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1. Introduction 

La vaccination est un moyen simple, sûr et efficace de se protéger des maladies à 

haut potentiel épidémique. Elle permet de réduire la morbidité et la mortalité liées aux 

maladies à prévention vaccinale et diminue la probabilité d’une poussée épidémique. 

Plus de 2 à 3 millions de décès sont évités chaque année grâce à la vaccination [1]. 

Par ailleurs, la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est un syndrome respiratoire 

aigu causé par le nouveau coronavirus SARS-CoV-2. La propagation du SARS-CoV-

2 a conduit à une pandémie, déclarée le 11 mars 2020 par l’Organisation mondiale de 

la santé (OMS), obligeant les pays à prendre des mesures de prévention sans 

précédent telles que le confinement, la distanciation physique, la limitation des 

déplacements, la fermeture des lieux publics. 

Comme les épidémies précédentes telles que l’épidémie d’Ébola [2-4], la pandémie 

de COVID-19 a perturbé le bon fonctionnement des services de santé de routine dans 

le monde entier. Des pays ont signalé dans 90% avoir eu des perturbations des 

services de santé essentiels depuis le début de la pandémie [5]. Des études ont révélé 

des perturbations des vaccinations infantiles de routine dans plusieurs pays [6-9]. 

Selon l’OMS, les maladies à prévention vaccinale menacent au moins 80 millions 

d’enfants de moins d’un an en raison de la COVID-19 [10]. 

Au Mali, le premier cas d’infection COVID-19 a été déclaré le 25 mars 2020 et, pour 

atténuer la propagation de la maladie, des mesures de prévention ont été annoncées 

[11, 12]. Ces mesures et les inquiétudes du public face à la maladie ont entraîné une 

baisse de la fréquentation des services de santé [13, 14]. 

En raison d’une baisse de couverture vaccinale, le Mali a connu ces dernières années 

des cas de maladies à prévention vaccinale notamment la rougeole et la fièvre jaune. 

Selon les données de l’Enquête Démographique et de Santé en 2018 (EDS VI), la 

couverture vaccinale contre la rougeole était de 70%, bien en deçà de la couverture 

de 95% qui protège contre la rougeole. 

La ville de Bamako constitue l’épicentre de la maladie et tous ses districts sanitaires 

sont touchés. La présente étude a été conduite pour évaluer la couverture vaccinale 

de routine avant et pendant la pandémie de COVID-19 dans le district sanitaire de la 

Commune V, deuxième district le plus touché de Bamako.  
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Question de recherche 

La couverture vaccinale de routine dans le district sanitaire de la Commune V de 

Bamako est-elle plus faible pendant la pandémie de COVID-19 qu’avant ?  
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2. Objectifs 

2.1. Objectif général 

Évaluer la couverture vaccinale de routine avant et pendant la pandémie COVID-19 

dans le district sanitaire de la Commune V du District de Bamako. 

2.2. Objectifs spécifiques  

- Déterminer selon le type de vaccins administrés, le nombre d’enfants vaccinés 

avant et pendant la pandémie de COVID-19 dans le district sanitaire de la 

Commune V de Bamako 

- Comparer selon le type de vaccins administrés, la couverture vaccinale de 

routine avant et pendant la COVID-19 
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3. Généralités 

3.1. Vaccination 

La vaccination consiste à introduire dans un organisme en bonne santé une 

préparation antigénique d’un agent infectieux déterminé (le vaccin) de manière à créer 

une réponse immunitaire capable de protéger contre la survenue d’une maladie liée à 

cet agent infectieux. 

3.1.1. Histoire et immunologie 

Les prémices de la vaccination remonteraient au VIIe siècle de notre ère où des 

bouddhistes indiens buvaient du venin de serpent afin de « s’immuniser » contre l’effet 

de cette toxine. Cependant, la pratique de la variolisation date du XVIe siècle, en Chine. 

Elle consistait à imbiber un morceau de coton avec du pus tiré de pustules humaines, 

pour le placer ensuite dans les narines d’un sujet non contaminé ou utiliser des 

squames à la place de pus ou encore faire porter à un sujet sain des vêtements de 

malades. Mais la pratique n’a été documentée que vers la fin du XVIIe siècle par le 

célèbre Dr Zhang Lu en 1695. En 1718, Lady Mary Wortley Montagu, épouse de 

l’ambassadeur anglais à Constantinople (l’actuelle Istanbul, Turquie), après le décès 

de son frère suite à la variole, fait inoculer son fils avec succès par le Dr Charles 

Mitland, chirurgien de l’Ambassade. En 1721, à son retour à Londres où sévit une 

épidémie de variole, elle importe la technique en Occident en faisant varioliser sa fille. 

A la même période, Cotton Mather bravait les interdits en Amérique et utilisait la 

technique sur son fils en période d’épidémie de variole. En 1758, Francis Home, 

médecin écossais, eut recours à l’inoculation, un procédé analogue à la variolisation, 

pour se protéger contre la rougeole. En 1774, Benjamin Jesty, éleveur anglais, réussit 

à inoculer à sa femme et à ses deux enfants avec succès la vaccine, prélevée sur l’une 

de ses vaches. Comme d’autres éleveurs, il avait remarqué que les laitiers semblaient 

protégés contre la variole après avoir contracté la vaccine [15]. 

Une vingtaine d’années plus tard, en 1796, suivant le même procédé, le médecin 

anglais Edward Jenner prélève du pus sur les mains d’une fermière atteinte de la 

vaccine et l’inocule dans les bras d’un petit garçon de 8 ans, James Phillipps qui n’a 

jamais eu la variole. Malgré le risque, il l’expose à la variole quelques semaines plus 

tard et l’enfant ne développe pas la maladie. C’est la naissance de la vaccination. 

Plus tard, Louis Pasteur permet d’étendre ce processus à d’autres maladies comme 

la rage en particulier. C’est la naissance des vaccins [15]. 
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Figure 1. Dates de découverte des vaccins 

Source : EVM. Association européenne des producteurs de vaccins 

 

3.1.2. Phases de développement des vaccins 

Le développement d’un vaccin est un processus complexe qui prend du temps et 

diffère du développement de médicaments « classiques ». En effet, les vaccins ont 

pour vocation d’être utilisés sur des individus en bonne santé de manière préventive 

alors que la plupart des autres médicaments sont utilisés pour soigner une maladie 

[16]. 

Avant d’obtenir une licence et d’être mis sur le marché, tout vaccin est soumis à un 

processus long et rigoureux pour assurer son efficacité et son innocuité.  
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3.1.2.1. Tests précliniques 

Dans le développement des vaccins, la première étape pour identifier un candidat 

vaccin est la phase de développement préclinique dont le but est de déterminer 

l’immunogénicité du vaccin, c’est-à-dire la capacité qu'a l’antigène sélectionné de 

provoquer une réponse immunitaire spécifique. Ces études donnent aux chercheurs 

une idée des réponses cellulaires et humorales auxquelles ils peuvent s'attendre chez 

l'homme. Elles donnent également une indication de la dose initiale sûre pour la 

prochaine phase de recherche ainsi qu'une méthode d'administration sûre du vaccin 

[16]. 

3.1.2.2. Phase I des essais cliniques 

Cette phase implique un nombre restreint de volontaires en bonne santé (entre 20 et 

50). Les chercheurs testent le vaccin pour la première fois sur des humains afin 

d’évaluer son innocuité, de déterminer une plage de dosage qui soit sûre et d’identifier 

d’éventuels effets secondaires liés au vaccin.  Ceci est souvent fait via une 

comparaison de l’effet du vaccin avec celui d’une substance inactive appelée placebo  

[16]. Les tests de cette phase peuvent également fournir des données initiales sur le 

dosage et le temps nécessaire entre les vaccinations afin d’obtenir une réponse 

immunitaire optimale. 

3.1.2.3. Phase II des essais cliniques 

Si le candidat vaccin présente des résultats optimaux en phase I, on passe à la phase 

II durant laquelle il est administré à un groupe plus large (entre 100 et 300 personnes) 

pour évaluer encore davantage son innocuité et son immunogénicité [16].  Cette phase 

explore de manière plus approfondie le dosage approprié et un calendrier 

d’administration. 

3.1.2.4. Phase III des essais cliniques 

Le candidat vaccin le plus prometteur passe en phase III, cette phase implique 3 000 

à 50 000 sujets. Le but de cette phase est de mener une étude d’efficacité et 

d’innocuité à grande échelle au sein de la population à laquelle le vaccin est 

destiné.  L’administration concomitante d’autres vaccins est aussi testée durant cette 

phase [16]. 
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3.1.2.5. Phase IV ou pharmacovigilance 

Une fois le vaccin mis sur le marché, les activités de pharmacovigilance permettent de 

détecter, évaluer, comprendre, prévenir et communiquer tout effet indésirable 

conséquent à la vaccination ou tout autre problème lié au vaccin ou à la 

vaccination.  Un suivi sur le long terme est souvent mené afin de démontrer que la 

protection apportée par le vaccin est durable [16]. 

3.1.3. Classification des vaccins 

Il existe deux grandes classes de vaccins issues des découvertes de Jenner et Pasteur 

: les vaccins vivants atténués et les vaccins inertes. L’objectif de tout vaccin est 

d’induire une réponse immunitaire protectrice, spécifique contre un agent infectieux 

donné, en produisant des anticorps et en induisant certains composants cellulaires. 

Un vaccin doit posséder trois grandes caractéristiques qui dépendent de la 

composition du vaccin en lui-même [15] : 

- être efficace : induire une mémoire immunitaire et une protection durable, 

- présenter une grande sécurité d’emploi, 

- être facile à administrer en termes de modalité et de nombre d’administration. 

