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RAPPORT D’ÉTUDE 

 

RESUME 

Background : En Côte d’Ivoire, le pourcentage d’enfants de 12 à 23 mois jamais vaccinés a doublé en cinq ans, passant 

d’environ 6 à 12% de 2011 à 2016 (INS & UNICEF, 2007), ce qui ralenti le pays dans la poursuite de l’Objectif 3 de 

Développement Durable (ODD-3), dans lequel il est prévu d’éliminer d’ici 2030, les décès évitables de nouveaux nés et 

d’enfants de moins de 5 ans. Objectif : La présente étude vise à contribuer à une meilleure amélioration des connaissances 

de l’influence des facteurs individuels et contextuels sur la non-vaccination des enfants de 12 à 23 mois. Données et 

méthodes : Pour atteindre cet objectif, les données de l’Enquête Démographique de Santé et à Indicateurs Multiples de 2011 

ainsi que celles de l’Enquête à Indicateurs Multiples de 2016 sont utilisées. Deux approches d’analyse ont été utilisées dans 

cette étude : l’analyse descriptive et explicative. L’analyse descriptive a pris en compte l’Analyse Factorielle des 

Correspondances Multiples qui a permis de dresser le profil des enfants de 12 à 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 à elle, est réalisée à travers la régression logistique multiniveau pour 

mettre en évidence les effets contextuels et individuels influençant la non-vaccination des enfants. Résultats : Au niveau 

descriptif multivarié, les résultats révèlent que les enfants jamais vaccinés se trouvent dans les communautés rurales de la 

région Nord/Nord-ouest où le niveau de pauvreté des ménages est élevé. Ils sont de mères non chrétiennes, d’aucun niveau 

d’instruction, non exposées aux médias, et vivant dans les ménages très pauvres. Ces mères n’ont effectué aucune visite 

prénatale, et n’ont donc pas été vaccinées contre le tétanos pendant la grossesse. Elles ont accouché à 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 à la non-

vaccination sont prépondérants chez les enfants dont les mères n’ont effectué aucune visite prénatale, chez ceux dont les 

mères ont accouché à domicile et chez ceux vivants dans les communautés où le niveau de couverture vaccinale est faible. 

Les facteurs qui contribuent le plus à l’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 à améliorer les conditions de la femme et à veiller au rapprochement des structures 

sanitaires auprès des populations. Il faudra aussi poursuivre et intensifier l’application des stratégies de développement 

sanitaire déjà mises en place.  

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

La vaccination, considérée comme le moyen de 
prévention ayant le meilleur rapport coût-efficacité, est 
l’une des interventions les plus importantes en matière 
de santé publique pour prévenir la morbidité et la 
mortalité des enfants. Elle permet d’une part d’éviter 2 à 
3 millions de décès d’enfants chaque année et d’autre 
part d’éviter à 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 l’une des plus 
grandes innovations scientifiques de tous les temps. Le 
rapport de la Semaine africaine de la Vaccination de 
2021 tenue en avril, révèle que de 1990 à 2021, le 
nombre de décès d’enfants dans le monde a été réduit de 
moitié grâce à la vaccination (ONU, 2021). La 
complétude vaccinale dans le monde tourne aujourd’hui 
autour de 85%, et ce taux est resté pratiquement le 
même depuis 2010 (OMS, 2017). Malgré les avancées 
extraordinaires obtenues dans la progression de la 
vaccination des enfants, environ 24 millions d’enfants 
soit près de 20% de ceux qui naissent par an, n’ont pas 
reçu en 2007 la totalité des vaccins prévus pendant la 
première année de vie, selon le même rapport de l’OMS, 
l’UNICEF et la Banque mondiale de 2010. Il est donc 
clair que des efforts supplémentaires restent encore à 
faire. En effet, selon l’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 à plus de 
13 millions en 2018 (UNICEF, 2020) et 14 millions en 
2019 (UNICEF, 2020). Pire encore, d’après la même 
source, avant la pandémie de la Covid-19, 20 millions 
des enfants de cette même tranche d’âge étaient hors 
d’atteinte des vaccins contre la rougeole, la poliomyélite 
et d’autres maladies dans l’année. Pour la rougeole cela 
dure depuis l’année 2010. La vaccination est essentielle 
pour mettre fin aux décès d'enfants qui peuvent être 
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 être vacciné (UNICEF, 2020). 
Cependant, on déplore chaque année des pertes en vie 
humaine. Selon un rapport de l’UNICEF (2020), environ 
1,5 millions d’enfants meurent chaque année à cause de 
la non-vaccination. Aussi, 25% de la mortalité infanto-
juvénile sont dus à la pneumonie, la diarrhée ou la 
rougeole, des causes qu’on aurait pu empêcher par la 
vaccination (UNICEF, 2020). Le rythme de réduction de 
la mortalité des enfants peut être considérablement 

