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Résumé 
Introduction :  

La vaccination est l’une des interventions de santé publique les plus efficaces et 

les plus efficientes. Comme dans la plupart des pays de la région Ouest 

africaine, le programme national de vaccination a bénéficié du soutien de 

nombreuses initiatives internationales et nationales dans le but d’accroître la 

couverture vaccinale. La politique vaccinale du Burkina Faso s’est appuyée sur 

différentes stratégies à savoir: la vaccination-prospection, la «vaccination 

commando», le Programme élargi de vaccination (PEV) et les Journées 

nationales de vaccination. La couverture vaccinale complète des enfants de 12 à 

23 mois a certes augmenté, mais elle est restée en deçà des attentes passant de 

34,7% en 1993, à 29,3% en 1998 et 43,9% en 2003. 

Objectif :  

Le but de cette thèse est d’analyser à plusieurs périodes et à différents niveaux, 

les facteurs associés à la vaccination complète des enfants de 12 à 23 mois en 

milieu rural au Burkina Faso. 

Méthodes :  

Nous avons utilisé plusieurs stratégies de recherche et quatre sources de 

données :  

- les enquêtes démographiques et de santé (EDS) de 1998-1999 et de 2003 

- les annuaires statistiques de 1997 et de 2002 

- des entretiens individuels auprès de décideurs centraux, régionaux et d’acteurs 

de terrain, œuvrant pour le système de santé du Burkina Faso 

- des groupes de discussion et des entretiens individuels auprès de populations 

desservies par des centres de santé et de promotion sociale (niveau le plus 

périphérique du système de santé) et du personnel local de santé. 
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Des approches quantitatives (multiniveau) et qualitatives ont permis de 

répondre à plusieurs questions, les principaux résultats sont présentés sous 

forme de trois articles. 

Résultats :  

Article 1: « Les facteurs individuels et du milieu de vie associés à la 

vaccination complète des enfants en milieu rural au Burkina Faso : une 

approche multiniveau ». En 1998, bien que la propension à la vaccination 

s’accroisse significativement avec le niveau de vie des ménages et l’utilisation 

des services de santé, ces 2 variables n’expliquent pas totalement les différences 

de vaccination observées entre les districts. Plus de 37 % de la variation de la 

vaccination complète est attribuable aux différences entre les districts sanitaires. 

A ce niveau, si les ressources du district semblent jouer un rôle mineur, un 

accroissement de 1 % de la proportion de femmes éduquées dans le district 

accroît de 1,14 fois les chances de vaccination complète des enfants. 

Article 2: « Rates of coverage and determinants of complete vaccination of 

children in rural areas of Burkina Faso (1998 - 2003) ». Entre 1998 et 2003, la 

couverture vaccinale complète a augmenté en milieu rural, passant de 25,90% à 

41,20%. Alors que les ressources du district n’ont présenté aucun effet 

significatif et que celui de l’éducation s’est atténué avec le temps, le niveau de 

vie et l’expérience d’utilisation des services de santé par contre, restent les 

facteurs explicatifs les plus stables de la vaccination complète des enfants. 

Mais, ils n’expliquent pas totalement les différences de vaccination complète 

qui persistent entre les districts. Malgré une tendance à l’homogénéisation des 

districts, 7.4% de variation de la vaccination complète en 2003 est attribuable 

aux différences entre les districts sanitaires. 

Article 3: « Cultures locales de vaccination : le rôle central des agents de santé. 

Une étude qualitative en milieu rural du Burkina Faso ». L’exploration des 

cultures locales de vaccination montre que les maladies cibles du PEV sont bien 
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connues de la population et sont classées parmi les maladies du «blanc», devant 

être traitées au centre de santé. Les populations recourent à la prévention 

traditionnelle, mais elles attribuent la régression de la fréquence et de la gravité 

des épidémies de rougeole, coqueluche et poliomyélite à la vaccination. La 

fièvre et la diarrhée post vaccinales peuvent être vues comme un succès ou une 

contre-indication de la vaccination selon les orientations de la culture locale de 

vaccination. Les deux centres de santé à l’étude appliquent les mêmes stratégies 

et font face aux mêmes barrières à l’accessibilité. Dans une des aires de santé, 

l’organisation de la vaccination est la meilleure, le comité de gestion y est 

impliqué et l’agent de santé est plus disponible, accueille mieux les mères et est 

soucieux de s’intégrer à la communauté. On y note une meilleure mobilisation 

sociale. 

Le comportement de l’agent de santé est un déterminant majeur de la culture 

locale de vaccination qui à son tour, influence la performance du programme de 

vaccination. Tant dans la sphère professionnelle que personnelle il doit créer un 

climat de confiance avec la population qui acceptera de faire vacciner ses 

enfants, pour autant que le service soit disponible. 

Résultats complémentaires : le PEV du Burkina est bien structuré et bien 

supporté tant par un engagement politique national que par la communauté 

internationale. En plus de la persistance des inégalités de couverture vaccinale, 

la pérennité du programme reste un souci de tous les acteurs. 

Conclusion :  

Au delà des conclusions propres à chaque article, ce travail a permis d’identifier 

plusieurs facteurs critiques qui permettraient d’améliorer le fonctionnement et 

la performance du PEV du Burkina Faso et également de pays comparables. 

Le PEV dispose de ressources adéquates, ses dimensions techniques et 

programmatiques sont bien maîtrisées et les différentes initiatives 

internationales soutenues par les bailleurs de fonds lui ont apporté un support 
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effectif. Le facteur humain est crucial : lors du recrutement du personnel de 

santé, une attention particulière devrait être accordée à l’adoption d’attitudes 

d’ouverture et d’empathie vis-à-vis de la population. Ce personnel devrait être 

en nombre suffisant au niveau périphérique et surtout sa présence et sa 

disponibilité devraient être effectives. Les liens avec la population sont à 

renforcer par une plus grande implication du comité de gestion dans 

l’organisation de la vaccination et en définissant plus clairement le rôle des 

agents de santé villageois. Ces différents points devraient constituer des 

objectifs du PEV et à ce titre faire l’objet d’un suivi et d’une évaluation 

adéquats. Finalement, bien que la gratuité officielle de la vaccination ait réduit 

les barrières financières, certaines entraves demeurent et elles devraient être 

levées pour améliorer l’accès aux services de vaccination. 

 

Mots-clés : Burkina Faso, déterminants de la vaccination, enfant, milieu rural, 

système de santé, cultures locales de vaccination, étude qualitative, centre de 

santé 
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Abstract 
Introduction:   

Vaccination is one of the most effective and efficient public health 

interventions. As in most West African countries, Burkina Faso’s national 

program of vaccination has benefited from the support of numerous 

international and national initiatives aimed at increasing vaccination coverage. 

Burkina Faso’s immunization policy has relied on a variety of strategies, such 

as door-to-door canvassing for vaccination, the “Vaccination Commando” 

campaign, the Expanded Program of Immunization (EPI), and National 

Immunization Days. While vaccination coverage of children ages 12–23 

months has increased, it has nevertheless remained well below expectations, 

going from 34.7% in 1993 to 29.3% in 1998 and subsequently rising to 43.9% 

in 2003. 

Objective:   

The purpose of this thesis is to analyze, at several points in time and on 

different levels, the factors associated with complete vaccination of children 

ages 12–23 months in rural areas of Burkina Faso. 

Methods:   

To conduct this research we employed several research approaches and four 

sources of data: 

- the Demographic and Health Surveys (DHS) of 1998–1999 and 2003; 

- the Statistical Yearbooks of 1997 and 2002; 

- individual interviews with decision-makers at the central and regional levels, 

as well as with field workers in Burkina’s healthcare system; 

- focus groups and individual discussions with people served by the health 

centres, or centres de santé et de promotion sociale (the most peripheral level 

of the health system) and with local health workers.  
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Quantitative (multilevel) and qualitative approaches provided answers to 

several questions; our key results are presented in three articles. 

Results: 

Article 1: “Individual and living environment factors associated with complete 

vaccination of children in rural areas of Burkina Faso: a multilevel approach”. 

In 1998, although the tendency toward vaccination rose significantly with 

household standard of living and the use of health services, these two variables 

did not fully explain the differences in vaccination observed between districts. 

More than 37% of the variation in complete vaccination was attributable to 

differences between health districts. At this level, even though district resources 

appeared to play a minor role in vaccination, a 1% increase in the proportion of 

educated women in the health district increased children’s chances of being 

completely vaccinated by a factor of 1.14. 

Article 2: “Rates of coverage and determinants of complete vaccination of 

children in rural areas of Burkina Faso (1998–2003)”. Between 1998 and 2003, 

complete vaccination coverage in rural areas rose from 25.9% to 41.2%. While 

district resources showed no significant impact on complete vaccination, and 

that of education diminished over time, the standard of living and the 

experience of using health services, on the other hand, remained the most stable 

explanatory factors of complete vaccination of children. However, they did not 

fully explain the differences in complete vaccination that persisted among 

districts. Despite a trend toward homogenization of districts, 7.4% of the 

variation in complete vaccination in 2003 was still attributable to differences 

between health districts. 

Article 3: “Local vaccination cultures: the role of health workers. A qualitative 

study in rural areas of Burkina Faso”. Exploration of local vaccination cultures 

shows that the diseases targeted by the EPI are well known to the population 

and are classified among diseases of the “white people” that must be treated in 
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the health centre. People use traditional preventive measures, but they attribute 

the decline in frequency and seriousness of measles, whooping cough and 

poliomyelitis epidemics to vaccination. Post-vaccination fever and diarrhoea 

may be perceived either as sign of success or as a contraindication for further 

vaccination, depending on the views of the local vaccination culture. The two 

health centres in the study applied the same strategies and faced the same 

barriers to accessibility. In one of the health zones, vaccination is the best 

organized, the management committee is committed, and the health worker is 

more available, interacts better with mothers and makes efforts to be part of the 

community; this zone exhibits stronger social involvement.  

The health worker’s behaviour is a major determinant of local vaccination 

culture, which in turn influences the performance of the vaccination program. 

Both professionally and personally, he needs to build a relationship of trust with 

people that promotes their acceptance of children’s vaccination, as long as the 

service is available. 

Supplementary results: Burkina Faso’s EPI is well structured and supported by 

both a national political commitment and the international community. In 

addition to persistent disparities in immunization coverage, the program’s 

sustainability remains a concern shared by all the actors. 

Conclusion:   

Beyond the conclusions specific to each article, this research has enabled us to 

identify several critical factors that would help to improve EPI performance in 

Burkina Faso, as well as in comparable countries. 

The EPI has adequate resources, its technical and programmatic resources are 

well controlled, and various international initiatives backed by funding agencies 

have provided effective support. The human factor is crucial: when recruiting 

health workers, particular attention should be given to having open and 

empathetic attitudes toward people. There should be enough personnel at the 
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peripheral level, and they must have an effective presence and availability. 

Relationships with the community should be strengthened by having 

management committees be more involved in organizing vaccination and by 

defining more clearly the role of village health workers. These points should 

become EPI objectives and be subject to appropriate monitoring and evaluation. 

Lastly, even though making vaccinations free has reduced financial barriers, 

there are still certain constraints that should be removed to improve access to 

vaccination services. 

Keywords: Burkina Faso, determinants of vaccination, child, rural area, health 

system, local vaccination cultures, qualitative study, health centre 
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I.1 PROBLÉMATIQUE 

Contrairement aux pays industrialisés, la mortalité infantile due à des maladies évitables 

par la vaccination, reste encore très préoccupante dans les pays en développement, 

notamment en Afrique. Ainsi, de toutes les régions du monde, l’Afrique Centrale et 

l’Afrique Occidentale (dont fait partie le Burkina Faso) détiennent le taux de mortalité des 

enfants de moins de 5 ans le plus élevé, avec 193 décès pour 1000 naissances vivantes 

contre une moyenne de 87 décès pour 1000 naissances vivantes pour l’ensemble du monde 

en développement. Parallèlement à cette forte mortalité infanto-juvénile, cette région 

affiche la couverture vaccinale la plus faible du monde (seulement 52% des enfants ont été 

vaccinés contre la rougeole en 2003) et n’a enregistré aucun progrès entre 1990 et 2003 (1). 

 

Pourtant, la vaccination est reconnue comme l’une des interventions de santé publique, les 

plus efficaces et efficientes. Elle a permis l’éradication de la variole, dont le dernier cas a 

été diagnostiqué en Somalie en 1977 et l’élimination de la poliomyélite dans plusieurs 

continents. Elle a contribué à déplacer du premier rang des causes de mortalité dans le 

monde, les maladies infectieuses qui évoluaient sous forme épidémique, tuant des millions 

de personnes dans le monde (2-4). 

 

Devant le constat de l’inaccessibilité aux vaccins pour la majorité des enfants du monde 

(seulement 5% des enfants du monde y avaient accès en 1974), une initiative mondiale 

visant à fournir six vaccins aux enfants (contre la tuberculose, la poliomyélite, la diphtérie, 

le tétanos, la coqueluche, et la rougeole) a été lancée dans les années 1980, permettant de 

sauver plus de trois millions de vie chaque année selon un rapport du Fonds des Nations 

Unies pour l’enfance (UNICEF) (1). 

 

Par la suite, d’autres initiatives, visant à accroître la couverture vaccinale dans les pays en 

développement ont vu le jour. On peut citer entre autres: «Universal Childhood 

Immunisation» en 1984, l’éradication de la polio d’ici l’an 2000 lancée en 1988, «Vaccine 

Independence Initiative» en 1991, «Children’s Vaccine Initiative» dans les années 90 et 

«Global Alliance for Vaccines and Immunization» (GAVI) en 2000 (5). La multiplicité de 

ces initiatives, témoigne non seulement de l’effort fourni par la communauté internationale 
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pour accroître et maintenir la couverture vaccinale à un niveau acceptable, mais aussi de la 

difficulté pour les pays à faible revenu de vacciner la quasi-totalité de leurs enfants ou au 

moins 80% d’entre eux, représentant l’objectif de l’initiative internationale «Universal 

Childhood Immunisation» pour protéger la population à risque (5). Toutefois, la proportion 

de la population cible à vacciner pour interrompre ou réduire la transmission des maladies 

varie selon les cas (100% pour la rougeole, moins de 100% pour la diphtérie et la 

poliomyélite) et inexistant pour certains cas comme le tétanos dont l’environnement 

constitue un réservoir permanent ou la coqueluche pouvant être transmise par des porteurs 

sains (6). 

 

Malgré les progrès réalisés, plus de 27 millions d’enfants de moins de 1 an et 40 millions 

de femmes enceintes (dont la majorité vit dans les pays en développement) ne bénéficient 

toujours pas des services de vaccination de routine contre la rougeole, la diphtérie, le 

tétanos et la coqueluche (1). 

