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1. INTRODUCTION 

Le programme élargi de vaccination (PEV) est un programme qui  participe à la réduction  de 

la morbidité et de la mortalité causée par des  maladies spécifiques. L’objectif général du PEV 

est de contribuer à la réduction de la mortalité maternelle, néonatale, infantile et juvénile ainsi 

que de la morbidité et de la mortalité causée par des maladies spécifiques. L’un des objectifs 

spécifiques est de vacciner au moins 80% des enfants de 0-6 ans pour les protéger contre les 6 

maladies les plus meurtrières et/ou invalidantes de l’enfance qui sont la tuberculose, la 

diphtérie, la coqueluche, la poliomyélite, le tétanos et la rougeole [1]. 

 Les interventions du PEV au Mali s’inscrivent désormais dans une logique de contribuer à 

l’atteinte des objectifs de développement comme c’est le cas dans les autres pays de la région 

OMS Afrique. Pour y parvenir, le Mali a opté pour « l’Approche Atteindre chaque District ou 

RED » lancé en 2003 par l’OMS et ses partenaires, ainsi que la mise en œuvre de la Vision et 

Stratégie Mondiale de la Vaccination (GIVS). Selon l’Enquête Démographique et de Santé au 

Mali en 2018 (EDSM VI), 45% des enfants de 12 à 23 mois ont reçu tous les vaccins de base 

et 14% n’ont reçu aucun vaccin. Par ailleurs, dans la tranche d’âge de 0 à 12 mois, 47,8 % des 

enfants ont reçu tous les vaccins de base [2]. 

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), la maladie à coronavirus (COVID-19) est 

une maladie infectieuse causée par le Virus du Syndrome Respiratoire Sévère Aigu Coronavirus 

2 (SARS-CoV-2). Il est responsable de  la maladie respiratoire chez l’homme et l’animal [3]. 

Le premier cas a été découvert en Chine à Wuhan  le 31 décembre 2019 avant de se propager 

dans le monde. Plus tard, elle fut déclarée pandémie en mars 2020 par l’OMS [4].  

Le nombre de cas de la COVID-19 ne faisait qu’augmenter en fin 2019 dans plusieurs pays 

dans le monde. A la date du 20 mars 2023, le nombre de cas confirmés était estimé à 682 567 

355 et 6 819 943 de décès dans le monde [5]. Au Mali, selon le Ministère de la Santé et du 

Développement Social (MSDS), le nombre de cas confirmés à la date du 23 mars 2023 était de 

33 100 dont 32 261 guéris et 743 décès [6].  

La COVID-19 a été un problème majeur de santé publique vue sa mortalité et sa morbidité, 

mais aussi par son impact socio-économique. Elle a eu un impact sur la fréquentation des 

structures de santé et aussi sur les interventions de santé publique dont le programme élargi de 

vaccination (PEV) [7]. . Plusieurs études ont rapporté une diminution du taux de la couverture 

vaccinale depuis l’avènement de la pandémie à COVID-19. Au Liban, Mansour et al. en 2021 

ont observé une diminution de 20 % de l'utilisation des services de vaccination de routine  
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pendant la pandémie [8]. En Arabie Saoudite, Abdulkarim et al. en 2020 ont aussi rapporté que 

toutes les visites durant  les  mois de mars, avril et mai 2020 étaient inférieures aux seuils 

habituels de la vaccination et de même, leurs proportions étaient inférieures à celles observées 

durant la même période  des années 2017 à 2019  à l’exception des vaccins qui sont administrés 

dès la naissance [9]. Le même constat a été fait à  Karachi par Chandir et al  avec une diminution 

de 52,8% soit 5 184 à 2 450 visites pour l’utilisation des services de vaccination pendant le 

confinement en  2020 [10]. Ces diminutions ont été généralement constatées au tout début de 

la pandémie lorsqu’il y avait beaucoup de rumeurs infondées relatives à la campagne de 

vaccination de routine et la COVID-19. Au Mali, une étude a montré la diminution de la 

couverture vaccinale de près de 10% comparée à celle de la période d’avant la pandémie. Cette 

étude a utilisé les rapports mensuels d’activités qui ne donnent pas  de données aussi réelles que 

ceux du registre vaccinal [11].  

Au Mali, le nombre d’enfants n’ayant pas reçu une dose de vaccin contre la diphtérie, le tétanos 

et la coqueluche s’est vu augmenté de 2019 à 2020 [12]. Cette chute de la couverture vaccinale 

du PEV pendant la période de la COVID-19 pourrait avoir des conséquences en termes de 

morbidité et de mortalité avec une possibilité de réémergence [7].  

Notre étude dans le contexte du Mali avait pour objectif d’évaluer l’effet de la pandémie à 

COVID-19 sur les indicateurs du PEV au niveau du centre de santé communautaire de Djicoroni 

Para (ASACODJENEKA) à Bamako au Mali.  
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2. OBJECTIFS 

2.1. Objectif général  

Evaluer l’effet de la pandémie COVID-19 sur les indicateurs du PEV ciblant les enfants de 0 à 

23 mois au niveau du centre de Santé Communautaire de Djicoroni Para de la Commune IV du 

District de Bamako avant (2019) et pendant (2020) la pandémie. 

2.2. Objectifs spécifiques 

 Déterminer la proportion d’enfants vaccinés dans le cadre du PEV avant et pendant la 

COVID-19 à l’ASACODJENEKA de Djicoroni Para ; 

 Déterminer la complétude vaccinale avant et pendant la COVID-19 chez les enfants 

vaccinés dans le cadre du PEV à l’ASACODJENEKA de Djicoroni Para. 

 Comparer les proportions d’enfants vaccinés et la complétude entre 2019 (avant) et 

2020)  (pendant) à l’ASACODJENEKA de Djicoroni Para. 
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3. GENERALITES 

3.1. GENERALITE SUR LE PEV 

3.1.1. Définition de la vaccination 

La vaccination est l’administration ou l’inoculation par voix parentérale ou orale d’une 

préparation antigénique  appelée vaccin. Il permet de créer une réponse immunitaire capable 

soit de protéger ou de renforcer l’organisme contre un agent infectieux[13]. 

3.1.2. Classification des vaccins 

Les principales méthodes  utilisées pour la fabrication du vaccin sont : le vaccin inactivé, le 

vaccin atténué et le vaccin recombiné  [14]. 

3.1.2.1. Vaccin inactivé 

Le virus ou la bactérie porteur (se) de la maladie est inactivé(e) ou tué (e) à l’aide des produits 

chimiques en toute sécurité par les techniciens de laboratoire spécifique. Le temps de 

production est long et le vaccin obtenu est généralement utilisé en  multiple dose (2 ou 3 dose) 

comme le cas du  vaccin pour la prévention de la grippe, et la poliomyélite [15].  

3.1.2.2. Vaccin vivant atténué 

Le virus vivant ou très semblable mais affaibli est utilisé dans les technologies de fabrication 

de vaccin inactivé et peut être produit en grande échelle. Ce type de vaccin n’est pas trop 

conseillé aux personnes immunodéficiences comme le cas du vaccin d’anti-rougeole, le vaccin 

du zona de la varicelle [16].  

3.1.2.3. Vaccin recombiné 

Les vaccins recombinés reposent sur la capacité d'un ou plusieurs antigènes destinés à induire 

une immunité contre un agent pathogène lorsqu'ils sont administrés en présence d'adjuvants ou 

lorsqu'ils sont exprimés avec des plasmides ou des vecteurs bactériens/viraux inoffensifs. Les 

vaccins combinés protéiques évitent plusieurs problèmes potentiels avec les vaccins basés sur 

des macromolécules purifiées, tels que le risque de co-purification de contaminants indésirables 

ou de conversion de toxines en une forme toxigène, lorsqu'on considère, par exemple, les 

vaccins contre la diphtérie ou le tétanos [17]. Ce type de vaccin est le résultat d’introduction 
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dans le matériel génétique d’une cellule bénigne provenant d’un organisme pathologique. Les 

protéines sont ensuite purifiées pour servir de vaccin comme c’est le cas de l’hépatite B. 