accéléré en se concentrant sur les régions qui 
connaissent les taux les plus élevés, à savoir l’Afrique 
subsaharienne et l’Asie du Sud (UNICEF, OMS, 
Banque Mondiale, & DDNU, 2015). Le niveau toujours 
élevé de la mortalité des enfants en Afrique constitue un 
obstacle majeur à la poursuite de la transition 
démographique (BENINGUISSE, ELOUNDOU-
ENYEGUE, NSOA MBONDO, & TANANG 
TCHOUALA, 2010). En effet, l’Afrique subsaharienne 
est l’endroit au monde où l’on enregistre les plus forts 
taux en ce qui concerne la non-vaccination. Les 
systèmes de santé des pays de cette région laissent à 
désirer du fait de leur inadéquation avec la demande. 
Malgré un certain nombre de points gagnés par rapport à 
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 reçoivent pas leurs doses de 
vaccins d’importance vitale et 20% des enfants ne sont 
toujours pas protégés contre les maladies à prévention 
vaccinale. D’après ce dernier rapport, cela coûte la vie à 
plus de 500 000 enfants de moins de cinq ans en Afrique 
chaque année. La Côte d’Ivoire n’échappe pas à cette 
situation très peu reluisante. En 2011, le Programme 
Elargi de Vaccination (PEV) de la Côte d’Ivoire 
considérait qu’un enfant est non vacciné s’il n’a reçu 
aucun des vaccins du programme jusqu’à son premier 
anniversaire. Avant la crise post-électorale qu’a connu le 
pays, le budget alloué au ministère de la santé oscillait 
entre 4% et 5% du budget de l’Etat, alors que les 
engagements pris en 2001 à Abuja prévoyaient que ce 
budget soit de 15% (PEV, 2016). Cela n’a eu de 
conséquences que la défaillance du système 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 
à 10% pour 44% des districts enquêtés (MSHP, 2010). 
Le taux d’environ 6% des enfants de 12 à 23 mois qui 
n’avaient reçu aucun vaccin avant leurs premiers 
anniversaires en 2011, a doublé en 2016 (INS & 
UNICEF, 2017). 

Au vu de tout ce qui précède, il va s’en dire que les 
actions menées jusqu’ici pour lutter contre la non-
vaccination chez les enfants de 12 à 23 mois, n’ont peut-
être pas ciblé les vrais facteurs associés à celle-ci. Il est 
donc primordial pour la Côte d’Ivoire de réfléchir à une 
solution rapide et durable afin de baisser l’impact de ce 
phénomène sur la morbidité et la mortalité infanto-
juvénile. Plusieurs études sur la vaccination ont été 
faites sous l’angle de la déperdition. Très peu d’entre 
elles ont abordé la complétude vaccinale, encore moins 

http://www.africasciencenetwork.org/
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la non-vaccination. Nous nous attelons à 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 à l’amélioration 
des connaissances sur l’influence des facteurs 
individuels et contextuels sur la non-vaccination des 
enfants de 12 à 23 mois et de mettre à 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 à 23 mois en Côte d’Ivoire 
; (v) Analyser la tendance des facteurs individuels et 
contextuels dans la variation de la non-vaccination des 
enfants de 12 à 23 mois en Côte d’Ivoire ; (vi) Analyser 
l’évolution de l’ordre hiérarchique de contribution des 
facteurs explicatifs de la récurrence de la non-
vaccination des enfants.  

[II] ASPECTS MÉTHODOLOGIQUES 

 Approches théoriques de la non-vaccination des 
enfants 

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

 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 à la demande et les caractéristiques liées au 
système de santé ou encore à l’offre de soins 
(ACOSTA-RAMIREZ, DURAN-ARENAS, ESLAVA-
RINCON, & CAMPUZANO-RINCON, 2005). Encore 
appelée approche institutionnelle ou organisationnelle, 
l’offre de soins met en exergue le rôle du système 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 financière, la qualification du 
personnel sanitaire, les moyens techniques disponibles, 
les infrastructures sanitaires en nombre suffisant, la 
continuité des services, l’accueil des consultants et le 
temps d’attente (BOUBA DJOURDEBBE, 2005). 
D’après NGUEFACK et al. (2018), les principales 
raisons de la non-vaccination sont l’ignorance, la rupture 
en vaccin et les difficultés financières. 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), l’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 l’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 être 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 à la 
demande de soins ou encore aux caractéristiques de la 
population sont ceux qui sont propres à chaque individu. 
Ils varient d’un individu à l’autre quel que soit le 
contexte. Ce sont : les facteurs sociodémographiques, 
socioculturels, socioéconomiques et ceux liés à 
l’utilisation des soins obstétricaux. 

Les facteurs démographiques rendent compte de 
l’association entre l’utilisation des services de santé (la 
vaccination) et les variables comme l’âge de l’enfant, 
son sexe, son rang de naissance et l’âge de la mère à 
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l’accouchement. Dans l’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 à la modernité 
(BENINGUISSE, 2001). Elle met un accent particulier 
sur le rôle 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, 
l’exposition aux médias, l’ethnie de la mère, le niveau 
d’instruction de la mère et éventuellement du père, pour 
ne citer que ceux-là, renvoient à des éléments d’ordre 
social et culturel permettant d’expliquer le non recours 
aux services de vaccination des enfants. Ces facteurs, 
pour la plupart caractérisés par l’environnement social et 
culturel, favorisent ou non la non-vaccination. Un statut 
socio-économique favorable du ménage influence 
positivement la plupart des comportements en matière 
de santé. Pour les auteurs FOURNIER & HADDAD 
(1995), quand bien même certains services publics sont 
gratuits, les populations font toujours face à des coûts 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’être en contact avec les mères. 
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 l’éducation 
des femmes enceintes et contribueraient à 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 à faire ces visites. 