 

Comme la plupart des pays de la région Ouest africaine, le Burkina Faso a souscrit à 

l’ensemble des initiatives internationales et régionales visant la protection de la mère et de 

l’enfant. Il s’agit notamment des principes des soins de santé primaire lancés à Alma Ata en 

1978 qui ont été opérationnalisés par l’initiative de Bamako (adoptée en 1987). L’objectif 

de cette initiative est de réorganiser le système de santé pour assurer la protection de la 

mère et des jeunes enfants. Ainsi, la vaccination des enfants, qui figure en bonne place 

parmi les politiques en vue de l’atteinte des objectifs du millénaire (7), reste une haute 

priorité et un élément central des soins de santé primaire pour les pays de cette région. En 

effet, depuis 1960, le Gouvernement du Burkina Faso a opté pour une politique de 

prévention des principales maladies notamment pour lesquelles il existe un vaccin. 

 

Cette politique s’est appuyée sur différentes stratégies : vaccination-prospection, 

Programme élargi de vaccination (PEV), «vaccination commando», Journées nationales de 

vaccination, etc. et elle a mobilisé d’importantes ressources1. Les multiples changements de 

                                                 
1 On trouvera en annexe 1 une description générale du système de santé du Burkina Faso de la période 

coloniale jusqu’à nos jours.  
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stratégies n’ont pas encore donné les résultats escomptés. La couverture vaccinale 

complète2 au Burkina Faso (proportion d’enfants ayant reçu le BCG (Bacille de Calmette et 

Guérin), le vaccin contre la rougeole, les trois doses de DTCoq (Diphtérie, tétanos, 

coqueluche) et du vaccin contre la poliomyélite (non-compris polio 0)) demeure 

insuffisante et elle a connu des fluctuations importantes passant de 34.7% en 1993, à 29.3% 

en 1998 et 43.9% en 20033 (8-10), avec la persistance endémique des maladies cibles du 

PEV, voire la résurgence d’épidémies de rougeole (11). 

 

La situation de la vaccination est plus cruciale en milieu rural où la couverture vaccinale 

complète (41.2 % en 2003) est nettement en deçà de celle observée en milieu urbain 

(62.0% en 2003). Par ailleurs, la proportion d’enfants n’ayant jamais reçu de vaccin est 

plus importante à la campagne qu’en ville (tableau 1). 

 

Tableau 1 : Couverture vaccinale complète des enfants de 12 à 23 mois et proportion 

d’enfants jamais vaccinés selon le milieu de résidence. 

    EDS* 1993 EDS 1998/1999 EDS 2003 

Couverture 

vaccinale complète 

Urbain 65.2% 59.5% 62.0% 

Rural 29.3% 25.9% 41.2% 

Rural et urbain 34.7% 29.3% 43.9% 

Aucun vaccin reçu Urbain 3.4% 1% 3.1% 

Rural 14.8% 14% 10.3% 
Sources : Rapports des EDS 1993, 1999 et 2003 

*Enquête Démographique et de Santé. 

 

Comme le montre le tableau ci-dessus, malgré les efforts consentis en matière de 

vaccination, la couverture vaccinale particulièrement en milieu rural reste nettement en 

dessous de l’objectif de 80 % correspondant aux objectifs du PEV et de l’initiative 

internationale «Universal Childhood Immunisation» pour protéger la population à risque 

(5, 6): moins d’un enfant sur deux de 12 à 23 mois avait reçu tous ses vaccins en 2003.  

                                                 
2 Par convention internationale, la couverture complète est mesurée chez les enfants de 12 à 23 mois. 
3 Les différences observées au cours du temps sont statistiquement significatives au seuil de 5 %. 
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I.2 DEFINITION DU PROBLEME DE RECHERCHE 

Au Burkina Faso, comme dans la plupart des pays de la sous région, la vaccination de 

routine est assurée à travers la mise en œuvre d’un programme national : le PEV. Pour 

rendre la vaccination accessible, les services de vaccination sont gratuits. Néanmoins, cela 

ne signifie pas qu’ils n’ont pas un coût car les familles encourent des dépenses directes 

comme le transport ou indirectes comme la perte de temps ou de revenus. L’objectif visé 

est d’administrer à chaque enfant tous les antigènes fournis par le PEV. Cette 

administration débute dès la naissance et s’étend sur la première année de vie de l’enfant 

selon un schéma bien établi (qui sera présenté plus loin). Cette période permet d’établir un 

contact régulier entre les parents de l’enfant et le personnel chargé de leur vaccination. La 

dynamique qui se développe alors entre le système de santé et les populations dépendra de 

la qualité de ces différents contacts qui encourageraient ou non la poursuite de la 

vaccination. 

Le tableau suivant présente les couvertures vaccinales par antigène des enfants de 12 – 23 

mois. 

Tableau 2 : Couverture vaccinale par antigène des enfants de 12-23 mois du Burkina Faso 

Antigènes Couverture vaccinale (%) 

EDS* 1993 

(n=1104) 

EDS 1998/1999 

(n=1041) 

EDS 2003 

(n=1840) 

BCG 80,2 72,3 80,0 

DTCoq 1 73,4 78,3 73,4 

DTCoq 2 55,3 64,5 63,0 

DTCoq 3 32,7 41,0 52,0 

Polio 0 31,9 49,8 67,6 

Polio 1 75,4 81,3 83,5 

Polio 2 55,9 67,1 69,9 

Polio 3 33,0 42,4 53,4 

Vaccin antirougeoleux 37,1 45,8 43,2 

Vaccin contre la fièvre jaune 27,3 35,5 30,7 
*Enquête Démographique et de Santé   Sources : Rapports des EDS 1993, 1999 et 2003 
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Comme le montre le tableau ci-dessus, la couverture vaccinale est non seulement variable 

d’un antigène à l’autre, d’une année à l’autre, mais aussi pour le même antigène lorsqu’il 

est administré en plusieurs doses, comme c’est le cas du DTCoq. L’analyse de l’atteinte des 

objectifs du PEV est alors confrontée à deux enjeux majeurs : 

1) Le choix de l’indicateur 

Selon l’objectif poursuivi ou selon les données disponibles, on recourt à plusieurs types 

d’indicateurs :  

- la couverture en DTCoq 3 (12) (troisième dose du DTCoq), utilisé par exemple par GAVI 

(13) pour apprécier la performance des districts sanitaires en matière de vaccination. Elle 

traduit la capacité des formations sanitaires à fidéliser les utilisateurs des services de 

vaccination ; 

- la couverture vaccinale complète (14-16) qui est la proportion d’enfants ayant reçu tous 

les vaccins contre les six maladies cibles du PEV plus la fièvre jaune (pour le cas du 

Burkina Faso), au cours de leur première année de vie, sans accorder d’attention à 

l’adéquation entre la date prévue pour l’administration des différents antigènes et celle à 

laquelle ils ont été administrés ; 

- la couverture vaccinale correcte (14) qui est la proportion d’enfants ayant reçu tous les 

vaccins du PEV selon le schéma vaccinal prévu par le PEV et en particulier le respect des 

intervalles de temps entre les différents vaccins. Cette approche suppose l’existence de 

documents écrits de qualité desquels proviennent les informations relatives à la vaccination. 

Bien qu’étant le plus exacte, elle est peu utilisée. Le calendrier vaccinal exact en vigueur au 

Burkina Faso est présenté à la section II.1 de l’état des connaissances. 

- la couverture vaccinale appropriée à des âges donnés (17) est la proportion d’enfants qui 

ont reçu les vaccins requis à un âge donné. Cette méthode ne tient pas compte de l’âge 

auquel le vaccin aurait dû être administré et en particulier du respect des intervalles 

minimum entre les doses des vaccins qui en exigent plusieurs. 

 

Dans le cadre de cette recherche nous avons choisi la couverture vaccinale complète car : 

- d’une part elle prend en compte le statut vaccinal pour l’ensemble des antigènes, ce qui 

confère à l’enfant une protection vis-à-vis des maladies ciblées et plus particulièrement vis-

à-vis d’autres agressions ; 
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- et d’autre part, les enquêtes de vaccination (EDS) disposent de cette information à partir 

de deux sources : les carnets de vaccination et les déclarations des mères.   

 

2) la perspective d’analyse 

La vaccination est un sujet relativement bien documenté notamment en ce qui concerne 

l’association entre les facteurs individuels et le statut vaccinal. Pour les analyser, les 

auteurs recourent à des approches quantitative ou qualitative et intègrent parfois les 

dimensions temporelles et spatiales. Pourtant leur combinaison apporte un éclairage 

important au-delà de ce que chacune des approches pris individuellement peut apporter. Un 

récent travail réalisé au Burkina Faso (18) en est une illustration. Pour bien comprendre la 

vaccination complète des enfants, il importe de l’analyser selon une perspective qui, non 

seulement intègre l’espace et le temps, mais combine également les méthodes quantitatives 

et qualitatives. 

 

Pour expliquer les variations et la faible couverture vaccinale complète observée de 1993 à 

2003 en milieu rural du Burkina Faso, cette thèse adopte plusieurs perspectives : (1) 

macroscopique en documentant l’évolution des taux de couverture et en mettant leur 

variation en lien avec les politiques nationales et les stratégies internationales et (2) plus 

micro en analysant aux niveaux individuel et communautaire les facteurs associés à la 

vaccination qui relèvent de la demande (caractéristiques individuelles et des ménages) et de 

l’offre (contextes). Ces perspectives sont analysées avec des méthodes quantitatives et 

qualitatives. Elles sont particulièrement utiles pour analyser l’évolution et la performance 

du PEV et également les cultures locales de vaccination qui constituent l’interface entre 

l’offre et la demande au niveau des villages et des structures les plus décentralisées du 

système de santé. 

 

Plus particulièrement, cette thèse vise à analyser l’évolution des facteurs individuels et 

contextuels associés à la vaccination complète des enfants en milieu rural, à mettre en lien 

la performance du PEV et les stratégies mises en place et à comprendre les facteurs qui 

déterminent les cultures locales de vaccination qui en milieu rural influent de façon 

déterminante la demande pour la vaccination.  
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Pertinence de la recherche : cette étude en adoptant une perspective longitudinale et en 

prenant en compte simultanément les variables contextuelles et individuelles, permettra : 

- une meilleure compréhension des facteurs explicatifs de la vaccination complète des 

enfants.  

- de relever l’intérêt non seulement d’une démarche multiniveau, mais aussi de la 

combinaison d’une approche mixte (quantitative et qualitative) dans l’analyse des facteurs 

associés à la vaccination 

Cette étude apportera surtout un éclairage sur l’évolution des facteurs explicatifs de la 

vaccination au cours du temps jusque là peu explorée. 

 

Utilisation des résultats : les résultats de cette étude seront utiles aux décideurs qui 

disposeront d’informations valides leur permettant de réorienter les politiques de 

vaccination au Burkina Faso. Ils pourront aider également les acteurs de première ligne à 

améliorer leur performance par la prise en compte des insuffisances relevées et dont la 

résolution serait à leur portée. 

Les résultats de cette recherche sont présentés sous forme de thèse par articles. Sur la base 

de ces analyses, trois articles scientifiques ont été rédigés, les deux premiers sont publiés 

dans des revues avec comité de pairs et le troisième est en cours de révision. Ces résultats 

seront aussi diffusés lors de congrès nationaux et internationaux. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE 2 : ÉTAT DES CONNAISSANCES 
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Après avoir défini la vaccination complète de l’enfant (variable dépendante) et présenté le 

calendrier vaccinal du PEV ainsi que les initiatives internationales et nationales en faveur 

de la vaccination, une revue de littérature portant d’une part sur l’utilisation des services de 

santé et d’autre part sur les déterminants de la vaccination liés à la demande et à l’offre est 

présentée. Cette section se termine par une synthèse des connaissances sur les déterminants 

de la vaccination. 

II.1. Vaccination complète et protection des enfants 

Pour assurer une protection maximale des enfants avant leur premier anniversaire, 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a proposé aux pays membres, un calendrier 

vaccinal en cinq contacts, de la naissance à 9 mois qui tient compte de l’évolution de l’état 

immunitaire de l’enfant (6). Ces cinq contacts sont répartis comme suit : le BCG (Bacille de 

Calmette et Guérin) et le «vaccin polio oral» à la naissance, le DTCoq (Diphtérie, tétanos, 

coqueluche) et le vaccin polio oral à 6 semaines, 10 semaines, puis 14 semaines et le vaccin 

antirougeoleux à 9 mois. La possibilité d’adapter ce calendrier au profil épidémiologique 

du pays a permis au Burkina d’y inclure la vaccination contre la fièvre jaune à 9 mois. Pour 

espérer protéger leurs enfants contre non seulement les maladies cibles du PEV mais aussi 

contre d’autres maladies du fait de l’effet protecteur non spécifique des vaccins, leur 

assurant ainsi une meilleure survie (19-23), les pays devront fournir à chaque enfant 

l’ensemble de ces vaccins. Ainsi, la vaccination complète de l’enfant est assurée lorsqu’il a 

reçu l’ensemble des antigènes fourni par le PEV avant un an. Rigoureusement parlant, cette 

définition devrait tenir compte de l’intervalle minimal de temps entre deux vaccins. La 

plupart des études, surtout dans les pays en développement (24-29) suppose que ces 

intervalles sont respectés et considère la réception ou non des vaccins par l’enfant. Cette 

situation s’explique par la prise en compte, en plus des informations issues de documents 

de vaccination, de celles rapportées par les mères dont la qualité a été prouvée (30, 31) 

malgré le biais de rappel indéniable dans ces cas. Lors de l’estimation de la couverture 

vaccinale complète et pour minimiser l’ampleur du biais de rappel, la plupart des études 

considèrent les enfants de 12 à 23 mois tel que recommandé par l’OMS. 
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II.2 Initiatives internationales en faveur de la vaccination 

Des auteurs (5) ont montré la variété et l’adaptation selon le contexte du moment, des 

objectifs visés par les stratégies internationales, au cours des 20 dernières années. En effet, 

fort du succès de la vaccination contre la variole, les deux premières initiatives («Universal 

Childhood Immunisation by the year 1990», éradication de la polio d’ici l’an 2000) visaient 

l’accélération des programmes élargis de vaccination et une large mobilisation des 

donateurs. La 3ème initiative («Vaccine Independence Initiative») visait à inciter les pays en 

développement à financer leur propre programme de vaccination. La 4ème initiative 

(«Children’s Vaccine Initiative») visait à assurer l’accès de chaque enfant des pays en 

développement aux nouveaux vaccins et aux vaccins améliorés à un prix abordable. 

