Health
Belief model (HBM), du modéle de 1’action raisonnée et
de I’action planifiée, du modeéle d’Andersen et Aday, et
du modele de 'UNICEF. Les deux derniéres théories et
modeles, notamment le modéle d’Andersen et Aday et
celui de I’UNICEF semblent étre les plus proches du
contexte de cette étude. Le schéma conceptuel de cette
é¢tude est donc congu sur la base d’une approche
multiniveau tout en se servant des modeles
précédemment cités.

IJASRA-Canada Article published by

> Approches explicatives de la non-vaccination des
enfants

Dans le but de déterminer les facteurs explicatifs de la
non-vaccination des enfants, plusieurs travaux ont étudié
la question en faisant ressortir deux types d’approches.
Il s’agit des caractéristiques de la population ou celles
liées a la demande et les caractéristiques liées au
systtme de sant¢é ou encore a l'offre de soins
(ACOSTA-RAMIREZ, DURAN-ARENAS, ESLAVA-
RINCON, & CAMPUZANO-RINCON, 2005). Encore
appelée approche institutionnelle ou organisationnelle,
I’offre de soins met en exergue le role du systeme de
santé dans l’utilisation des services de santé et essaie
d’expliquer la non fréquentation des services de
vaccination dans les pays en développement par leurs
insuffisances sur le plan quantitatif et qualitatif comme
la faible accessibilité financiére, la qualification du
personnel sanitaire, les moyens techniques disponibles,
les infrastructures sanitaires en nombre suffisant, la
continuité des services, 1’accueil des consultants et le
temps d’attente (BOUBA DJOURDEBBE, 2005).
D’aprés NGUEFACK et al. (2018), les principales
raisons de la non-vaccination sont 1’ignorance, la rupture
en vaccin et les difficultés financiéres. Outre cela, la
mauvaise organisation des services de vaccination et la
faible compétence des agents vaccinateurs font partie
des principaux facteurs de non-respect du calendrier
vaccinal observé au Burkina Faso par OUEDRAOGO et
al. (2006). Selon LINDELOW (2004), I’inaccessibilité
physique aux services de vaccination en termes de temps
de voyage, de transport et d’état de la route, constitue le
moyen le plus dissuasif lors de la recherche de soins.
Comme I’ont recommandé d’autres auteurs (SALEM &
FOURNET, 2003; SHAW & BARKER, 2005; FAYE,
SECK, & DIA, 2010), le personnel de santé, dans sa
pratique professionnelle, doit créer un climat de
confiance avec les parents qui accepteront de faire
vacciner leurs enfants. Les agents de santé
communautaire pourraient étre un canal d’information et
de mobilisation en vue de réduire le nombre d’enfants
non vaccinés (SACKOU, OGA, DESQUITH,
HOUENOU, & KOUADIO, 2010). Les facteurs liés a la
demande de soins ou encore aux caractéristiques de la
population sont ceux qui sont propres a chaque individu.
Ils varient d’un individu a l'autre quel que soit le
contexte. Ce sont : les facteurs sociodémographiques,
socioculturels, socioéconomiques et ceux liés a
I’utilisation des soins obstétricaux.

Les facteurs démographiques rendent compte de
I’association entre I'utilisation des services de santé (la
vaccination) et les variables comme 1’4ge de 1’enfant,
son sexe, son rang de naissance et 1’dge de la mére a
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I’accouchement. Dans [’approche liée aux facteurs
socioculturels, la fréquentation des services de
vaccination est mise en relation avec les institutions
sociales telles que les coutumes, les réseaux de
solidarité, le degré d’ouverture a la modernité
(BENINGUISSE, 2001). Elle met un accent particulier
sur le role de [l'organisation sociale dans la
détermination des comportements des individus
(RAKOTONDRABE, 2001). Les facteurs socioculturels
tels que la région et le milieu de résidence, la religion,
I’exposition aux médias, 1’ethnie de la mére, le niveau
d’instruction de la mére et éventuellement du pére, pour
ne citer que ceux-la, renvoient a des ¢léments d’ordre
social et culturel permettant d’expliquer le non recours
aux services de vaccination des enfants. Ces facteurs,
pour la plupart caractérisés par I’environnement social et
culturel, favorisent ou non la non-vaccination. Un statut
socio-¢économique favorable du ménage influence
positivement la plupart des comportements en matiére
de santé. Pour les auteurs FOURNIER & HADDAD
(1995), quand bien méme certains services publics sont
gratuits, les populations font toujours face a des cofits de
diverses natures : monétaires ou non monétaires, directs
ou indirects dans le processus de leurs soins, ce qui peut
parfois constituer des obstacles pour elles malgré leur
volonté d’emmener les enfants aux centres de santé pour
recevoir les soins de vaccination (RAKOTONDRABE,
2001). L’utilisation des soins obstétricaux comme les
consultations prénatales permettent aux agents des
services de santé d’étre en contact avec les meres.
Chaque consultation, qui est donc un contact
supplémentaire, est une occasion pour ces agents de
sensibiliser les femmes en ce qui concerne les bienfaits
de la vaccination des enfants, bien que ces visites ne
soient pas motivées par ce fait. Les consultations
prénatales offrent ainsi une plate-forme pour 1’éducation
des femmes enceintes et contribueraient a améliorer la
couverture vaccinale (DIXIT, DWIVEDI, & RAM,
2013). Cependant, une chose est d’informer et
sensibiliser les femmes lors des visites prénatales, une
autre est de les amener a faire ces visites.