3.1.3.1. Vaccins vivants atténués 

Ils contiennent l’agent infectieux vivant dont le pouvoir pathogène est affaibli par 

différents procédés. Ils induisent ainsi une forme atténuée, voire asymptomatique de 

la maladie, en stimulant tout le registre de la réponse immunitaire. La principale 

propriété est une très grande immunogénicité, rapidement obtenue mais exposant au 

risque de maladie vaccinale notamment chez l’immunodéprimé et la femme enceinte 

[15, 17]. Ce type de vaccin induit souvent une réponse immunitaire complète et ne 

nécessite donc pas d’adjuvant et un petit nombre de dose suffit. 

3.1.3.2. Vaccins inertes 

Ces vaccins, dépourvus de tout pouvoir infectieux, regroupent les vaccins à germe 

entier et les vaccins sous-unitaires. Ils sont capables d’induire une réponse 

immunitaire protectrice mais nécessitent des administrations répétées, le plus souvent 

l’utilisation d’adjuvants de l’immunité et des injections de rappel [15, 17]. 

- Vaccins tués à germe entier : Ils contiennent la totalité de l'agent pathogène qui est 

tué ou inactivé par méthode chimique ou thermique. Cette composition permet 
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d’obtenir une immunogénicité importante proche de celle induite par l’infection 

naturelle sans le risque de maladie vaccinale du fait de l’absence d’agent infectieux 

réplicatif ; mais des réactions inflammatoires sont associées à ce genre de vaccin, 

ayant fait abandonner notamment le vaccin coquelucheux à germe entier pour laisser 

la place au vaccin acellulaire [15]. 

- Vaccins sous-unitaires : Ils sont composés de fractions antigéniques correspondant 

à la fraction active de l’agent pathogène induisant les anticorps suffisants pour induire 

une immunité vaccinale. Leur immunogénicité est basse, nécessitant le plus souvent 

l’ajout d’un adjuvant et plusieurs injections en primo-vaccination suivies de rappels 

[15]. Il existe plusieurs classes de vaccins sous-unitaires. Suivant les pathogènes, la 

sous-unité immunisante peut être obtenue de différentes manières : à partir de l’agent 

infectieux lui-même (antigène capsulaire par exemple) ou par génie génétique avec la 

production d’une protéine recombinante. Ainsi, de nombreux vaccins sous-unitaires 

sont obtenus à partir de fractions de l’agent pathogène : anatoxines (diphtérie, 

tétanos), protéines (coqueluche, rage…), polyosides composant l’enveloppe ou la 

capsule de certaines bactéries (pneumocoque, méningocoque, Salmonella typhi, 

Haemophilus) [15]. Les vaccins issus de la recombinaison génétique (hépatite B, 

papillomavirus, méningocoque B) ont une très bonne immunogénicité. Cela tient 

compte du fait que les protéines immunogènes de ces vaccins obtenus par génie 

génétique se réorganisent en pseudo particules virales (pour l’hépatite B et le 

papillomavirus) reproduisant quasiment à l’identique la forme particulaire du virus et 

induisant ainsi une réponse immune ciblée [15]. Plusieurs technologies vaccinales 

permettent d’obtenir des vaccins sous-unitaires avec une meilleure immunogénicité : 

l’ajout d’adjuvants, la conjugaison à des protéines immunogènes. La conjugaison à 

des protéines très immunogènes a montré son efficacité avec les vaccins conjugués 

contre l’Haemophilus influenzae de type b, le méningocoque et le pneumocoque. En 

effet, en conjuguant l’antigène immunisant du pathogène ciblé par la vaccination, à 

une protéine porteuse de toxine tétanique (vaccin anti-Hib) ou diphtérique (vaccin 

antipneumococcique et antiméningoccique), cela permet d’induire une protection 

durable, en stimulant notamment les lymphocytes TCD4 permettant la mise en place 

d’une réponse mémoire  [15]. Ces vaccins conjugués présentent un grand intérêt du 

fait de leur immunogénicité dès l’âge de 2 mois. 
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Tableau 1. Classification des vaccins [17] 

 Bactériens Viraux 

Vaccins vivants atténués BCG 

Rougeole, Oreillons 

Rubéole, Fièvre jaune, 

Polio oral, Rotavirus 

Vaccins inertes 

Entiers Coqueluche, Choléra 
Polio inactivé, Grippe 

Hépatite A, Rage 

Anatoxines Diphtérie, Tétanos  

Polysaccharides 
Haemophilus influenzae type b 

Pneumocoque 

Méningocoque, Typhoïde 

 

Recombinants  Hépatite B 

Acides nucléiques (ADN, ARN) COVID-19 

Antigènes divers  Coqueluche (vaccin acellulaire)  

 

 

3.1.4. Bases immunologiques de la vaccination 

La vaccination consiste à protéger une personne non encore infectée contre une 

maladie infectieuse, en lui administrant auparavant des « copies » inoffensives de 

l’agent pathogène responsable, capables de stimuler les mêmes défenses 

immunitaires [18]. La vaccination utilise une propriété remarquable du système 

immunitaire : la mémoire qui, après une vaccination, permet d’enregistrer, de 

conserver et de réutiliser ces défenses immunitaires lors d’une prochaine exposition 

au même agent pathogène. La mémoire immunitaire induite par les vaccins est la 

même que la mémoire acquise lors d’une infection, conférant une protection contre 

des infections par le même agent pathogène. 

3.1.5. Adjuvants des vaccins 

Les adjuvants des vaccins sont des substances qui, ajoutées aux préparations 

vaccinales, améliorent la réponse immunitaire. Ils potentialisent de façon non 

spécifique les réponses immunitaires, permettant ainsi d’obtenir des titres plus élevés 

d’anticorps avec une quantité plus faible d’antigène. Le principe de l’adjuvant a été 

instauré en 1925 par le vétérinaire Gaston Ramon puis développé plus tard par 

Alexander Glenny à base de sels d’aluminium [15, 17]. Les adjuvants ont une activité 

immunostimulante sans être immunogène. Les plus largement utilisés sont les 

composés d’aluminium (l’hydroxyde et le phosphate d’aluminium) [17]. Ils sont 
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administrés en même temps que l’antigène. Les adjuvants sont nécessaires pour 

induire une réponse immunitaire solide et durable en réponse à l’antigène administré. 

Ils permettent d’amplifier la réponse immunitaire en stimulant l’immunité innée et en 

améliorant la présentation des antigènes au système immunitaire [15]. Ils sont 

particulièrement utiles lorsque les pathogènes ou toxines ciblés nécessitent un taux 

élevé d’anticorps neutralisants pour obtenir une protection (tétanos, diphtérie, 

coqueluche, poliomyélite, hépatite B, pneumocoque, …). 

3.1.6. Conservation des vaccins 

Les vaccins sont des produits biologiques fragiles. Certains sont sensibles à la 

congélation, d’autres le sont à la chaleur ou encore à la lumière. Ils perdent une part 

de leur activité ou efficacité lorsqu’ils sont exposés à des températures inappropriées. 

Cette baisse d’efficacité des vaccins est irréversible. Les vaccins doivent être 

conservés au réfrigérateur à une température comprise entre +2° et +8° Celsius et à 

ne pas congeler, sauf mention contraire, et ce, de leur fabrication jusqu’à leur 

administration [17]. D’autres doivent être conservés à des températures plus basses. 

Ils doivent être conservés au centre et à distance des parois mais pas dans la porte 

du réfrigérateur, et rangés selon leur date de péremption, afin d’éliminer les vaccins 

qui l’ont dépassée et de permettre l’utilisation des plus anciens [17]. La tolérance et 

surtout l’efficacité des vaccins dépendent de leurs conditions de conservation et 

d’utilisation. 

3.1.7. Programme Élargi de Vaccination (PEV) 

Le PEV trouve son origine dans la suite du programme d’éradication de la variole, initié 

par l’organisation mondiale de la santé (OMS) en 1967. Ce programme avait permis 

de faire disparaitre la maladie dans les pays développés et de la contrôler par des 

campagnes de vaccination massive dans les pays en développement. Le succès et 

l'expérience enregistrés dans ce Programme ont amené l'OMS à réunir en 1978 une 

conférence à Alma-ata (renommée Almaty). Lors de cette conférence, alors que cinq 

millions d'enfants mourraient chaque année dans le monde à la suite d'une maladie 

évitable par la vaccination, il fut alors préconisé d'élargir la vaccination contre la variole 

à six maladies cibles meurtrières de la petite enfance, bénéficiant d'un vaccin : 

diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite, rougeole et tuberculose. C'est la 

naissance du Programme Élargi de Vaccination. Si, dans les pays développés, ces 

maladies étaient déjà contrôlées grâce à la vaccination, la couverture vaccinale 
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globale des enfants était inférieure à 5% dans la plupart des pays en développement. 

Les populations cibles étaient les nouveau-nés et les nourrissons dans leur première 

année de vie, mais aussi des enfants plus âgés, jusqu’à 3 ou 4 ans, incorporés dans 

des actions de rattrapage, des femmes en âge de procréer pour la prévention du 

tétanos néonatal, des grands enfants et des adultes pour la vaccination antitétanique 

tous les 10 ans. En 1990, les directives de l’OMS étaient : « Éradiquer la poliomyélite, 

éliminer la rougeole, contrôler le tétanos néonatal ». Puis, trois autres maladies ont été 

incluses : la fièvre jaune en 1988 en zone d’endémie amarile, l’hépatite à virus B (HVB) 

en 1992, l'infection à Haemophilus influenzae type b (Hib) en 1998 [19]. 

Le PEV du Mali doit son origine au Centre National d'Immunisation (CNI) créé en 1984 

avec pour missions [20] : 

- l'exécution et l'évaluation du PEV, 

- la prévention des endémies par l'immunisation active, 

- la lutte contre les foyers endémiques. 

Le PEV du Mali fut finalement lancé en décembre 1986 et concernait les six maladies 

: tuberculose, rougeole, diphtérie, tétanos, coqueluche et poliomyélite. Sa mise en 

œuvre a été faite suivant trois phases [19, 20] :  

- Phase coup de balai (1986-1991) : les cibles étaient les enfants de 0 à 6 ans et 

les femmes enceintes. Les activités étaient menées dans les formations sanitaires 

(centres fixes) et par des équipes mobiles dans les villages. 

