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INTRODUCTION

Le Dividende Démographique est un défi majeur pour les Pays de I’ Afrique et il passe
par la réduction du taux de mortalité a sa deuxieme phase. La vaccination antitétanique
pendant la grossesse fait partie des interventions essentielles, recommandées par les
programmes de santé maternelle et infantile, afin d’améliorer les chances de survie des
femmes et de leurs nouveau-nés. Dans la plupart des pays en développement, le tétanos est
I’une des causes du décés néonatal dii a des facteurs tels que : I’accouchement a domicile dans
un environnement insalubre et de I’utilisation d’instruments non appropriés pour couper le
cordon ombilical. Fatal dans 70 a 90 % des cas, le tétanos survient dans la premiere ou
deuxieme semaine apres la naissance. Cing possibilités de vaccination peuvent permettre
d’éviter cette maladie: (i) deux injections de vaccin antitétanique au cours de la grossesse, la
deuxiéeme au moins 15 jours avant la naissance pour les primipares ou (ii) au moins, deux
injections la derniére ayant été effectuée au cours des trois années ayant précéde la naissance
de I’enfant ou, (iii) au moins, trois injections la derniére ayant été effectuée au cours des cinq
années ayant précédé la naissance de I’enfant ou, (iv) au moins, quatre injections la derniere
ayant été effectuée au cours des dix années ayant précédé la naissance de ’enfant ou, (V) au

moins, cing mjections avant la naissance de I’enfant.

Au Bénin, la quatriéme Enquéte Démographique et de Santé (EDSB-1V 2011) révele
que parmi les femmes de 15-49 ans ayant eu une naissance vivante au cours des cing années
ayant précédé l'enquéte, Six meres sur dix (60 %) ont recu deux injections ou plus durant la
derniere grossesse; Dans 70 % des cas, la derniére naissance a été protégee contre le tétanos
néonatal, soit du fait des vaccinations recues au cours de cette grossesse, soit du fait de
vaccinations regues avant cette grossesse. La comparaison avec les données des enquétes
précédentes montre que la proportion de femmes ayant recu, au moins, deux injections de
vaccin antitétanique au cours de leur derniére grossesse a augmenté, passant de 50 % en 2001
a 56 % en 2006 et a 60 % en 2011-2012, et la proportion de derniéres naissances qui ont été
protégées contre le tétanos néonatal est passée de 59 % en 2006 a 70 % en 2011-2012.
Cependant, cette  évolution varie de maniére importante selon les caractéristiques
sociodémographiques. C’est parmi les meéres dgées de 20-34 ans (71 %), les naissances de
rang 1 (74 %), les meres du milieu urbain (73 %), les méres ayant un niveau d’instruction
secondaire 2nd cycle ou plus (86 %) et celles dont le ménage est classé dans le quintile le plus

¢levé (78 %) que I'on constate les proportions les plus élevées de celles dont la derniere




naissance a été protégée contre le tétanos. Les résultats selon le département font aussi
apparaitre des €carts. En effet, si dans I’Ouémé, 81 % des meres ont eu leur derniere naissance

protégée contre le tétanos, cette proportion n’est que de 49 % dans I’ Alibori.

Cette étude cherche a déceler les sources du changement constaté entre les deux périodes

d’observation. De fagon spécifiques, il s’agit de:

- voir dans quelle mesure ce changement historique résulte d’un effet de composition
ou d’un effet comportement;

- voir les groupes dont la taille relative a changé s’il s’agit d’un changement de
composition;

- §’1l, s’agit d’un changement de comportement, identifier les groupes porteurs de ce

changement.

Notre travail est structuré en quatre parties. La premiere partie passe en revue les travaux
existants sur la question, la deuxiéme porte sur la méthodologie de I'étude, la troisieme partie
présentera les résultats.

1. Revue de lalittérature

Les indicateurs qui font souvent ’objet des facteurs socioculturels de la vaccination en
genérale sont : I'ethnie et la religion de la mere; la scolarisation et le niveau d’instruction des
parents; le milieu de socialisation et de résidence de la mére et les rapports de genre et la

culture sanitaire.

A travers les tabous alimentaires et les croyances relatives a la vaccination entre autres,
I’ethnie influence la qualité de soins préventifs que les meres accordent a leurs enfants. De
nombreuses études réalisées dans divers pays ont montré que la faible acceptabilité de la
vaccination est fortement liee a la perception que les gens ont d’clle et des maladies

concernées (Cantrelle et Locoh, 1990 ; Zoungrana, 1993).

La religion peut renseigner sur les pratiques, les attitudes et les croyances des individus
dans le domaine des soins. En ce sens les perceptions et les comportements des hommes et
des femmes en général et en matiere de soins préventifs en particulier varient suivant les
religions auxquelles ils adherent et partant, favorisent le recours ou non aux soins préventifs

accordés a leurs enfants.

Definie comme Tacquisition des connaissances du savoir et du savoir-faire réalises au

sein d’un systéme d’enseignement structuré et organisé selon les normes occidentales Akoto




(1993), T'instruction prédispose I'individu a saisir des connaissances dans un domaine. En
effet, il ressort de la littérature que I’instruction de la mere exerce une influence trés positive
sur sa propension a recourir aux services de santé, en particulier a la vaccination. Plusieurs
auteurs (Cleland et Van Ginneken, (1988) ; Elo, (1992) ; Konaté et al. (1993) cité par
Rakotondrabe (2001) ont démontré que les méres instruites ont, plus que celles qui ne le sont
pas, tendance a utiliser les services de médecine moderne aussi bien pour la prévention que

pour les soins curatifs en cas de maladie.