 Données utilisées et population cible 

Les données utilisées dans cette étude sont issues d’une 
part de la troisième Enquête Démographique et de Santé 
(ESDCI-III), combinée à l’Enquête par Grappe à 
Indicateurs Multiples (MICS) ; et d’autre part de la 
cinquième Enquête par Grappe à Indicateurs Multiples 
(MICS-5) réalisée en 2016. La première, L’EDS-MICS 
2011-2012 a été réalisée en Côte d’Ivoire de Décembre 
2011 à Mai 2012 par le Ministère de la Santé et de la 
Lutte Contre le Sida (MSLS) et l’Institut National de la 
Statistique (INS), avec l’appui financier de l’Etat de la 

Côte d’Ivoire, de l’Agence des Etats-Unis pour le 
Développement International (USAID), PEPFAR, 
l’UNICEF, l’Union Européenne (UE), la Banque 
Mondiale (BM), l’UNFPA, le Fonds Mondial et 
l’ONUSIDA. Quant à la seconde (la MICS-5), elle a été 
réalisée par l’Institut National de la Statistique (INS) 
avec la collaboration de plusieurs institutions 
notamment l’UNICEF qui était le partenaire principal. 

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

 Variables de l’étude 

Un enfant est considéré comme complètement vacciné 
lorsqu’il a reçu 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 
reçu aucune des huit (08) doses de l’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 l’enfant n’a jamais 
reçu de dose de vaccin ou a reçu au moins une dose 
durant sa première 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 mères, le niveau de vaccination 
antitétanique des mères 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 à 50%. Les variables individuelles quant à 
elles, sont : la participation de la mère à 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 l’accouchement, l’assistance 
par un personnel qualifié lors de l’accouchement, la 
vaccination antitétanique de la mère, le sexe de l’enfant, 
l’âge de la mère à l’accouchement, la parité atteinte, le 
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niveau d’instruction de la mère, l’exposition de la mère 
aux médias, l’ethnie et la religion de la mère. 

 Méthodes d’analyse 

 L’analyse descriptive : 

Il s’agit d’une part de l’analyse descriptive multivariée 
pour le profilage des enfants jamais vaccinés et de la 
décomposition. L’analyse descriptive multivariée 
utilisée est l’Analyse Factorielle des Correspondances 
Multiples (AFCM). En effet, l’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-mêmes. Ainsi, 
l’AFCM dans ce travail dresse et distingue le profil des 
enfants non vaccinés de ceux ayant reçu 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 qualité des modèles. 
L’existence d’une multicolinéarité a été étudiée ici à 
travers la matrice des corrélations et le calcul des 
facteurs d’inflation de la variance (VIF). Le lieu 
d’accouchement et l’assistance par un personnel de 
santé qualifié lors de cet accouchement sont les facteurs 
les plus corrélés d’après la matrice de corrélation. Cette 
étude retient donc le lieu de l’accouchement au 
détriment de l’assistance à l’accouchement. En effet, le 
lieu de l’accouchement est plus pertinent, car il donne à 
peu près une idée du type d’assistance reçue. 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 validité des modèles. Les autres 
corrélations révélées étant très faibles pour entacher la 
qualité des analyses, cette étude maintient toutes les 
autres variables. 

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

données de l’étude, en partant du niveau individuel au 
niveau régional. Dans le cadre de ce travail, la 
régression logistique multiniveau utilise quatre modèles. 
Le premier, qui est le modèle vide, ne comporte aucune 
variable explicative. Il décompose la variance totale qui 
est la somme des variances du niveau individuel et 
communautaire. Dans le deuxième modèle, les variables 
individuelles sont introduites dans le modèle vide pour 
apprécier l’effet de celles-ci. En introduisant les 
caractéristiques de la communauté au modèle vide, nous 
obtenons le troisième modèle appelé modèle 
communautaire. Ce modèle fait ressortir l’effet fixe de 
chaque variable au niveau de la communauté. Nous 
obtenons enfin le modèle final dit complet qui prend en 
compte toutes les variables indépendantes, aussi bien au 
niveau individuel que communautaire. Le test 
d’adéquation globale du modèle se fait par le biais du 
test de "Khi-2". Après 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 
modèle saturé à celui du même modèle saturé en 
l’absence du facteur explicatif concerné. 

 

[III] RÉSULTATS 

III.1. Analyse descriptive 

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

 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, où le 
niveau de pauvreté est élevé. Ils sont dans les 
ménages pauvres et très pauvres où leurs mères 
sont des musulmanes d’autres religions qui ne 
participent pas à la prise de décision dans le 
ménage, à cause du fait qu’elles n’ont aucun 
niveau d’instruction. Elles ne sont exposées à 
aucun média, et n’ont effectué qu’un nombre 
faible de visites prénatales pendant la 
grossesse. Ainsi, elles ont accouché à domicile, 
sans assistance d’un personnel de santé 
qualifié. 