- Phase d’entretien (1992-1996) : la cible des enfants a été réduite à la tranche 

d’âge de 0 à 23 mois et celle des femmes élargie à toutes les femmes en âge de 

procréer. Les stratégies antérieures ont été renforcées par la stratégie avancée à 

travers les centres de santé communautaire (CSCom), et les associations de santé 

communautaire ont commencé à contribuer aux coûts opérationnels du PEV. 

- Phase de consolidation (1997 à nos jours) : la cible des enfants était de 0-11 

mois dans un premier temps puis élargie à 18 mois pour l’administration de la 

deuxième dose du vaccin antirougeoleux (VAR). Les efforts conjugués de l’État et 

de l’ensemble de ses partenaires du PEV ont permis une amélioration notable de 

la couverture vaccinale et l’introduction de nouveaux vaccins. 
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Tableau 2. Dates d'introduction des vaccins au PEV du Mali [20] 

Année Vaccins introduits 

2001 Vaccin antiamaril (VAA) 

2003 Vaccin anti hépatite B 

2005 Vaccin anti Haemophilus influenzae type b 

2011 Vaccin anti pneumocoque conjugué (PCV-13) 

2014 Vaccin antirotavirus (ROTA) 

2016 
Vaccin polio injectable (VPI), vaccin conjugué anti méningocoque A 

(MenAfrivac) 
 

3.1.8. Vaccins du PEV au Mali 

3.1.8.1. Bacille de Calmette-Guérin (BCG) 

Le BCG est un vaccin vivant atténué utilisé pour la prévention de la tuberculose. Il est 

administré par voie intradermique stricte en dose unique dès que possible après la 

naissance [21]. 

3.1.8.2. Vaccin antipoliomyélitique oral (VPO) 

Le VPO est un vaccin vivant atténué utilisé pour la prévention de la poliomyélite. Il est 

administré par voie orale en 4 doses à 4 semaines d'intervalle environ. Il est 

recommandé d'administrer la première dose dès que possible après la naissance, la 

deuxième à l'âge de 6 semaines, la troisième à 10 semaines et la quatrième dose à 

14 semaines [21]. 

3.1.8.3. Vaccin antipoliomyélitique injectable (VPI) 

Le VPI est un vaccin inactivé utilisé pour la prévention de la poliomyélite, en plus du 

vaccin antipoliomyélitique oral (VPO). Il est administré par injection intramusculaire en 

dose unique (au Mali) à l'âge de 14 semaines, en même temps que la dernière dose 

du VPO. Il ne remplace pas le VPO mais renforce avec lui le système immunitaire de 

l’enfant et le protège contre la poliomyélite [21]. 

3.1.8.4. Vaccin pentavalent (Diphtérie, tétanos, coqueluche, hépatite B, Hib) 

Ce vaccin combiné est un vaccin inerte utilisé pour la prévention du tétanos, de la 

diphtérie, de la coqueluche, de l’hépatite B et des infections à Haemophilus influenzae 

de type b chez l’enfant à partir de l’âge de 6 semaines. Il est administré par injection 

intramusculaire en 3 doses à 4 semaines d'intervalle, de préférence avant l’âge de 6 
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mois. Il est recommandé d’administrer la première dose dès l'âge de 6 semaines, la 

deuxième à 10 semaines, la troisième à 14 semaines [21]. 

3.1.8.5. Vaccin antipneumococcique conjugué (PCV) 

Le PCV est un vaccin inactivé utilisé pour la prévention des infections à Streptococcus 

pneumoniae, chez l'enfant à partir de l'âge de 6 semaines. Il est administré par 

injection intramusculaire en 3 doses à 4 semaines d'intervalle. Ne pas injecter dans 

les fesses [21]. 

3.1.8.6. Vaccin antirotavirus 

Le ROTA est un vaccin vivant atténué utilisé pour la prévention des gastroentérites 

dues au rotavirus, chez les nourrissons. Il est administré par voie orale en 3 doses à 4 

semaines d'intervalle. Il est recommandé d'administrer la première dose à l’âge de 6 

semaines, la deuxième dose à 10 semaines et la troisième dose à 14 semaines, en 

même temps que les doses du vaccin pentavalent [21]. 

3.1.8.7. Vaccin antirougeoleux (VAR) 

Le VAR est un vaccin vivant atténué utilisé pour la prévention de la rougeole, chez 

l'enfant à partir de l'âge de 9 mois. Il est administré par injection intramusculaire en 2 

doses. Une dose entre 9 et 11 mois, une deuxième dose entre 15 et 18 mois [21]. 

3.1.8.8. Vaccin antiamaril (VAA) 

Le VAA est un vaccin vivant atténué utilisé pour la prévention de la fièvre jaune, chez 

l’enfant à partir de l’âge de 9 mois. Il est administré par injection intramusculaire en 

dose unique [21]. 

3.1.8.9. Vaccin antiméningoccique A (MenAfrivac) 

Le MenAfrivac est un vaccin inactivé, conjugué utilisé pour la prévention de la 

méningite à méningocoque A, chez l’enfant à partir de l’âge de 9 mois. Il est administré 

par injection intramusculaire profonde en dose unique [21]. 
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Tableau 3. Calendrier du Programme élargi de vaccination au Mali 

Age  Vaccins 

À la naissance  BCG, VPO 0 

À 6 semaines  VPO 1, Penta 1, PCV-13 1, Rota 1 

À 10 semaines  VPO 2, Penta 2, PCV-13 2, Rota 2 

À 14 semaines  VPO 3, VPI, Penta 3, PCV-13 3, Rota 3 

9 à 11 mois  VAR 1, VAA, MenAfrivac 

15 à 18 mois  VAR 2 
 

 

3.1.9. Stratégies vaccinales du PEV 

En routine, trois stratégies principales sont mises en œuvre pour offrir les services de 

vaccination aux populations cibles. Il s’agit de : 

- la stratégie fixe : les activités de vaccination régulières sont effectuées par le 

personnel d'un centre de santé visant les populations vivant dans un rayon de 5 

km autour du centre de santé, 

- la stratégie avancée : les activités de vaccination régulières et programmées sont 

effectuées par le personnel d'un centre de santé qui se déplace pour les 

populations vivant dans un rayon de 5 à 15 km du centre de santé, 

- la stratégie mobile : des activités de vaccination programmées sont effectuées 

par des équipes mobiles pour les populations vivant à plus de 15 km d’un centre 

de santé. 

Par ailleurs, des stratégies spécifiques sont développées dans les districts sanitaires 

à l’endroit des populations spéciales. Afin de soutenir la vaccination de routine et 

prévenir l’éclosion d’une épidémie ou en réponse à une épidémie déclarée, le PEV 

organise au besoin des activités de vaccination supplémentaire comme les Journées 

Nationales de Vaccination (JNV) ou les campagnes de vaccination de masse et les 

rattrapages [22]. 

3.1.10. Maladies cibles du PEV 

3.1.10.1. La tuberculose 

La tuberculose est due à une bactérie, Mycobacterium tuberculosis qui touche le plus 

souvent les poumons. Mais d'autres parties, notamment les os, les articulations et le 
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cerveau, les viscères peuvent être touchées. La tuberculose est l'une des 10 premières 

causes de mortalité dans le monde. Plus d’un million de personnes en sont mortes en 

2019 [23]. 

Elle se transmet d'une personne à l'autre par voie aérienne. Lorsqu'une personne 

atteinte de la maladie tousse, éternue ou crache, les bacilles tuberculeux se répandent 

dans l'air. Il suffit qu'une personne inhale ces bacilles présents dans l'air pour qu'elle 

soit infectée. Les sujets infectés par le bacille tuberculeux mais qui ne sont pas 

(encore) malades présentent une infection tuberculeuse latente, ne peuvent pas 

transmettre l'infection. Les enfants de moins de 3 ans, les sujets souffrant de déficit 

immunitaire, de dénutrition, les personnes âgées sont les plus exposés, mais personne 

n'est à l'abri [23]. 

La période d'incubation dure de 4 à 12 semaines, mais plusieurs mois voire plusieurs 

années peuvent s'écouler avant que n'apparaisse la maladie. La tuberculose se 

manifeste par une toux persistante accompagnée d'expectorations parfois teintées de 

sang, des douleurs thoraciques, un état de faiblesse, une perte de poids, de la fièvre 

et des sueurs nocturnes [23]. La prévention repose sur la vaccination par le BCG et 

sur l’isolement des patients contagieux. 

3.1.10.2. La poliomyélite 

La poliomyélite est une maladie invalidante très contagieuse due à un virus, le 

poliovirus qui envahit le système nerveux et qui peut entraîner en quelques heures des 

paralysies irréversibles. Elle touche surtout les enfants de moins de 5 ans. Une 

infection sur 200 entraîne une paralysie irréversible. Cinq à dix pourcent des sujets 

paralysés décèdent par asphyxie du fait de la paralysie des muscles respiratoires [23]. 

Le virus se transmet par voie féco-orale (salive, eau ou aliments contaminés par le 

virus). La période d'incubation est de 3 à 35 jours. La maladie se manifeste par des 

symptômes de type grippal (fièvre, angine, céphalées, fatigue) pouvant 

s'accompagner de troubles digestifs, raideur de la nuque et douleurs musculaires et 

des membres [23]. 

La vaccination constitue la seule mesure préventive rationnelle. On dispose 

actuellement de 2 types de vaccins : le vaccin inactivé et le vaccin vivant atténué [23]. 
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3.1.10.3. La diphtérie 

La diphtérie est due à une bactérie, Corynebacterium diphteriae, un bacille. Cette 

bactérie produit une toxine responsable des manifestations cliniques graves [23]. 