> Données utilisées et population cible

Les données utilisées dans cette étude sont issues d’une
part de la troisiéme Enquéte Démographique et de Santé
(ESDCI-III), combinée a I’Enquéte par Grappe a
Indicateurs Multiples (MICS) ; et d’autre part de la
cinquieme Enquéte par Grappe a Indicateurs Multiples
(MICS-5) réalisée en 2016. La premicre, L’EDS-MICS
2011-2012 a été réalisée en Cote d’Ivoire de Décembre
2011 a Mai 2012 par le Ministére de la Santé et de la
Lutte Contre le Sida (MSLS) et I’Institut National de la
Statistique (INS), avec I’appui financier de I’Etat de la
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Cote d’Ivoire, de I’Agence des Etats-Unis pour le
Développement International (USAID), PEPFAR,
I’UNICEF, [I’Union Européenne (UE), la Banque
Mondiale (BM), I'UNFPA, le Fonds Mondial et
I’ONUSIDA. Quant a la seconde (Ia MICS-5), elle a été
réalisée par I’Institut National de la Statistique (INS)
avec la collaboration de plusieurs institutions
notamment I’UNICEF qui était le partenaire principal.

La population cible de cette étude est ’ensemble des
enfants vivants et agés de 12 a 23 mois révolus au
moment de I’enquéte. En effet, 'OMS et le PEV
recommandent que tous les vaccins soient administrés
avant le premier anniversaire de 1’enfant. Raison pour
laquelle une évaluation du statut vaccinal ne peut étre
complétement faite qu’aprés cette période. Ainsi, la
taille de notre échantillon est de 1 432 enfants pour
I’EDS-MICS 2011-2012 et de 1 753 enfants pour la
MICS 5 2016.

> Variables de I’étude

Un enfant est considéré comme complétement vacciné
lorsqu’il a recu le vaccin du BCG contre la tuberculose,
les trois doses de vaccin contre la poliomyélite (VPO),
les trois doses du Pentavalent et le vaccin contre la
rougeole (INS & ICF International, 2012). Inversement,
un enfant est considéré comme non-vacciné lorsqu’il n’a
recu aucune des huit (08) doses de I’ensemble de ces
vaccins. Ainsi, la variable dépendante de cette étude se
décline en deux (02) modalités : jamais vacciné et
vacciné au moins une fois, selon que I’enfant n’a jamais
recu de dose de vaccin ou a regu au moins une dose
durant sa premiére année de vie. De la littérature nous
avons tiré les variables explicatives suivantes : la région
de résidence, le milieu de résidence, le niveau de
pauvreté, le degré de fragmentation ethnique, le niveau
d’alphabétisation des meres, le niveau de vaccination
antitétanique des meéres et la couverture vaccinale, qui
sont des variables communautaires. A part la région de
résidence et le milieu de résidence, toutes les autres
variables sont respectivement des agrégats au niveau
communautaire des variables niveau de vie, ethnie,
alphabétisation, vaccination antitétanique et la
complétude vaccinale que nous avons recodé en deux
modalités selon que la proportion soit supérieure ou
inférieure a 50%. Les variables individuelles quant a
elles, sont : la participation de la mére a la prise de
décision, la comparaison des niveaux d’instruction, le
désir d’enfant, le niveau de vie du ménage, le nombre de
visites prénatales, le lieu de I’accouchement, I’assistance
par un personnel qualifié lors de 1’accouchement, la
vaccination antitétanique de la meére, le sexe de 1’enfant,
I’dge de la mére a ’accouchement, la parité atteinte, le
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niveau d’instruction de la mére, 1’exposition de la mére
aux médias, I’ethnie et la religion de la mére.

» Méthodes d’analyse
® L’ analyse descriptive :

Il s’agit d’une part de I’analyse descriptive multivarié¢e
pour le profilage des enfants jamais vaccinés et de la
décomposition. L’analyse descriptive  multivariée
utilisée est 1’Analyse Factorielle des Correspondances
Multiples (AFCM). En effet, I’AFCM est une technique
permettant de catégoriser les enfants selon certaines
caractéristiques. Elle étudie non seulement les
associations qui  existent entre les variables
indépendantes et la variable dépendante, mais aussi
entre les variables indépendantes elles-mémes. Ainsi,
I’AFCM dans ce travail dresse et distingue le profil des
enfants non vaccinés de ceux ayant re¢u au moins une
dose de vaccin avant leurs premiers anniversaires. En ce
qui est des méthodes de décomposition, elles qui rendent
compte des sources de changement du niveau de non-
vaccination des enfants, dans le but de gérer plus
efficacement les ressources disponibles. Dans le cadre
de cette étude, il est question de la méthode de
décomposition de base ou décomposition simple et celle
de la décomposition avancée.