L’initiative la plus récente - «Global Alliance for Vaccines and Immunization» (GAVI) - 

soutenue par une coalition des secteurs public et privé apporte son soutien aux pays en 

fonction des performances de leur programme de vaccination. Cet appui consiste au 

renforcement des systèmes de vaccination et/ou à l’achat de vaccins. Les répercutions des 

stratégies adoptées par la communauté internationale, sur les programmes de vaccination 

des pays en développement sont alors indéniables (32). Pour mieux illustrer la succession 

de ces initiatives, le tableau 3 suivant présente la chronologie de leur lancement ainsi que 

les résultats globaux atteints (5, 32, 33). 
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Tableau 3: Chronologies des initiatives internationales en faveur de la vaccination 
Promoteurs Initiatives Année Résultats globaux 
OMS Campagne d’éradication de 

la variole 
1967 L’OMS a déclaré en 1980 l’éradication de 

la variole. 
OMS Programme élargi de 

vaccination 
1974 Implantation des PEV dans les pays en 

développement. 
Assemblée mondiale de 
la santé (OMS) 

Articulation de l’objectif 
global de l’immunisation 
universelle contre les 6 
maladies cibles du PEV 
d’ici 1990 

1977 - 

OMS, UNICEF, 
UNDP, BM, Rockfeller 
fondation, donateurs 
bilatéraux  

«Universal Childhood 
Immunisation (UCI) by the 
year 1990»  

1984 Au Sommet mondial pour les enfants, 
UNICEF a déclaré l’atteinte du but de 
80% de l’UCI. 

41e Assemblée 
mondiale (OMS) 

Éradication de la 
Poliomyélite d’ici l’an 2000 

1988 Régression du nombre de cas de 
poliomyélite; les Amériques sont déclaré 
libérés de la maladie; détournement de 
l’attention de l’équité d’accès aux 6 
vaccins de base du PEV. 

UNICEF «Vaccine Independence 
Initiative» (VII) 

1991 Plusieurs pays ont commencé à financer 
une partie de leur programme; 
introduction de ligne budgétaire pour la 
vaccination dans les budgets nationaux. 

OMS, UNICEF, 
UNDP, BM, Rockfeller 
fondation, donateurs 
bilatéraux 

«Children’s Vaccine 
Initiative» (CVI) 

1997 Production de nouveaux vaccins dont 
l’utilisation a été lente dans les pays en 
développement contrairement aux pays 
industrialisés. Il s’agit de DTCoq-HB 
(hépatitis B), DTCoq-HiB (Haemophilus 
Influenzea type B) et DTCoq-HB-HiB. 

OMS, UNICEF, 
UNDP, BM, Bill and 
Melinda Gates 
children’s vaccine 
programme, Rockfeller 
fondation, donateurs 
bilatéraux, IFPMA,  

«Global Alliance for 
Vaccines and 
Immunization» (GAVI) 

2000 72% des fonds ont été alloués à la 
production de vaccins et 28% au 
renforcement des services de santé. 
L‘utilisation de la couverture en DTCoq 3 
comme critère de performance a favorisé 
les pays ayant un meilleur système de 
santé et une couverture vaccinale élevée.  

Sommet Mondial du 
millénium 

Les objectifs du millénium 
dont la vaccination fait 
partie de l’objectif 4 visant 
la réduction de 2/3 de la 
mortalité des enfants de 
moins de 5 ans d’ici 2015 

2000 Réduction de la mortalité des enfants de 
moins de 5 ans. 

OMS, UNICEF ”Global Immunization 
Vision and Strategy (GIVS) 
2006-2015”  

2005 Offre des cadres stratégiques dont les pays 
devront s’inspirer et l’adapter à leur 
besoin spécifique. GIVS vise à vacciner 
plus de personnes contre plus de maladies, 
introduire des nouveaux vaccins existants 
et des technologies, fournir un nombre 
critique d’interventions de santé avec la 
vaccination. 
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II.3. Initiatives nationales en faveur de la vaccination 

Les premiers essais de vaccination de masse contre la rougeole en Afrique ont eu lieu en 

Haute Volta (actuel Burkina Faso) de novembre 1962 à mars 1963. La souche Edmonston 

B d’Enders utilisée était très réactogène. Malgré l’administration simultanée de gamma-

globulines, elle a provoquée des accidents post-vaccinaux dont plusieurs cas mortels (34). 

Selon le même auteur, des équipes lourdes de vaccination (21 équipes mobiles de 

prospection, 3 équipes nationales de vaccination, une équipe logistique de liaison et 16 

équipes mobiles pour appuyer les équipes mobiles de prospection du Sahel) couvraient le 

pays par période allant de 1 à 3 ans. Il a alors recommandé une réduction du rayon moyen 

d’action, et souhaité que les centres de santé et de promotion sociale (niveau périphérique 

des 53 districts sanitaires actuels) soient placés au cœur du programme de vaccination. 

Le programme élargi de vaccination qui a débuté en juin 1980 à Bobo-Dioulasso, 2ème 

grande ville du pays (34-36) et qui s’est étendu progressivement à l’ensemble du pays a 

effectivement intégré dans le paquet minimum d’activités des centres de santé et de 

promotion sociale (CSPS), les activités de vaccination. Ces CSPS dont le personnel est 

composé d’un infirmier chef de poste, d’une accoucheuse auxiliaire (parfois une sage-

femme), d’un agent itinérant de santé et d’une matrone, assurent la vaccination selon trois 

stratégies impliquant tout le personnel du CSPS: la stratégie fixe basée sur la vaccination au 

quotidien, la stratégie mobile pour assurer la vaccination dans un rayon de 5 à 15 km autour 

du CSPS et la stratégie de mobilisation sociale pour assurer la participation communautaire. 

Ces stratégies sont renforcées par des campagnes spéciales telles que la « vaccination 

commando » et les journées nationales de vaccination (36) et par une surveillance intégrée 

des maladies à potentiel épidémique (35, 37).  

L’adhésion du pays à l’initiative de l’indépendance vaccinale a permis de créer une ligne 

budgétaire consacrée exclusivement à l’achat de vaccins et de consommables et de décréter 

la gratuité de la vaccination pour tous les enfants cibles du PEV à savoir ceux de 0 à 11 

mois (35). Depuis 2001, le pays bénéficie de fonds GAVI et on note un accroissement 

notable de la contribution de l’État au financement du PEV entre 2001 et 2002 avec une 

tendance à la baisse de celle des partenaires (35, 37, 38). Malgré les réformes et 

l’accroissement de l’investissement public dans le secteur de la santé, la couverture 

vaccinale a certes augmenté (39) mais elle est restée en deçà du niveau escompté. 
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II.4. Fluctuation de la couverture vaccinale au Burkina Faso 

Des travaux (36, 40) ont montré qu’indépendamment de la source de données utilisée 

(données administratives, enquêtes de couvertures vaccinale et EDS) et de l’antigène 

considéré, la couverture vaccinale présente une allure irrégulière avec globalement une 

forme en « V » autour des années 1998, allant de 34,7% en 1993, à 29,3% en 1998 et 

43,9% en 2003. Lorsque l’on considère séparément les taux de couverture des différents 

antigènes (voir tableau 2 de la section « I.2. Définition du problème de recherche »), on se 

rend bien compte de l’irrégularité dans leur évolution. La couverture vaccinale en BCG 

(72,3% en 1998) qui est habituellement plus élevée que celle du DTCoq 1 (78,3% en 1998), 

ne l’est pas en 1998. Si des hypothèses ont été évoquées (36), cette fluctuation n’a pas été 

véritablement expliquée. Ces auteurs ont évoqué entre autres, la survenue d’épidémies de 

méningite qui auraient détourné l’attention des équipes de vaccination des services 

périphériques. Ils relèvent que des facteurs liés à la mise en œuvre des stratégies et à 

l’organisation du système de santé seraient également en cause. En effet cette période de 

fluctuation de la couverture vaccinale complète correspond à la mise en œuvre d’une 

réforme du système de santé consistant à la mise en place de districts sanitaires et de la 

décentralisation du système de santé (39, 41, 42). S’agissait-il d’une régression de la 

performance du programme de vaccination ou des équipes chargées de sa mise en œuvre 

suite à ces changements organisationnels ? La question reste posée. 

II.5. Utilisation des services de santé. 

L’utilisation des services de santé met en présence deux composantes principales : le 

système de santé et la communauté qu’il dessert. La complexité de son étude est illustrée 

par la multitude de modèles visant à la comprendre et à l’expliquer. On peut distinguer des 

modèles de prise de décision ou de choix (43-48), des modèles comportementaux (49-51) et 

des modèles de croyances (52). La quasi-totalité de ces modèles se fondent sur la recherche 

de soins curatifs pour lesquels la perception du besoin est moins complexe que les services 

de prévention comme la vaccination surtout en l’absence d’épidémie (53). A la différence 

des modèles précédents, celui de Fiedler (54) met bien en relief la place des politiques de 

santé dans l’utilisation des services de santé. De façon parcimonieuse, ce modèle présente 

les deux composantes (le système de santé et les populations visées) de l’utilisation des 
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services et permet à la fois d’analyser le processus et/ou l’impact d’un programme de santé. 

Selon ce modèle, l’accès aux soins médicaux peut être mieux compris comme une 

interaction de deux types de caractéristiques: les caractéristiques familiales et/ou 

individuelles et celles des systèmes de soins de santé, toutes deux affectées par les 

politiques de santé. Ce modèle permet l’évaluation de l’accès aux services selon deux 

approches différentes en utilisant soit des indicateurs de processus pour identifier laquelle 

des caractéristiques encourage ou décourage l’utilisation, soit en utilisant des indicateurs de 

résultats tels que le taux d’utilisation ou la satisfaction des patients traduisant le passage des 

individus à travers le système (voir figure en annexe 2). 

II.6. Déterminants de la vaccination liés à la demande 

II.6.1. Niveau d’éducation 

Il est reconnu à l’éducation des externalités positives aussi bien pour les ménages que pour 

la communauté où résident ces ménages (25). Pour certains auteurs (26-28, 55-57) 

l’éducation de la mère est un prédicteur significatif, associé positivement à la vaccination 

complète de l’enfant. Waters, Dougherty et al. (24) trouvent que son effet est plus puissant 

que celui du statut économique du ménage. D’autres études relèvent l’influence de 

l’éducation des deux parents sur la probabilité de l’enfant de recevoir tous ses vaccins (29, 

58, 59). Tout en reconnaissant le rôle non négligeable de l’éducation de la mère, Lindelow 

(25) souligne l’importance du niveau d’éducation des autres membres du ménage dans la 

décision de recourir aux soins de santé dont la vaccination. Après avoir constaté la 

disparition de l’effet de l’éducation des parents quand ils ont pris en compte le niveau 

communautaire dans leur modèle d’analyse, Steele, Diamond et al. (60) ont conclu que 

l’éducation est le proxy d’un facteur au niveau communautaire. Au delà du niveau 

d’éducation des propres parents de l’enfant, Parashar (61) trouve que c’est plutôt la 

proportion de femmes alphabétisées dans le district sanitaire qui explique le statut vaccinal 

de l’enfant. L’alphabétisation ne prend pas en compte la qualité (éducation formelle et 

niveau atteint). Qu’adviendrait-il en considérant ces aspects ? Ces divers résultats qui 

reconnaissent tous l’importance de l’éducation vis-à-vis de la demande de soins de santé 

divergent sur le niveau (individuel, ménage, communautaire) à partir duquel son impact sur 

le statut vaccinal est le plus important. Ces divergences observées sont surtout liées aux 
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méthodes d’analyses utilisées selon que les auteurs tiennent compte ou non de la structure 

hiérarchique des données analysées. La quasi-totalité des écrits porte sur des enfants de 1 

an et plus, issus de ménages donnés, eux-mêmes dans une communauté donnée. Ignorer 

cette structure hiérarchique des données peut conduire à des résultats biaisés. Il est 

effectivement important de relever que seules les études (60, 61) qui ont utilisé l’approche 

multi niveau ont pu tirer des conclusions par rapport au niveau communautaire. 

Cependant très peu d’études se sont penchées sur l’évolution dans le temps de l’effet de 

l’éducation sur le statut vaccinal. Xie et Dow (57) ont trouvé en Chine dans un contexte de 

transition économique que l’effet de l’éducation du père a régressé au profit de celui de la 

mère de 1991 à 1997. Si l’utilisation de données longitudinales constitue un point important 

pour cette étude, la période relativement courte d’observation, n’a probablement pas permis 

d’observer d’autres changements dans les facteurs explicatifs de la vaccination des enfants. 

Quant à Chen et Liu (62), ils ont trouvé toujours en Chine que le niveau d’éducation qui 

n’expliquait pas la vaccination des enfants avant la mise en place d’un programme national 

d’assurance santé, était associé significativement au statut vaccinal des enfants après sa 

mise en œuvre. Ces deux études montrent que selon le contexte et les évènements qui 

surviennent au sein d’une population donnée, les déterminants de l’utilisation des services 

de santé dont la vaccination, peuvent varier dans le temps. L’approche multiniveau aurait 

probablement permis de mieux capter le rôle du contexte.   

II.6.2. Statut socio-économique ou niveau de vie du ménage 

Le statut socio-économique peut se mesurer à l’aide du revenu du ménage, du niveau 

d’éducation des parents, de leur occupation, du statut d’emploi de la femme, et des biens 

possédés par le ménage (63). Lors des études empiriques, les auteurs, selon les données à 

leur disposition, choisissent un ou plusieurs de ces moyens pour capter le statut socio-

économique. Jamil, Bhuiya et al. (27) et Gage, Sommerfelt et al. (28) en se basant sur les 

biens du ménage trouvent que le statut socio-économique est significativement et 

positivement associé à la vaccination complète des enfants. Steele, Diamond et al. (60) 

trouvent des résultats similaires en tenant compte en plus du statut de la femme dans le 

ménage. Bronte-Tinkew et Dejong (64) relèvent un impact significatif du revenu sur la 

vaccination. Pour l’occupation des parents les résultats sont divergents. Certains auteurs 

(29, 60, 62) trouvent que l’occupation des parents ne joue aucun rôle sur la chance de leurs 
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enfants de recevoir tous leurs vaccins. Ceux qui notent qu’elle a un impact sur la 

vaccination des enfants (il s’agit notamment de l’occupation de la mère), arrivent à des 

résultats opposés : une association positive pour Pebley, Goldman et al (58) et négative 

pour Jotrana (65). 

Étant donné la complexité du champ d’influence de l’éducation sur la vie en général, 

comportant entre autres, la préférence pour la santé, le prix du temps, le revenu de la 

famille, la productivité et l’information sur la technologie (66) et son interaction avec le 

processus de prise de décision au sein du ménage (25), il est important comme l’a souligné 

Wojcicki (63) suite à sa revue de littérature sur la question, d’évaluer séparément l’effet de 

l’éducation sur les états de santé ou la recherche de soins plutôt que de l’inclure dans le 

niveau socio-économique.  

II.6.3. Milieu de résidence et religion  

La recherche de soins, notamment la vaccination, est déterminée par des facteurs qui 

semblent différents selon que l’on vit en ville ou en milieu rural. Ainsi, Becker, Peters et al. 