La transmission se fait par voie aérienne lors de contacts rapprochés avec des 

malades ou des porteurs sains (postillons, toux, éternuements) ou de contacts directs 

avec les ulcères cutanés ou par l'intermédiaire d'objets contaminés par les sécrétions 

de malades. L'infection à C. ulcerans se transmet par le lait cru, le contact avec les 

animaux de compagnie (bovins, chats ou chiens) [23]. 

La période d'incubation est de 2 à 5 jours. La principale caractéristique de la diphtérie 

est présence de fausses membranes blanchâtres au niveau des amygdales. La 

maladie se manifeste par une pharyngite se traduisant par une angine et un mal de 

gorge, de la fièvre, une tuméfaction du cou et des céphalées [23]. 

La vaccination est le seul moyen de prévention efficace. Elle est recommandée chez 

les enfants dès l’âge de 6 semaines. 

3.1.10.4. Le tétanos 

Le tétanos est dû à Clostridium tetani, un bacille qui se développe dans les tissus 

morts. La maladie résulte de l'action d'une neurotoxine sécrétée par le bacille et 

responsable des graves spasmes musculaires. La bactérie est présente dans 

l'environnement sous forme de spores, le plus souvent dans le sol souillé où elle peut 

vivre des années résistant à la chaleur, à la dessiccation et aux désinfectants [23]. 

Le tétanos se contracte à travers une plaie ou une blessure souillée par la terre 

contenant des spores du bacille. Le tétanos ne se transmet pas d’une personne à 

l’autre. Chez le nouveau-né, les spores du bacille pénètrent par le cordon ombilical 

quand il est sectionné avec un instrument souillé ou lorsque le pansement après 

l’accouchement est réalisé dans de mauvaises conditions d’hygiène [23]. 

La période d’incubation du tétanos varie entre 3 et 21 jours après l’infection. Le premier 

signe est le spasme des muscles masticateurs, le trismus, se traduisant par 

l'impossibilité d'ouvrir la bouche entraînant une incapacité du nouveau-né à téter ou à 

s'alimenter. Puis apparaissent : une raideur de la nuque, une hypertension du dos par 

contracture des muscles para vertébraux. Ensuite viennent les spasmes musculaires 

généralisés (membres inférieurs en extension, membres supérieurs en flexion), 
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déclenchés par n'importe quel stimulus (lumière, toucher, bruit) ou survenant 

spontanément [23]. 

La vaccination antitétanique est le seul moyen de prévention efficace. Il est 

recommandé dès l’âge de 6 semaines chez les nouveau-nés. La prévention du tétanos 

néonatal nécessite la vaccination des femmes en âge de procréer, mais aussi et 

surtout celles enceintes. 

3.1.10.5. La coqueluche 

La coqueluche est une infection bactérienne très contagieuse des voies respiratoires 

supérieures, d'évolution longue, due à Bordetella pertussis. La transmission se fait par 

inhalation de gouttelettes émises par les sujets infectés (toux, éternuements). Les 

nourrissons et les enfants en bas âge sont les plus exposés [23]. 

Après une période d'incubation d'environ une semaine, la maladie débute par un 

rhume qui se manifeste par un écoulement nasal, un larmoiement, des éternuements, 

de la fièvre et une légère toux. Puis la toux s'empire progressivement et atteint un 

stade marqué de violentes quintes de toux, séparées par une inspiration longue et 

sifflante évoquant le chant du coq. Les quintes s'atténuent avec le temps et la toux 

perd progressivement son intensité et s'arrête au bout de 2 à 3 semaines [23]. 

La meilleure prévention est la vaccination des nouveau-nés dès l’âge de 6 semaines, 

en 3 doses espacées de 4 semaines. Toutefois, la vaccination tout comme la maladie 

naturelle ne confère pas une immunité définitive d’où l’importance de doses de rappel. 

3.1.10.6. L'hépatite B 

L’hépatite B est une infection virale qui s’attaque au foie et peut entraîner aussi bien 

une affection aiguë que chronique [23]. Le virus de l'hépatite B est présent dans le 

sang, la salive, le sperme, les sécrétions vaginales et la plupart des autres liquides 

biologiques. 

La transmission se fait le plus souvent par exposition à du sang ou d'autres liquides 

biologiques, lors des rapports sexuels, par des objets piquants ou tranchants 

contaminés, de la mère à l'enfant à l'accouchement. La transmission se fait aussi par 

morsures, égratignures ou par coupures [23]. 

La période d’incubation varie de 45 à 180 jours. L’hépatite B aiguë est souvent 

asymptomatique, ou provoque des symptômes évoquant une grippe (perte d’appétit et 
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troubles digestifs, nausées, vomissements, fatigue, fièvre). Selon l’âge lors de 

l’infection par le virus, les personnes infectées peuvent présenter les symptômes 

caractéristiques d’une inflammation aiguë du foie (jaunisse ou ictère, urines foncées, 

selles décolorées). Les porteurs chroniques peuvent manifester une cirrhose, une 

insuffisance hépatique ou le cancer du foie [23]. 

Sa prévention repose principalement sur la vaccination et le dépistage. Le vaccin 

contre l’hépatite B permet de prévenir efficacement la maladie. Il est recommandé 

chez les nouveau-nés à partir de l’âge de 6 semaines, en 3 doses. 

3.1.10.7. Haemophilus influenzae type b (Hib) 

Haemophilus influenzae type b est une bactérie, un bacille que l'on trouve très souvent 

dans le nez et la gorge, responsable de nombreuses infections touchant 

particulièrement les nourrissons et les enfants de moins de 5 ans [23]. 

Hib se propage d'une personne à l'autre par les gouttelettes provenant de la toux ou 

des éternuements. Les enfants peuvent être porteurs sains de Hib, mais peuvent 

infecter d’autres personnes [23]. 

La période d'incubation est courte et varie de 2 à 4 jours. Hib est responsable de 

maladies graves telles que la méningite, la pneumonie, l’épiglottite aiguë, la laryngite 

obstructive, l’arthrite, la cellulite, l’ostéomyélite, la péricardite et la septicémie. En cas 

de méningite, le début est souvent brutal et caractérisé par la fièvre, les vomissements, 

des céphalées, la photophobie, la léthargie, l’irritation méningée (bombement de la 

fontanelle, raideur de la nuque chez l’enfant). Sans une prise en charge adéquate, la 

maladie peut conduire à l’installation progressive d’un coma. Les enfants atteints de 

pneumonie peuvent avoir de la fièvre, des frissons, de la toux, une respiration rapide 

ou une rétraction de la cage thoracique [23]. La vaccination constitue la meilleure 

prévention contre l’Haemophilus influenzae b. 

3.1.10.8. Infections à pneumocoque (pneumococcie) 

La pneumococcie est due à une bactérie, Streptococcus pneumoniae qui siège dans 

le nez, la gorge et la trachée, et responsable de maladies graves telles que la 

pneumonie, la méningite et la septicémie, et de maladies plus bénignes comme la 

sinusite, l'otite moyenne aiguë et la bronchite [23]. 
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La pneumococcie se transmet d’une personne à l’autre par la toux, les éternuements 

(gouttelettes de Flügge) et les contacts étroits. S. pneumoniae se propage par contact 

direct avec des sécrétions respiratoires de malades et de porteurs sains [23]. 

La période d'incubation est courte et varie de 2 à 5 jours. Le tableau clinique varie en 

fonction de la pathologie engendrée [23]. La fièvre et les frissons sont fréquents dans 

tous les types de pneumococcie. Les enfants atteints de pneumonie peuvent tousser, 

avoir une respiration rapide ou une rétraction de la cage thoracique ; les malades 

moins jeunes peuvent se plaindre d’essoufflements et de douleurs à l'inspiration ou 

lorsqu’ils toussent. Les malades atteints de méningite peuvent souffrir de céphalées, 

photophobie, raideur de la nuque, troubles digestifs, convulsions et parfois confusion 

ou altération de la conscience. Ceux qui ont une otite ou une sinusite peuvent avoir 

des douleurs et / ou des écoulements de liquide de la partie correspondante du corps 

(baisse de l'audition, …). 

La vaccination permet de prévenir une mortalité et une morbidité élevées chez les 

enfants de moins de 2 ans. Le vaccin antipneumococcique conjugué est efficace 

contre les formes sévères d’infection pneumococcique causées par S. pneumoniae. 

3.1.10.9. Gastroentérites à rotavirus 

Le rotavirus est la principale cause de maladies diarrhéiques aiguës sévères chez les 

nourrissons, généralement avant l’âge d’un an [23]. Il s’agit d’une gastroentérite aiguë 

fébrile, avec une inflammation de la paroi de l’estomac et de l’intestin. Ce virus très 

contagieux, endommage la paroi des intestins, réduisant ainsi la digestion et 

l’absorption des micronutriments. Environ 500 000 enfants de moins de 5 ans meurent 

chaque année de diarrhées dues au rotavirus, notamment dans les pays en 

développement [23]. 

La transmission se fait par voie féco-orale. Un enfant infecté peut transmettre le virus 

3 à 5 jours avant l’apparition de la diarrhée et jusqu’à 2 semaines après l’arrêt de la 

diarrhée  [23]. 

Comme toute gastroentérite, le tableau clinique est marqué par une fièvre, des 

vomissements et une diarrhée aqueuse. Ces symptômes régressent généralement au 

bout de 3 à 7 jours. La gravité de l’infection à rotavirus est liée à la déshydratation 

(diarrhée, vomissements) qui est souvent sévère chez l’enfant de moins de 2 ans [23]. 

La prévention repose à la fois sur la vaccination et une bonne hygiène. 
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3.1.10.10. La rougeole 

La rougeole est une maladie virale grave extrêmement contagieuse due à un virus, 

responsable d’épidémies. Elle constitue la première cause de mortalité infantile due 

aux maladies évitables par la vaccination [23]. 

La transmission se fait par contact direct avec les sécrétions nasales et laryngées de 

personnes infectées ou par l’air à travers des gouttelettes de Flügge (toux, 

éternuements). Elle survient le plus souvent en saison sèche [23]. 