® L’analyse explicative :

L’analyse des facteurs explicatifs de la non-vaccination
dans cette étude, est passée par un test de
multicolinéarité pour vérifier la qualit¢ des modéles.
L’existence d’une multicolinéarité a été étudiée ici a
travers la matrice des corrélations et le calcul des
facteurs d’inflation de la variance (VIF). Le lieu
d’accouchement et 1’assistance par un personnel de
santé qualifié lors de cet accouchement sont les facteurs
les plus corrélés d’apres la matrice de corrélation. Cette
é¢tude retient donc le lieu de 1’accouchement au
détriment de 1’assistance a 1’accouchement. En effet, le
lieu de I’accouchement est plus pertinent, car il donne a
peu prés une idée du type d’assistance regue. Les
résultats de ce choix donnent des moyennes de VIF de
1,99 en 2011 et 1,84 en 2016, ce qui respecte les
conditions de wvalidit¢ des modéles. Les autres
corrélations révélées étant trés faibles pour entacher la
qualit¢ des analyses, cette étude maintient toutes les
autres variables.

L’utilisation de la régression logistique multiniveau dans
cette étude se justifie non seulement par 1’objectif de
cette derniére qui est de mettre en évidence a différents
niveaux, les facteurs explicatifs de la non-vaccination
des enfants, mais aussi par la structure hiérarchique des

IJASRA-Canada Article published by

données de 1’étude, en partant du niveau individuel au
niveau régional. Dans le cadre de ce travail, la
régression logistique multiniveau utilise quatre modéles.
Le premier, qui est le modéle vide, ne comporte aucune
variable explicative. Il décompose la variance totale qui
est la somme des variances du niveau individuel et
communautaire. Dans le deuxiéme modéle, les variables
individuelles sont introduites dans le modéle vide pour
apprécier ’effet de celles-ci. En introduisant les
caractéristiques de la communauté au modele vide, nous
obtenons le troisitme modéle appelé modele
communautaire. Ce modele fait ressortir 1’effet fixe de
chaque variable au niveau de la communauté. Nous
obtenons enfin le modele final dit complet qui prend en
compte toutes les variables indépendantes, aussi bien au
niveau individuel que communautaire. Le test
d’adéquation globale du modéle se fait par le biais du
test de "Khi-2". Aprés quoi, il sera question d’interpréter
les « odds ratios ». Enfin, la hiérarchisation des facteurs
explicatifs selon le niveau de contribution se fait en
comparant en pourcentage de variation, le "Khi-2" du
modele saturé a celui du méme modéle saturé en
I’absence du facteur explicatif concerné.

[III] RESULTATS
II1.1. Analyse descriptive

» Analyse Factorielle des Correspondances Multiples
(interprétation des axes factoriels) : Dans ’EDS-MICS
de 2011, I’axe 1 ordonne les enfants selon le milieu de
résidence, le niveau de vie, le nombre de visites
prénatales, le lieu de I’accouchement, 1’assistance a
I’accouchement, I’exposition de la mére aux médias et le
niveau de pauvreté communautaire. L’axe 2 comprend
la participation de la mére a la prise de décision, la
comparaison de niveau d’instruction a celui du chef de
ménage, son ethnie et sa religion. L’axe 1 peut donc étre
interprété comme 1’axe de la pauvreté, et ’axe 2 comme
celui de I’environnement culturel. Par contre, dans la
MICS de 2016, I’axe 1 est constitué principalement par
le liew de I’accouchement, [I’assistance a
I’accouchement, I’exposition de la mére aux médias, le
milieu de résidence, le niveau de vie du ménage et le
niveau de pauvreté communautaire. Quant a 1’axe 2, il
est constitué par le nombre de visites prénatales, le
niveau d’instruction de la mére, son ethnie, sa religion,
la région de résidence et le niveau de vaccination
antitétanique de la mére. Tout comme dans les données
de 2011, I’axe 1 peut étre interprété comme 1’axe de la
pauvreté, et I’axe 2 comme celui de I’environnement
culturel. Grosso modo, I’analyse du plan factoriel de
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IP’EDS-MICS de 2011 met en exergue deux groupes
d’enfants de 12 a 23 mois :

e Le premier groupe comprend les enfants
n’ayant jamais été vaccinés contre aucune
maladie. On les trouve dans les communautés
rurales de la région Nord/Nord-ouest, ou le
niveau de pauvreté est élevé. Ils sont dans les
ménages pauvres et trés pauvres ou leurs meres
sont des musulmanes d’autres religions qui ne
participent pas a la prise de décision dans le
ménage, a cause du fait qu’elles n’ont aucun
niveau d’instruction. Elles ne sont exposées a
aucun média, et n’ont effectué qu’un nombre
faible de wvisites prénatales pendant la
grossesse. Ainsi, elles ont accouché a domicile,
sans assistance d’un personnel de santé
qualifié.

e Le second groupe est constitué des enfants qui
ont été vaccinés au moins une fois. Ils sont
issus des communautés urbaines de la ville
d’Abidjan ou le niveau de couverture vaccinale
des enfants et le niveau d’alphabétisation des
meéres sont élevés, et ou le niveau de pauvreté
des ménages est faible. En effet, ils viennent
des ménages riches et trés riches dans lesquels
leurs meres sont plus instruites que le chef de
ménage. Ainsi, ces meres sont mieux exposées
aux médias, participent a la prise de décision,
sont chrétiennes d’ethnie Akan ou Krou, ont
accouché dans un centre de santé, assisté par un
personnel qualifié, grace a un bon nombre de
visites prénatales effectué¢ au préalable.