(29) trouvent que le temps mis pour atteindre la formation sanitaire la plus proche était un 

prédicteur plus important de la vaccination en milieu rural tandis qu’en milieu urbain, c’est 

l’accès aux média (télévision, radio) qui était fortement et positivement associé à la 

vaccination complète de l’enfant. Par ailleurs, vivre en milieu urbain est un avantage en 

matière de vaccination complète de l’enfant (56). En tenant compte des inégalités 

régionales en matière de couverture vaccinale, le milieu rural exerce donc un effet 

multiplicatif du risque pour un enfant de ce milieu de ne pas être complètement vacciné 

(56). Ces auteurs ont expliqué ce constat dans leur contexte par la faible couverture en 

services de santé et la prévalence de la religion traditionnelle. Alors que certains auteurs 

(59, 67) trouvent que la religion musulmane est associée à une faible couverture vaccinale, 

Parashar (61) en utilisant l’approche multiniveau comme méthode d’analyse, a trouvé que 

c’est plutôt la résidence dans un milieu à prépondérance musulmane, indépendamment de 

la religion du ménage considéré, qui exerce un effet négatif sur la chance d’un enfant d’être 

complètement vacciné. La nuance entre ces deux résultats est importante et résulte de la 

méthode d’analyse utilisée. 
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II.6.4. Utilisation de sources d’information 

Pour des soins préventifs comme la vaccination, la perception du besoin n’est pas aussi 

évidente que dans le cas des maladies reconnues. Du fait de l’externalité positive de la 

vaccination pour l’ensemble de la communauté où elle est pratiquée, les pouvoirs publics 

utilisent plusieurs canaux d’information pour sensibiliser leurs populations dans le but de 

les amener à choisir de faire vacciner leurs enfants. Des auteurs qui ont pris en compte cet 

aspect dans leurs études ont trouvé que l’exposition des femmes aux média influait 

différemment sur la vaccination complète des enfants selon les régions (68) et aussi selon la 

source d’information. En effet, si l’utilisation quotidienne de la télévision favorise 

l’utilisation des services de santé et la vaccination complète des enfants (58), l’écoute de la 

radio par contre n’a aucun effet sur le statut vaccinal (56). Le manque d’information sur le 

contenu des messages diffusés et les émissions suivies par les femmes, sans doute lié à la 

nature des données analysées, ne permet pas une meilleure appréciation de ces 

observations. Toutefois, le contexte dans lequel les informations sont reçues, semble influer 

sur les résultats escomptés en termes d’utilisation des services de vaccination. Ces 

observations pourraient s’expliquer aussi par un biais lié au niveau de vie. En effet il est 

probable que les ménages qui ont accès à la télévision aient un statut socio-économique 

plus élevé que ceux qui n’ont accès qu’à la radio. 

II.6.5. Caractéristiques du ménage et de l’enfant 

Pour la recherche du bien-être de leurs enfants, les ménages mobilisent plusieurs types de 

ressources dont les plus reconnues sont le temps et les finances (69) et exploitent 

l’organisation sociale de la communauté à la quelle ils appartiennent. La recherche 

d’équilibre pour le fonctionnement général du ménage entraîne une compétition entre les 

besoins à satisfaire dont celui de la vaccination complète des enfants avant leur premier 

anniversaire. L’issue de cette compétition peut ou non favoriser ces plus jeunes enfants. Les 

variables utilisées par différents auteurs visent à capter et analyser cette situation. Ainsi des 

auteurs (70, 71) relèvent qu’une mère multipare ou qui a 2 autres enfants ou plus, a une 

grande probabilité que son enfant manque certains vaccins. Quant au rang de naissance de 

l’enfant, les résultats sont divergents. Chen et Liu, Dalal et Silveira (59, 62) trouvent qu’il 

exerce un impact sur le statut vaccinal, favorisant le premier né tandis que Matthews et 
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Diamond (56) ne décèlent aucun impact du rang de naissance sur le statut vaccinal. Les 

auteurs (72) qui ont travaillé sur une population d’enfants couvrant plusieurs tranches d’âge 

ont aussi montré que les enfants les plus âgés (donc les enfants de faible rang) avaient plus 

de chance de recevoir tous les vaccins. Quant au sexe de l’enfant, plusieurs auteurs (36, 56, 

73) ont montré son caractère non discriminant vis-à-vis de la vaccination surtout en Afrique 

subsaharienne. Des auteurs ont relevé également l’absence de disparité de couverture 

vaccinale selon le sexe dans la région arabe (74). Par contre en Inde, des auteurs (75, 76) 

ont relevé une discrimination selon le sexe notamment dans la région Nord du pays, 

contrairement à la région Sud où l’utilisation des services de santé ne varie pas selon le 

genre à l’intérieur des castes (77). Il convient de noter que le manque d’autonomie de la 

mère du fait de sa situation de femme est associé négativement à l’état de santé de l’enfant 

(78) et sans doute à ses chances de recevoir tous les vaccins. 

La structure des ménages (famille nucléaire, élargie, monogame ou polygame) opère 

différemment selon le contexte. Gage, Sommerfelt et al. (28) trouvent que vivre dans une 

famille élargie au Nigeria conférait à l’enfant un avantage pour son statut vaccinal. Ils 

attribuent cette différence à la capacité financière qui est à l’avantage des familles élargies. 

Dans la même étude, ils ne notent aucun impact de la structure du ménage sur le statut 

vaccinal au Niger. Bronte-Tinkew, et Dejong (64) trouvent un résultat similaire entre deux 

régions. L’avantage des familles nombreuses serait également dû à la présence de plusieurs 

adultes hommes en âge de travailler qui par solidarité intra familiale contribueraient au 

bien-être des enfants (28). Malgré cette solidarité, il est compréhensible, vu le faible 

pouvoir économique des mères en Afrique, que la polygamie puisse occasionner la 

vaccination incomplète des enfants du fait du morcellement du revenu du père qui devient 

insuffisant pour couvrir le coût de la vaccination de chacun des enfants (28). On pourrait 

ajouter à cela, le coût d’opportunité que représente pour une femme le fait d’amener son 

enfant à la vaccination : elle préfèrerait vaquer à ses occupations (économiques) comme ses 

coépouses plutôt que d’envoyer son enfant à la vaccination.    

II.6.6. Statut marital de la mère  

Comme la structure du ménage, le statut marital de la mère opère selon le type 

d’organisation sociale de sa communauté. Au Kenya, être l’enfant d’une mère jamais 

mariée ou autrefois mariée n’a aucun impact sur sa probabilité d’être complètement vacciné 
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(28). L’auteur explique cette situation par le recours de la femme à sa famille d’origine. Par 

contre Bates et Wolinsky (71) notent en milieu urbain défavorisé de l’Inde, que le statut de 

non marié d’une mère défavorisait son enfant en matière de vaccination complète. Mais là 

aussi, si elle réside avec la grand-mère de l’enfant, elle augmente les chances de celui-ci de 

recevoir tous ses vaccins. Dans un district du Mozambique, les enfants des mères 

célibataires, divorcées ou veuves sont plus exposés aux occasions manquées de vaccination 

(73) ce qui implique que ces mères prennent contact avec les services de santé pour 

d’autres raisons, mais les agents ne mettent pas ce contact à profit pour mettre à jour le 

statut vaccinal des enfants. S’agit-il d’une discrimination à leur endroit ? Pourtant 

curieusement, dans la même étude, ce statut n’était pas associé à la vaccination incomplète 

de l’enfant. 

II.6.7. Prise de décision et perception de risque encouru par l’enfant 

Très peu d’études se sont intéressées à la capacité de prise de décision par la propre mère 

de l’enfant concernant sa santé et particulièrement la vaccination. Lindelow (25) trouve que 

le processus de prise de décision pour la recherche de soins préventifs est complexe et tient 

compte de la structure et des relations à l’intérieur du ménage. Quant à la perception du 

risque de maladie et surtout de décès, les résultats ne vont pas dans le sens attendu. En 

effet, l’expérience de décès de l’enfant précédant la grossesse en cours, n’a aucun impact 

sur le choix d’utiliser les soins de santé durant la grossesse ni l’accouchement (58). Même 

si ce constat n’implique pas nécessairement un lien avec les services de vaccination, 

d’autres études vont dans ce sens. Matthews et Diamond (56) notent que l’expérience de 

décès d’enfants dans la famille n’est pas un prédicteur significatif du statut vaccinal. De 

façon surprenante, c’est plutôt la perception du bénéfice des soins médicaux pour la 

prévention des maladies telles que la rougeole, la diphtérie, la coqueluche, la poliomyélite, 

et le paludisme qui est directement liée au fait de ne pas recevoir tous les vaccins (71). Les 

familles, selon le même auteur, semblent vivre la survenue de maladies ou de décès chez 

leurs enfants comme une désillusion et un échec de la prévention, se décourageant ainsi de 

poursuivre la vaccination.  
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II.7. Déterminants de la vaccination liés à l’offre de service 

II.7.1. Accessibilité géographique et financière 

Alors que pour les soins prénataux et l’accouchement, la proximité du centre de santé 

favorise l’utilisation des services, pour la vaccination, l’unanimité n’est pas observée. 

Contrairement à Pebley, Goldman et al. (58) qui ne trouvent aucun impact, Jamil, Bhuiya et 

al. (27), Kirosa et White (26) trouvent que la probabilité pour un enfant d’être 

complètement vacciné est inversement liée à la distance de la formation sanitaire la plus 

proche. Pour Lindelow (25), l’inaccessibilité physique aux pourvoyeurs de soins en termes 

de temps de voyage, de transport et d’état de la route, constitue le moyen le plus dissuasif 

lors de la recherche de soins. 

Pour Bates et Wolinsky (71), Xie et Dow (57) la barrière financière est un des facteurs les 

plus importants qui empêchent l’achèvement de la vaccination des enfants. Par ailleurs, le 

faible niveau de dépenses consacrées par les États à la santé est selon certains auteurs (79) 

la barrière la plus évidente à l’accroissement de la couverture vaccinale. Ils relèvent en 

outre l’importance de l’organisation des systèmes de santé dans cette insuffisance observée. 

Dans le but de lever cette barrière financière à l’utilisation des services de santé, certains 

pays ont pris des mesures pour abolir certains frais aux usagers (80). Cette gratuité 

concernant certains types de soins (vaccination, soins prénatals et obstétricaux) au bénéfice 

de certaines catégories de la population comme les femmes enceintes et les enfants. 

Malheureusement il arrive que des agents de santé développent des stratégies pour 

contourner cette gratuité et faire payer les usagers (81). 

Si les barrières financières sont susceptibles de produire le même effet partout, 

l’accessibilité géographique par contre, reste tributaire du milieu. En effet, être à 5 km d’un 

service de santé n’a certainement pas les mêmes implications dans tous les milieux, au 

regard des efforts à fournir (montagne, cours d’eau, états des routes) (82). 

II.7.2. Utilisation préalable des services de santé 

L’utilisation préalable des services de santé, influence favorablement la vaccination de 

l’enfant. Mais cela semble dépendre non seulement de la densité des ressources humaines 

qui explique en partie la mortalité infantile (83) mais aussi des pratiques du personnel. Si 
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Partha et Battacharya (68), trouvent que les soins prénataux et à l’accouchement reçus dans 

des services de santé ou assurés à domicile par un professionnel de la santé, favorisent la 

vaccination, Chen et Liu (62) remarquent que l’impact positif de l’accouchement dans une 

formation sanitaire sur la vaccination, n’est apparu qu’après la mise en place d’un 

programme national d’assurance santé ayant conduit à des changements de pratiques. Par 

ailleurs, le temps d’attente à la dernière visite de vaccination est inversement associé à la 

vaccination complète de l’enfant (84). De façon surprenante, Waters Dougherty et al. (24) 

trouvent au Cameroun que la disponibilité de vaccin n’est pas statistiquement associée à la 

vaccination complète. Même si les ruptures de stock de vaccins peuvent traduire une forte 

demande comme le soulignent les auteurs, elles ont inéluctablement des répercutions sur la 

demande de vaccination. La courte période d’un mois avant l’enquête, n’aurait peut-être 

pas permis d’observer l’effet des ruptures sur la vaccination des enfants. 

II.8. Méthodes utilisées pour l’analyse des déterminants de la 

vaccination 

Les déterminants de la vaccination ont été essentiellement explorés avec des approches 

quantitatives. Les méthodes standard de régression (plus utilisées parmi les approches 

quantitatives) et l’approche multiniveau aboutissent à des résultats différents (plus ou 

moins biaisés pour la régression standard qui ne tient compte, ni de la nature hiérarchique 

des données ni du contexte). Bien que moins utilisées pour l’évaluation des déterminants de 

la vaccination, les méthodes qualitatives apportent un éclairage particulier à la 

compréhension des facteurs explicatifs de la vaccination. Elles permettent de comprendre 

en profondeur, des facteurs liés à des contextes particuliers que les approches quantitatives 

ne peuvent capter. 

Streefland, Chowdhury et al. (85) définissent dans le champ de la vaccination, les «local 

vaccination cultures» pour traduire un contexte culturel spécifique qui prend en compte les 

expériences en vaccination (interaction entre population et fournisseurs de vaccination), les 

opinions dominantes à propos de l’étiologie des maladies, les idées reçues à propos de la 

puissance et de l’efficacité de la médecine moderne et les points de vue sur les besoins de 

mesures préventives de santé. Pour eux, c’est ce contexte qui expliquerait le choix de la 

vaccination. Poltorak, Leach et al. (86), abondent dans ce sens en précisant que c’est 
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l’histoire parentale qui est fondamentale pour le choix de la vaccination. Ce qui les amènent 

à soutenir que l’attribution de la non vaccination aux média, à l’ignorance, aux mauvaises 

informations, à la classe sociale ou à des prédispositions, tend à masquer le caractère 

particulier, ambigu et processuel de l’histoire des parents avec la vaccination. Elle tend à 

masquer aussi le dilemme des parents lorsqu’ils interprètent les informations perçues 

comme politisées et l’accumulation d’expériences sociales des institutions relatives à la 

santé. Bien que cette étude ait été réalisée en Grande Bretagne, les conclusions des auteurs 

pourraient être applicables aux pays en voie de développement. Il apparaît alors plus 

intéressant de combiner deux approches (quantitative et qualitative), pour mieux 

comprendre et expliquer les déterminants de la vaccination en tenant compte des contextes 

particuliers.   

II.9. Conclusion 

Les efforts déployés en faveur de la vaccination des enfants visent non seulement à lever 

les contraintes qui entravent l’atteinte des objectifs des programmes de vaccination, mais 

aussi à renforcer les facteurs qui favorisent la vaccination complète. Si les déterminants de 

la vaccination semblent relativement connus, en revanche, on dispose de peu d’information 

sur leur évolution dans le temps de même que leurs déterminants et les effets contextuels, 

ce qui aurait pu aider à améliorer les politiques de vaccination dans le monde en 

développement. 