Après une période d'incubation de 7 à 18 jours, le malade présente une forte fièvre qui 

dure quelques jours [23]. A ce stade, le malade peut manifester une rhinorrhée, de la 

toux, des yeux rouges et larmoyants, et des petits points blanchâtres sur la face interne 

des joues (Signe de Koplik). Une éruption cutanée de type maculopapuleuse apparait 

plus tard sur le visage et le haut du cou, progressant pour atteindre les mains et les 

pieds. 

La prévention repose sur le vaccin anti rougeoleux qui confère la même immunité que 

la maladie naturelle. Il est recommandé chez l’enfant à partir de l’âge de 9 mois. 

3.1.10.11. La fièvre jaune 

La fièvre jaune est une maladie aiguë de courte durée due à un virus, le virus amaril, 

un arbovirus transmis par la piqûre des moustiques des genres Aedes et Haemagogus 

[23]. Ces moustiques sont les hôtes du virus, les vecteurs de la maladie. 

Après une incubation courte, 3 à 6 jours, le malade présente une forte fièvre et est 

agité. On note des frissons, des céphalées, des douleurs musculaires, des troubles 

digestifs. À mesure que la maladie évolue, le malade devient apathique, on observe 

une gingivorragie, une hématurie. Dans certains cas, une phase grave, plus toxique 

s'installe après une rémission initiale avec l'apparition d'un syndrome hémorragique 

avec vomissement de sang noirâtre, d'un ictère (jaunissement de la peau et des yeux, 

d'où le nom de la maladie) et la mort survient dans 20 à 60% des cas après une phase 

de troubles neurologiques (délire), de convulsions et un coma [23]. 

Sa prévention passe par la vaccination. Elle est recommandée chez l’enfant à partir 

de l’âge de 9 mois. 
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3.1.10.12. La méningite à méningocoque A 

La méningite à méningocoque A est une infection bactérienne des méninges, les 

enveloppes entourant le cerveau, due à Neisseria meningitidis. Elle peut causer de 

lésions cérébrales graves et se révèle mortelle jusqu'à 50% si elle n'est pas traitée 

[23]. 

N. meningitidis se propage d'une personne à l'autre par contact direct avec des 

gouttelettes des sécrétions nasopharyngées (toux, éternuements) de la personne 

infectée. La période d'incubation est de 2 à 10 jours. Les symptômes habituels sont : 

raideur de la nuque, forte fièvre, photophobie, état confusionnel, céphalées et 

vomissements. Cinq à dix pourcent des malades décèdent, en général dans les 24 à 

48 heures qui suivent l’apparition des symptômes [23]. 

Le moyen le plus efficace de prévenir la méningite repose sur la vaccination. Elle 

confère une protection durable. 

3.1.11. Couverture vaccinale 

La couverture vaccinale est la proportion de personnes vaccinées dans une population 

donnée, à un moment donné. Dans une population donnée, elle est le rapport entre le 

nombre de personnes correctement vaccinées et le nombre total de personnes qui 

auraient dû l'être [17]. La couverture vaccinale nécessaire pour contrôler ou éliminer 

une maladie à prévention vaccinale varie d’un vaccin à l’autre et dépend de plusieurs 

facteurs. Le coefficient de reproduction d’une maladie qui mesure la contagiosité de 

cette maladie : plus ce coefficient est élevé, plus la couverture vaccinale doit être 

importante pour interrompre ou supprimer la circulation du virus [17]. La couverture 

vaccinale adéquate ne peut être obtenue qu’avec la participation des acteurs de santé. 

La perception des parents et en particulier celle des mères est essentielle, celle-ci 

pouvant être influencée par divers éléments, en premier lieu par l’attitude et la 

conviction du médecin. Une meilleure formation des médecins en vaccinologie 

apparait indispensable pour améliorer la couverture vaccinale. Un médecin convaincu 

est un médecin convainquant. Aussi, une meilleure information des familles devrait 

aider à atteindre ces objectifs. 

3.1.12. Bienfaits des vaccins 

La vaccination est l’une des plus grandes réussites de la médecine moderne en termes 

de santé publique. À maintes reprises, la communauté internationale a reconnu la 
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valeur des vaccins et de la vaccination pour lutter contre un grand nombre de maladies 

infectieuses et, de plus en plus, contre les cancers et d’autres maladies chroniques. 

Les enquêtes épidémiologiques montrent clairement le recul des maladies concernées 

par un vaccin, objectivant ainsi leur efficacité. Non seulement la vaccination prévient 

la morbidité et la mortalité associées aux maladies infectieuses, mais elle contribue 

également à améliorer l’éducation et le développement économique. Elle prévient plus 

de 2 à 3 millions de décès chaque année [1]. La vaccination a permis l’éradication de 

la variole et d’autres maladies semblent vouées à disparaitre telle que la poliomyélite 

[24]. Elle est sans aucun doute bénéfique sur le plan économique et permet une 

réduction des dépenses. C’est l’une des interventions de santé publique les plus 

efficaces et qui présente le meilleur rapport coût-efficacité. 

3.1.13. Vaccins et controverses 

Les controverses et polémiques sur la vaccination semblent de plus en plus 

fréquentes. La vaccination souffre d’une crise de confiance. Une défiance 

principalement alimentée par une suspicion de dangerosité des vaccins [25]. Entre 

risques pour la santé et effets secondaires, de nombreuses controverses sont 

apparues liées à la vaccination entraînant une perte de confiance dans les vaccins. 

En 1796, la méthode d’Edward Jenner mise au point contre la variole, bien plus 

efficace et moins dangereuse, fût très vite critiquée [26]. Pasteur note des échecs dus 

à des défauts d'inoculation. Si l'inoculation a moins de complications que la 

variolisation, elle suscite des doutes et entraîne des risques de variole ou de 

contaminations d'autres maladies, notamment la syphilis [26]. Les traditionnalistes, 

comme dans l’Europe chrétienne, dénoncent une pratique contre-nature en donnant 

une maladie animale à leurs enfants [26]. 

En décembre 1929, une campagne de vaccination des nouveau-nés par le BCG par 

voie orale à l'hôpital de Lübeck, en Allemagne, fait scandale : on note un nombre 

inhabituel de décès des enfants vaccinés [25]. Les enquêtes sur ce scandale ont établi 

que la souche de BCG utilisée avait été contaminée accidentellement par une souche 

virulente de M. tuberculosis [25]. Malgré l'exclusion de la responsabilité du BCG en 

tant que vaccin, cette tragédie a retardé son introduction en Allemagne. 

En 1995, des cas de sclérose en plaques chez des personnes vaccinées en 1994 en 

France sont notifiés et une controverse sur la responsabilité du vaccin dans l’apparition 
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de la maladie éclate [24, 25]. De nombreuses études épidémiologiques à long terme 

n’ont relevé aucune manifestation indésirable grave imputable à la vaccination contre 

l’hépatite B, aucun lien statistiquement significatif n'a pu être établi [24]. 

D'autres controverses sont apparues, notamment sur un lien éventuel entre la 

vaccination contre la rougeole et l’autisme [25] ou la myofasciite à macrophages pour 

les vaccins contenant des sels d’aluminium comme adjuvant [24, 25]. Concernant 

l’autisme, la controverse est née d’une étude publiée en 1998 dans « the Lancet », qui 

s’est avérée frauduleuse [25, 27].  Concernant les sels d’aluminium, il n’existe à ce 

jour aucune preuve de toxicité aux faibles doses administrées pour la vaccination. 

Après de longues études, l’Académie de médecine a conclu qu’il n’existait pas de lien 

de causalité démontré entre l’aluminium dans les vaccins et des signes cliniques d’un 

syndrome de fatigue chronique, et qu’en tout état de cause, même si un lien était un 

jour établi, son caractère exceptionnel ne pouvait remettre en cause les bénéfices de 

la vaccination pour des maladies qui peuvent être mortelles [28]. 

Les scandales sanitaires contribuent encore à nourrir ce climat de méfiance et de peur 

vis-à-vis des vaccins. De plus, à l'heure de l'infosphère numérique où n'importe quel 

individu peut faire partager ses avis ou ses ressentis, sans filtre, sur les blogs ou les 

réseaux sociaux, ces thèses de défiance se propagent facilement et largement [24]. 

Ainsi, nombreux sont les vaccins ou leurs adjuvants à être la cible de polémiques. 

Dans les faits, la méfiance à l'égard des vaccins s’est traduite par une diminution de la 

vaccination et donc de la couverture vaccinale de la population. C’est pourquoi 

certaines maladies à prévention vaccinale sont en recrudescence comme la rougeole 

[25], notamment en Europe et en Afrique. Certaines controverses publiques installent 

une défiance vis-à-vis des vaccins qui demeure lorsque la controverse disparaît. 

Une étude réalisée en 2016 montre que la France est le pays le plus sceptique par 

rapport à la sûreté vaccinale avec 41% de vaccino-sceptiques contre une moyenne de 

13% dans le reste du monde [29]. 

La pandémie de COVID-19 contribue à discréditer les mouvements anti vaccins et à 

diminuer certaines controverses sur la vaccination, car elle permet à de nombreux 

sceptiques de constater par eux-mêmes à quoi ressemble un monde sans vaccin. 
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3.2. COVID-19 

La maladie à coronavirus 2019 (COVID-19, acronyme de l'anglais Coronavirus disease 

2019) est une maladie infectieuse aiguë des voies respiratoires due à la souche de 

coronavirus SARS-CoV-2. 