 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 où le niveau de couverture vaccinale 
des enfants et le niveau d’alphabétisation des 
mères sont élevés, et où le niveau de pauvreté 
des ménages est faible. En effet, ils viennent 
des ménages riches et très riches dans lesquels 
leurs mères sont plus instruites que le chef de 
ménage. Ainsi, ces mères sont mieux exposées 
aux médias, participent à la prise de décision, 
sont chrétiennes d’ethnie Akan ou Krou, ont 
accouché dans un centre de santé, assisté par un 
personnel qualifié, grâce à 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 à 23 
mois : 

 Comme pour le premier plan factoriel, il est 
d’abord question de la caractérisation du 
groupe des enfants qui n’ont jamais été 
vaccinés. Ils sont dans les communautés rurales 
de la région Nord/Nord-ouest où le niveau de 
pauvreté des ménages est élevé, et où le niveau 
de vaccination des mères contre le tétanos 
pendant la grossesse est aussi élevé. Ce sont 
des enfants de mères non chrétiennes, d’aucun 
niveau d’instruction, d’ethnie Mandé, non 
exposée aux médias, et vivant dans les ménages 
très pauvres. Elles n’ont effectué aucune visite 
prénatale, et n’ont donc pas été vaccinées 
contre le tétanos pendant la grossesse. Elles ont 
accouché à domicile, et sans assistance d’un 
personnel qualifié. 

 En second lieu, nous avons le groupe des 
enfants qui ont reçu 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 où la 
couverture vaccinale des enfants, le niveau 
d’alphabétisation et de vaccination 
antitétanique des mères sont élevés, et où les 
ménages sont riches ou très riches. Les mères 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 révèlent que 
98,02% de la hausse du niveau de non-vaccination des 
enfants de 12 à 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 à elles, responsables 
de la hausse du niveau dudit phénomène. En effet, les 
effets de structure de la région Centre-ouest/Ouest ont 
contribué à la hausse du risque de non-vaccination dans 
l’ensemble. Et les effets de comportement dans les 
régions Centre-est/Nord-est, Centre-ouest/Ouest et 
Nord/Nord-ouest ont conduit à la hausse du risque de 
non-vaccination. 

•Décomposition avancée : de 2011 à 2016, deux 
composantes (performance de base, et effet de 
changement du niveau de la région) de l’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 à 23 mois 
est attribuable aux effets des politiques publiques 
(performance de base) qui sont responsables à 148,48%. 
Ces différents résultats traduisent l’inefficacité des 
programmes publics mis en œuvre jusque-là au niveau 
régional pour la santé des enfants. Plus spécifiquement, 
chacune des régions participe à la hausse de la 
performance de base : la région Nord/Nord-ouest en 
premier, et en dernier la ville d’Abidjan. 

 

 

III.2. Analyse explicative (Analyse multiniveau) 
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Le modèle vide est un modèle qui ne prend en compte 
que la variable dépendante (Tableau 1). Il n’inclut pas 
les variables indépendantes. La pertinence de ce modèle 
réside dans le fait qu’il sert de référence aux autres 
modèles, car examine l’influence des facteurs 
communautaires sur le risque de non-vaccination des 
enfants. Les résultats de la décomposition de la variance, 
avec les données de l’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 à 2,29 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 être 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 même communauté s’avère très 
importante pour les deux enquêtes. 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 être étudiée 
en tenant compte de leur appartenance à une même 
communauté. Ces résultats justifient la prise en compte 
du contexte dans cette analyse. 

Tableau : Modèle vide à constante aléatoire 

 

MODELE VIDE 

Aléa 
Variances 

Proportion de 

variances 

résiduelles 

(%) 

ICC (%) 

2011 2016 2011 2016 2011 2016 

Communauté 2,29 2,05 41,04 38,39 41,01 38,43 

 

L’analyse des tableaux 2 et 3 ci-dessous révèle que les 
variables individuelles significativement associées à 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 mère et la parité, en 2011 
et d’autre part l’ethnie, le niveau de vie, le nombre de 
visites prénatales et le lieu d’accouchement, en 2016. 

L’introduction des caractéristiques contextuelles dans le 
modèle vide apporte une contribution importante au 
modèle quelle que soit l’année de l’enquête. Il améliore 
significativement les connaissances sur l’exposition des 
enfants aux risques de ne jamais être vaccinés au seuil 

de 5%. Cette amélioration est plus prononcée en 2016 
qu’en 2011. En effet, à l’ajout des facteurs 
communautaires, la réduction de la variance observée 
est de 25,76% en 2011 et 31,71% en 2016. Le modèle 
avec facteurs communautaires est significatif au seuil de 
5% pour les deux dates.  