L’analyse du plan factoriel de la MICS de 2016 met
également en exergue deux groupes d’enfants de 12 a 23
mois :

e Comme pour le premier plan factoriel, il est
d’abord question de la caractérisation du
groupe des enfants qui n’ont jamais été
vaccinés. IIs sont dans les communautés rurales
de la région Nord/Nord-ouest ou le niveau de
pauvreté des ménages est élevé, et ou le niveau
de vaccination des meéres contre le tétanos
pendant la grossesse est aussi élevé. Ce sont
des enfants de méres non chrétiennes, d’aucun
niveau d’instruction, d’ethnie Mandé, non
exposée aux médias, et vivant dans les ménages
tres pauvres. Elles n’ont effectué¢ aucune visite
prénatale, et n’ont donc pas été vaccinées
contre le tétanos pendant la grossesse. Elles ont
accouché a domicile, et sans assistance d’un
personnel qualifié.
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e En second lieu, nous avons le groupe des
enfants qui ont recu au moins une dose de
vaccin. Contrairement aux premiers, ils sont
dans les communautés urbaines de la ville
d’Abidjan et de la région Sud/Sud-ouest ou la
couverture vaccinale des enfants, le niveau
d’alphabétisation et de vaccination
antitétanique des meéres sont €levés, et ou les
ménages sont riches ou trés riches. Les méres y
sont plus instruites que le chef de ménage, sont
chrétiennes d’ethnie Akan, sont mieux
exposées aux médias, et ont accouché dans un
centre de santé en présence d’un personnel
qualifié.

» La décomposition :

*Décomposition de base : les résultats de la
décomposition de base entre 2011 et 2016 révelent que
98,02% de la hausse du niveau de non-vaccination des
enfants de 12 a 23 mois sont attribuables au changement
de comportement, et 1,98% attribuables au changement
de structure ou de composition. Concernant la
contribution totale, seule la ville d’Abidjan a favorisé la
baisse du niveau de non-vaccination. Les régions
Centre-est/Nord-est, Centre-ouest/Ouest, Nord/Nord-
ouest et Sud/Sud-ouest sont quant a elles, responsables
de la hausse du niveau dudit phénoméne. En effet, les
effets de structure de la région Centre-ouest/Ouest ont
contribué a la hausse du risque de non-vaccination dans
I’ensemble. Et les effets de comportement dans les
régions Centre-est/Nord-est, Centre-ouest/Ouest et
Nord/Nord-ouest ont conduit a la hausse du risque de
non-vaccination.

*Décomposition avancée de 2011 a 2016, deux
composantes (performance de base, et effet de
changement du niveau de la région) de I’effet de
comportement sont les sources de la hausse du niveau de
non-vaccination au niveau national. L’augmentation du
niveau de non-vaccination des enfants de 12 a 23 mois
est attribuable aux effets des politiques publiques
(performance de base) qui sont responsables a 148,48%.
Ces différents résultats traduisent I’inefficacité des
programmes publics mis en ceuvre jusque-la au niveau
régional pour la santé des enfants. Plus spécifiquement,
chacune des régions participe a la hausse de la
performance de base : la région Nord/Nord-ouest en
premier, et en dernier la ville d’ Abidjan.

II1.2. Analyse explicative (Analyse multiniveau)
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Le modéle vide est un modele qui ne prend en compte
que la variable dépendante (Tableau 1). Il n’inclut pas
les variables indépendantes. La pertinence de ce modele
réside dans le fait qu’il sert de référence aux autres
modeles, car examine I’influence des facteurs
communautaires sur le risque de non-vaccination des
enfants. Les résultats de la décomposition de la variance,
avec les données de I’EDS-MICS et de la MICS,
montrent que les variances inter communautaires sont
significatives au seuil de 5%. Il ressort en effet du
tableau 5.1 ci-dessous que les variances inter
communautaires sont estimées a 229 et 2,05%
respectivement en 2011 et 2016. Aussi, la part de la
variance imputable aux caractéristiques communautaires
est de 41,04% en 2011 et de 38,39% en 2016.
Autrement dit, 41,04% d’expositions des enfants aux
risques de ne jamais étre vaccinés sont attribuables aux
facteurs communautaires en 2011 contre 38,39% en
2016. Par ailleurs, le degré de ressemblance des enfants
au sein d’'une méme communauté s’avére tres
importante pour les deux enquétes. En effet, le
coefficient de corrélation intragroupe (ICC) est de
41,01% en 2011 et 38,43% en 2016. La différence de
non-vaccination entre les enfants doit donc étre étudiée
en tenant compte de leur appartenance a une méme
communauté. Ces résultats justifient la prise en compte
du contexte dans cette analyse.

Tableau : Modéle vide a constante aléatoire

MODELE VIDE
Proportion de
. variances o
Al Variances résiduelles ICC (%)
(%)

2011 2016 2011 2016 2011 2016

Communauté 2,29 2,05 41,04 38,39 41,01 3843

L’analyse des tableaux 2 et 3 ci-dessous révele que les
variables individuelles significativement associé¢es a la
non-vaccination des enfants au seuil de 5% sont d’une
part la religion, le nombre de visites prénatales, la
vaccination antitétanique de la mére et la parité, en 2011
et d’autre part ’ethnie, le niveau de vie, le nombre de
visites prénatales et le lieu d’accouchement, en 2016.