Par ailleurs, les fluctuations de la couverture vaccinale restent encore peu documentées au 

Burkina Faso. 

La structure hiérarchique des données de vaccination nécessite des méthodes d’analyses 

adéquates allant au delà des régressions standards pour prendre en compte les différents 

niveaux de hiérarchie afin de déterminer la part de variation de la vaccination expliquée par 

chaque niveau. Ces analyses doivent prendre en compte l’ensemble des éléments du 

contexte aussi bien au niveau sociétal (comme la proportion de femmes éduquées) que du 

système de santé (comme le rayon moyen d’action des points de services qui approxime 

l’accessibilité géographique). 

Pour mieux comprendre les facteurs explicatifs de la vaccination complète surtout en milieu 

rural où vivent la majorité des populations de pays en développement, afin de préconiser 

des mesures correctrices adéquates, une approche mixte (quantitative et qualitative) semble 
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nécessaire, surtout que les déterminants de la vaccination ont une forte connotation 

contextuelle, même si cet aspect n’a souvent pas été pris en compte dans les analyses.   
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III.1. Modèle conceptuel 

Pour analyser l’évolution des facteurs individuels et contextuels associés à la vaccination 

complète des enfants en milieu rural, mettre en lien la performance du PEV et les stratégies 

mises en place et comprendre les facteurs qui déterminent les cultures locales de 

vaccination, nous avons besoin d’un modèle conceptuel permettant non seulement de 

prendre en compte les populations, le système de santé et les politiques de santé, mais aussi 

de cerner la dynamique résultant de l’interaction population/système de santé ainsi que des 

adaptations stratégiques du PEV. Pour ce faire, nous allons adapter le modèle d’utilisation 

des services de santé élaboré par Fiedler (54), suite à sa revue de littérature (en annexe 2 et 

décrit au point II.5). Ce modèle s’adresse au milieu rural et concerne particulièrement les 

soins de santé primaires dont la vaccination fait partie. Il comprend cinq composantes 

principales à savoir : la politique de santé, les caractéristiques des services de santé, les 

caractéristiques des populations desservies, la satisfaction des patients et l’utilisation des 

services de santé. Selon ce modèle, pour mieux comprendre le problème d’accès aux soins 

dans une région géographique donnée, il importe d’être conscient des paramètres macro qui 

influence la nature et l’organisation des services périphériques dont les plus importants sont 

le financement, la formation, la main d’œuvre et l’organisation du système de santé. La 

politique de santé va ainsi influencer les caractéristiques du système d’offre de soins en 

agissant essentiellement sur ses ressources comme le personnel, sur son organisation 

comme la répartition des services et la continuité des soins. Elle s’adapte aussi aux 

caractéristiques des populations en leur permettant d’obtenir des soins à leur portée. Avant 

la première utilisation des services de santé, la satisfaction des patients est déterminée par 

la perception qu’ils ont des soins de santé qui leur sont offerts. Puis chaque expérience 

d’utilisation va accroître ou altérer la satisfaction du patient affectant ainsi son utilisation 

futur du système de santé. 

Finalement, les caractéristiques de l’offre de soins, des populations et leur satisfaction vont 

agir sur l’utilisation des services de santé qui va les influencer en retour. 

L’adaptation de ce modèle a consisté à y introduire, une rétroaction entre utilisation et 

politique de santé, ainsi qu’une composante «cultures locales de vaccination». Puis le 

modèle est présenté sous un mode dynamique.   



 

 

27

 

La figure 1 représente le modèle conceptuel de notre recherche. La demande de vaccination 

réfère à des caractéristiques se situant à deux niveaux. Le niveau 1 correspond aux 

caractéristiques des individus/ménages (mère, conjoint, enfants, ménage). Le niveau 2 est 

relatif aux caractéristiques communautaires (proportion de femmes éduquées par district 

sanitaire). L’offre de vaccination réfère aux caractéristiques du système de santé 

(ressources, organisation). Ces caractéristiques se situent au niveau 2 traduisant le potentiel 

du système sanitaire au sein de la communauté (ratio population par personnel vaccinateur, 

proximité des formations sanitaires et couverture en formations sanitaires). Les expériences 

individuelles d’utilisation des services de santé traduisant l’accès effectif aux services de 

santé, rendent compte de la demande de service de santé et dans une moindre mesure de 

l’offre de service. La conjonction entre offre et demande se déroulant dans un contexte 

culturel particulier, va déterminer l’utilisation des services de vaccination. La satisfaction 

des parents suite à cette utilisation, stimulera la demande permettant la poursuite de la 

vaccination selon le calendrier vaccinal en cours. Dans le cas contraire, elle pourrait être 

interrompue. Selon le niveau de couverture vaccinale complète, notamment lorsqu’il est 

faible, les autorités sanitaires réagissent par la prise de mesures diverses 

(organisationnelles, financières, recours à l’appui de la communauté internationale). Ces 

initiatives nationales vont à coup sûr agir sur le système de santé donc sur l’offre de 

service. En revanche, leur effet direct sur la demande de service est moins évident, ce qui 

est indiqué par la flèche en pointillé. Comme vu dans la section précédente, la communauté 

internationale prend plusieurs initiatives sur lesquelles s’alignent les pays en 

développement souvent en manque de moyens pour assurer leur programme de vaccination. 

L’ensemble de ces initiatives nationales comme internationales a pour but ultime d’assurer 

la vaccination complète de tous les enfants. Pour atteindre ce but, elles visent à lever les 

obstacles à la vaccination et à renforcer les facteurs qui la favorisent. D’où l’intérêt 

d’analyser l’évolution des facteurs explicatifs de la vaccination dans ce contexte de 

multiples initiatives. L’analyse des liens entre ces facteurs explicatifs (offre et/ou demande) 

à un moment donné et les politiques sanitaires au cours de cette période ainsi que des 

ajustements des politiques sanitaires en lien avec ces facteurs d’une période à une autre, 

permet de rendre compte de la dimension temporelle du modèle.    

Ce modèle va permettre également, en analysant l’ensemble de la dynamique à l’intérieur 

de ce que Streefland, Chowdhury et al. (85) appellent les «local vaccination cultures » 
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(défini au point II.8. de l’état des connaissances), de comprendre en profondeur, les 

insuffisances ou les succès en matière de vaccination complète.  
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 Figure 1: Modèle conceptuel 

 

 

 

Initiatives internationales en faveur de la vaccination 

Initiatives nationales en faveur de la vaccination

Offre de vaccination 

Niveau 2 : Caractéristiques relatifs aux services de santé dans la 

communauté 
- Ratio de population par personnel vaccinateur 

- Proximité des CSPS (rayon moyen d’action), accessibilité financière* 

- Couverture en CSPS (ratio habitants par CSPS)  

Demande de vaccination 

Niveau 1 : Caractéristiques individuelles/ménage 
- Enfants (rang de naissance, sexe) 

- Parents (religion, occupation, prise de décision, éducation, usage 

d’information, région de vie, perception de risque*, nombre de coépouses, 

statut marital de la mère*, prise de décision, décès d’enfant 

- niveau de vie, structure du ménage, enfants d’âge < 5 ans) 

: Expérience individuelle d’utilisation des services de santé 
- Consultation prénatale (CPN)  

- Accouchement en formation sanitaire 

- Continuité entre CPN et accouchement en formation sanitaire 

Niveau 2 : Caractéristiques communautaires 
- Proportion de femmes éduquées par district sanitaire 

Cultures locales de vaccination Vaccination complète 

de l’enfant 

Satisfaction 

des parents
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niveau de couverture 

vaccinale 
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* Ces variables n’ont pas été 
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III.2. Objectifs 

Objectif général 

Analyser à plusieurs périodes et à différents niveaux, les facteurs associés à la vaccination 

complète des enfants de 12 à 23 mois en milieu rural au Burkina Faso. 

Objectifs spécifiques 

1) Évaluer la contribution des déterminants individuels et contextuels à l’explication de la 

vaccination complète de l’enfant en 1998 et en 2003. 

2) Décrire l’évolution de ces déterminants et les mettre en lien avec les variations des 

politiques et stratégies nationales et internationales en matière de vaccination des enfants. 

3) Analyser les structures locales de vaccination et la réactivité des systèmes locaux de 

santé dans des sites qui présentent des profils vaccinaux spécifiques. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE 4 : DÉMARCHE MÉTHODOLOGIQUE 
 

 

 

 



 

 

32

 

IV.1. Stratégie et devis de recherche 

Pour mieux comprendre ce phénomène complexe qu’est l’achèvement du calendrier 

vaccinal, deux approches (quantitative et qualitative) sont utilisées. La recherche 

synthétique comparative et l’étude de cas nous paraissent les plus pertinentes pour conduire 

cette recherche. Le choix de ces stratégies se justifie par la complexité du phénomène à 

l’étude et par leur capacité à examiner un ensemble de relations interdépendantes, faisant 

intervenir simultanément plusieurs variables explicatives et une variable dépendante (87). 

Pour mener à bien cette recherche, trois démarches méthodologiques sont utilisées : 

- Pour l’atteinte de l’objectif 1 (évaluer la contribution des déterminants individuels et 

contextuels à l’explication de la vaccination complète de l’enfant en 1998 et en 2003), le 

devis retenu est la modélisation des relations structurales.   

- Pour répondre à l’objectif 2 (l’évolution du programme de vaccination du Burkina Faso et 

ses liens avec les initiatives internationales), une étude de cas unique a été mise en relation 

avec l’évolution des déterminants individuels et contextuels de la vaccination. 

- Une étude de cas multiple avec un niveau d’analyse nous semble pertinente pour répondre 

à l’objectif 3 (analyser les structures locales de vaccination et la réactivité des systèmes 

locaux de santé dans des sites qui présentent des profils vaccinaux spécifiques). Les cas 

seront représentés par l’aire sanitaire de 2 centres de santé et de promotion sociale (CSPS) 

qui est l’unité fonctionnelle de mise en œuvre du programme de vaccination. 

Dans le cadre de cette recherche, des méthodes quantitatives (objectif 1), qualitatives 

(objectif 3) et mixtes (objectif 2) ont été utilisées. 

La validité interne de cette recherche tient au fait que les différentes stratégies permettent 

de vérifier plusieurs dimensions du modèle théorique. Le modèle théorique élaboré par 

Fiedler (1981) (54) qui a été adapté pour cette recherche est une résultante de plusieurs 

modèles théoriques et les relations qui le composent ont déjà été documentées par plusieurs 

auteurs attestant ainsi de sa qualité et de sa rigueur scientifique. En plus, la concordance 

entre les observations et la complexité du modèle conceptuel sera appréciée en confrontant 

celui-ci à la réalité empirique. 

 

La représentativité de la population à l’étude, à savoir les enfants de 12 à 23 mois du milieu 

rural, permet de généraliser les résultats de cette recherche à cette catégorie de population 
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vivant en milieu rural (principe de similitude). En plus, le couplage des deux stratégies a le 

potentiel de fournir un éclairage pertinent sur le processus conduisant à la vaccination 

complète ou non (principe de l’explication). Sur la base de ces deux principes, la validité 

externe est aussi assurée. 

IV.2. Champ de l’étude 

Cette étude a concerné uniquement le milieu rural du Burkina Faso. Ce choix est basé sur 

deux arguments majeurs :  

- Comme nous l’avons indiqué dans la section problématique, c’est dans le milieu rural que 

la couverture vaccinale complète est la plus faible par rapport au milieu urbain, avec une 

proportion importante d’enfants n’ayant reçu aucun vaccin. 

- La majorité de la population du Burkina Faso (85%) vit en milieu rural. La résolution des 

obstacles à la vaccination au sein de cette population dont la première étape est leur 

compréhension, peut constituer un pas important vers l’atteinte des objectifs du programme 

de vaccination. 

IV.3. Sources de données 

Pour atteindre les trois objectifs spécifiques de notre étude, plusieurs sources de données 

ont été utilisées. Si parmi ces sources, on distingue des bases de données existantes (les 

EDS et les annuaires statistiques), d’autres informations ont également été collectées. Le 

tableau 4, présente les sources de données utilisées selon l’objectif visé.  
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Tableau 4 : Sources de données par objectifs 

Sources de données Objectif 1 Objectif 2 Objectif 3 

Enquêtes Démographiques et de Santé 

(1998 ; 2003) – Variable de niveau 1 

X 

(1998) 

X 

(1998-2003)

 

Données secondaires du système 

d’information sanitaire (annuaires 

statistiques 1997 ; 2002) - Variable de 

niveau 2 

X 

(1997) 

X 

(1997-2002)

 

Revue documentaire sur les politiques et 

stratégies de vaccination 

 X X 

Entrevues auprès des décideurs  X X 

Entrevues d’autres acteurs de la 

vaccination 

  X 

Groupes de discussion   X 

IV.4 Démarche méthodologique de l’objectif spécifique 1 

IV.4.1 Les données 

IV.4.1.1 Enquêtes démographiques et de santé 

Les deux EDS du Burkina Faso font partie du programme mondial des Enquêtes 

Démographiques et de Santé dont l’objectif est de collecter, d’analyser, et de diffuser des 

données démographiques portant sur la fécondité, la planification familiale et la santé de la 

mère et de l’enfant. C’est dans ce dernier volet que les données sur la vaccination sont 

collectées. Elles ont été réalisées par l’Institut National de la Statistique et de la 

Démographie (INSD) avec l’appui technique de Macro International Inc. pour l’EDS 1998 

et celui de ORC Macro pour l’EDS 2003. Ces données collectées aux cinq ans dans de 

nombreux pays sont accessibles sur le site http://www.measuredhs.com. 

1) Échantillonnage 

Il s’agit d’un échantillon stratifié et tiré à deux degrés, pondéré et représentatif au niveau 

national et au niveau des milieux de résidence (urbain, rural). Au premier degré, les grappes 
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ou zone de dénombrement (ZD) dans le cas du Burkina Faso (unités primaires de sondage), 

ont été sélectionnées avec une probabilité proportionnelle au nombre de ménages estimés 

dans la grappe. Un dénombrement exhaustif des ménages dans chacune des grappes 

sélectionnées a fourni une liste de ménages à partir de laquelle on a tiré au deuxième degré, 

un échantillon aléatoire de ménages. 

Toutes les femmes de 15 à 49 ans de ces ménages ont été enquêtées. L’échantillon des 

hommes a été obtenu à partir d’un sous échantillon des ménages : 1 ménage sur 2 en 1998 

et 1 ménage sur 3 en 2003. Pour assurer la représentativité de l’échantillon lors de l’analyse 

des données des EDS, une pondération est réalisée à partir d’une variable prévue à cet effet 

dans la base et qui tient compte de la méthode d’échantillonnage. 