3.2.1. Épidémiologie 

Commencée en décembre 2019 à Wuhan en Chine et déclarée pandémie le 11 mars 

2020 par l'OMS, la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est une maladie 

infectieuse, la première pandémie causée par un coronavirus. Elle est sans précédent, 

ces 100 dernières années, en termes d'impact sur l'activité humaine. Une maladie dont 

l'importante capacité à se propager n'est plus à prouver. Le 13 janvier, le premier cas 

hors Chine est déclaré en Thaïlande. Fin janvier 2020, plus de 9 000 cas ont été 

confirmés dans au moins 20 pays dont plus de 200 décès. L’Afrique, longtemps 

épargnée, déclare son premier cas le 14 février, en Égypte. Fin décembre 2020, plus 

de 79 millions de cas ont été confirmés dans le monde dont plus de 1,75 million de 

décès [30]. 

Au Mali, le premier cas a été déclaré le 25 mars 2020. Fin décembre 2020, les chiffres 

officiels indiquaient plus de 7 000 cas confirmés dont plus de 250 décès. La ville de 

Bamako constitue le principal foyer de la maladie avec 63,5% des cas confirmés [31]. 

Toutefois,  il  est  probable  que  le  nombre  réel  d’infections  soit  beaucoup  plus  

élevé,  puisque  le  nombre  de  tests  réalisés  est  faible  dans  plusieurs  pays  et  

que  plusieurs  personnes  asymptomatiques  n’ont  probablement  pas  été  

diagnostiquées [32]. 

3.2.2. Développements des vaccins 

La COVID-19 due au SARS-CoV-2 a causé un sérieux problème de santé publique 

mondiale et une crise économique nécessitant un besoin urgent de mesures 

diagnostiques, thérapeutiques et préventives pour contrôler cette redoutable maladie. 

Ainsi, depuis la notification par l'OMS des premiers cas de la maladie et une séquence 

complète du génome du virus, des tentatives mondiales pour produire un vaccin 

approprié sont en cours dans de nombreux laboratoires de recherche. Les vaccins, de 

par leur mode d’action, permettent à l’organisme de reconnaître et d’éliminer l’agent 

pathogène cible. 
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Les premières vaccinations anti COVID-19 ont commencé fin 2020 dans plusieurs 

pays. Le Mali a commencé sa campagne de vaccination le 31 mars 2021. Fin 

décembre 2021, plus de 3,8 milliards de personnes ont été vaccinées dans le monde 

dont plus de 390 000 personnes au Mali. 

Plusieurs vaccins ont été développés [33, 34] : 

- BNT162b2 (COMIRNATY®) 

Vaccin à ARN messager développé par les laboratoires Pfizer et BioNTech. Il est 

administré en deux doses par voie intramusculaire, l’OMS recommandant de les 

espacer de 21 à 28 jours. Le vaccin Comirnaty® contre la COVID-19 a une efficacité 

de 95% contre l’infection symptomatique par le SARS-CoV-2. 

- ChAdOx1 nCoV-19 (AZD1222, Vaxzevria®) 

Fruit d'une collaboration entre l'Université d'Oxford et le laboratoire AstraZeneca, le 

vaccin Vaxzevria® est efficace à 76% contre l’infection symptomatique par le SARS-

CoV-2. Il est recommandé d’administrer deux doses par voie intramusculaire avec un 

intervalle de 8 à 12 semaines. 

- Vaccin Johnson & Johnson (Ad26.COV2-S, COVID-19 Vaccine Janssen) 

Développé par Janssen, filiale du laboratoire Johnson & Johnson. Ce vaccin à vecteur 

viral non réplicatif est sûr et efficace chez les personnes souffrant de pathologies 

associées à un risque supérieur de maladie grave. Il est administré en dose unique 

par voie intramusculaire. Cependant, l’OMS recommande une deuxième dose du 

vaccin pour les personnes immunodéprimées âgées de 18 ans et plus, afin d’accroître 

la protection le plus rapidement possible. Ce vaccin est efficace à 66,9% contre une 

infection symptomatique par le SARS-CoV-2 modérée ou grave. 

- ARNm-1273 (Spikevax®, COVID-19 Vaccine Moderna) 

Vaccin à ARN messager co-développé par le laboratoire Moderna et des chercheurs 

du Centre de recherche sur les vaccins du NIAID, Spikevax® est efficace à 94,1% 

après la deuxième dose. 

- BBIBP-CorV 
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Ce vaccin développé par Sinopharm est recommandé en deux doses par voie 

intramusculaire, espacées d’un intervalle de trois à quatre semaines. Il est efficace à 

79% contre l’infection à SARS-CoV-2 symptomatique 14 jours ou plus après la 

deuxième dose. 

- Sputnik V 

Sputnik V est un vaccin à vecteur viral non réplicatif développé par l’institut russe 

Gamaleya. Son efficacité est de 91,6% [35]. 
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4. Méthodologie 

4.1. Cadre et lieu d’étude 

Notre étude s'est déroulée dans la Commune V du District de Bamako. 

 

Figure 2. Carte de la Commune V du District de Bamako 

Source : Mairie de la Commune V 

4.1.1. Historique et situation géographique 

Créée par l’Ordonnance N°78-34/CMLN du 18 août 1978, la Commune V du District 

de Bamako couvre une superficie de 41 km2 et comprend huit quartiers administratifs : 

Baco-Djicoroni, Badalabougou, Daoudabougou, Kalaban Coura (et Guarantibougou), 

Quartier Mali (et Sema II), Sabalibougou, Torokorobougou et Sema I [36]. 

Elle est limitée au Nord par le fleuve Niger, au Sud par la zone aéroportuaire, à l’Est 

par la Commune VI et à l’Ouest par la commune rurale de Kalaban Coro. 

4.1.2. Caractéristiques démographiques 

La Commune V a une population estimée à 915 636 habitants en 2020 avec un sex-

ratio de 1,03 en faveur des hommes selon la Direction Régionale de la Statistique, de 
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l'Informatique, de l'Aménagement du Territoire et de la Population de Bamako 

(DRSIAP, 2016). Elle est multi-ethnique, composée de Bamanans, Soninkés, Peulhs, 

Dogons, Sénoufos, Malinkés, Bozos, Tamasheqs, Bobos, … avec une population 

d’enfants de moins d’un an estimée à 4% de la population [36]. 

4.1.3. Organisation sociale et économique 

La Commune compte 3 centres d’animation pédagogique : Baco-Djicoroni, 

Torokorobougou et Kalaban Coura. Elle dispose d’écoles publiques, privées, 

communautaires, des médersas et des jardins d’enfants. La Commune V dispose d’un 

centre de santé de référence (CSRéf), douze centres de santé communautaires 

(CSCom), et des structures de santé privées [36]. Les vaccinations sont faites 

principalement par les services publics, les CSCom qui constituent le premier niveau 

de la pyramide sanitaire. Ils facilitent l’accès de la population aux soins de proximité. 

Même si quelques structures de santé privées le font, leurs données sont prises au 

compte de leurs aires de santé d’appartenance (gérées par les CSCom). 

L’économie locale repose sur le commerce, la petite industrie, l’élevage, la pêche, 

l’agriculture (maraîchage) et l’artisanat. 

4.2. Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale à collecte de données rétrospective, réalisée du 

12 au 30 juillet 2021 dans le district sanitaire de la Commune V du District de Bamako. 

4.3. Population d’étude et échantillonnage 

La population d’étude était constituée des enfants de moins d’un an du district sanitaire 

la Commune V de Bamako. Les données de vaccination de routine de ces enfants 

contenues dans les rapports mensuels d’activités des CSCom ont été utilisées. 

L’échantillonnage était exhaustif de toutes les données de vaccination de routine des 

enfants de 0 à 11 mois en 2019 et en 2020. 

4.3.1. Critères d’inclusion 

Tous les CSCom du district sanitaire de la Commune V de Bamako ayant accepté 

l’exploitation des données de vaccination de routine des enfants de moins d’un an 

contenues dans leurs rapports mensuels d’activités ont été inclus dans notre étude. 
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4.3.2. Critères de non inclusion 

Tout CSCom ayant refusé l’exploitation de ses données de vaccination de routine 

et/ou tout CSCom dont les données de vaccination de routine étaient incomplètes 

n’était pas inclus dans notre étude.   

4.4. Déroulement de l’étude 

Avant le démarrage de l’enquête, une demande d’autorisation d’enquête de même que 

le protocole d’étude ont été envoyés au Médecin Chef du CSRéf de la Commune V 

pour approbation. Une formation des enquêteurs a été faite avant l’enquête pour 

uniformiser et faciliter la collecte des données. Nous avons procédé au dépouillement 

des rapports mensuels d’activités (RMA) dans les CSCom. 

4.4.1. Collecte des données 

Nos données ont été collectées dans les rapports mensuels d’activités (RMA) sur des 

smartphones à l’aide d’un formulaire élaboré et préétabli sur l’application 

kobotoolbox.org. 

4.4.2. Variables collectées 

Nous avons collecté les variables sociodémographiques telles que l’âge et le sexe de 

l’enfant vacciné et les variables liées à la vaccination telles que l’année et le mois de 

vaccination, le type de vaccin administré, le nombre d’enfants vaccinés et la population 

cible de la vaccination de routine. 

4.4.3. Gestion et analyse des données 

Les données collectées ont été envoyées sur le serveur KOBOToolbox. Elles ont été 

ensuite exportées et traitées sur Microsoft Excel 2016. L’analyse a été faite en utilisant 

le logiciel SPSS 25. Le test de Student a été utilisé pour comparer le nombre d’enfants 

vaccinés en 2019 à celui de 2020. Le seuil de significativité statistique était fixé à 5%.   

4.4.4. Définitions opérationnelles 

- Couverture vaccinale (CV) : c’est le rapport entre le nombre d’enfants vaccinés 

(t) et le nombre total d’enfants qui devraient normalement l’être (T). Elle était 

calculée avec la formule CV =       [37]. La population cible (T) devrait être 

actualisée chaque année mais en 2020, elle n’a pas été actualisée. Nous avons 

donc considéré la population cible de 2019 (T = 3 407) comme étant celle de 2020 

également. 

t 

T 
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- Calcul de la baisse : le nombre d’enfants vaccinés en 2020 a été comparé au 

nombre d’enfants vaccinés en 2019. La différence proportionnelle a été exprimée 

en pourcentage :          ×100, avec n, le nombre d’enfants vaccinés en 2019 et n’, 

le nombre d’enfants vaccinés en 2020. 