3.1.3. Phases de développement des vaccins 

L’organisme contient des milliers d’anticorps différents qui le servent d’agents de défense 

contre tous les agents pathogènes. Lorsque l’organisme rentre en contact avec un corps étranger, 

il lui faut du temps pour que son système immunitaire puisse réagir et produire des anticorps 

spécifiques contre cet antigène. En cette phase de reconnaissance du corps étranger, la personne 

peut tomber malade. La production d’anticorps renforce le système immunitaire à combattre 

l’agent pathogène et ou à stopper la maladie [18]. 

La composition d’un vaccin varie selon le type, il peut contenir un antigène, un conservateur, 

des stabilisateurs, des tensioactifs, des résidus, des diluants, et des adjuvants. Son 

développement nécessite plusieurs phases dont les deux principales sont : la phase préclinique 

et la phase clinique. 

3.1.3.1. Phase préclinique  

Cette phase est faite chez les animaux dans le but d’évaluer l’innocuité et le potentiel de 

prévention pour une maladie spécifique. Si celui-ci déclenche une réponse immunitaire, il passe 

à la phase clinique qui est faite chez l’homme en 3 phases. 

3.1.3.2. Phase clinique 

● Phase 1 : essais de sécurité à petite échelle 

● Phase 2 : essais de sécurité étendus (posologie et réponse immunitaire) 

● Phase 3 : essais d’efficacité à grande échelle 

Les résultats de ces différentes phases permettent d’évaluer l’innocuité et l’efficacité du vaccin 

afin d’avoir l’approbation des politiques règlementaires et celle de la santé publique. Les 

responsables de chaque pays examinent alternativement les données de l’étude et décident 

l’autorisation ou non l’utilisation du vaccin. Les autorités sanitaires continueront de surveiller 

l’innocuité et l’efficacité du vaccin après son autorisation [19]. 

3.1.4. Historique du PEV 

Au VIIème siècle de notre ère, les Bouddhistes indiens buvaient du venin de serpent afin d’être  

immunisés contre la toxicité de celui-ci [14]. De même, en Chine, la pratique de variolisation 

date du XVIème siècle. Elle consistait en l’inoculation volontaire de la variole prélevée chez un 
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sujet faiblement malade, ou même variolisé. Cette pratique a été documentée par le Dr Zhang 

Lu en 1695 vers la fin du XVIIème siècle [20]. 

En 1718, le fils de Lady Marry Wortley Montagu été inoculé avec le virus de la variole par le 

Dr Charles Mitland avec succès après le décès de son frère par suite de cette maladie. Malade 

en 1721, de même, elle variolise sa fille dès son retour à Londres où il y avait une épidémie de 

variole. Plus tard, Benjamin Jesty, un éleveur inocula sa femme et  ses enfants avec succès [21]. 

Cette technique n’est plus d’actualité car la variole a été éradiquée depuis 1980. 

Quelques années plus tard, en 1796, Edward Jenner inocule la vaccine chez un jeune homme 

de 8 ans qui ne l’avait jamais reçu.  Il ne développa pas la maladie. Ce résultat donne naissance 

à une campagne de vaccination. Des années plus tard, Louis Pasteur  découvrit  le vaccin contre 

la rage et d’autres vaccins furent découverts au fil du temps [22]. 

Au début des années 1970, des millions d’enfants sont morts suite à des maladies évitables par 

la vaccination [11]. Le taux de couverture vaccinal était à peu près à 5% et les populations 

cibles du programme de vaccination étaient les nouveaux nés, les nourrissons, les enfants de 3 

ou 4 ans (pour le rattrapage), les femmes enceintes et les adultes (pour la prévention du tétanos).  

En 1990, l’objectif de l’OMS était d’éliminer la rougeole, d’éradiquer la poliomyélite, et de 

contrôler le tétanos néonatal. Dans les années 1988, la fièvre jaune a été inclue en zone 

d’endémie rurale, l’hépatite B en 1992 et le Hib (Haemophilus influenzae type b) en 1998 [23]. 

En 2005, l’OMS avait mis en place une stratégie permettant d’atteindre une couverture de 90% 

pour le DTC3 et de la maintenir. Les initiatives mondiales en faveur de la vaccination, 

particulièrement le plan d’action mondial pour la vaccination ou Global Vaccine Action Plan 

(GVAP) réclame un taux de couverture vaccinal supérieur à 90% pour les vaccins inclus dans 

son calendrier vaccinal dans tous les pays avant 2020.  

Entre 2010 et 2019, de nouveaux vaccins comme le vaccin antipneumococcique conjugué 

(VPC), le vaccin à valence rubéole, le vaccin anti-papillomavirus humain (PVH) ont été 

inclus grâce à l’appui des partenaires mondiaux OMS, et UNICEF (Fonds des Nations Unies 

pour l’Enfance) qui soutiennent la préqualification et l’achat des vaccins. Ils assurent 

l’alliance GAVI (L'Alliance mondiale pour les vaccins et la vaccination) qui fournit le 

financement pour le PED (Providing influenza vaccine to patients in the pediatric emergency 

department), pour que les vaccins atteignent les pays à revenus faibles. Cette alliance vise à 
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abaisser la morbidité et la mortalité liées aux maladies évitables par les campagnes de 

vaccination tout en améliorant l’efficacité des programmes nationaux de vaccination. 

Malgré toutes ces stratégies mise en place, la couverture vaccinale reste faible et un grand 

nombre d’enfants n’ont reçu aucune dose de vaccin avant leur premier anniversaire. Une baisse 

de taux de couverture vaccinale remarquable a été observée entre 2019 et 2020 dans beaucoup 

de pays. Cette remarque est probablement liée à la pandémie de la COVID-19 [24]. La cause 

de l’impact de la COVID-19 sur la couverture vaccinale varie d’une région à l’autre. 

3.1.5. Vaccins du PEV au Mali 

Le Mali a lancé le PEV vers la fin des années 1986 avec trois principales phases pour sa mise 

en œuvre pour 6 maladies cibles : la rougeole, la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la 

poliomyélite. Ces principales phases de mise en œuvre sont les suivantes : 

3. 1.5.1. Phase de coup de balai (1986-1991) 

Les enfants de 0 à 6 ans et les femmes enceintes étaient les populations cibles de cette phase ; 

ses activités s’effectuaient dans les centres fixes et les équipes mobiles étaient mobilisées pour 

atteindre les populations rurales [11]. 

3.1.5.2. Phase d’entretien (1992-1996) 

Cette phase concernait les enfants dans la tranche d’âge de 0-23 mois et toutes les femmes en 

âge de procréer. Les Centre de Santé Communautaire (CSCOM ) et les Associations de Santé 

Communautaire (ASACO) ont beaucoup contribué aux coûts opérationnels de cette phase [15].  