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

Le modèle complet explique significativement la non-
vaccination des enfants au seuil de 1% selon que l’on 
soit en 2011 ou en 2016. L’estimation de ce modèle 
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 l’année 2011 entre 
le modèle vide et le modèle complet est de 4,80%, qui 
est moins importante que celle observée à l’ajout des 
facteurs communautaires dans le modèle vide, 
cependant plus importante que la réduction observée à 
l’ajout des facteurs individuels dans le modèle vide. 
Dans la MICS de 2016 par contre, la réduction de la 
variance (40,98%) est plus importante que dans les deux 
modèles précédents.  

La prise en compte de toutes les variables dans le 
modèle apporte des changements au niveau de l’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 mères a disparu dans le modèle 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 l’EDS-MICS de 2011 

VARIABLES 
Effec

tifs 
M0 M1 M2 M3 
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Constante   

-

3,50*

** 

0,0093

*** 

0,023

*** 

0,0019

*** 

Partie fixe           

CARACTERISTIQUES INDIVIDUELLES 

Ethnie de la 

mère 
          

  Akan 417   Réf.   Réf. 

  Krou 99   
0,509n

s 
  

0,640n

s 

  Mandé 340   
0,851n

s 
  

1,304n

s 

  
Voltaique/Gu

r 
276   

1,056n

s 
  

2,386n

s 

  
Autres 

ethnies 
333   

1,093n

s 
  

1,263n

s 

Religion de la 

mère 
          

  Chrétienne 564   
0,410*

* 
  

0,355*

** 

  Musulmane 633   Réf.   Réf. 

  
Autres 

religions 
269   

1,021n

s 
  

0,885n

s 

Niveau 

d'instruction de 

la mère 

          

  Aucun niveau 956   Réf.   Réf. 

  Primaire 358   
0,912n

s 
  

0,930n

s 

  
Secondaire et 

plus 
154   

0,509n

s 
  

0,503n

s 

Comparaison 

instruction mère 

CM 

          

  Plus instruite 359   
0,922n

s 
  

0,975n

s 

  
Moins 

instruite 
1109   Réf.   Réf. 

Niveau de vie 

du ménage 
          

  Très pauvre 384   Réf.   Réf. 

  Pauvre 342   
1,138n

s 
  

1,043n

s 

  Moyen 292   
1,072n

s 
  

1,022n

s 

  Riche 283   
0,544n

s 
  

0,464n

s 

  Très riche 167   
1,131n

s 
  

0,999n

s 

Exposition de la 

mère aux 

médias 

          

  Non exposée 565   Réf.   Réf. 

  
Moins 

exposée 
509   

1,082n

s 
  

0,951n

s 

  
Mieux 

exposée 
387   

0,752n

s 
  

0,686n

s 

Participation à 

la prise de 

décision 

          

  Participe 677   
0,871n

s 
  

0,802n

s 

  
Ne participe 

pas 
788   Réf.   Réf. 

Désir d'avoir 

l'enfant 
          

  Désiré 1099   Réf.   Réf. 

  Non désiré 358   
1,382n

s 
  

1,418n

s 

Nombre de 

visites 

prénatales 

          

  Aucune visite 109   
4,223*

** 
  

4,279*

** 

  Visite faible 387   
3,353*

** 
  

3,218*

** 

  Visite moyen 539   Réf.   Réf. 

  Visite élevée 377   
1,276n

s 
  

1,275n

s 

Vaccination 

antitétanique de 

la mère 

          

  Vaccinée 1132   Réf.   Réf. 

  Non vaccinée 276   
2,960*

** 
  

3,008*

** 

Lieu de 

l'accouchement 
          

  Domicile 611   
0,826n

s 
  

0,755n

s 

  
Formation 

sanitaire 
854   Réf.   Réf. 

Âge de la mère 

à 

l'accouchement 

          

  
Moins de 20 

ans 
225   

1,281n

s 
  

1,121n

s 

  20-34 ans 1039   Réf.   Réf. 

  35 ans et plus 204   
0,512n

s 
  

0,528n

s 
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Sexe de l'enfant           

  Masculin 722   
0,902n

s 
  

0,933n

s 

  Féminin 746   Réf.   Réf. 

Parité de la 

mère 
          

  1-2 enfant 603   Réf.   Réf. 

  3-5 enfants 588   
3,476*

** 
  

3,917*

** 

  
6 enfants ou 

plus 
277   2,484*   

2,655*

* 

CARACTERISTIQUES COMMUNAUTAIRES 

Région de 

résidence 
          

  
Centre/Centre

-Nord 
290     

3,972
** 

16,20*

** 

  
Centre-

Est/Nord-Est 
226     

2,121
ns 

4,822n

s 

  
Centre-

Ouest/Ouest 
272     

2,798
* 

8,888*

** 

  
Nord/Nord-

Ouest 
322     Réf. Réf. 

  
Sud/Sud-

Ouest 
226     

4,420
** 

22,46*

** 

  
Ville 

d'Abidjan 
132     

2,720
ns 

13,58*

* 

Milieu de 

résidence 
          

  Urbain 521     
1,052

ns 

1,196n

s 

  Rural 947     Réf. Réf. 

Niveau de 

pauvreté 

communautaire 

          

  
Pauvreté 

faible 
699     

0,671
ns 

0,837n

s 

  
Pauvreté 

élevée 
769     Réf. Réf. 