2) Questionnaires 

Trois types de questionnaires ont été utilisés. Un questionnaire ménage permettant d’établir 

la liste des membres du ménage et des visiteurs et de collecter à leur sujet des informations 

telles que le sexe, l’âge, l’état matrimonial et le niveau d’instruction. Il permet aussi de 

documenter les caractéristiques des logements devant servir à évaluer les conditions socio-

économiques et environnementales des ménages. Un questionnaire individuel « femme » 

constituant le cœur de l’EDS a été élaboré sur la base du questionnaire modèle B de 

« Demographic and Health Survey » (DHS) qui est accessible sur le lien 

http://www.measuredhs.com/pubs/pdf/DHSQ2/DHS-II-Model-B.pdf.pdf. Il porte sur 

plusieurs thèmes dont celui de grossesse et allaitement, vaccination et santé des enfants. 

C’est sous ce thème que sont collectées des informations sur les vaccins reçus par les 

enfants de moins de 5 ans au cours de leur première année de vie (objet de la présente 

étude). Le questionnaire individuel « homme » est une forme allégée du questionnaire 

« femme ».  

Ces questionnaires ont été traduits dans les trois principales langues du pays (mooré, 

dioula, fulfuldé) par des consultants nationaux de l’Institut National d’Alphabétisation 

(INA). Ils ont ensuite fait l’objet d’un pré-test qui a permis de corriger les insuffisances 

observées.  

3) Collecte de l’information 
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Les informations ont été collectées par entrevue à domicile en face à face par des 

enquêtrices préalablement formées. Pour le cas de la vaccination, les données sont 

recueillies à partir des cartes de vaccination (dates et types de vaccins reçus). En l’absence 

de document écrit sur la vaccination de l’enfant, les déclarations de la mère sont prises en 

compte, ce qui n’exclut pas un biais potentiel de mémoire.  

L’exhaustivité de l’échantillon par rapport aux fiches de terrain et la cohérence des données 

ont été contrôlées. Pour améliorer la qualité des données et réduire le taux d’erreurs lors de 

la saisie, une double saisie4 a été réalisée. 

Le tableau 5 donne par EDS, le nombre de ménages, de femmes de 15 à 49 ans, et 

d’hommes de 18 ans et plus enquêtés avec succès ainsi que les taux de réponse par rapport 

au nombre total prévu par chaque EDS. 

Tableau 5 : Grappes et taille des échantillons par EDS 

 EDS 1998/99 EDS 2003 
Période de l’enquête 19 novembre 1998 au 7 mars 

1999 
15 juin au 16 novembre 2003 

Nombre de grappes tirées 
au 1er degré 

210 400 

Provenance des grappes ZD5 constituées lors du 
recensement général de la 
population et de l’habitat de 
1996 

ZD constituées lors du 
recensement général de la 
population et de l’habitat de 
1996 

Nombre de ménages 
enquêtés avec succès 
(taux de réponse en %) 

4812 (99) 9097 (99) 

Nombre de femmes 
enquêtées avec succès 
(taux de réponse en %) 

6445 (96) 12477 (96) 

Nombre d’hommes 
enquêtés avec succès 
(taux de réponse en %) 

2641 (91)  3605 (91) 

                                                 
4 La double saisie a portée sur tous les questionnaires en 1998 et sur 95% des questionnaires en 2003 
5 Zone de dénombrement aussi appelé grappes 
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4) Forces et limites 

La force des EDS, bien que ce soit des enquêtes transversales menées auprès de sujets 

différents, réside dans leur régularité, permettant le suivi de plusieurs phénomènes dont la 

vaccination. Il s’agit là d’une des meilleures sources permettant d’apprécier l’atteinte des 

objectifs de vaccination des enfants au niveau populationnel. Dans un contexte où il 

n’existe pas de base de sondage, les EDS établissent leur propre base de sondage et 

permettent d’accéder à des échantillons représentatifs de la population générale d’où ils 

sont tirés.  

Néanmoins, on remarque qu’en dehors de l’EDS 1993 qui, à travers son volet 

communautaire a pris en compte certaines données portant sur le système de santé, les 

autres EDS ne permettent d’analyser la vaccination qu’en considérant seulement la 

composante demande de vaccination. Cette insuffisance nous a amené à associer à ces 

bases de données EDS, des informations caractérisant l’offre de vaccination à partir des 

annuaires statistiques du Ministère de la santé du Burkina Faso. Pour chaque EDS, les 

données de l’annuaire de l’année précédant sa réalisation ont été utilisées. 

IV.4.1.2 Annuaires statistiques 

La Direction des études et de la Planification (DEP) du Ministère de la santé du Burkina 

Faso coordonne le système d’information sanitaire du pays. Elle élabore chaque année un 

annuaire statistique basé sur des rapports et autres informations recueillies auprès de toutes 

les formations sanitaires et des structures administratives du système de santé du pays. Il 

comporte des informations relatives à la couverture du pays en formations sanitaires en 

termes de structures et de personnels. 

IV.4.2 Population à l’étude 

Pour cette recherche, la population à l’étude est représentée par les enfants vivants âgés de 

12 à 23 mois au moment de l’enquête (EDS) et résidant en milieu rural. Le choix de cette 

population s’explique par plusieurs considérations. L’OMS recommande que la couverture 

vaccinale complète soit évaluée au premier anniversaire de l’enfant, laissant ainsi trois mois 

de rattrapage pour les enfants qui n’auraient pas reçu leur dernier vaccin à 9 mois. Les 

informations sur la vaccination de l’enfant proviennent de carte de vaccination et du rappel 
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des mères. Pour minimiser le biais de rappel, nous avons limité la tranche d’âge à 23 mois. 

Au total 805 et 1360 enfants ont été concernés par l’étude respectivement pour l’EDS 

1998/99 et l’EDS 2003. Pour assurer la représentativité de l’échantillon lors de l’analyse de 

données provenant des EDS, une pondération est faite à partir d’une variable disponible 

dans chaque base de données. Cette variable tient compte de la méthode d’échantillonnage. 

Ainsi, après pondération, l’échantillon est de 898 et 1461 enfants respectivement pour 

l’EDS 1998/99 et l’EDS 2003. Bien que le choix de la population à l’étude corresponde à 

un standard international, la probabilité plus élevée que les enfants décédés n’aient pas été 

vaccinés conduit probablement à légèrement surestimer la couverture vaccinale.  

IV.4.3 Variables et définition 

Variable dépendante 

La vaccination complète de l’enfant : avoir a reçu le BCG, les trois doses de DTCoq Polio 

oral, le vaccin antirougeoleux et le vaccin antiamaril avant l’âge de 23 mois. Elle sera 

traitée comme une variable dichotomique: oui, non. Une troisième catégorie aurait pu être 

considérée (par exemple n’avoir reçu aucun vaccin), mais tous les enfants de l’échantillon 

ont reçu au moins un vaccin. 

Variables explicatives 

Niveau 1 

1) Caractéristiques individuelles 

Relatives aux Parents 

- Religion (chrétien, musulman, autre)  

- Milieu de résidence de la mère à l’enfance (rural, ville) 

- Occupation de la mère (variable catégorielle : ne travaille pas, agriculture, autre travail) 

- Occupation du partenaire de la mère (variable catégorielle: autre, agriculture) 

- Niveau d’éducation de la mère (variable catégorielle: pas d’éducation, niveau primaire ou 

secondaire) 

- Niveau d’éducation du partenaire de la mère (variable catégorielle: pas d’éducation, 

niveau primaire ou secondaire, non renseigné) 
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- Utilisation d’au moins une des sources d’information par la mère à savoir radio, journal, 

télévision (variable dichotomique: aucune source, au moins une des sources) 

Relatives à l’enfant 

- Rang de naissance de l’enfant (variable continue discrète, mais est traitée en variable 

catégorielle : 1-2, 3-4, 5 et plus) 

- Sexe (fille ou garçon) 

2) Expérience individuelle d’utilisation des services prénataux et obstétricaux 

- Continuité entre la consultation prénatale (CPN) et l’accouchement en formation sanitaire 

(Variable catégorielle: ni CPN, ni accouchement assisté, CPN ou accouchement assisté, 

CPN et accouchement assisté) 

3) Relatives au ménage 

- Nombre de coépouses de la mère (variable continue discrète, mais qui est traitée en 

variable catégorielle: pas de coépouse, 1 coépouse, 2 coépouses et plus) 

- Nombre des autres enfants dans le ménage ayant au plus 5 ans (variable continue discrète, 

mais traitée en variable catégorielle: au plus 1 enfant, 2 enfants, 3 enfants, 4 enfants et plus) 

- Prise de décision par la mère pour des soins médicaux quand l’enfant est malade (variable 

catégorielle : non ou ça dépend, oui)  

- Survenue de décès d’enfant dans le ménage (variable dichotomique: au moins 1 enfant 

décédé, aucun enfant décédé) 

- Indicateur de niveau de vie: Pour la construction de cet indicateur (annexe 3), et en 

fonction des données disponibles, nous nous basons sur les biens du ménage (radio, moyen 

de déplacement) et les caractéristiques de l’habitat (matériau du sol). Ainsi, nous adoptons 

l’approche relative de la pauvreté, en tenant compte du milieu où se mène l’étude (88, 89).  

Dans un premier temps, une analyse en composante principale a été réalisée. Cette 

composante qui est une variable continue a été recodée en quartiles pour répartir les 

ménages en très pauvres, pauvres, nantis et très nantis correspondant respectivement au 

quartile 1, 2, 3 et 4. Cette nouvelle variable a été recodée en deux catégories : les ménages 

pauvres possédant au plus un seul attribut excepté un moyen de déplacement motorisé, les 

nantis sont ceux qui possèdent un moyen de déplacement motorisé, ou 2 des autres 

attributs.  

Niveau 2  

1) Caractéristiques de la communauté 
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- Proportion de femmes éduquées dans la région 

2) Couverture en service de santé 

- Ratio de la population par personnel vaccinateur 

- Rayon moyen d’action du CSPS de la région (R) = )/( NS ∗π  (S = Surface,  

N = Nombre de formations sanitaires, π = 3,14 (90) 

- Ratio habitants par CSPS  

IV.4.4 Analyse des données 

Dans un premier temps, nous avons procédé à des analyses descriptives bivariées pour 

examiner l’association entre chacune des variables de niveau individuel et contextuel, prise 

isolément et la variable dépendante. Cette étape exploratoire a permis notamment de faire 

un premier tri au niveau de la gamme de variables à notre disposition et de donner une idée 

de la nature de la relation qui lie chaque variable explicative et la vaccination complète. 

Pour répondre à l’objectif 1 qui est d’évaluer la contribution des déterminants individuels et 

contextuels à l’explication de la vaccination complète de l’enfant en 1998 et en 2003, une 

analyse multiniveau a été utilisée. En effet, la structure hiérarchique à deux niveaux de nos 

données se prête à une telle approche : le niveau 1 est constitué des enfants (de 12 à 23 

mois) et le niveau 2, le district sanitaire dans lequel résident les enfants. 

Le principal apport de l’analyse multiniveau ou des modèles linéaires hiérarchiques ou 

HLM (Hierarchical Linear Model) est de permettre d’étudier les relations aussi bien à 

l’intérieur d’un niveau hiérarchique donné (dans notre cas, au niveau des enfants et du 

district sanitaire) qu’entre niveaux (91). Ces modèles permettent notamment de calculer la 

proportion de la variabilité de la variable dépendante qui est liée entre les groupes. 

Étant donné que la variable dépendante est dichotomique (enfant complètement vacciné : 

oui/non), nous avons recouru à une formalisation statistique de type logit. L’ajustement du 

modèle s’est fait en plusieurs étapes : un modèle ne contenant que la constante permettant 

d’évaluer l’intercept, un modèle complet après introduction par bloc des variables de 

niveau individuel, puis celles du niveau  district sanitaire. 

La variance a été analysée aussi bien au niveau individuel qu’au niveau supérieur (district)  

pour apprécier la part de chaque niveau dans l’explication de la variation de la vaccination 

complète. Pour l’estimation des paramètres, la quasi-vraisemblance marginale (MQL) et la 
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quasi-vraisemblance prédictive (PQL) ont été utilisées. La comparaison des résultats de ces 

deux méthodes indiquera la meilleure estimation à considérer. Dans les deux cas, il faut 

choisir quels seront les estimés à la première itération : étant donné que le nombre possible 

d’unités du niveau supérieur (districts sanitaires) est de 53 (inférieur à 100), nous avons 

recouru à la méthode des « moindres carrés itératifs généralisés restreints » (RIGLS).  

Bien que l’échantillon des deux EDS soit un échantillon stratifié, les strates étant des 

regroupements de districts sanitaires à travers les provinces, nous sommes allés en dessous 

des strates pour considérer le district sanitaire comme niveau supérieur d’analyse : le tirage 

dans chacune des strates ayant été un tirage aléatoire, cela implique que l’échantillon 

d’enfants de 12-23 mois dans chaque district est aussi aléatoire et censé être représentatif de 

l’ensemble des enfants de 12-23 mois du district. L’effectif moyen d’enfants par district est 

plus de 30 pour l’EDS 2003 et de 18 pour l’EDS 1998, ce qui, en plus de la taille du niveau 

2 (53) ne semblent  pas constituer un problème : en effet, selon Arrègle (2003, p. 14) (91) 

qui cite Kreft (1996), «pour obtenir des résultats de qualité avec les HLM pour analyser des 

relations multiniveaux un échantillon minimal de n=30 [nombre de cas au niveau inférieur] 

et N=30 [nombre de cas au niveau supérieur] est nécessaire». Il existe cependant un 

arbitrage à faire entre n et N (si n augmente alors N peut diminuer et réciproquement). Il 

existe un seuil au-delà duquel l’augmentation du nombre total d’unités du niveau 1 

améliore peu la précision des estimations et il ressort qu’accroître par contre le nombre 

d’unités de niveau supérieur tout en maintenant ou réduisant même le nombre d’unités dans 

chaque groupe, accroît considérablement la précision des estimés (92). 

IV.5 Démarche méthodologique de l’objectif spécifique 36 

La vaccination complète se déroule durant toute la première année de l’enfant, elle se situe 

dans un contexte qui l’influence et lui donne en partie sa dynamique. Vouloir documenter 

un tel phénomène tel que préconisé par l’objectif 3 à savoir, analyser les structures locales 

de vaccination et la réactivité des systèmes locaux de santé dans des sites qui présentent des 

profils vaccinaux spécifiques, nécessite un devis pertinent tel que préconisé. A travers ce 

devis, l’accent est mis sur l’identification des aspects les plus importants du contexte pour 

                                                 
6 L’objectif 3 est traité avant l’objectif 2 pour des raisons d’ordre pratique, ce qui nous permet de nous référer 

à certains points de cette démarche quand nous abordons la démarche pour l’objectif 2.     
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mieux comprendre les différents profil (93) permettant ainsi d’assurer la transférabilité des 

résultats à d’autres contextes. 