L’introduction des caractéristiques contextuelles dans le
modele vide apporte une contribution importante au
modele quelle que soit I’année de I’enquéte. 11 améliore
significativement les connaissances sur 1’exposition des
enfants aux risques de ne jamais étre vaccinés au seuil
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de 5%. Cette amélioration est plus prononcée en 2016
qu'en 2011. En effet, a I’ajout des facteurs
communautaires, la réduction de la variance observée
est de 25,76% en 2011 et 31,71% en 2016. Le modéle
avec facteurs communautaires est significatif au seuil de
5% pour les deux dates.

Par ailleurs, 1’amélioration apportée par les
caractéristiques communautaires en 2011 est plus
importante que celle apportée par les caractéristiques
individuelles dans la méme année. En revanche, cette
amélioration est moins importante a 1’ajout des
caractéristiques communautaires en 2016 qu’a celui des
caractéristiques individuelles.

Le modele complet explique significativement la non-
vaccination des enfants au seuil de 1% selon que I’on
soit en 2011 ou en 2016. L’estimation de ce modele
montre qu’il y a une hétérogénéité significative entre les
communautés en ce qui concerne la non-vaccination des
enfants. La baisse de la variance pour ’année 2011 entre
le modéle vide et le modéle complet est de 4,80%, qui
est moins importante que celle observée a 1’ajout des
facteurs communautaires dans le modéle vide,
cependant plus importante que la réduction observée a
I’ajout des facteurs individuels dans le modéle vide.
Dans la MICS de 2016 par contre, la réduction de la
variance (40,98%) est plus importante que dans les deux
modéles précédents.

La prise en compte de toutes les variables dans le
modele apporte des changements au niveau de 1’effet de
certains facteurs, surtout dans la MICS de 2016. En
effet, l’influence du niveau de vie, du lieu
d’accouchement, de la région, du niveau de pauvreté
communautaire et le niveau de vaccination antitétanique
des meres a disparu dans le modele final de 2016, sans
qu’un autre facteur ait vu son effet devenir significatif
au seuil de 5%.

Tableau 2 : Effets nets des variables explicatives sur les
données de ’EDS-MICS de 2011

VARIABLES Etf?s"c MO M1 M2 M3
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Plus instruite 253 0’255 7 0’280 !
Moins 1531 Réf. Réf.
instruite

Niveau de vie du

ménage
Trés pauvre 556 Réf. Réf.
Pauvre 449 0’5*89 O’?S6 3
Moyen 392 0’5*79 O’Zf’ 6
Riche 235 1%519 2’4*62
Trés riche 152 0":,*0 8 1,041

ns

Exposition de la
mere aux médias

Non exposée 666 Réf. Réf.
Moms’ 630 O,ZS28 0,§S33
exposée
Mleux’ 417 0,5*73 0,?547
exposée

Participation a la

prise de décision
Participe 1351 Réf. Réf.
Ne participe 350 l,rlls77 1,%552
pas

Désir d'avoir

I'enfant
Désiré 1099 Réf. Réf.
Non désiré 614 0,730 0,751

Nombre de

visites

prénatales
Aucune visite 188 1(3;*64 ! L’sgo
Visite faible 390 1,204 1,127
Visite moyen 685 Réf. Réf.
Visite élevée 451 0’§557 0,?56 >

Vaccination

antitétanique de

la mére
Vaccinée 1274 Réf. Réf.
Non vaccinée 440 1’857 7 0’2582

Lieu de

I'accouchement
Domicile 586 2’*1*} 0 ! ’2*65
Formation 1128 Réf. Réf,
sanitaire

Age de la mére a

I'accouchement
Moins de 20 250 O,ZSI7 0,?860
ans
20-34 ans 1190 RéT. Réf.
35ansetplus 344 0’257 ! 1’8519

Sexe de I'enfant
Masculin 910 Réf. Réf.
Féminin 874 0,885 0,884

ns

ns

Parité de la mére
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12 enfant 677 0,932 0,997 Vgccmahon 523 1,§*15 1,011
ns ns falble ns
3-5 enfants 718 Réf. Réf. Yacglnatlon 1261 RéE R&E
6 enfants ou 317 1,524 1,508 clevee
plus ns ns Niveau de
CARACTERISTIQUES COMMUNAUTAIRES couverture
Région de vaccinale
résidence ggl;llverture 1247 Réf.  Réf.
Centre/Centre- 307 0,551 1,037 aib’e
Nord ns ns ?louYeﬂure 537 0,*1*?2 0,*2*39
Centre- 0,784 0,756 clevee
Est/Nord-Est 297 ns ns Partie aléatoire
Centre- 0.626 1.101 var(_cons[régi 7,791 3,447 4,050 3,366
Ouest/Ouest 36 ns ns on]) - _ _ _ _
_ Variance du 2,05% 1,24* 1,40* 1,21
gﬁz(siiNord 397 Réf.  Réf. niveau s s sk sk
Sud/Sud- 0336 0.717 _Lests statistiques
Ouest 282 o ns Khi-deux de
ues 1d 154 75,63 153
Ville 136 0,239 0399 __Wa
d'Abidjan ** ns LR Test Khi- 83,30 32,17 52,64 29,64
Mﬂieu de deux (()) skskok skskok skskok skoksk
résidence Exponentiated coefficients:

. 0,743 0,622 ™non significatif, *significatif au seuil de 10%,
Urbain 487 ns ns **significatif au seuil de 5%, ***significatif au seuil de
Rural 1297 Réf.  Ref. 1%