Niveau 

d'alphabétisatio

n 

communautaire 

          

  
Alphabétisati

on faible 
1250     Réf. Réf. 

  
Alphabétisati

on élevée 
218     

0,529
ns 

1,287n

s 

Degré de 

fragmentation 

ethnique 

          

  Homogène 1177     Réf. Réf. 

  Hétérogène 291     
0,845

ns 

0,739n

s 

Niveau de 

vaccination 

antitétanique 

des mères 

          

  
Vaccination 

faible 
234     

1,954
ns 

0,921n

s 

  
Vaccination 

élevée 
1234     Réf. Réf. 

Niveau de 

couverture 

vaccinale 

          

  
Couverture 

faible 
905     Réf. Réf. 

  
Couverture 

élevée 
563     

0,212
*** 

0,173*

** 

Partie aléatoire           

  
var(_cons[rég

ion]) 
  

9,844
*** 

17,31*

** 

5,456
*** 

8,817*

** 

  
Variance du 

niveau 
  

2,29*

** 

2,85**

* 

1,70*

** 

2,18**

* 

Tests 

statistiques 
          

  
Khi-deux de 

Wald 
    

66,95*

** 

27,27

*** 

80,62*

** 

  
LR Test Khi-

deux (()) 
  

48,40

*** 

39,82*

** 

34,07

*** 

28,2**

* 

Exponentiated coefficients: 
nsnon significatif, *significatif au seuil de 10%, 

**significatif au seuil de 5%, ***significatif au seuil de 

1%. 
 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : Effets nets des variables explicatives sur les 
données de l’EDS-MICS de 2016 

VARIABLES 
Effec

tifs 
M0 M1 M2 M3 

Constante   -2,61 0,049 0,28* 0,07*
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*** ** ** 

Partie fixe           

CARACTERISTIQUES INDIVIDUELLES 

Ethnie de la 

mère 
          

  Akan 443   Réf.   Réf. 

  Krou 90   
1,488

ns 
  

1,244
ns 

  Mandé 402   
2,511

** 
  

2,145
* 

  Voltaique/Gur 354   
2,612

** 
  

2,203
* 

  Autres ethnies 425   
2,656

*** 
  

2,523
** 

Religion de la 

mère 
          

  Chrétienne 644   
0,660

ns 
  

0,679
ns 

  Musulmane 797   Réf.   Réf. 

  
Autres 

religions 
273   

1,594
ns 

  
1,591

ns 

Niveau 

d'instruction de 

la mère 

          

  Aucun niveau 1158   Réf.   Réf. 

  Primaire 404   
1,125

ns 
  

1,207
ns 

  
Secondaire et 

plus 
222   

0,944
ns 

  
1,199

ns 

Comparaison 

instruction mère 

CM 

          

  Plus instruite 253   
0,957

ns 
  

0,901
ns 

  
Moins 

instruite 
1531   Réf.   Réf. 

Niveau de vie du 

ménage 
          

  Très pauvre 556   Réf.   Réf. 

  Pauvre 449   
0,589

* 
  

0,663
ns 

  Moyen 392   
0,579

* 
  

0,736
ns 

  Riche 235   
1,219

ns 
  

2,462
* 

  Très riche 152   
0,308

** 
  

1,041
ns 

Exposition de la 

mère aux médias 
          

  Non exposée 666   Réf.   Réf. 

  
Moins 

exposée 
630   

0,728
ns 

  
0,833

ns 

  
Mieux 

exposée 
417   

0,573
* 

  
0,647

ns 

Participation à la 

prise de décision 
          

  Participe 1351   Réf.   Réf. 

  
Ne participe 

pas 
350   

1,177
ns 

  
1,252

ns 

Désir d'avoir 

l'enfant 
          

  Désiré 1099   Réf.   Réf. 

  Non désiré 614   
0,730

ns 
  

0,751
ns 

Nombre de 

visites 

prénatales 

          

  Aucune visite 188   
10,64

*** 
  

11,20
*** 

  Visite faible 390   
1,204

ns 
  

1,127
ns 

  Visite moyen 685   Réf.   Réf. 

  Visite élevée 451   
0,657

ns 
  

0,665
ns 

Vaccination 

antitétanique de 

la mère 

          

  Vaccinée 1274   Réf.   Réf. 

  Non vaccinée 440   
1,077

ns 
  

0,982
ns 

Lieu de 

l'accouchement 
          

  Domicile 586   
2,110

*** 
  

1,965
*** 

  
Formation 

sanitaire 
1128   Réf.   Réf. 

Âge de la mère à 

l'accouchement 
          

  
Moins de 20 

ans 
250   

0,717
ns 

  
0,660

ns 

  20-34 ans 1190   Réf.   Réf. 

  35 ans et plus 344   
0,971

ns 
  

1,019
ns 

Sexe de l'enfant           

  Masculin 910   Réf.   Réf. 

  Féminin 874   
0,885

ns 
  

0,884
ns 

Parité de la mère           
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  1-2 enfant 677   
0,932

ns 
  

0,997
ns 

  3-5 enfants 718   Réf.   Réf. 