3.1.5.3. Phase de consolidation (à partir de 1997) 

La cible a été ramenée à 0-11mois pour les enfants. Une amélioration de la couverture vaccinale 

des cibles et l’introduction de nouveaux vaccins par les efforts conjugués de l’état et de 

l’ensemble de ses partenaires du PEV ont été observées [25]. 
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3.1.6. Calendrier vaccinal du PEV au Mali 

Tableau I : Calendrier vaccinal 

Age Antigènes 

A la naissance                  BCG+Polio o 

6ème semaine  PENTA1+Pneumo1+Rota1+Polio1 

10ème semaine PENTA2+Pneumo2+Rota2+Polio2 

14ème semaine PENTA3+Pneumo3+Rota3+Polio3 

A partir du 9 ème mois Fièvre jaune+Rougeole+Méningite 

Remarque : Les chiffres (1,2 et 3) indiquent les vaccinations initiales de rappels pour les 

différents antigènes 

BCG= vaccin contre la tuberculose, Vaccin PENTA = DTC (Diphtérie-Tétanos-Coqueluche) - 

Hep (Hépatite B) et Hib (Haemophilus influenza type b) il a été progressivement introduit dans 

le PEV de routine du Mali en 2005 à Bamako et en 2006 dans les régions. Son extension à 

l’ensemble du pays a été réalisée en 2007. Le Pneumo a été introduit seulement en mars 2011 

[11]. Rota= vaccin pour la prévention de rotavirus, Pneumo= vaccin pour la prévention de la 

pneumonie, Polio= vaccin pour la prévention de la poliomyélite et les chiffres indiquent les 

différentes doses initiales et de rappel. 

3.1.7. Maladies cibles du PEV 

Le principal objectif du PEV est de fournir des services de vaccination de qualité (efficaces) à 

la population [26]. Il cible essentiellement 12 maladies. 

3.1.7.1. Tuberculose 

La tuberculose est une maladie bactérienne causée par les Mycobacterium tuberculosis, elle est  

transmise entre les humains par voie aérienne [27]. Cette maladie affecte le poumon et les autres 

parties du corps notamment les os, les articulations et le cerveau. Les symptômes sont les 

douleurs thoraciques, des pertes de poids de 5 à 10kg peut survenir quelques mois plus tard et 

des sueurs  nocturne [28]. Le moyen de prévention reste la vaccination  avec le vaccin BCG 

(Bacille de Calmette-Guérin) administré en dose unique dès la naissance [26]. 

3.1.7.2. Pathologie à Haemophilus influenza type b (méningite, pneumonie) 

La pathologie à Hib touche fréquemment les enfants de moins de 2 ans, dans les pays en voie 

de développement. La propagation du virus est rapide et la maladie peut affecter les différentes 
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parties du corps. La pneumonie et la méningite sont les deux pathologies les plus courantes à 

Hib [29]. Le vaccin conjugué Hib protège uniquement contre la souche de type b que l’on 

retrouve chez 90% des cas compliqués de pathologie à Haemophilus influenza. La vaccination 

à Hib via le PEV est le meilleur moyen préventif pour réduire les occurrences de la pneumonie. 

Elle est faite avec le vaccin DTC et le vaccin contre l’hépatite B sous forme de PENTA aux 

6ème,10 ème et 14 ème semaines de l’enfant  [26].  

3.1.7.3. Hépatite B 

L’infection de l’hépatite virale B est un problème majeur de santé publique à travers le monde, 

causée par le virus de l’hépatite B (VHB) qui est extrêmement dangereux. Cette maladie ne se 

transmet par voie sanguine qu’à travers d’autres liquides biologiques à partir d’une personne 

infectée. L’hépatite B peut provoquer la cirrhose, le cancer du foie, l’insuffisance hépatique 

ainsi que la mort [30]. Par conséquent, tous les enfants devraient recevoir un vaccin sous forme 

PENTA contre l’infection de l’hépatite B à travers le PEV à partir de leur 6ème semaine [26].  

3.1.7.4. Rougeole 

La rougeole est une maladie virale causée par un virus à ARN de la famille des 

Paramyxoviridae P, du genre morbillivirus dont la transmission se fait par voie aérienne à partir 

des gouttelettes de salive d’un sujet infecté. La maladie est fréquente pendant la saison sèche et 

les enfants de 9 mois sont les plus exposés. Elle se caractérise par une élévation de température 

qui peut durer environ une semaine. Une éruption se développa entre les 7 à 18 jours après 

l’exposition au virus. La cause la plus létale est la pneumonie associée à la rougeole [31]. La 

prescription de la vitamine A peut éviter des complications graves avec une bonne gestion de 

cas. La vaccination anti rougeole est primordiale pour prévenir cette affection en ciblant les 

enfants de 9 mois avec le vaccin Antiamaril et un rappel est recommandé pour les enfants de15 

mois [32]. 

3.1.7.5. Poliomyélite 

La poliomyélite est une maladie virale causée par les poliovirus. Cette maladie détruit les 

neurones moteurs (cellules nerveuses permettant le mouvement) du système nerveux central, 

pouvant entrainer une paralysie totale. Elle se transmet par contact direct (ingestion d’eau ou 

d’aliments contaminés) [33]. Quatre doses de vaccin anti-poliomyélite sont administrées au 

cours de la première année. La première dose est administrée dès la naissance VPO (oral) avec 
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le BCG et les trois autres sont administrées avec le vaccin PENTA à partir de la 6 ème, 10 ème 

et 14 ème semaine. 

3.1.7.6. Méningite (Hib) 

Le Neisseria meningitidis est la bactérie responsable de la méningococcie qui touche 

fréquemment les enfants de bas âge. Cette maladie se transmet par contact direct avec des 

gouttelettes en suspension provenant d’une personne infectée. Les symptômes typiques de la 

méningite sont l’apparition soudaine de maux de tête, de fièvre, de nausées, de vomissements 

avec comme signe clé la septicémie à méningocoques. Ses complications peuvent être fatales 

et nécessitent une prise en charge urgente. Les vaccins conjugués sont préconisés pour protéger 

les enfants (qui sont les vulnérables) contre cette maladie. Le vaccin à Hib est le meilleur moyen  

préventif contre cette maladie. 

3.1.7.7. Coqueluche 

La coqueluche est une infection bactérienne aigue extrêmement contagieuse causée par le 

Bordetella pertussis, qui affecte les voies respiratoires. La transmission se fait par voie aérienne 

à travers des gouttelettes en suspension échappées lors d’une toux ou d’un éternuement 

provenant d’une personne infectée. La vaccination avec le vaccin anticoquelucheux est le 

moyen de prévention contre cette maladie [34].  

3.1.7.8. Pneumococcie 

Le Streptococcus pneumonie est l’agent pathogène de la pneumonie bactérienne chez l’enfant. 

Lorsque ces bactéries pénètrent dans les alvéoles, elles les remplissent de pus et de liquides 

provoquant des symptômes de pneumonie. Les infections bactériennes sont plus rares mais plus 

graves que les infections virales. La vaccination des enfants est obligatoire contre les trois 

bactéries les plus susceptibles de provoquer une méningite: Neisseria meningitidis 

(méningocoque) du sérogroupe C, Streptococcus pneumoniae (pneumocoque) et Hib [35].  

3.1.7.9.  Rotavirus 

Plus de la moitié des cas de décès dû à la diarrhée chez les enfants sont provoqués par le 

rotavirus, un genre de virus de la famille des Reoviridae [36]. La maladie peut provoquer une 

déshydratation dans les cas graves entrainant un état de choc ou même la mort. Le meilleur 

moyen de prévention est la vaccination  avec le vaccin antirotavirus accompagnée par des 

mesures d’assainissement et de fourniture d’eau potable [37].  
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3.1.7.10. Fièvre jaune 

La fièvre jaune, aussi appelée amarile est une maladie infectieuse aigue grave causée par un 

virus de la famille des flavivirides. Cette maladie virale est transmise par des moustiques 

(Aedes) infectés pouvant provoquer une insuffisance hépatique et rénale en dix jours dans la 

moitié des cas. Elle se caractérise par une ascension thermique brutale avec des frissons, des 

maux de tête, des douleurs lombaires et musculaires, des nausées, et des vomissements [38]. Le 

traitement est symptomatique, en pratiquant une réhydratation par perfusions intraveineuses 

avec des solutés physiologiques et de glucose. Une alimentation riche en hydrate de carbone et 

en protéines est conseillée aux patients. Le vaccin antiamaril est primordial pour prévenir cette 

infection [39]. 