4.5. Considérations éthiques 

Cette étude qui découle de notre travail de thèse en médecine a été conceptualisée 

au Centre Universitaire de Recherche Clinique (UCRC), le protocole a été soumis et 

approuvé par la Direction Régionale de la Santé du District de Bamako. Une 

autorisation d’enquêter a été demandée auprès du Médecin Chef du CSRéf de la 

Commune V, et le consentement verbal de chaque DTC, avant la collecte des 

données. La confidentialité et la sécurité des données étaient garanties durant l’étude.

n 

 

 

n’ - n 
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5. Résultats 

Au total, 11 CSCom de la Commune V ont été inclus dans notre étude et 1 CSCom a 

été exclu en raison de données incomplètes. 

5.1. Nombres d’enfants vaccinés 

Tableau 4. Répartition des enfants vaccinés selon le sexe 

 Avant COVID-19 n(%) Pendant COVID-19 n(%) 

Masculin 17793 (50,4) 15301 (49,5) 

Féminin 17534 (49,6) 15595 (50,5) 

Total 35327 (100) 30896 (100) 

Sex ratio 1,01 0,98 

Avant COVID-19 = Année 2019 ; Pendant COVID-19 = Année 2020 

Le sex-ratio des enfants vaccinés était de 1,01 en 2019 en faveur du sexe masculin 

contre 0,98 en 2020. 

 

Tableau 5. Répartition des enfants vaccinés mois selon le CSCom 

CSCom Avant COVID-19 n(%) Pendant COVID-19 n(%) 

ASACOBADJI 3048 (8,6) 2830 (9,2) 

ADASCO 2248 (6,4) 2153 (7,0) 

ASACODA 1982 (5,6) 1910 (6,2) 

ASCODA 1933 (5,5) 1790 (5,8) 

ASACOKAL 3127 (8,9) 3003 (9,7) 

ASACOKALKO 3143 (8,9) 3016 (9,8) 

ASACOGA 1940 (5,5) 1692 (5,5) 

ASACOSAB 1 3662 (10,4) 3654 (11,8) 

ASACOSAB 2 2811 (8,0) 2635 (8,5) 

ASACOSAB 3 2215 (6,3) 2036 (6,6) 

ASACOTOQUA 9218 (26,1) 6177 (20,0) 

Total 35327 (100) 30896 (100) 

Avant COVID-19 = Année 2019 ; Pendant COVID-19 = Année 2020 

La majorité des enfants étaient vaccinés au CSCom de Torokorobougou-Quartier 

Mali (ASACOTOQUA) avec 26,1% en 2019 contre 20% en 2020.  
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Tableau 6. Répartition des enfants vaccinés selon le type de vaccin administré 

Vaccin Avant COVID-19 Pendant COVID-19 p Baisse (%) 

BCG 2949 2596 0,02 (-12,0) 

VPO 2400 2110 0,02 (-12,1) 

VPI 2255 1888 0,006 (-16,3) 

Penta 2292 1906 0,004 (-16,8) 

PCV 2274 1906 0,006 (-16,2) 

Rota 2351 1906 0,01 (-15,0) 

VAR 2179 1943 0,03 (-10,8) 

VAA 2149 1917 0,04 (-10,8) 

MenAfrivac 2152 1908 0,03 (-11,4) 
 

Avant COVID-19 = Année 2019 ; Pendant COVID-19 = Année 2020 

Pour tous les vaccins, le nombre d’enfants vaccinés avant COVID-19 était 

significativement plus élevé que celui des vaccinés pendant la COVID-19 (p < 0,05). 

 

Tableau 7. Répartition des enfants vaccinés selon le schéma vaccinal 

Age Avant COVID-19 Pendant COVID-19 p Baisse (%) 

À la naissance 2939 2563 0,005 (-12,8) 

À 6 semaines 2513 2024 0,001 (-19,5) 

À 10 semaines 2093 1812 0,02 (-13,4) 

À 14 semaines 2246 1898 0,008 (-15,5) 

À 9 mois 2168 1945 0,03 (-10,3) 

Avant COVID-19 = Année 2019 ; Pendant COVID-19 = Année 2020 

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative entre le nombre 

d’enfants vaccinés avant et pendant la COVID-19 selon l’âge (p < 0,05). 
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Pour interpréter le tableau, comprenez que les résultats négatifs signifient une baisse en % du nombre d’enfants vaccinés en 2020 

par rapport à 2019 et les résultats positifs, le contraire. 

De façon générale, pour tous les vaccins, une baisse du nombre d’enfants vaccinés était observée pendant la COVID-19 (en 2020) 

en comparaison au même nombre avant la COVID-19 (en 2019) et les plus fortes baisses ont pour la plupart été observées en avril 

et mai 2020. 

Tableau 8. Baisses en % du nombre d’enfants vaccinés en 2020 par rapport à 2019 selon le type de vaccins administrés 

Mois BCG VPO VPI Penta PCV Rota VAR VAA MenAfrivac 

Janvier -19,2 -3,9 -2,6 -1,3 -1,3 7,3 21,3 30,0 30,0 

Février -14,8 -10,3 -3,1 -7,2 -7,2 1,8 -3,6 5,1 5,1 

Mars -16,5 1,2 2,6 -0,1 -0,1 11,6 -13,3 -13,3 -13,3 

Avril -26,6 -40,5 -34,9 -45,3 -45,3 -46,0 -36,9 -36,6 -36,6 

Mai -33,0 -41,4 -43,0 -45,5 -45,6 -46,1 -39,8 -38,5 -39,6 

Juin -9,7 -12,7 -5,9 -12,8 -12,8 -12,8 -15,2 -14,7 -14,7 

Juillet -28,3 -22,0 -21,1 -21,0 -21,0 -21,0 -10,6 -10,7 -10,7 

Août -14,4 -12,6 -31,7 -11,7 -11,8 -11,8 -10,1 -10,1 -10,1 

Septembre 13,3 13,1 -8,8 -7,1 -4,5 -7,1 -14,4 -14,4 -14,4 

Octobre 20,5 -8,0 -21,4 -23,9 -23,9 -23,8 -1,3 -1,3 -13,9 

Novembre 0,0 0,1 -8,0 -6,8 -6,7 -6,8 -7,2 -22,6 -14,7 

Décembre -9,5 -7,9 -16,8 -19,0 -12,9 -19,0 7,2 8,3 8,3 

Total -12,0 -12,1 -16,3 -16,9 -16,2 -14,5 -10,8 -10,8 -11,4 
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5.2. Taux de couverture vaccinale 

 

Figure 3. Couverture vaccinale en 2019 et en 2020 

La couverture vaccinale était plus élevée en 2019 (89,4%) qu’en 2020 (79%), soit 

une baisse de 10,4%. 

 

 

 

Figure 4. Couverture vaccinale avant et pendant la COVID-19 

Pour tous les mois, la baisse de la couverture vaccinale en 2020 était plus importante 

en avril (55,5%) et mai (54,8%). 
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Figure 5. Couverture vaccinale des vaccins selon les mois en 2020 

À l’exception du BCG, pour tous les vaccins de routine, une diminution remarquable 

de la couverture d’environ 40% était observée en avril et mai. 
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6. Commentaires et discussion 

Il s’agissait d’une étude transversale à collecte de données rétrospective conduite 

dans onze CSCom sur les douze qui constituent le district sanitaire de la Commune V 

de Bamako. Les données de vaccination de routine des enfants de 0 à 11 mois 

consignées dans les rapports mensuels de vaccination de 2019 et 2020 ont été 

utilisées dans le cadre de cette étude. Elle a permis d’avoir un aperçu de la 

fréquentation des services de santé pour la vaccination de routine avant et pendant la 

pandémie de COVID-19.  

6.1. Couverture vaccinale 

La couverture vaccinale a baissé de près de 10% en 2020 par rapport à 2019 (Figure 

3). Les mois d'avril et mai 2020 ont vu une baisse considérable du nombre d’enfants 

vaccinés par rapport aux autres mois de l'année et surtout par rapport aux mêmes 

mois de l’année précédente (Tableau 8). Cela pourrait s’expliquer par la crainte que 

pouvaient avoir les parents de s’exposer et d’exposer leurs enfants au risque de 

l’infection du COVID-19 en les amenant aux CSCom. La peur de contracter le virus 

comme principale raison a été rapportée dans des études antérieures par Alsuhaibani 

et al. en Arabie saoudite [9], Lazzerini et al. en Italie [38], Ahorsu et al. en Iran [39], 

Hoffman et al. aux États Unis d’Amérique [40], Gaythorpe et al. [41] et Chandir et al. 

au Pakistan [42]. Nous avons cependant constaté que la proportion d’enfants vaccinés 

a progressivement augmenté, à partir de juillet 2020, pour atteindre son pic en 

novembre (91%) (Figure 4). Cela pourrait s’expliquer par le fait que 2 mois après 

l’annonce du 1er cas au Mali, la grande peur de COVID-19 qu’avaient les populations 

avait commencé à se dissiper grâce aux activités de communication entreprises par le 

Ministère de la santé à travers ses structures déconcentrées.  

Pour tous les vaccins, le nombre d’enfants vaccinés avant était significativement plus 

élevé que celui pendant la COVID-19 (p < 0,05) (Tableau 6). Cependant, nous avons 

constaté que le vaccin BCG était le moins touché par cette baisse pendant la pandémie 

(Figure 5). Le même constat sur le BCG a été rapporté dans des études similaires par 

Spencer et al. [4], Alsuhaibani et al. [9], Aizawa et al. [44] et Chelo et al. [45] 

respectivement aux États-Unis, en Arabie saoudite, au Japon et au Cameroun. Cela 

pourrait s’expliquer par le fait que le BCG est administré aux enfants à la naissance 

avant même que leurs mamans ne quittent le centre de santé où elles ont accouché. 