IV.5.1 Choix des deux cas 

Les deux cas ont été choisis dans un district sanitaire (c’est l’entité opérationnelle la plus 

décentralisée du système national de santé, elle comprend 2 échelons dont le premier est 

constitué par des CSPS et le deuxième par un centre médical avec antenne chirurgicale) 

dont le profil en matière de vaccination est resté constant durant la période de l’étude. Dans 

ce district, les deux CSPS retenus avec leur aire de santé, sont ceux qui sont respectivement 

le meilleur et le pire en termes de performance perçue en matière de vaccination par les 

autorités du district sanitaire. 

IV.5.2 Niveau d’analyse et stratégie de collecte des données 

La revue documentaire, les discussions de groupes et l’entrevue semi dirigée ont été les 

méthodes privilégiées de collecte d’informations pour cette recherche. Le niveau d’analyse 

à savoir, l’ensemble de l’aire sanitaire du CSPS a fait l’objet d’investigations dont les 

principaux thèmes sont présentés dans le tableau 6 ci-après.   

Analyse documentaire 

Cette recherche s’appuie sur des rapports et documents officiels portant sur l’organisation 

de la vaccination au Burkina, des documents de gestion de stocks de vaccins et 

consommables, des rapports de réunions dont la vaccination est un des points à l’ordre du 

jour, des rapports d’activités, des registres de vaccination, des plans d’action, des rapports 

de supervision et des rapports de recherche sur la vaccination qui ont eu lieu dans les aires 

de santé concernées par l’étude. La recherche de ces informations s’est basée 

essentiellement sur les entrevues et les bibliothèques pour ce qui concerne les documents 

nationaux. 

La revue documentaire nous a permis de mettre en liens deux situations : l’organisation 

théorique prévue pour l’exécution de la vaccination et la mise en œuvre effective de la 

politique de vaccination au niveau opérationnel. Nous avons pu apprécier aussi la 

dynamique de la participation communautaire aux activités de vaccination. 
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Tableau 6 : Principaux thèmes par méthode de collecte de données  

Informations recherchées Analyse  
documentaire 

Focus 
group 

Entrevues 
individuelles

- Organisation des activités de vaccination 

- Respect des plannings de vaccinations 

- Charge de travail du personnel du CSPS  

- Coût induit (direct et indirect) par la vaccination 

- Accès à la vaccination 

- Influence des épidémies sur la vaccination 

- Interruptions de vaccins 

- Influence des journées nationales de vaccination sur les 

vaccinations de routine 

- Implication du comité de gestion  du CSPS dans les activités 

de vaccination 

- Attitude des acteurs après un rendez-vous de vaccination 

manqué 

- Opinion dominante à propos des causes de maladies 

- Idées reçues à propos de la puissance et de l’efficacité de la 

médecine moderne 

- Opinions sur les besoins de prévention par vaccination 

- Expériences en matière de vaccination 

- Craintes pour les enfants    

- Prévention médecine moderne vs traditionnelle 

- Processus de prise de décision de vacciner l’enfant  

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

 

X 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

X 

 

X 

 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

X 

 

X 

 

X 

X 

X 

X 

X 

Entrevues semi dirigées 

Au niveau du CSPS, toute l’équipe a été concernée par l’entrevue. Au niveau 

communautaire, des personnes ressources et leaders d’opinion ont été interrogés. 

Ces entrevues nous ont permis d’apprécier la cohérence dans le fonctionnement du 

programme de vaccination, les appuis apportés aux équipes de première ligne. Elles ont 

permis d’appréhender aussi les perceptions et les opinions des populations sur 

l’organisation de la vaccination, sur son utilité. D’autres facteurs ont été mis en lumière. Il 

s’agit essentiellement des types de contact entre populations et services de santé (agréable, 
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désenchanté..), de leurs conséquences sur l’utilisation des services, des facteurs de rejet ou 

de refus de la vaccination. 

De ces entrevues, nous nous attendions à obtenir une description détaillée de la dynamique 

qui sous-tend l’organisation de la vaccination, ses forces et faiblesses et les processus de 

prise de décision.  

Au total, 13 entrevues d’une durée maximum de 90 minutes, ont été enregistrées. Avant le 

début des entrevues, un consentement éclairé et signé des personnes interrogées a été 

obtenu.  

Les groupes de discussion (focus group) 

Cette stratégie a été utilisée uniquement pour les populations de l’aire sanitaire du CSPS. 

Par souci d’homogénéité et pour permettre à chaque membre du groupe de s’exprimer, nous 

avons constitué séparément les groupes de femmes et d’hommes. Pour les mêmes raisons, 

les participants ont été regroupés par tranche d’âge à savoir : les femmes de 15 à 24 ans, 25 

à 49 ans, 50 ans et plus et des hommes de 15 à 29 ans et 30 à 59 ans. Toutefois, pour les 

enseignants vivant dans le milieu concerné, un groupe mixte a été constitué. 

Cette stratégie a permis non seulement de relever les situations les plus couramment 

rencontrées ou vécues, mais aussi de contrôler par le groupe, des représentations sociales 

déduites des entrevues individuelles (94). 

A l’exception des enseignants (groupes de 3), les groupes étaient constitués de 8 

participants permettant ainsi une interaction entre eux lors des discussions (95). Les 

échanges entre participants se sont faits sur des thèmes préalablement consignés sur une 

grille de thème qui a été utilisée avec souplesse permettant d’aborder d’autres thèmes 

relatifs à la vaccination même s’il ne sont pas prévus par la grille. 

Nous avons réalisé 21 groupes de discussion soit 10 dans l’un des CSPS et 11 dans l’autre. 

IV.5.3 Analyse des données  

La triangulation 

Il s’agit de l’utilisation d’une variété de sources de données, ou de différents chercheurs, ou 

de plusieurs perspectives d’interprétation, ou de plusieurs méthodes de collecte de donnée 

pour étudier le même phénomène. (96, 97). Cette stratégie permet en comparant les 
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résultats obtenus par ces différentes approches, de renforcer la crédibilité (triangulation, 

recherche de cas déviants, dialogue avec les participants), la confirmabilité (triangulation, 

revue par les pairs, recherche de cas déviants, journal réflexif du chercheur) et la fiabilité 

(revue par les pairs, journal de bord) de l’étude (93). Pour notre étude, nous avons utilisé la 

triangulation de sources de données, et de méthodes de collecte de données. 

Par ailleurs, une description détaillée du contexte de l’étude et de son influence sur la 

vaccination complète, peut favoriser la transférabilité de l’étude.  

Analyse du contenu  

Nous avons mis l’accent surtout sur le contenu manifeste ce qui présuppose que les énoncés 

dans les entrevues individuelles, de groupe et dans les documents sont des unités complètes 

en elles-mêmes sur lesquelles des opérations peuvent porter (98). L’analyse classique 

thématique a été utilisée (99). Elle a été descriptive puis interprétative. 

Dans un premier temps les données ont été réduites par la codification. Il s’est agit d’un 

codage systématique (fidélité) en attribuant le même code à la même unité de sens (100). 

Ceci a permis de regrouper les éléments de contenu dans des catégories (thèmes). Après 

cette réduction, nous avons procédé à une analyse intra-site, puis inter-site. Le journal de 

bord a fait l’objet d’analyse. 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel ATLAS.ti 5.  

IV.6 Démarche méthodologique de l’objectif spécifique 2. 

Pour atteindre l’objectif 2 qui est de décrire l’évolution des déterminants et de les mettre en 

lien avec les variations des politiques et stratégies nationales et internationales en matière 

de vaccination des enfants, nous avons comparé les facteurs associés à la vaccination 

complète au cours des deux périodes des EDS. Cela a permis de déterminer leur évolution. 

Par la suite, les situations et les variations observées ont été mises en lien avec les 

politiques de santé et les stratégies vaccinales. 

IV.6.1 Stratégie de collecte des données 

Pour mettre en lien les facteurs associés à la vaccination avec les politiques et stratégies en 

matière de vaccination, nous avons procédé à une revue documentaire dans les services 

centraux et les services spécialisés en vaccination du ministère de la santé. Cette revue a 
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permis d’établir les différentes étapes qui ont jalonné la mise en place de ces politiques. 

Elle a été appuyée par des entrevues semi dirigées auprès des acteurs clés impliqués dans la 

vaccination. La variété des acteurs est représentative de ceux qui ont joué un rôle 

déterminant dans la formulation et la mise en œuvre des politiques de vaccination (acteurs 

nationaux, internationaux, organismes non gouvernementaux). Les principaux thèmes 

abordés ont porté sur l’évolution et l’organisation du programme de vaccination, les motifs 

et objectifs visés par les changements survenus, les réformes du système de santé, le 

financement de la vaccination et les stratégies adoptés, leur mise en œuvre ainsi que les 

objectifs visés.  

Revue documentaire  

L’analyse documentaire s’est basée sur des rapports et documents officiels portant sur la 

vaccination et les réformes du système de santé au Burkina de 1982 à 2003, des rapports de 

supervision et de recherches commandités par les autorités sanitaires. Les entrevues, les 

bibliothèques et le site internet du ministère de la santé ont été les sources privilégiées pour 

la recherche de ces documents. Leur analyse nous a permis de comprendre au point de vue 

historique, les évènements importants survenus dans le champ de la vaccination ainsi que 

les interventions qui en ont découlé. 

Entrevues semi dirigées 

Elles ont permis de compléter ou d’approfondir les informations provenant des documents 

analysés. Elles ont concerné des acteurs clés ayant joué ou jouant un rôle dans les politiques 

vaccinales au Burkina Faso et dans sa mise en œuvre. Neuf décideurs au niveau central, 4 

décideurs au niveau régional, 3 acteurs de terrain et 5 représentants d’organisations non-

gouvernementales ont été interviewés. La méthode dite de « boule de neige » a été utilisée.  

De ces entrevues, nous nous attendions à comprendre la logique qui a sous-tendu les 

différents évènements de politique vaccinale et les raisons de l’atteinte ou non des objectifs 

visés par ces changements. 

IV.6.2 Analyse des données  

Sa rigueur a été assurée par les éléments décrits pointa a section IV.5.3.   
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Considérations éthiques : Pour ce qui est des bases de données EDS, l’anonymat est déjà 

assuré. Nous n’avons aucun contact avec les répondants. 

Pour la collecte des données par entrevues, trois précautions ont été observées : 

- Les participants ont reçu toute l’information à propos des objectifs poursuivis par la 

recherche, puis ils n’ont pu y participer qu’après obtention de leur consentement et 

signature (ou apposition d’emprunte digitale) du document prévu à cet effet. 

- Ils ont été rassurés que la confidentialité sera observée et que les résultats des analyses ne 

comporteront aucun indice permettant de les identifier. 

- Le protocole de l’étude a été soumis au comité d’éthique du Burkina Faso, qui a évalué la 

pertinence de sa réalisation puis a marqué son accord pour sa réalisation (voir compte rendu 

de délibération n° 2007-056 du 8 novembre 2007 en annexe 6). La réalisation de cette 

recherche a également été approuvée par le Ministère de la Santé du Burkina Faso (voir 

autorisation de recherche n° 07-808 /MS/SG du 08 novembre 2007 en annexe 6). 
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Les résultats sont présentés sous forme de trois articles correspondant aux trois objectifs 

spécifiques visés par le présent travail et de deux résultats complémentaires. Il s’agit de : 

Article 1: Les facteurs individuels et du milieu de vie associés à la vaccination complète 

des enfants en milieu rural au Burkina Faso: une approche multiniveau 

 

Résultat complémentaire 1: Politique de vaccination au Burkina Faso : perspective 

historique et lien avec les initiatives internationales 

 

Résultat complémentaire 2: Programme élargi de vaccination actuel : structure et mise en 

œuvre 

 

Article 2: Rates of coverage and determinants of complete vaccination of children in rural 

areas of Burkina Faso (1998 - 2003) 

 

Article 3: Cultures locales de vaccination : Le rôle central des agents de santé. Une étude 

qualitative en milieu rural du Burkina Faso 
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ARTICLE 17 : Les facteurs individuels et du milieu de vie 

associés à la vaccination complète des enfants en milieu rural au 

Burkina Faso : une approche multiniveau 

 

 

Montrouge, le 29/02/2008 

 

D. Sia, 

 

Vous trouverez ci-après le tiré à part de votre article en format électronique (pdf) : 

Les facteurs individuels et du milieu de vie associés à la vaccination complète des 

enfants en milieu rural au Burkina Faso : une approche multiniveau  

 

paru dans 

Cahiers de Santé, 2007, Volume 17, Numéro 4 

John Libbey Eurotext 

                                                 
7 Présenté au colloque annuel de l’Association des Étudiantes et Étudiants en Santé Publique de l’Université 

de Montréal (AÉÉSPUM) 2007 
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RÉSULTAT COMPLÉMENTAIRE 1 : Politique de vaccination 

au Burkina Faso : perspectives historiques et liens avec les 

initiatives internationales 
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Politique de vaccination au Burkina Faso : perspectives historiques et liens avec les 

initiatives internationales 

Pour mieux comprendre l’évolution de la politique vaccinale du Burkina Faso, des 

entrevues individuelles semi-dirigées, ont été réalisées auprès de 9 décideurs au niveau 

central, 4 décideurs au niveau régional, 3 acteurs de terrain et 5 représentants 

d’organisations non-gouvernementales. Les points de vue de ces différents acteurs œuvrant 

dans le champ de la vaccination, ont permis de dégager les faits marquants de cette 

politique vaccinale, ses liens avec les initiatives internationales prises en faveur de la 

vaccination, ainsi que sa place dans les reformes du système de santé. Les verbatim sont 

référés comme suit : 

DCn : décideur central numéro n (exemple DC1); DRn : décideur régional numéro n 

(exemple DR1); ATn : Acteur de terrain numéro n (exemple AT1); ROn : représentant 

d’organisation non-gouvernementales numéro n (exemple RO1). 

 

I. Les faits marquants du programme de vaccination du Burkina Faso, les objectifs 

visés et leurs conséquences sur la politique vaccinale. 

Le Burkina Faso a expérimenté différentes stratégies d’offre de service de vaccination 

depuis l’utilisation des équipes «mobiles de prospection et de vaccination» jusqu’à 

l’intégration progressive de la vaccination aux activités de soins curatifs des centres de 

santé. 

La stratégie mobile qui a été la principale démarche maintenue pendant des années n’était 

pas liée à une politique particulière, mais plus à la reproduction d’une démarche qui 

existait, même si elle était lourde et coûteuse. Cette stratégie, héritée de la période coloniale 

jusqu’en 1980, répondait à deux objectifs à savoir accroître la population pour la mise en 

valeur du territoire et remédier à l’insuffisance de personnels et des formations sanitaires. 