3.1.7.11. Diphtérie 

La diphtérie est une maladie ré-émergente provoquée par une bactérie hautement contagieuse 

appelée Corynebacterium diphtériae. Elle se manifeste par des signes tels que la fatigue, la 

fièvre, une gorge vaguement rouge, et quelques heures plus tard apparait l’angine à fausses 

membranes. Les antibiotiques n’ont aucun effet sur les lésions exo-toxiques existantes mais 

limitent la croissance bactérienne. La pénicilline G est prescrite en IM, puis le relais est pris par 

la pénicilline V orale pendant 14 jours. Le vaccin DTC est le moyen préventif contre cette 

infection [40]. 

3.1.7.12. Tétanos 

Provoque des spasmes musculaires très douloureux, les enfants infectés ont du mal à ouvrir la 

bouche, à avaler et même à respirer. La maladie peut être souvent fatale. Le vaccin DTC est le 

moyen préventif contre cette infection [40]. 

3.1.8. Couverture vaccinale 

La couverture vaccinale est  la proportion des personnes correctement vaccinées dans une 

population cible à un temps donné [16]. La couverture vaccinale varie d’un vaccin à l’autre et 

plusieurs facteurs sont nécessaires pour contrôler ou éliminer une maladie quelconque. Pour 

obtenir une couverture vaccinale meilleure, une motivation des acteurs de santé avec la 

collaboration des acteurs politiques et administratifs sont nécessaires. 
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3.1.9. Bienfaits des vaccins 

La vaccination fait partie des piliers de la médecine préventive. Elle permet de sauver des 

millions de vies en évitant des maladies et leurs complications. La communauté internationale 

a reconnu l’importance des vaccins pour lutter contre plusieurs maladies infectieuses et 

chroniques. La vaccination contribue non seulement à la diminution des taux de mortalité et de 

morbidité mais également à l’amélioration de l’éducation et au développement économique. 

Une meilleure utilisation des vaccins et leur mise au point sont importantes pour réduire les 

maladies et les décès évitables [41]. 

Les enquêtes épidémiologiques montrent clairement un recul des maladies évitables par la 

vaccination. Elles rapportent que plus de 2 à 3 millions de décès chaque année sont liées à des 

maladies comme la diarrhée, le tétanos et la rougeole 

3.1.10. Vaccins et controverses 

Les inquiétudes à l’égard de la vaccination sont de plus en plus nombreuses et sont en rapport 

avec les sources d’information telles que : l’internet et d’autres médias qui ne sont pas 

totalement fondées. Des données frauduleuses aboutissent à la chute de confiance envers la 

vaccination et peuvent diminuer la couverture vaccinale d’une région [42]. 

3.2. COVID-19 

3.2.1. Définition de la COVID-19 

La COVID-19 est une pandémie émergente qui a imposé le confinement et des mesures 

barrières telles que : le port du masque et la distanciation sociale. La suspension et le 

ralentissement brusque des campagnes de vaccination des nourrissons a impacté la couverture 

vaccinale un peu partout dans le monde. Entre 2014 et 2015 l’épidémie à virus Ebola avait déjà 

désorganisé la lutte contre la rougeole. On estime que deux fois plus d’enfants avaient eu la 

mort liée à la rougeole en raison de la perturbation des campagnes vaccinales par le virus Ebola. 

La pandémie a impacté la couverture vaccinale (2).  

3.2.2. Vaccination (vaccins COVID-19) 

Beaucoup de chercheurs ont mené des études depuis l’apparition de la COVID-19 comme une 

pandémie afin de mettre en place des vaccins contre le virus de la COVID-19. Le vaccin 

contribuera à maîtriser l’impact de l’épidémie à long terme. Il permet également de réduire la 
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morbidité et la mortalité liées aux formes graves de la COVID-19. Plusieurs vaccins ont été 

autorisés et recommandés selon les règlementations des pays ou des communautés de 

destination, le vaccin à ARN (Pfizer-Biontech et Moderna), le vaccin à vecteur viral (Spoutnik 

V, Spoutnik Light, Oxford–Astrazeneca, Convidecia et Janssen),), le vaccin de sous-unité 

protéique (Epivaccorona, Zf2001, Abdala, Soberana 02 Et Mvc-Cov1901), le vaccin à virus 

inactivé (Bbibp-Corv, Wibp-Corv, Coronavac, Covaxin, Covivac, Covidful, Kconvac, Coviran 

Barekat et Qazcovid-In) [43]. Le Mali a reçu sa première dose de vaccin anti-COVID-19 à la 

date du 05 mars 2021 (AstraZeneca) et après plusieurs vaccins ont succédés tels que Johnson 

& Johnson, Sinovac, Moderna... 

 Un intervalle d’un mois était recommandé entre deux doses d’Astra Zeneca, Sinovac et 

Johnson & Johnson était administré en dose unique. 

3.3. PEV et COVID-19 pour le Mali 

Malgré qu’il existe un vaccin sûr et efficace pour la prévention de la rougeole dans le 

programme élargi de vaccination, plus de 128000 décès dus à la rougeole ont été signalés dans 

le monde en 2021. Les enfants de moins de cinq (05) ans étaient les plus affectés [44].  Au Mali, 

la pandémie de COVID-19 a entraîné un recul de l’utilisation du service de vaccination pendant 

le confinement qui a rendu des millions d’enfants vulnérables à des maladies évitables comme 

la rougeole. Au  Mali , Jacques M  en 2022, prouve que 459 cas de  rougeole a été enregistrés 

dans les régions de Sikasso,  Kayes (notamment dans les districts sanitaires de Diéma, Kita et 

Nioro), Koulikoro, Ségou,  Mopti et dans toutes les communes   de District de  Bamako u  a été  

indiqué   la direction générale de la Santé et de l'Hygiène publique. Aucun décès n'a été signalé 

[45].  Nous devons sensibiliser la population pour les sessions de rattrapage enfin de mettre en 

œuvre des systèmes de surveillance pour identifier et combler les lacunes en matière 

d’immunisation [44]. 
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4. MATERIELS ET METHODE 

4.1. Cadre et lieu d’étude  

Cette étude s’inscrit dans le cadre de l’oblation de notre grade de doctorat en pharmacie, elle  

s’est déroulée dans le centre de santé communautaire de Djicoroni para (ASACODJENEKA) 

de la commune IV du district de Bamako. Djicoroni compte 39539 habitants avec une superficie 

de 116 hectares. Il se trouve à l’Ouest du district de Bamako à quelques kilomètres du centre-

ville et c’est le deuxième quartier le plus peuplé de la commune IV après Lafiabougou (figure 

1). 

4.2. Organisation du PEV au niveau du CSCOM 

La gestion du programme est placée sous la responsabilité du Directeur Technique de Centre 

(DTC) en collaboration avec le comité de gestion de l’ASACO. Un agent vaccinateur est 

désigné pour la mise en œuvre des activités de vaccination. C’est à ce niveau que sont mises en 

œuvre les différentes stratégies de vaccinations. Ces activités concernent notamment les aspects 

de planification, de supervision, de formation du personnel des Centres de Santé 

Communautaire (CSCOM), de surveillance et de communication (figure 1).  

 

Figure 1: District sanitaire CIV 23/05/2023 
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4.3. Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale avec collecte de données rétrospectives portant sur les 

enfants de 0 à 23 mois enregistrés dans le calendrier du PEV de mars à décembre en 2019 et en 

2020. 