  
6 enfants ou 

plus 
317   

1,524
ns 

  
1,508

ns 

CARACTERISTIQUES COMMUNAUTAIRES 

Région de 

résidence 
          

  
Centre/Centre-

Nord 
307     

0,551
ns 

1,037
ns 

  
Centre-

Est/Nord-Est 
297     

0,784
ns 

0,756
ns 

  
Centre-

Ouest/Ouest 
365     

0,626
ns 

1,101
ns 

  
Nord/Nord-

Ouest 
397     Réf. Réf. 

  
Sud/Sud-

Ouest 
282     

0,336
*** 

0,717
ns 

  
Ville 

d'Abidjan 
136     

0,239
** 

0,399
ns 

Milieu de 

résidence 
          

  Urbain 487     
0,743

ns 

0,622
ns 

  Rural 1297     Réf. Réf. 

Niveau de 

pauvreté 

communautaire 

          

  
Pauvreté 

faible 
798     

0,476
** 

0,930
ns 

  
Pauvreté 

élevée 
986     Réf. Réf. 

Niveau 

d'alphabétisation 

communautaire 

          

  
Alphabétisatio

n faible 
1538     Réf. Réf. 

  
Alphabétisatio

n élevé 
246     

0,751
ns 

0,795
ns 

Degré de 

fragmentation 

ethnique 

          

  Homogène 1434     Réf. Réf. 

  Hétérogène 350     
0,978

ns 

0,940
ns 

Niveau de 

vaccination 

antitétanique des 

mères 

          

  
Vaccination 

faible 
523     

1,815
** 

1,011
ns 

  
Vaccination 

élevée 
1261     Réf. Réf. 

Niveau de 

couverture 

vaccinale 

          

  
Couverture 

faible 
1247     Réf. Réf. 

  
Couverture 

élevée 
537     

0,192
*** 

0,239
*** 

Partie aléatoire           

  
var(_cons[régi

on]) 
  

7,791
*** 

3,447
*** 

4,050
*** 

3,366
*** 

  
Variance du 

niveau 
  

2,05*

** 

1,24*

** 

1,40*

** 

1,21*

** 

Tests statistiques           

  
Khi-deux de 

Wald 
    154 75,63 153 

  
LR Test Khi-

deux (()) 
  

83,30

*** 

32,17

*** 

52,64

*** 

29,64

*** 

Exponentiated coefficients: 
nsnon significatif, *significatif au seuil de 10%, 

**significatif au seuil de 5%, ***significatif au seuil de 

1%. 

[IV] DISCUSSION 

Nombre de visites prénatales : Le nombre de visites 
prénatales est un facteur déterminant de l’exposition des 
enfants à la non-vaccination en 2011 et en 2016. En 
2011, les enfants dont les mères ont fait moins de trois 
visites prénatales sont plus exposés aux risques de ne 
jamais être vaccinés que leurs homologues de mères qui 
ont eu à faire plus de deux visites prénatales. Ce résultat 
confirme l’hypothèse H2 selon laquelle « le risque de ne 
jamais être vacciné baisse au fur et mesure que le 
nombre de visites prénatales augmente ». De même en 
2016, ce risque baisse à chaque fois que le nombre de 
visites prénatales augmente, sans être pour autant 
significatif comme c’était le cas dans le modèle 
individuel. Il n’est significatif que lorsque la mère n’a 
effectué aucune visite. Ces résultats s’expliquent par le 
fait qu’en Côte d’Ivoire comme partout ailleurs, le 
moindre contact d’une mère avec les services de santé 
pendant la grossesse est bénéfique pour elle et son 
enfant. Cela est une occasion de sensibilisation en vue 
de faire vacciner son enfant le moment venu. Il est 
constaté en 2016 une disparition de la différence 
significative entre les enfants des mères qui n’ont 
effectué qu’une ou deux visites prénatales et ceux des 
mères qui ont effectué 3 ou 4 visites prénatales. Cette 
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situation trouve son explication dans le fait qu’avec 
l’amélioration de la qualité 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 à la femme l’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 
l’exposition régulière des mères aux conseils donnés par 
les médecins lors des consultations prénatales sur 
l’importance et le bien-fondé de la vaccination des 
enfants, conduit ces dernières à vacciner leurs enfants. 

Lieu de l’accouchement : Le lieu de l’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 à domicile et 
ceux qui l’ont été dans une formation sanitaire. Les 
premiers sont plus exposés aux risques de ne jamais être 
vaccinés que les seconds. L’hypothèse H5 de cette étude 
: « Le risque d’exposition des enfants à la non-
vaccination baisse lorsque la mère accouche dans une 
formation sanitaire plus tôt qu’à domicile » n’est donc 
confirmée qu’en 2016. L’établissement sanitaire est le 
lieu d’accouchement par excellence du fait de 
l’existence de personnels qualifiés pouvant prodiguer 
des conseils aux mères en ce qui concerne les bienfaits 
de la vaccination sur la santé de l’enfant 
(DJOGBENOU, 2016). Aussi, des auteurs comme 
QUEVISSON, et al. (2005) ont obtenu le même résultat 
que dans la MICS 2016 de cette étude. Ils trouvent que 
les enfants nés à domicile sont moins favorisés par les 
soins de vaccination contrairement à leurs congénères 
nés dans un centre de santé qui présentent un meilleur 
statut vaccinal. Par ailleurs, pour trouver une explication 
possible à 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 Côte 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’après les données de l’EDS-MICS de 2011, 
presqu’autant de mères ont accouché à domicile que de 
mères qui ont accouché dans une formation sanitaire, y 
compris celles qui étaient déjà favorables à la 
vaccination. Accoucher à domicile ne les a donc pas 
empêchées de faire vacciner leurs enfants avant le 
premier anniversaire. 