Le taux de vaccination de certains vaccins a augmenté au cours de certains mois en 
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2020 par rapport à 2019 (Tableau 8), cela pourrait être dû à une rupture en 2019 de 

ces vaccins au cours des mois concernés contrairement à 2020. 

Nos résultats sur la baisse des vaccinations infantiles de routine suivent les mêmes 

tendances que ceux observés dans d'autres pays, notamment les États-Unis [6, 43, 

46], l’Angleterre [7], le Japon [44], Singapour [48] et en Afrique [8, 14, 45]. Au Liban 

comme au Pakistan, près d’un enfant sur deux a manqué ses vaccinations pendant le 

confinement lié à la pandémie de COVID-19 [42, 49, 50]. Toutefois, nous avons trouvé 

une faible diminution des taux de vaccination par rapport à ces études. Cette variation 

pourrait être due à la cible de la tranche d’âge limitée à 11 mois dans notre étude. Aux 

États-Unis, comme au Japon, les enfants plus âgés ont montré une baisse plus 

apparente des taux de vaccination que les plus jeunes [44, 51]. Elle pourrait aussi être 

due au caractère rétrospectif, avec exploitation de données administratives, de notre 

étude. 

6.2. Baisse de la couverture vaccinale 

De façon générale, une baisse du nombre d’enfants vaccinés était observée pendant 

la COVID-19 pour tous les vaccins par rapport à l’avant COVID-19. 

Dans la littérature, des études antérieures ont montré que plusieurs raisons auraient 

contribué à la baisse observée des vaccinations de routine notamment la peur de 

l’infection ; l’indisponibilité du personnel de santé ; les contraintes liées aux mesures 

de prévention COVID-19 ou encore des problèmes d'approvisionnement en vaccins 

en raison de la fermeture des frontières et des restrictions de voyage [9, 40, 41, 52-

54]. Une enquête menée par IMPRINT (Immunising Pregnant Women and Infants 

Network) en avril 2020 a révélé que plus de 50% des pays ont signalé des 

perturbations dans la livraison de vaccins maternels ou infantiles [55]. 

Ces baisses des taux de vaccination peuvent aussi refléter la méfiance mondiale à 

l'égard de la recherche scientifique [56], constatée pendant la pandémie. Des 

publications antérieures ont mis en évidence une « infodémie anti-vaccination sur les 

réseaux sociaux » [57], avec une hausse de la réticence à la vaccination pendant la 

pandémie [58]. Une augmentation de la désinformation sur les vaccins et les rumeurs 

autour de COVID-19 aggravent le problème existant de l'hésitation vaccinale [59, 60]. 

Selon un sondage du Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF – United 

Nations Children’s Fund) en Côte d’Ivoire, 55% des familles déclaraient renoncer à la 
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vaccination de leurs enfants après les propos d’un chercheur de l’Inserm et d’un 

médecin s’interrogeant sur l’opportunité de tester un vaccin COVID-19 en Afrique [61]. 

6.3. Limites de l’étude 

Notre étude a été menée dans un seul district sanitaire qui n’est pas représentatif de 

l’ensemble des districts de Bamako. Par conséquent, l’interprétation de ces résultats 

ne pourrait être généralisable à l’ensemble de la population de Bamako. L'utilisation 

des données de couverture des vaccinations de routine des rapports mensuels 

d’activités ne donne pas une couverture aussi réelle que des enquêtes 

communautaires se basant sur ce qui est noté dans le carnet de vaccination des 

enfants. Par ailleurs, cette étude n’a pas évalué les raisons liées à la baisse observée 

des vaccinations infantiles de routine pendant la pandémie de COVID-19. Néanmoins, 

elle fournit une information importante sur la perturbation des vaccinations infantiles 

dans la Commune V pendant la pandémie. 
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7. Conclusion et recommandations 

7.1. Conclusion 

La vaccination de routine des enfants reste une pierre angulaire de la pratique de santé 

publique. Elle constitue un outil de première ligne dans la prévention de la morbidité 

et de la mortalité infantiles. Notre étude a montré que la pandémie de COVID-19 a eu 

des perturbations sur les vaccinations infantiles en Commune V de Bamako, 

notamment au cours des mois d’avril et mai 2020. Elle fournit une information 

importante sur l’état des vaccinations infantiles de routine pendant la pandémie. 

7.2. Recommandations 

À la fin de notre étude et vu nos résultats, nous formulons les recommandations 

suivantes : 

Aux autorités sanitaires et administratives 

- Encourager les parents à faire vacciner les enfants tout en respectant les 

mesures barrières contre la COVID-19, 

- Informer la population de la continuité des vaccinations de routine pendant les 

crises sanitaires, 

- Mener des activités de vaccination supplémentaires pour les rattrapages. 

A la population 

- Respecter les mesures barrières contre la COVID-19, 

- Amener les enfants pour les faire vacciner. 
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9. Annexes 

FICHE D’ENQUÊTE 

N° 

QUESTIONS 
QUESTIONS 

Q1   Date de collecte des données                

Q2 
  Année                                       1- 2019 

                                                   2- 2020 
 

Q3 

                                                   1- Janvier 

                                                   2- Février 

                                                   3- Mars 

                                                   4- Avril 

                                                   5- Mai 

 Mois                                          6- Juin 

                                                   7- Juillet 

                                                   8- Août 

                                                   9- Septembre 

                                                  10- Octobre 

                                                  11- Novembre 

                                                  12- Décembre 

 

Q4 

                                                   1- ASACODA 

                                                   2- ASCODA 

                                                   3- ADASCO 

                                                   4- ASATOQUA 

                                                   5- ASACOSAB 1 

 Aire de santé                             6- ASACOSAB 2 

                                                   7- ASACOSAB 3 

                                                   8- ASACOKAL 

                                                   9- ASACOKALKO 

                                                  10- ASACO KALA ACI 

                                                  11- ASACOGA 

                                                  12- ASACOBADJI 

 

Q5 
Nombre d'enfants vaccinés       1-Masculin 

                                                  2- Féminin 
 

 

Q6 
Nombre total d’enfants vaccinés 

     
 

Q7 

                                                  1- BCG 

                                                  2- VPO 

                                                  3- VPI 

                                                  4- PENTA 

 Enfants vaccinés                     5- PCV 

                                                 6- ROTA 

                                                 7- VAR 

                                                 8- VAA 

                                                 9- MenAfrivac 

 

Q8 Nombre d'enfants de 0-11 mois dans l’aire de santé     
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Introduction 

L‘avènement de la pandémie de COVID-19 a affecté la fréquentation des centres de 

santé dans beaucoup de pays d’Afrique. Au Mali, la plupart des vaccins du PEV sont 

administrés au niveau des centres de santé. La présente étude visait à comparer la 

couverture vaccinale de 2019 à celle de 2020, respectivement avant et pendant la 

maladie.  

Méthodologie 

Il s’agissait d’une étude transversale conduite dans le district sanitaire de la Commune 

V du District de Bamako. Elle consistait à extraire les données de vaccination de 

routine des enfants de moins d’un an des rapports mensuels d’activités des aires de 

santé. Au total, neuf vaccins étaient concernés par cette étude. Le test de Student a 

été utilisé pour comparer le nombre d’enfants vaccinés en 2019 à celui de 2020. Le 

seuil de significativité statistique était fixé à 5%.   

Résultats 

La couverture vaccinale des neuf vaccins était respectivement de 89,4% et 79% en 

2019 et 2020. En 2020, les proportions les plus faibles d’enfants vaccinés ont été 

observées en avril (55,5%) et mai (54,8%). Cependant, à partir de juillet 2020, la 

proportion d’enfants vaccinés a progressivement augmenté pour atteindre son pic en 

novembre (91%). Pour tous les vaccins concernés par l’étude, le nombre d’enfants 

vaccinés en 2020 était significativement inférieur à celui observé en 2019 (p < 0,05). 
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Conclusion 

Durant la pandémie de COVID-19 en 2020, il a été observé une baisse considérable 

de la couverture vaccinale chez les enfants de moins d’un an dans le district sanitaire 

de la Commune V de Bamako. Ces résultats suggèrent la conduite d’une étude mieux 

élaborée pour investiguer et quantifier les raisons de cette baisse.  
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Introduction: The advent of the COVID-19 pandemic has affected attendance at 

health centers in many African countries. In Mali, most Expanded Program on 

Immunization vaccines are administered at the health centers level. The present study 

aimed to compare the vaccination coverage of 2019 with that of 2020, respectively 

before and during the disease. 

Methods: It was a cross-sectional study conducted in the health district of Commune 

V of the District of Bamako. It consisted of extracting routine vaccination data for 

children under one year of age from the monthly activity report registers of the health 

areas. A total of nine vaccines were involved in this study. Student’s T-Test was used 

to compare the number of children vaccinated in 2019 with that of 2020. The statistical 

significance threshold was set at 5%. 

Results: The vaccination coverage of the nine vaccines was 89.4% and 79% in 2019 

and 2020 respectively. In 2020, the lowest proportions of children vaccinated were 

observed in April (55.5%) and May (54.8%). However, from July 2020, the proportion 
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of vaccinated children gradually increased to reach its peak in November (91%). For 

all the vaccines concerned by the study, the average number of children vaccinated in 

2020 was significantly lower than that observed in 2019 (p < 0.05). 

Conclusion: During the COVID-19 pandemic in 2020, a considerable drop in 

vaccination coverage was observed among children under one year of age in the 

Commune V health district of Bamako. These results suggest the conduct of a more 

elaborate study to investigate and quantify the reasons for this decline. 

Keywords: COVID-19, pandemic, routine, immunization, vaccination, children, Mali  



 

49 
 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Être suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti 

ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. Même sous la 

menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre 

les lois de l’humanité. 

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 mes confrères si j’y manque. 

JE LE JURE ! 