4.4. Population d’étude 

La population d’étude était constituée d’enfants âgés de 0 à 23 mois qui ont eu leurs premières 

doses de vaccin PEV et enregistrés dans le registre de la vaccination du centre au cours de notre 

période d’étude. 

4.4.1. Critères d’inclusion et de non-inclusion 

4.4.1.1. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans cette étude les enfants âgés de 0 à 23 mois enregistrés dans le registre de la 

vaccination de l’ASACODJENEKA et ayant reçu leurs premières doses de vaccin. 

4.4.1.2. Critères de non-inclusion 

N’ont pas été inclus dans cette étude : 

 Les enfants qui n’ont pas eu leurs premières doses de vaccin à l’ASACODJENEKA ; 

 Les enfants qui n’ont pas eu leurs premières doses du vaccin à l’ASACODJENEKA et 

qui sont venus pour la complétude. 

4.5. Variables mesurées 

Nous avons collecté les variables sociodémographiques telles que l’âge, la résidence et le sexe. 

Les variables liées à la vaccination telles que l’année et le mois de vaccination, le nombre de 

doses reçues et la complétude du programme du PEV ont également été collectés. 
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4.6. Les indicateurs du PEV  

Dans notre étude, les complétudes des différentes doses ont été utilisés comme indicateurs.  

Tableau II : les différentes variables collectées au niveau de ASACODJENEKA en 2019 et 

2020 

 

VARIABLES 
TYPES MODALITÉS 

Résidence 

Qualitative 

Djicoroni para, Lafiabougou, 

Sébénicoro, Hamdallaye, Kati et 

Autres 

   

Sexe Qualitative Féminin et Masculin 

Age Qualitative 

A la naissance 

A 6ème semaines 

A 10ème  semaine 

A la 14ème semaine; 

Au 9ème mois 

Le taux d'enfant vaccinés en mois et 

l'année 
Qualitative 

Augmentation, Diminution ou 

Constant 

Abandon Qualitative D1, D2, D3, D4 et D5  

Complétude Qualitative Oui ou Non 

D=DOSE 
  

4.7. Conception de l’étude 

L’étude a été mise en œuvre en trois phases :  

 Phase 1 : Prise de contact avec les responsables des centres ; 

 Phase 2 : Prise de contact avec les responsables du service PEV ; 

 Phase 3 : Prise de contact avec les agents vaccinateurs.  

Notre étude a été expliquée aux autorités sanitaires avant le début de l’enquête pour sa 

faisabilité. Une lettre de demande a été adressée au Directeur Technique du Centre (DTC) afin 

d’avoir l’autorisation administrative qui nous a permis d’accéder au registre du PEV. 
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4.7.1. Contact avec le responsable du centre 

Avant le début de l’enquête, nous avons pris contact avec le responsable du centre pour 

l’expliquer l’étude et obtenir son autorisation afin d’accéder aux données sur la vaccination.  

L’accès aux données était conditionné à l’approbation du DTC.  

4.7.2. Contact avec les agents vaccinateurs 

Après l’acceptation de notre demande d’autorisation, nous avons pris contact avec le 

responsable du service PEV qui nous a guidé vers les agents vaccinateurs.  Ces derniers ont mis 

à notre disposition les registres du PEV) qui nous a permis de commencer notre collecte de 

données. Une base de données a été établit sur le logiciel Microsoft office Excel en tenant 

compte des variables clés de notre étude telles que l’âge, le sexe et l’état vaccinal de l’enfant 

(complet ou incomplet). 

4.7.3. Exploitation du registre 

Nous avons extrait les données du registre de vaccination du PEV répondant à nos objectifs 

fixés pour les périodes allant de mars à décembre 2019 et 2020. Au total, six rendez-vous sont 

requis pour compléter le programme de PEV pour le Mali mais le sixième rendez-vous (var2) 

n’était pas mentionné dans le registre. Nous n’avons pas trouvé des informations sur ce rendez-

vous donc cette partie a été exclus de notre étude. 
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4.8. Echantillonnage 

4.8.1. Méthode d’échantillonnage  

Nous avons réalisé un échantillonnage exhaustif en considérant tous les enfants enregistrés dans 

le registre de vaccination de mars à décembre 2019 et 2020 répondants aux critères d’inclusion 

de notre étude.  

4.8.2. Taille de l’échantillon 

La taille minimale de l’échantillon a été calculée à l’aide de la plateforme BIOSTATGV avec 

la fenêtre « Comparer 2 proportions binomiales (de 2 proportions observées). Les résultats de 

l’EDSM VI de 2018 ont été utilisés comme la référence avec 45% des enfants de 0 à 12 mois 

considérés comme ayant reçu tous les vaccins de base du PEV ( https://biostatgv.sentiweb.fr). 

 

Nombre de sujets nécessaires= 560 

- Pour le groupe 1 (les enfants vaccinées de mars 2019 à décembre 2019) =280 

- Groupe 2 (enfants vaccinées de mars 2020 au décembre 2020) =280 

- Le seuil de significativité a été fixé à 5%. 

 

https://biostatgv.sentiweb.fr)./
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4.9. Gestion et analyse des données 

Les données ont été recueillies à partir du registre de vaccination et collectées sur une fiche 

d´enquête préétablie sur l’application Epi-collect version 5 (https://five.epicollect.net/). Les   

données ont ensuite été transférées sur un fichier Excel pour nettoyage et catégorisation. Les 

logiciels Microsoft office Excel et SPSS 25.0 ont été utilisés pour la saisie et l'analyse des 

variables. Le test de Chi-deux et le test exact de Fisher ont été utilisés pour la comparaison des 

proportions selon les conditions d’applicabilité. Pour les variables continues, le test de Student 

a été utilisé. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. Les résultats ont été présentés sous 

forme de tableaux et de figures faites à partir de Microsoft Excel.  

4.10. Considérations éthiques 

Le respect des règles et principes éthiques ont fait partie intégrante de cette 

étude. L’autorisation du responsable du centre a été obtenue avant le démarrage de l’étude. Des 

mesures sures ont été prises pour garantir la confidentialité et la sécurité des données. 

L’exploitation du registre a été faite dans le respect des règles d’éthique et de déontologie. Un 

numéro d’identification unique a été attribué à chaque enfant afin de garder l’anonymat et la 

codification des noms et des prénoms des parents pour le respect de la confidentialité. Seuls les 

gestionnaires des données désignés à cet effet avaient accès aux informations.  

 

 

   

https://five.epicollect.net/
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5. RESULTATS 

Tableau III : Caractéristiques sociodémographiques des enfants vaccinés au niveau du 

CSCOM de ASACODJENEKA avant (2019) et pendant (2020) la pandémie COVID-19 

Profil sociodémo-

graphique 

Année 

p 2019 2020 

n % n % 

Genre      

Fille 596 46,6 534 47,9 0,51 

Garçon 
684 53,4 579 52,1 0,51 

Total 
1280 100 1113 100  

Résidence 
     

Djicoroni-para 
884 69,1 795 71,4 0,21 

Hamdallaye-ACI 95 7,4 61 5,5 0,06 

Kati 77 6 71 6,4 0,71 

Lafiabougou 
21 1,6 20 1,8 0,77 

Sébénicoro 
182 14,2 136 12,2 0,15 

Autres 21 1,6 30 2,7 0,07 

Total 
1280 100 1113 100   

 

Autres : Hippodrome, Daoudabougou, Lassa, Bolibana, Yirimadjo, Faladiè, Dravéra, Adekène, 

Niamana, Golf, Sabalibougou, Moussabougou, N’tomikorobougou, Darsalam, Zerny… 

Kati : Mamaribougou, Kanadjiguila, Samaya, SemaII… 

Au total, 1280 enfants ont été vaccinés en 2019 contre 1113 en 2020. Les participants de sexe 

masculin étaient majoritairement représentés aussi bien en 2019 qu’en 2020 avec 

respectivement 53,4% (684/1280) et 52,1% (579/1113). La majorité des enfants provenait de 

Djicoroni-para, suivi par Sébénicoro avec respectivement 69,1% (884/1280), 14,2% 

(182/1280) en 2019 et 71,4% (795/1113), 12,2% (136/1113) en 2020. 
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⁕ : p≤ 0,05 ; D1= Les premières doses de vaccin du PEV 

Dénominateur 2019 : 1280 

Dénominateur 2020 : 1113 

Figure 2: Variation de la proportion des enfants ayant reçu la première dose (D1) de vaccin du 

PEV en fonction du mois et de l’année à l’ASACODJENEKA avant (2019) et pendant (2020) 

la pandémie COVID-19 

On constate une diminution de la proportion d’enfant ayant reçue la première dose de vaccin 

du PEV en mars, mai, octobre et novembre 2020 en comparaison aux mêmes mois en 2019. 