Eélsﬁéife [IV] DISCUSSION
communalrltaire Nombre de visites prénatales : Le nombre de visites
Pguvrete 798 09176 0,930 prénatales est un facteur déterminant de I’exposition des
faible - enfants 4 la non-vaccination en 2011 et en 2016. En
Pauvreté 986 RéE R4 2011, les enfants dont les méres ont fait moins de trois
¢élevée ' ' visites prénatales sont plus exposés aux risques de ne
Niveau jamais étre vaccinés que leurs homologues de méres qui
d'alphabétisation ont eu a faire plus de deux visites prénatales. Ce résultat
communautaire confirme I’hypothése H2 selon laquelle « le risque de ne
Alphabétisatio jamais étre vacciné baisse au fur et mesure que le
1 faible 1538 Réf.  Reéf. nombre de visites prénatales augmente ». De méme en
— 2016, ce risque baisse a chaque fois que le nombre de
Al};hal’)etlsatm 246 O’ZSS ! O’ng > visites prénatales augmente, sans étre pour autant
L e'eve significatif comme c’était le cas dans le modele
Degré de individuel. Il n’est significatif que lorsque la mére n’a
fragmenta‘uon effectué aucune visite. Ces résultats s’expliquent par le
ethnique fait qu’en Cote d’Ivoire comme partout ailleurs, le
Homogéne 1434 Réf.  Réf moindre contact d’une mére avec les services de santé
cr s 0,978 0,940 pendant la grossesse est bénéfique pour elle et son
Heéterogene 350 ns ns enfant. Cela est une occasion de sensibilisation en vue
Niveau de de faire vacciner son enfant le moment venu. Il est
vaccination constat¢ en 2016 une disparition de la différence

antitétanique des
meres
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situation trouve son explication dans le fait qu’avec
I’amélioration de la qualit¢ du personnel médical et la
prise en compte d’autres facteurs comme celui
d’accoucher dans un centre de santé, ne serait-ce qu’une
seule visite prénatale suffit désormais pour faire
comprendre a la femme 1’importance de la vaccination
des enfants. En effet, suivre la consultation prénatale ou
accoucher dans une formation sanitaire est un atout
majeur pour l’utilisation des services de vaccination
(SIA, 2010). Aussi, DJOGBENOU (2016) trouve
I’exposition réguliére des méres aux conseils donnés par
les médecins lors des consultations prénatales sur
I’importance et le bien-fondé de la vaccination des
enfants, conduit ces derniéres a vacciner leurs enfants.

Lieu de ’accouchement : Le lieu de I’accouchement a
un effet significatif sur la non-vaccination des enfants en
2016 au seuil de 5%. Bien que ce facteur ne soit pas
significatif en 2011, son influence en 2016 montre une
différence entre les enfants qui sont nés a domicile et
ceux qui l'ont été dans une formation sanitaire. Les
premiers sont plus exposés aux risques de ne jamais étre
vaccinés que les seconds. L hypothése HS de cette étude

« Le risque d’exposition des enfants a la non-
vaccination baisse lorsque la mére accouche dans une
formation sanitaire plus tot qu’a domicile » n’est donc
confirmée qu’en 2016. L’établissement sanitaire est le
lieu d’accouchement par excellence du fait de
I’existence de personnels qualifiés pouvant prodiguer
des conseils aux méres en ce qui concerne les bienfaits
de la vaccination sur la sant¢ de [D’enfant
(DJOGBENOU, 2016). Aussi, des auteurs comme
QUEVISSON, et al. (2005) ont obtenu le méme résultat
que dans la MICS 2016 de cette étude. Ils trouvent que
les enfants nés a domicile sont moins favorisés par les
soins de vaccination contrairement & leurs congénéres
nés dans un centre de santé qui présentent un meilleur
statut vaccinal. Par ailleurs, pour trouver une explication
possible a la non influence du lieu d’accouchement sur
la non-vaccination en 2011, il faut se remettre dans le
contexte de la période 2010-2011 en Cote d’Ivoire. En
effet, la crise post-électorale de 2010 a eu des
conséquences sur les habitudes des populations
notamment la fréquentation des centres de santé.
D’aprés les données de I’EDS-MICS de 2011,
presqu’autant de meres ont accouché a domicile que de
meres qui ont accouché dans une formation sanitaire, y
compris celles qui étaient déja favorables a la
vaccination. Accoucher & domicile ne les a donc pas
empéchées de faire vacciner leurs enfants avant le
premier anniversaire.

Religion de la mére : Dans les données de 2011, les
enfants des meéres chrétiennes sont 64% moins exposés

IJASRA-Canada Article published by

que les enfants des méres musulmanes. Ce qui confirme
I’hypothése H6 : « Les enfants de meéres musulmanes
courent plus de risque de ne jamais étre vaccinés par
rapport a ceux dont les meéres sont chrétiennes ». La
religion musulmane est en effet connue en Cote d’Ivoire
comme la religion la plus réticente a tout ce qui renvoie
a la modernité. Les méres qui adhérent au christianisme
font plus recours a la médecine moderne que les
musulmanes, par conséquent utilisent plus les services
de vaccination que ces dernieres (AKOTO, 1993).
ANTAI (2009) trouve que la religion musulmane est
associée a une faible couverture vaccinale des enfants.
La vaccination profite donc plus aux enfants des meres
chrétiennes que ceux dont les meres sont non
chrétiennes (QUEVISSON, et al., 2005). La prise de
conscience collective imputable a la modernité et aux
programmes de sensibilisation a baissé¢ I’influence de la
religion sur la non-vaccination des enfants jusqu’a sa
disparition en 2016. D’aprés les données de 2016, il n’y
a aucune différence en termes d’exposition aux risques
de ne jamais é&tre vacciné entre les religions.
L’hypothése H6 n’est donc pas vérifiée avec ces
données.