Selon la socialisation dont il est question, l'individu va se conformer ou nona sa culture
d'origine. Pour (Béninguisse, 2001), le degré d’urbanisation ou encore le degré de
socialisation urbaine de la femme, qui n’est rien d’autre que I’intensité de son contact avec la
ville, est susceptible de modifier ses comportements en matiére de soins, ce en favorisant
I’adoption de comportements nouveaux dits modernes et 'abandon relatif des comportements

traditionnels.

Les rapports de genre désignent I'ensemble des statuts conférés, selon certaines
prescriptions sociales et/ou culturelles, aux hommes et aux femmes. lls déterminent ainsi leurs
roles dans la société ou dans la famille. Djemna (2005) montre que, méme les relations de
pouvoirs existants entre les époux au sein du ménage ou entre les membres de la méme
famille ne permettent pas toujours a la femme de décider a sa guise du type de recours aux

soins de santé préventif ou curatif en cas de maladie de I'enfant.

L’instruction sanitaire est un lieu de séparation ; Elle sépare non seulement les usagers du
personnel de santé, mais aussi les patients selon la catégorie socioéconomique et le statut
social. Certaines études ont montré que I’accueil et le traitement accordés aux usagers des
services de santé dépendent de leur statut social. Le personnel médical situe 1’usager par
rapport a ses attentes culturelles. Les méres instruites, se conformant mieux aux attentes
culturelles du corps médical, bénéficient ainsi de soins adéquats pour elles mémes et pour
leurs enfants alors que pour les femmes analphabétes, la consultation se présente comme un

processus de refoulement et d’humiliation.

2. Méthodologie

2.2.1  Source de données
Les données utilisées dans cette étude proviennent des 2°™ et 4°™ Enquétes
Démographiques et de Santé organisées en 2001 et 2011 au Bénin (EDSB-I11 & 1V).

2.2.2 Specification des variables




Variable substantive: Derniére naissance protégée contre le tétanos néonatal (oui, non)

Variable de classification : Niveau d’instruction de la meére (Aucun, primaire,
secondaire & plus)

2.2.3 Méthodes d’analyse
La méthode d’analyse utilisée ici est la décomposition démographique simple. Cette
méthode permet la determination des sources proches («par qui» ou «par quoi») du
changement historique de la vaccination antitétanique néonatale observée au Bénin entre 2001
et 2011.
La méthode de décomposition est basée sur le principe que la vaccination antitétanique
(Ft) est une moyenne pondérée (par la proportion de femmes (wj;) dans chaque categorie j au
moment t) les vaccinations des groupes (fir). Des lors, le changement de la vaccination peut

étre décomposé comme suit :

AF =% f_i*AWi + . w_i*Ayi

/ o\

Changement total = effet de composition + effet de comportement

L’effet de composition représente la part du changement due a la variation dans la taille
des différents groupes de la variable explicative. L’effet de comportement représente la
portion de la variation imputable au changement des comportements en matiere de

vaccination antitétanique néonatale.

3. Sources de I‘amélioration de la pratique vaccinale antitétanique
neéonatale

Il ressort de la décomposition simple que la vaccination antitétanique néonatale selon le

niveau d’instruction de la mére a augmentée de 20,7 points entre 2001 et 2011.




Tableau 3.1 : Décomposition des changements dans la vaccination antitétanique néonatale

selon le niveau d’instruction

Niveau d'instruction Effet de Effet de Contributions des groupes
composition performance
Ensemble en %
Aucun -1,14 14,06 1291 62%
Primaire -1,81 3,88 2,06 10%
Secondaire & plus 3,60 2,14 5,74 28%
Total 0,64 20,08
Changement 20,72
Contribution 3% 97%

Source : Traitement des données des EDSB-11 & EDSB-IV.

L’é¢tude du changement de la vaccination antitétanique néonatale selon le niveau
d’instruction de la mére montre que la hausse enregistrée entre 2001 et 2011 est de 20,72
point. Le changement est essentiellement diia ’effet de performance (97%) contre 3% d’effet
de composition. L’effet de performance réalisé par les femmes du niveau secondaire (20,08),
pourrait se justifier par le comportement réel des femmes (plus elles sont instruites, plus elles
font les vaccinations antitétaniques). La contribution (62%) des femmes sans instruction
trouve sont explication dans le fait qu’entre 2001 et 2011, la proportion des femmes n’ayant
aucun niveau a considérablement diminué (passant de 72,25% en 2001 a 70,38% en 2011
selon les EDSB 11 & 1V).

Ce changement pourrait s’expliquer par la sensibilisation ou la performance du systéme
sanitaire béninois. En effet, les politiques en direction de la vaccination antitétanique ont
entrainé une augmentation de la proportion des naissances protégées contre le tétanos
néonatal. Cependant, il est nécessaire de renforcer la sensibilisation a I’endroit de la
population afin de maintenir et d’accroitre les bons comportements de vaccination

antitétanique.
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