Cette différence était significative au mois d’octobre avec 15,2% en 2019 et 12% en 2020 

(p=0,01). Par contre, au mois de décembre, la proportion d’enfants ayant reçu la première dose 

du PEV était significativement plus élevée en 2020 (15,6%) qu’en 2019 (9,7%) (p= 0,00001).  
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⁕ : p≤ 0,05 ; D2=Les deuxièmes doses de vaccin du calendrier PEV  

Figure 3: Variation de la proportion des enfants ayant reçu la deuxième dose de vaccin du 

PEV en fonction du mois et de l’année à l’ASACODJENEKA avant (2019) et pendant (2020) 

la pandémie à COVID-19 

Les enfants ayant reçu la deuxième dose de vaccin du PEV au cours des mois de mars, mai, 

octobre et novembre 2019 représentaient une proportion plus élevée que les enfants vaccinés 

en 2020. En revanche cette proportion était plus élevée aux mois d’avril, juin, juillet et 

décembre 2020 comparé à 2019. Cependant ces différences étaient significatives pour les mois 

d’octobre et décembre avec respectivement p= 0,01 et p= 0,00001. 
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⁕ : p≤ 0,05 ; D3 : Les troisièmes doses de vaccin du calendrier PEV   

Figure 4: Variation de la proportion des enfants ayant reçu la troisième dose de vaccin du PEV 

en fonction du mois et de l’année à l’ASACODJENEKA avant (2019) et pendant (2020) la 

pandémie COVID-19 

Nous avons constaté une diminution de la proportion d’enfants ayant reçu la troisième dose de 

vaccin du calendrier PEV en 2020 durant les mois de mars, mai, septembre, octobre et 

novembre tandis qu’une augmentation a été observée durant les mois d’avril, juin, juillet, août 

et décembre 2020. Cependant, excepté les mois d’octobre et de décembre ou la variation était 

statistiquement significative (p=0,008 et p=0,00003 respectivement), aucune variation 

significative n’a été observée entre les proportions d’enfants ayant reçu la troisième dose de 

vaccins du PEV à la dixième semaine entre les autres mois de 2019 et de 2020. Une 

augmentation de la proportion d’enfants a été observée en octobre tandis qu’une diminution a 

été observée en décembre entre les années 2019 et 2020. 
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⁕ : p≤ 0,05 ; D4=Les quatrièmes doses de vaccin du calendrier PEV 

Figure 5: Variation de la proportion des enfants ayant reçu la quatrième dose de vaccin du 

PEV en fonction du mois et de l’année à l’ASACODJENEKA avant (2019) et pendant (2020) 

la pandémie COVID-19 

La proportion d’enfant ayant reçu la quatrième dose de vaccin du PEV a diminué au cours des 

mois de mars, mai, août, septembre, octobre et novembre 2020 en comparaison à ceux 

vaccinés durant les mêmes mois en 2019. Une variation statistiquement significative a été 

observée au mois d’octobre avec 16,4% en 2019 et 11,5% en 2020 (p= 0,003). En revanche 

cette proportion augmentait significativement au mois de décembre 2020 (16%) comparé à 

celle de décembre 2019 (9,3%), p= 0,00002.  
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⁕ : p≤ 0,05 ; D5 : Les cinquièmes doses de vaccin du calendrier PEV  

Figure 6: Variation de la proportion des enfants ayant reçu la cinquième dose de vaccin du 

PEV en fonction du mois et de l’année à l’ASACODJENEKA avant (2019) et pendant (2020) 

Concernant la réception de la cinquième dose de vaccin, on constate une diminution 

significative de la proportion d’enfants vaccinés au mois de novembre 2019 (9,7%) comparé à 

2020 (4,4%), p= 0,0001. Par contre, au mois de décembre, la proportion d’enfants ayant reçu la 

cinquième dose a significativement augmenté en 2020 (18,1%) comparé à 2019 (9,2%) p= 

0,000001.  
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Tableau IV : Variation de la proportion des enfants ayant abandonné la vaccination en 

fonction du nombre de contacts selon l’année à l’ASACODJENEKA avant (2019) et pendant 

(2020) la pandémie COVID-19 

            

Abandon/Doses 

Année 

P Avant (2019) Pendant (2020) 

n % n % 

D1 
102 

8 
110 

9,9 0,10 

D2 
113 

8,8 
79 

7 0,12 

D3 
81 

6,3 
64 

5,8 0,55 

D4 
229 

17,9 
227 

20,4 0,11 

D5 
755 

59 
633 

56,9 0,29 

Total 1280 100 
1113 

100   

 

D1= Les premières doses de vaccin du PEV ; D2=Les deuxièmes doses de vaccin du calendrier 

PEV ; D3 : Les troisièmes doses de vaccin du calendrier PEV ; D4=Les quatrièmes doses de 

vaccin du calendrier PEV ; D5 : Les cinquièmes doses de vaccin du calendrier PEV ; n : 

effectif ; % : pourcentage 

De 2019 à 2020, on constate une augmentation de la proportion d’enfants ayant abandonné la 

vaccination u premier au quatrième contact. La proportion d’enfants ayant abandonné la 

vaccination après le premier contact (D1) était de 8% en 2019 contre 9,9% en 2020. Ceux ayant 

abandonné après le quatrième contact (D4) étaient de 17,9% en 2019 contre 20,4% en 2020. 

Cependant, aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les 

proportions d’enfants ayant abandonné la vaccination au cours des deux périodes d’étude (2019 

et 2020). 
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Tableau V : Variation de la proportion des enfants ayant complété leur vaccination dans le 

cadre du PEV en fonction de l’année à l’ASACODJENEKA avant (2019) et pendant (2020) la 

pandémie de COVID-19 

 