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

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

Niveau d’instruction de la mère : Dans les pays en 
développement comme le Nigeria, les travaux de John 
CADWEL (1979) ont révélé que l’instruction de la mère 
est le facteur le plus déterminant des importantes 
différences de mortalité juvénile. Cependant, le niveau 
d’instruction de la mère dans cette étude ne différencie 
pas les comportements individuels en matière de non-
vaccination des enfants aussi bien en 2011 qu’en 2016. 
Un résultat qui infirme l’hypothèse H4 : « Les enfants 
sont plus exposés à la non-vaccination lorsque leurs 
mères 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 MAÏGA (2016), le niveau d’instruction de 
la mère dans la présente étude n’explique pas le risque 
d’exposition des enfants à la non-vaccination. Cette 
situation trouve son explication dans la prédominance de 
l’effet de la religion et de l’ethnie sur le niveau 
d’instruction de la mère. Avant d’être à l’école, l’on a 
d’abord une ethnie et une religion. 

Région de résidence : Dans les modèles 
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 à celle de 2011. En effet, dans le modèle 
communautaire de 2011, les enfants des autres régions 
sont plus exposés aux risques de ne jamais être vaccinés 
que les enfants de la région Nord/Nord-ouest, alors que 
dans le modèle 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 Côte d’Ivoire 
en 2010, une crise qui était plus concentrée dans le sud 
du pays. Or la qualité des services de santé d’après les 
dernières 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’après 
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 modèles finaux, seul celui 
de 2011 présente un effet significatif de la région de 
résidence sur la non-vaccination des enfants. Son 
influence dans ce modèle prend le même sens que dans 
le modèle communautaire. Les résultats révèlent que les 
enfants sont plus exposés aux risques de ne jamais être 
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’hypothèse H1 selon 
laquelle : « Les enfants des régions du centre et du sud 
sont moins exposés à la non-vaccination que ceux des 
autres régions » est donc infirmée. 

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

[V] CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

L’objectif général de cette étude était de contribuer à 
l’amélioration des connaissances de l’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 à la non-
vaccination. L’une des forces majeures de l’étude réside 
dans la prise en compte de la structure hiérarchique des 

données pour les analyses. Toutefois, il convient de 
mentionner certaines limites de notre étude : l’absence 
de données qualitatives rendant compte de la perception 
des populations en matière de vaccination des enfants ; 
l’absence de variables spécifiques liées à l’offre des 
services de santé rendant compte de la distance 
parcourue pour atteindre le centre de santé le plus 
proche en 2016, de l’activité économique de la mère 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 à la déclaration des mères sur la vaccination de 
leurs enfants en l’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 l’agrégation du 
nombre d’enfants complètement vaccinés dans la 
communauté ; la variable niveau d’alphabétisation des 
mères 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 
l’application des stratégies de développement sanitaire 
déjà mise en place, d’intensifier les campagnes de 
sensibilisations et d’éducation sur les bienfaits de 
l’utilisation des services de santé en général et en 
particulier des soins prénatals du couple mère-enfant, et 
faire ces campagnes prioritairement dans les régions du 
Nord et de l’Ouest de la Côte d’Ivoire en cas de 
contrainte Budgétaire. L’influence de l’ethnie et de la 
religion sur les risques d’exposition des enfants à la non-
vaccination devrait attirer l’attention sur l’importance 
les programmes de sensibilisation, afin d’atténuer 
l’influence des pesanteurs socioculturelles chez les 
ethnies d’origine étrangère et chez les musulmanes. 
L’influence du nombre de visites prénatales et du lieu de 
l’accouchement sur la non-vaccination des enfants 
nécessiterait une amélioration des conditions de la 
femme et un rapprochement des structures sanitaires 
auprès des populations. Les raisons profondes des 
inégalités communautaires en matière de couverture 
vaccinale des enfants demeurent encore peu connues. 
Ainsi, il est important que l’on puisse se pencher sur les 
aspects qualitatifs pouvant expliquer l’exposition des 
enfants aux risques de non-vaccination. A l’Institut 
National de la Statistique : nous suggérons l’intégration 
d’un volet relatif aux caractéristiques de l’offre de soins 
dans les questionnaires afin d’approfondir les 
connaissances sur tous les sujets en lien avec la 
vaccination des enfants en Côte d’Ivoire. Cela doit 
prendre en compte la disponibilité et la qualité des 
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vaccins, le temps d’attente dans les services de 
vaccination, les perceptions des mères sur les vaccins 
recommandés par le PEV. 
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