Niveau d’instruction de la mére : Dans les pays en
développement comme le Nigeria, les travaux de John
CADWEL (1979) ont révélé que I’instruction de la mére
est le facteur le plus déterminant des importantes
différences de mortalité juvénile. Cependant, le niveau
d’instruction de la mére dans cette étude ne différencie
pas les comportements individuels en matiére de non-
vaccination des enfants aussi bien en 2011 qu’en 2016.
Un résultat qui infirme I’hypothése H4 : « Les enfants
sont plus exposés a la non-vaccination lorsque leurs
meéres sont non instruites que lorsqu’elles ont une
instruction primaire ou plus ». Contrairement aux
résultats des études des auteurs comme FATIREGUN, et
al. (2012) et MAIGA (2016), le niveau d’instruction de
la mére dans la présente étude n’explique pas le risque
d’exposition des enfants a la non-vaccination. Cette
situation trouve son explication dans la prédominance de
I’effet de la religion et de I’ethnie sur le niveau
d’instruction de la mére. Avant d’étre a 1’école, I’on a
d’abord une ethnie et une religion.

Région de résidence : Dans les modéles
communautaires de 2011 et de 2016, la région de
résidence exerce une influence sur la non-vaccination
des enfants. Cependant, son influence en 2016 est
contraire a celle de 2011. En effet, dans le modéle
communautaire de 2011, les enfants des autres régions
sont plus exposés aux risques de ne jamais étre vaccinés
que les enfants de la région Nord/Nord-ouest, alors que
dans le modéle communautaire de 2016 ce sont les
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enfants des autres régions qui sont moins exposés que
ceux de la région Nord/Nord-ouest. Cette situation serait
une conséquence de la crise qui a frappé la Cote d’Ivoire
en 2010, une crise qui était plus concentrée dans le sud
du pays. Or la qualité des services de santé¢ d’apres les
derniéres données du RASS, a toujours été meilleure
dans les régions du Sud, surtout dans la ville d’Abidjan
par rapport aux régions du Nord. Par exemple d’apres
les données de la MICS de 2006, la couverture vaccinale
dans la ville d’Abidjan avoinait 90%, alors que celle du
Nord/Nord-ouest était d’environ 55% (INS & UNICEF,
2007). En ce qui concerne les modéles finaux, seul celui
de 2011 présente un effet significatif de la région de
résidence sur la non-vaccination des enfants. Son
influence dans ce modele prend le méme sens que dans
le modéle communautaire. Les résultats révélent que les
enfants sont plus exposés aux risques de ne jamais étre
vaccinés dans les régions Centre/Centre-Nord, Centre-
Ouest/Ouest, Sud/Sud-Ouest et la ville d’Abidjan que
dans celle du Nord/Nord-ouest. L hypothése H1 selon
laquelle : « Les enfants des régions du centre et du sud
sont moins exposés a la non-vaccination que ceux des
autres régions » est donc infirmée.

Niveau de couverture vaccinale : L’un des facteurs qui
contribuent le plus a I’explication du risque d’exposition
a la non-vaccination des enfants est le niveau de
couverture vaccinale communautaire, et ce, quelle que
soit I’année de I’enquéte. Les enfants des communautés
ou la couverture vaccinale est élevée sont beaucoup
moins exposés aux risques de ne jamais étre vaccinés
que ceux vivants dans les communautés de niveau de
couverture vaccinale faible. Ce résultat vient confirmer
I’hypothése H4 qui dit que « L’amélioration de la
couverture vaccinale dans les communautés baisse
I’exposition des enfants aux risques de ne jamais étre
vaccinés ». Le programme élargi de vaccination de
I’OMS en Cote d’Ivoire permet a tous les enfants de
moins d’un an d’avoir accés a tous les vaccins
recommandés. Cependant, certaines communautés sont
beaucoup moins servies par rapport a d’autres, peut-tre
a cause de leur inaccessibilité géographique.

[V] CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L’objectif général de cette étude était de contribuer a
I’amélioration des connaissances de 1’influence des
facteurs individuels et contextuels sur la non-vaccination
des enfants avant leurs premiers anniversaires. Au terme
des régressions logistiques multiniveaux, les résultats
ont effectivement permis d’améliorer les connaissances
sur les risques d’exposition des enfants a la non-
vaccination. L une des forces majeures de 1’étude réside
dans la prise en compte de la structure hiérarchique des
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données pour les analyses. Toutefois, il convient de
mentionner certaines limites de notre étude : I’absence
de données qualitatives rendant compte de la perception
des populations en mati¢re de vaccination des enfants ;
I’absence de variables spécifiques liées a ’offre des
services de sant¢é rendant compte de la distance
parcourue pour atteindre le centre de santé le plus
proche en 2016, de ’activité économique de la mére en
2016, la qualité des soins, le comportement des agents
vaccinateurs, le temps d’attente dans les services de
vaccination, la disponibilité et la qualité des vaccins ; le
biais lié a la déclaration des meres sur la vaccination de
leurs enfants en I’absence de carnet de vaccination ; la
variable niveau de pauvreté communautaire n’est qu’un
proxy ; la variable niveau de couverture vaccinale
communautaire est un proxy résultant de I’agrégation du
nombre d’enfants complétement vaccinés dans la
communauté ; la variable niveau d’alphabétisation des
méres dans la communauté est également une variable

proxy.