Complétude/Doses 

 Année  

p Avant (2019) Pendant (2020) 

n % n % 

Non 541 42,3 499 44,8 

0,21 

Oui 739 57,7 614 55,2 

n : effectif ; % : pourcentage 

Plus de la moitié des enfants a complété le calendrier de vaccination PEV en 2019 et en 2020 

soit respectivement 57,7% (739/1280) et 55,2 % (614/1113). Cependant, aucune différence 

statistiquement significative n’a été observée sur la fréquence de la complétude au sein des 

enfants vaccinés en 2019 et ceux vaccinés en 2020 (p=0,21). 
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Tableau VI: Variation des proportions d’enfants ayant reçu les doses de vaccin requises aux 

différentes périodes recommandées dans le cadre du PEV à l’ASACODJENEKA avant (2019) 

et pendant (2020) la pandémie de COVID-19 

Ages 

Année 

p Avant COVID-19 (2019) Pendant COVID-19(2020) 

n % n % 

A la naissance    
 

Oui 1280 100 1113 100 
_ 

Non 0 0 0 0 

A la  6ème semaine    
 

Oui 1178 92 997 89,6 
0,03 

Non 102 8 116 10,4 

A la 10ème semaine    
 

Oui 1055 82,4 911 81,9 
0,74 

Non 225 17,6 202 18,1 

A la 14ème semaine    
 

Oui 966 75,5 850 76,4 
0,63 

Non 314 24,5 263 23,6 

A partir de 9 mois    
 

Oui 751 58,7 634 57 
0,4 

Non 529 41,3 479 43 

n : effectif ; % : pourcentage 

Une augmentation progressive du taux d’abandon a été observée au cours de notre étude aussi 

bien en 2019 qu’en 2020. Elle passait de 8% à 6 semaines après la naissance à 41,2% au 9ème   

mois en 2019 et de 10,4% à 43% en 2019. Il y avait une différence statistiquement significative 

entre le taux d’abandon des 6 premières semaines après la naissance au cours de 2019 (8%, 102 

enfants) et celui de 2020 (10,4%, 116 enfants) p=0,03. 
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Il s’agissait d’une étude transversale à collecte de données rétrospectives au sein de 

l’ASACODJENEKA de Djicoroni para dans la commune IV de Bamako. Elle a porté sur 2393 

enfants vaccinés dans le cadre du PEV de 2019 à 2020 (mars à décembre pour chaque année) 

selon le registre vaccinal dont 1280 en 2019 soit 53,5% et 1113 en 2020 soit 46,5%. 

6.1. Caractéristiques sociodémographiques 

Les données sociodémographiques  nous montrent qu’au total 1280 enfants ont été vaccinés en 

2019 contre 1111 en 2020. Les participants de sexe masculin étaient les plus représentés aussi 

bien en 2019 qu’en 2020 avec respectivement 53,4% (684/1280) et 52,1% (579/1113). La même 

tendance a été observée au Pakistan par Chandir et al  en 2020, qui ont trouvé une légère 

réduction de la proportion de filles inscrites sur le ZM EIR (Une application permettant aux 

agents vaccinateurs d’inscrire et de surveiller l’état vaccinal, l’emplacement géographique et 

les données biographiques des enfants à l’aide de Smartphones afin  de faire  la collecte des 

données en temps réel) [46].  

La majorité des enfants venait de Djicoroni-para, suivi de Sébénicoro avec respectivement  

(69,1% :14,2%) en 2019 et (71,4% :12,2) en 2020.  Lafiabougou était la résidence la moins 

représentée durant toute notre période étude. La proportion élevée d’enfants vaccinés du 

quartier le plus proche du centre pourrait s’expliquer par l’accès plus facile du centre pour cette 

population pour des raisons économiques (prix du transport) et géographiques (distance). La 

pandémie à COVID-19 n’a pas eu d’impact significatif sur la fréquentation des services de 

vaccination pour les populations des quartiers de Djicoroni et de Lafiabougou durant la période 

d’étude. Ainsi, la proportion des enfants vaccinés résidant de Djicoroni para est passée de 

69,1% en 2019 à 71,4% en 2020. Cette même cette tendance a été observée pour la résidence 

de Lafiabougou allant de 1,6% en 2019 à 1,8% en 2020. En revanche pour les populations de 

Sébénicoro la proportion est passée de 14,2% à 1,8% respectivement pour 2019 et 2020. 

Cependant, aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les 

proportions d’enfants  vaccinés des deux périodes d’étude (2019 et 2020) en fonction des 

résidences (p ≥ 0,06).                            .

En matière de différentes doses de vaccin du PEV (D1, D2, D3, D4 et D5), nous avons observé 

une diminution de proportion de 2019 à 2020 aux mois de mars, mai, octobre et novembre. 

Cependant, les mois d'octobre, novembre ont vu une variation  considérable du nombre 
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d’enfants vaccinés par rapport aux autres mois de l'année et surtout par rapport aux mêmes mois 

de l’année précédente, une baise considérable d’enfants vaccinés au mois d’octobre 2020 

pourrait s’expliquer que cette période correspond à une augmentation constante du nombre de 

cas d’infections par le COVID-19 ,en plus par la crainte que pouvaient avoir les parents de 

s’exposer et d’exposer leurs enfants au risque de l’infection. L’augmentation des rumeurs 

infondés autour de la campagne de vaccination COVID-19 d’autre créaient même avoir reçu 

autre vaccin que ceux du PEV avant même l’arrivée des vaccins COVAX. Nous avons 

cependant constaté que la proportion d’enfants vaccinés a progressivement augmenté au mois 

de décembre 2020. Cela pourrait s’expliquer par la grande peur de la COVID-19 qu’avaient les 

populations avait commencé à se dissiper grâce aux activités de promotion de la santé conduite 

par le Ministère en charge de la Santé sur l’importance de la vaccination et les risques associés 

au non complétude. En comparant les proportions des deux années, il n’y avait pas trop de 

différence entre les proportions d’enfants vaccinés en 2019 et celles de 2020 pour les mois de 

mars, avril, juin, juillet et août. Au Maroc, Chekhlabi et al en 2021 ont remarqué une baisse 

importante des taux de vaccination des enfants au sein des centres de santé et des cabinets 

pédiatriques au cours du confinement ; les raisons de cette chute pouvaient être, selon eux, les 

craintes des parents quant à l’exposition potentielle de leurs enfants au risque de l’infection 

COVID-19 pendant la pandémie [47]. Une faible baisse d'activité du PEV dans un Centre de 

Vaccination de Référence de Treichville en Côte D'ivoire Côte d'Ivoire a été apportée par Touré 

et al en 2021. La sensibilisation individuelle menée, auprès des mères sur l'importance de la 

complétude du PEV des nourrissons peut expliquer cette situation [48]. 

6.2. Abandon et  Complétude Vaccinale 

Plus de la moitié de nos participants a complété leur vaccination en 2019 et en 2020 .La 

complétude était de 57,7% avant la COVID-19  qui a été ramené à 55,2% pendant le 

confinement. Cette différence n’était pas statistiquement significative entre la fréquence de la 

complétude au sein des enfants vaccinés en 2019 et 2020 (p=0,21). Ces résultats étaient 

comparables a celui de Diabaté M au Mali en 2022 qui  trouve que le taux d’abandon pendant 

la COVID-19 dans le district était supérieur à celui d’avant [49]. La  même tendance a été 

observé dans un autre études  similaires, au  Congo en 2023 chez qui les auteurs trouvent une 

réduction de 2 à 10 % de la couverture vaccinale [50]. La peur d’être infecté par la COVID-19 

a été rapportée comme principale raison de ces chutes. La chute de complétude est un réel 

problème de la santé publique qui pourrait causer la réémergence des maladies cible du PEV  
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qui sont longuement prévenues. Nous devons informer la population de la continuité des 

vaccinations de routine pendant les crises sanitaires. 

6.3.  Différentes doses du PEV 

 En comparant les différentes doses  en fonction de l’année, nous observons que la proportion 

d’enfants vaccinés avant COVID-19 était légèrement plus élevée que pendant la pandémie pour  

toutes les différentes  doses de vaccin du PEV (voir tableau VI). Ce même constat  a été rapporté 

dans les études similaires par Sow et al en 2020 à Dakar qui ont trouvé une nette diminution du 

nombre de dose administré pour les vaccins de la sixième, dixième et quatorzième semaine  

[51]. En outre, une augmentation progressive du taux d’abandon a été observée au cours de 

notre étude aussi bien en 2019 qu’en 2020. Elle passait de 8% à 6 semaines après la naissance 

à 41,2%  au 9ème mois en 2019 et de 10,4% à 43% en 2019. Il y avait une différence 

statistiquement significative entre le taux d’abandon des 6 premières semaines après la 

naissance au cours de 2019 (102 enfants) et 2020 (116 enfants) p=0,03. Ce même constat a été 

rapporté dans les études similaires par Yunusa et al en 2020 en Australie,  ces résultats montrent 

que depuis le début de la pandémie, la couverture vaccinale systématique  des nourrissons a 

diminué pour toutes les doses [51]. Au Mali en 2022, Dembélé S a troué que pour tous les 

vaccins, le nombre d’enfants vaccinés avant COVID-19 était significativement plus élevé que 

celui pendant la COVID-19 à la commune V du district de BAMAKO [16]. La rupture de 

certaines doses de vaccins était mentionnée dans les différents registres du PEV qui pourrait 

être la source de diminution du taux de certaines doses du PEV pour les deux années.  

6.4. Limite de l’étude 

Notre étude a été menée au sein d’un seul centre de santé communautaire (ASACODJENEKA) 

de Djicoroni Para. Les données provenant de plusieurs centres de vaccination du PEV 

pourraient être plus précises pour mieux comparer les proportions d’enfants vaccinés des deux 

années (2019 et 2020).  
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7. CONCLUSION 

Au cours de notre étude, nous avons observé une diminution de proportion de la complétude 

pendant le confinement. Le relâchement du PEV pendant la pandémie COVID-19 ou toute autre 

épidémie importante pourrait entraîner des conséquences redoutables sur la mortalité et la 

morbidité liées à des maladies évitables par la vaccination. Une étude approfondie de ce 

phénomène et des mesures préventives devrait être envisagée par les différents responsables de 

la santé à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. 

8. RECOMMANDATIONS  

A la fin de cette étude et vu nos résultats, nous formulons les recommandations suivantes  

 Aux autorités sanitaires et administratives 

- Créer une base des données 

- Réfléchir et adopter un plan de résilience pour la vaccination en période d’urgence  

- Mettre en place un système de suivi efficace permettant d´identifier les enfants qui ont raté 

des doses vaccinales pour un rattrapage 

- Communiquer clairement avec la communauté en les sensibilisant sur l’importance des 

vaccins et le risque que pourrait causer la non-complétude du PEV. 

 A la population 

- Vacciner régulièrement les enfants selon le calendrier de vaccination du PEV.  
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10. ANNEXES 

FICHE D’ENQUETE 

Déterminer la proportion d’enfants complètement vaccinés de mars à décembre de  2019 (avant 

la COVID-19)   

ID : …… Date : …/…/……/                        CSCOM : ………. 

Nom et Prénoms : …………………… 

Filiation (Noms du père et de la mère) : ……………………. 

Date de naissance : …………………. 

Genre :           Féminin                 Masculin 

 Résidence : ………………………………. 

- Vaccination 

● BCG+POLIO 0 (NAISSANCE 

a- Oui     b- Non              si oui la date : /…/…/……/ 

● PENTA1+POLIO1+PNEUMO1 (6 SEMAINES) 

a-Oui     b-Non              si oui la date : /…/…/……/ 

● PENTA2+POLIO2+PNEUMO2  (1 MOIS APRES PPP1) 

a- Oui     b- Non              si oui la date : /…/…/……/ 

● PENTA3+POLIO3+PNEUMO3  (1 MOIS APRES PPP2) 

a- Oui     b- Non              si oui la date : /…/…/……/ 

● ROUGÉOLE, FIÈVRE JAUNE, MENINGITE (9ÈME MOIS DE NAISSANCE) 

a- Oui     b- Non              si oui la date : /…/…/…… 

B. objectif spécifique 2 

Déterminer la proportion d’enfants complètement vaccinés de mars à décembre de 2020 

(pendant la COVID-19).  
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11. FICHE SIGNALETIQUE  

Nom : Famanta  

Prénom : Fatoumata  

Email : foufafamanta@gmail.com  

Titre de la thèse : Tendances des indicateurs du Programme Elargi de Vaccination au Centre 

de Santé Communautaire de Djicoroni Para avant (2019) et pendant (2020) la pandémie 

COVID-19 

Année de soutenance : 2023  

Pays d’origine : Mali  

Ville de soutenance : Bamako - Point G  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMOS/FAPH de Bamako  

Secteurs d’intérêt : Santé Publique, Infectiologie, Pédiatrie, Épidémiologie  

Résumé  

Les maladies évitables par la vaccination sont responsables de plus de deux millions de décès 

par an dans le monde. Devant la réémergence de certaines de ces maladies, le but de cette étude 

était d’évaluer l’impact de la pandémie COVID-19 sur les activités de mise en œuvre du 

Programme Elargi de Vaccination (PEV) au centre de santé Communautaire de Djicoroni 

Djénékabougou (ASACODJENEKA).Il s’agissait d’une étude transversale à collecte de 

données rétrospectives portant sur 2393 enfants de 0 à 24 mois ayant reçu l’un des vaccins du 

calendrier du PEV entre 2019 (avant la pandémie) et 2020 (pendant la pandémie) au sein de 

l’ASACODJENEKA. Le test du Chi-deux et le test exact de Fisher ont été utilisés pour 

comparer les fréquences de vaccination avant et pendant la pandémie COVID-19. 

Un taux de complétude des vaccins du PEV de 57,7% en 2019 et 55,5% en 2020 a été observé 

au cours de cette étude. Il y avait une différence statistiquement significative entre le taux 

d’abandon des enfants au cours des six premières semaines après la naissance au cours de 2019 

(102 enfants) et 2020 (116 enfants) p=0,037.   

Dans notre étude nous avons observé une diminution du niveau de la complétude pendant le 

confinement. Il est donc indispensable de mettre en place un système de suivi efficace 

permettant d´identifier les enfants qui ont raté des doses vaccinales pour un rattrapage. 

Mots clés : COVID-19, programme élargi de vaccination, enfants, Mali 
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Summary  

Vaccine-preventable diseases are responsible for over two million deaths per year worldwide. 

In view of the re-emergence of some of these diseases, the aim of this study was to assess the 

impact of the COVID-19 pandemic on the implementation of the Expanded Program on 

Immunization (EPI) at the Djicoroni Djénékabougou Community Health Center 

(ASACODJENEKA). 

This was a cross-sectional study with retrospective data collection on 2393 children aged 0-24 

months who received one of the EPI schedule vaccines between 2019 (before the pandemic) 

and 2020 (during the pandemic) at ASACODJENEKA. The Chi-squared test and Fisher's exact 

test were used to compare vaccination frequencies before and during the COVID-19 pandemic. 

An EPI vaccine completeness rate of 57.7% in 2019 and 55.5% in 2020 was observed in this 

study. There was a statistically significant difference between the dropout rate of children in 

the first six weeks after birth during 2019 (102 children) and 2020 (116 children) p=0.037.   

In our study, we observed a decrease in the level of completeness during confinement. It is 

therefore essential to set up an effective follow-up system to identify children who have missed 

vaccination doses for catch-up. 

Keywords: COVID-19, expanded program on immunization, children, Mali 
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SERMENT DE GALLIEN 

Je jure en présence des maîtres de cette Faculté, des conseillers de l’ordre des Pharmaciens et 

de mes chers condisciples.  

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner ma 

reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement ; 

D’exercer dans l’intérêt de la santé publique ma profession, avec conscience et de respecter non 

seulement la législation en vigueur mais aussi les règles de l’honneur, de la probité et du 

désintéressement.  

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa dignité humaine.  

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les 

mœurs et favoriser les actes criminels.  

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert 

d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

                                               Je le jure ! 