En dépit de ces limites et au regard des résultats,
certaines recommandations sont formulées. Au vu des
effets de la couverture vaccinale sur la non-vaccination
des enfants, il serait important de poursuivre
I’application des stratégies de développement sanitaire
déja mise en place, d’intensifier les campagnes de
sensibilisations et d’éducation sur les bienfaits de
I’utilisation des services de santé en général et en
particulier des soins prénatals du couple mére-enfant, et
faire ces campagnes prioritairement dans les régions du
Nord et de I’Ouest de la Cote d’Ivoire en cas de
contrainte Budgétaire. L’influence de 1’ethnie et de la
religion sur les risques d’exposition des enfants a la non-
vaccination devrait attirer I’attention sur I’importance
les programmes de sensibilisation, afin d’atténuer
I’influence des pesanteurs socioculturelles chez les
ethnies d’origine étrangere et chez les musulmanes.
L’influence du nombre de visites prénatales et du lieu de
I’accouchement sur la non-vaccination des enfants
nécessiterait une amélioration des conditions de la
femme et un rapprochement des structures sanitaires
auprés des populations. Les raisons profondes des
inégalités communautaires en matiére de couverture
vaccinale des enfants demeurent encore peu connues.
Ainsi, il est important que I’on puisse se pencher sur les
aspects qualitatifs pouvant expliquer 1’exposition des
enfants aux risques de non-vaccination. A [’Institut
National de la Statistique : nous suggérons 1’intégration
d’un volet relatif aux caractéristiques de 1’offre de soins
dans les questionnaires afin d’approfondir les
connaissances sur tous les sujets en lien avec la
vaccination des enfants en Cote d’Ivoire. Cela doit
prendre en compte la disponibilité et la qualité des

and available on line from http://www.africasciencenetwork.org

Freedom to research

Vol 10 - Issue/Numéro 1 — 2021

Page 16 sur 20



http://www.africasciencenetwork.org/

vaccins, le temps d’attente dans les services de
vaccination, les perceptions des meéres sur les vaccins
recommandés par le PEV.
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Research from Africa benefits all of us
Bridging the Global Knowledge Divide

Improving the visibility of Africa i.e. developing African researchers’ publications, allowing them to enter into
mainstream research and knowledge activities and thereby raising their impact and credibility.

What is Africa Science?

Africa Science is a non-profit online publishing initiative dedicated to supporting the open dissemination of findings
and peer-review articles from African countries. The goal is to facilitate a truly global exchange of ideas by
improving the South to North and South to South flow of research knowledge. Its main medium is The International
Journal of Advanced Studies and Research in Africa (IJASRA) whose scope areas covers all aspects of humanities,
social sciences, life and applied sciences.

What problem is Africa Science addressing?

Due to financial and technical constraints, publications from African countries have limited local and international
circulation and readership. As a result, a great deal of valuable research from different regions of Africa remains
imperceptible to mainstream science. Since Science is global, we assume that lack of access to findings strictly limits
our understanding of phenomena that Africa witnesses such as economic growth, emerging diseases, climate change,
food security and biodiversity

What difference Africa Science makes?

The use of IJASRA articles from Africa Science has steadily increased since its launching; resulting in nearly 1.5
million downloads of full text in 2011. Users live and work in all parts of the world. Africa Science collaborates with
indexes such as African Index Medicus and LATINDEX and web-based databases such as the Directory of Open
Access Journals. Editors report improved quality of submissions and a larger number of submissions from
international authors due to higher visibility of IJASRA outside Africa. Publishing with Africa is free of charge.
Manuscripts are peer-reviewed by committed outstanding researchers.

How is Africa Science funded?

Laboratory of Sustainability of the University of Montréal and the University of Chicoutimi have nurtured Africa
Science in its development stages. Presently, Africa Science is financially supported by personal revenue of its
manager. That’s why, Africa Science will make the transition to a long-term sustainable model supported by the
worldwide community. Africa Science’s future business model adds membership and sponsorship programs to our
existing sources of support and revenue. Membership fees are only $500 per institution per year on an ongoing basis.
Africa Science is also seeking the support and sponsorship of foundations and other organizations whose interests
align with Africa Science. Sponsorship levels and terms are negotiated with the interests of the individual sponsor in
mind. Africa Science will provide sponsors with documents to use for their tax income declaration.

No organizations have yet committed to sponsor Africa Science.

What should your organization or library support enable?

Africa Science is a strictly not-for-profit organization. Membership contributions will be used to directly support
operations, including: server support, journal conversion costs, development of value added services (metadata

enhancement, database linking, usage tracking), and basic daily operating expenses. Stable and additional funding
will enable Africa Science to freely distribute hard copies of the journal to Community libraries
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