Bien que l’éradication de la variole ait été atteinte au Burkina Faso avec les équipes 

mobiles de lutte contre les grandes endémies, cette stratégie a été abandonnée après 

l’adoption des soins de santé primaires en 1979. Leur mise en œuvre a conduit entre autres, 

à la mise en place progressive du programme élargi de vaccination (PEV) de 1980 à 1981 et 

à l’introduction des activités de vaccination dans le paquet minimum d’activité des 

formations sanitaires périphériques à partir de 1990. Le PEV visait l’amélioration de la 
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couverture vaccinale en rendant la vaccination plus accessible. C’est là que la vaccination 

commando a joué un rôle important. 

 

La «vaccination commando», réalisée en 1984, a été une expérience inédite dans la sous 

région, menée par le gouvernement de l’époque, orienté vers la satisfaction des besoins 

essentiels de la population. Elle est vue comme une application du principe de 

l’immunisation universelle des enfants adopté par la communauté internationale en 1984. 

Soutenue par un fort engagement politique de l’époque, elle a relevé le défi de rendre la 

vaccination accessible à l’échelle nationale en très peu de temps. Elle a eu un impact positif 

sur la couverture vaccinale et sur l’engagement des partenaires à soutenir les efforts du 

Burkina Faso en matière de vaccination. Elle visait à réduire la morbidité et la mortalité 

dues à la rougeole, la fièvre jaune et la méningite chez les enfants de moins de 15 ans. 

 

Pour inciter les différents pays à financer leurs vaccins du PEV, l’initiative pour 

l’indépendance vaccinale a vue le jour en 1991. Après que le Burkina Faso y ait adhéré en 

1997, sa mise en œuvre s’est traduite par l’inscription d’une ligne budgétaire pour l’achat 

de vaccins dans le budget national. Elle a permis au pays, avec l’appui de l’Union 

Européenne, non seulement, d’assurer sur fond propre, les vaccins pour la vaccination de 

routine, mais aussi de se mettre à l’abri des ruptures de stock de vaccins par la 

pérennisation du financement des vaccins du PEV. Il faut noter que l’initiative pour les 

vaccins de l’enfant, lancée dans les années 90, semble méconnue, ou du reste, elle serait 

confondue avec l’initiative pour l’indépendance vaccinale. Toutefois, le cadre stratégique 

2006 – 2015 proposé par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), est vu comme un 

renforcement de l’initiative pour les vaccins de l’enfant. 

Depuis 2000, Global Alliance for Immunization (GAVI) apporte un soutien financier non 

seulement au PEV, mais aussi au développement des services de santé dans l’optique de 

pérenniser le système de vaccination. Les exigences de l’obtention de l’appui de GAVI ont 

permis:  

- au plan organisationnel, la dynamisation en 2000, du comité de coordination inter agence 

(CCIA) créé en 1989 et l’élaboration des plans pluri annuel (2001-2005) et de viabilité 

financière. Ces plans ont permis d’obtenir 874 000 $ US en 2001 pour le renforcement des 
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services de santé et 418 900 $ US en 2003 pour renforcer la disponibilité du matériel 

d’injection.  

- au plan des pratiques, d’assurer la sécurité vaccinale et la qualité des données collectées 

par les services de santé.  

Les fonds GAVI ont permis de mettre en place la chaîne de froid et des motos dans toutes 

les formations sanitaires. L’introduction depuis 2006, du vaccin pentavalent 

(DTCoq+HepB+ Haemophilus Influenza) en dose unique en lieu et place du DTCoq (multi 

doses), à la charge de GAVI, pose un défi au pays, de pouvoir continuer avec ces vaccins à 

la fin de ce financement. 

 

Le compromis entre la minimisation des pertes en vaccins et la réduction des occasions 

manquées de vaccination semble délicat et tient compte des sources de financement. 

L’option d’ouvrir les flacons de vaccins multi-doses quel que soit le nombre d’enfants 

présents pour la vaccination a été abandonnée. Il est permis aux agents de n’ouvrir les 

flacons qu’en présence d’un nombre d’enfants correspondant à la moitié des doses du 

flacon de vaccin concerné. Il est à noter que «l’initiative atteindre chaque district» dont 

l’objectif était que chaque district ait 80% de couverture vaccinale, a permis d’accélérer 

l’accroissement de la couverture vaccinale dans les districts sanitaires. A côté des initiatives 

prises à l’intention des pays de la sous région (le projet d’Appui au Renforcement de 

l’Indépendance vaccinale en Afrique (ARIVA) mis en place en 1997, les journées 

nationales de vaccination (JNV), le Plan stratégique 2006 - 2015 de l’OMS, l’initiative 

GAVI de lutte contre la fièvre jaune, vacci plus), et mises en œuvre au plan national, il 

existe d’autres initiatives locales telle que la stratégie de parrainage, et de collaboration 

entre le secteur de la santé et celui de l’éducation qui semblent intéressantes à explorer.    

 

Critique générale à l’égard des initiatives internationales 

La quasi-totalité des interviewés, trouve les objectifs visés par les différentes initiatives 

incomplets et le volet manquant serait leur pérennisation : « les objectifs des initiatives 

devraient inclure la pérennisation des acquis de la vaccination» (RO3) ; «les initiatives 

internationales ne travaillent pas sur le long terme, mais plutôt sur la recherche de 

résultats immédiats, laissant une faible place à la recherche d’une pérennisation des 

interventions» (DC3).  
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II. La place de la politique vaccinale dans les initiatives internationales et dans les 

réformes du système de santé 

Il semble évident, compte tenu de ce qui précède, que les initiatives internationales ont eu 

une influence sur la politique vaccinale du Burkina Faso. Il est de ce fait intéressant d’avoir 

un aperçu de l’analyse qu’en font les personnes interrogées. 

 

1. Liens entre la vaccination au Burkina et les initiatives internationales en matière de 

vaccination 

 

1) La politique vaccinale au Burkina : reflet des initiatives internationales 

Après avoir poursuivi une politique vaccinale selon la logique de la médecine coloniale 

avec les équipes mobiles de vaccination mises en place dans le cadre de la lutte contre les 

grandes endémies, le PEV tire son origine de la politique des soins de santé primaire. En 

effet, la conférence d’Alma Ata (1978) qui a relevé l’importance de la vaccination dans la 

mise en œuvre des soins de santé primaire, constitue une référence quant à la mise en place 

de la politique vaccinale : «La politique du PEV a été initiée par l'OMS en 1974, puis 

lancée trois ans plus tard, date de l'élimination de la variole par la vaccination. Elle a été 

appuyée par la déclaration d'Alma Ata 1978, lançant les soins de santé primaires qui 

placent la vaccination comme élément essentiel de la santé de la mère et de l'enfant. Le 

Burkina Faso en souscrivant à ce contexte international favorable, a lancé en 1980, son 

programme de vaccination pour la décennie 1980 - 1990 afin de protéger sa population 

contre les maladies endémo-épidémiques qui sévissaient dans le pays» (DC 6). Cette 

filiation de la politique vaccinale nationale vis-à-vis des initiatives internationales, est 

lisible à travers la similitude entre les PEV des différents pays de la sous-région qui ont 

adapté les soins de santé primaire au contexte sous régional à travers l’Initiative de 

Bamako: «En dehors de la vaccination commando qui est une initiative nationale, toutes 

les autres initiatives sont dictées par l’OMS et les bailleurs de fonds. Ce qui se traduit par 

la similitude qu’il y a entre les politiques vaccinales des différents pays de la sous-région » 

(DC8). La souscription du pays aux différentes initiatives semble créer des conditions 

favorables à l’obtention de soutiens financiers et techniques de divers partenaires 

«L’adoption de la politique des soins de santé primaires lancé à Alma Ata, a permis au 

pays de bénéficier du soutien financier des bailleurs de fonds» (DR3). 
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2) Renforcement du programme de vaccination par les initiatives internationales 

Face à la faible couverture vaccinale dans certains districts, des partenaires comme l’OMS 

et l’UNICEF ont proposé l’approche «atteindre chaque district» (ACD) qui a été lancée en 

2002. Le pays en y adhérant, s’est rendu éligible à l’appui technique et financier des 

partenaires: «Au Burkina il y avait des districts dont la couverture vaccinale était 

insuffisante et on a adhéré à cette initiative pour accélérer l’atteinte des objectifs d’une 

part et bénéficier de nouveaux financements par rapport à cet aspect d’autre part» (RO1).  

 

3) Impact général des initiatives internationales sur la vaccination au Burkina Faso 

L’impact des initiatives internationales sur la vaccination au Burkina Faso est diversement 

apprécié.  

Selon certains, l’impact est positif. Les acteurs du niveau périphérique (district) lient 

l’équipement des services de vaccination en logistique ainsi que le renforcement des 

services de santé à l’apport des initiatives internationales: «les initiatives internationales 

ont permis au PEV d’assurer la logistique et certaines supervisions» (AT2), «Elles ont 

appuyé et contribué au renforcement du système de vaccination» (AT1). Le succès de la 

vaccination sur certaines maladies endémiques aurait convaincu les populations de son bien 

fondé: « Je ne crois pas que les réactions post vaccination lors de l’essai clinique du vaccin 

d’Enders contre la rougeole, ait marqué beaucoup l’esprit des gens, puisque ce que les 

gens retiennent maintenant, c’est le fait que grâce à la vaccination, la rougeole a diminué. 

Donc le PEV est venu, bien que ce soit plusieurs années après, effacer ce mauvais 

souvenir» (DC6). 

Pour d’autres, elles n’ont pas eu de conséquences sur la politique vaccinale du Burkina. 

Sans reconnaître l’existence de conséquences propres aux initiatives internationales sur la 

politique vaccinale du Burkina Faso, un répondant relève la nécessité de suivre l’évolution 

de la science. Le pays adhèrerait alors aux initiatives internationales du fait de leur lien 

avec l’avancée de la science. 

 

4) La place de la politique vaccinale dans les reformes du système de santé 

Les réformes du système de santé qui ont consisté en sa décentralisation par l’entremise des 

districts sanitaires mis en place suite à l’initiative de Bamako, ont appliqué la 

décentralisation du programme de vaccination et pris en compte ses exigences en 
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ressources humaines, logistiques et financières. Cette décentralisation du PEV ne semble 

pas effective pour certains qui ne voient la décentralisation que dans l’exécution des 

activités: «la décentralisation du PEV se limite à l’exécution des activités de vaccination. 

Pour le reste (stratégies de ravitaillement, les formations, les rapports et leur exploitation), 

le PEV reste toujours un programme vertical» (DR2). Toutefois il est reconnu que la 

décentralisation du système de santé quel que soit son type, a amélioré l’accessibilité 

géographique des services de vaccination et a permis un suivi des activités à travers la 

budgétisation, les supervisions et le monitoring. 

 

Le PEV a toujours constitué une des composantes principales du plan national de 

développement sanitaire, traduisant un engagement politique vis-à-vis de la vaccination. On 

peut affirmer que la politique vaccinale du Burkina, à l’instar de celle des autres pays de la 

sous-région, a évolué au rythme des initiatives internationales en faveur de la vaccination. 

Le PEV a bénéficié du soutien de la communauté internationale, nécessaire à l’atteinte de 

ses objectifs: «le Burkina est parmi les rares pays de la sous-région où la chaine de froid 

répond aux normes OMS et où tout l’équipement pour le déplacement en stratégie avancée 

et pour le transport des vaccins lors de cette stratégie avancée est disponible» (DC1). 

 

Depuis la période coloniale, la vaccination a toujours été une préoccupation majeure au 

Burkina Faso comme l’indique la succession de différentes stratégies d’offre de 

vaccination. Leur développement s’est fait dans un contexte de multiples initiatives 

internationales. En dehors de la vaccination commando qui est une particularité dans 

l’évolution du programme de vaccination du Burkina, la quasi-totalité de ces stratégies 

constitue une opérationnalisation des initiatives internationales. 
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RÉSULTAT COMPLÉMENTAIRE 2 : Programme élargi de 

vaccination actuel : structure et mise en œuvre 
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Programme élargi de vaccination actuel : structure et mise en œuvre 

Des entrevues individuelles semi-dirigées, réalisées auprès de 9 et 4 décideurs 

respectivement au niveau central et régional, 3 acteurs de terrain et 5 représentants 

d’organisations non-gouvernementales ont permis de décrire les stratégies actuelles de 

vaccination, leur financement et le rôle des communautés dans leur mise en œuvre. 

L’appréciation que donnent ces différents acteurs, de l’influence des organismes non-

gouvernementaux sur la marge de manœuvre du Ministère de la Santé du Burkina dans la 

conception et la mise en œuvre de la vaccination a été relevée. Les verbatim sont référés 

comme suit : 

DCn : décideur central numéro n (exemple DC1); DRn : décideur régional numéro n 

(exemple DR1); ATn : Acteur de terrain numéro n (exemple AT1); ROn : représentant 

d’organisation non-gouvernementales numéro n (exemple RO1). 

  

1. Structures chargées de gérer le PEV 

Le PEV était géré par un service et sous l’intervention du comité de coordination inter 

agence (CCIA), il est ensuite devenu la Direction de la prévention par les vaccinations 

(DPV): «le PEV était géré par un service d’abord rattaché à la Direction de la santé de la 

mère et de l’enfant (DSF), puis à la direction de lutte contre la maladie (DLM), qui est 

devenu par la suite une direction» (DC5). Considérée comme la direction technique de la 

vaccination, elle est chargée d’élaborer les priorités du pays en matière de vaccination: «la 

DPV est la direction technique du PEV. Elle élabore annuellement un plan d’action et les 

priorités du ministère en matière de vaccination, qui sont repris par la Direction des études 

et de la planification (DEP) dans les cadres et directives de planification» (DC2). Il est mis 

en place, aux différents niveaux du système de santé chargés de la mise en œuvre du PEV, 

des services chargés de la gestion du PEV: «Au plan organisationnel, le PEV est géré par 

la direction de la prévention par les vaccinations qui a mis en place des services régionaux 

et au niveau des districts, avec des unités de vaccination dans les formations sanitaires 

périphériques» (DC4). Au plan organisationnel, la DPV rend disponible les vaccins, la 

direction régionale apporte un appui technique aux districts et le district soutien les CSPS à 

travers les supervisions et le monitoring du responsable PEV du district: «Au plan 

organisationnel, la DPV est chargée de garantir la disponibilité des vaccins et 

consommables, les directions régionales appuient techniquement les districts sanitaires qui 
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apportent à leur tour un appui technique aux CSPS qui sont chargés d’assurer la 

vaccination en stratégie fixe et avancée» (DC9). Cependant, tous les vaccins ne sont pas 

gérés par cette direction: «bien qu’il y ait une direction chargé du PEV, certains vaccins 

comme les vaccins contre la méningite et la fièvre jaune (lors des épidémies) sont gérés par 

une autre direction à savoir la DLM» (DC5). 

 

2. Les stratégies actuelles de vaccination 

Les stratégies utilisées pour assurer la vaccination sont différentes selon qu’il s’agisse de la 

vaccination de routine ou des campagnes de vaccination. 

Vaccination de routine 

Elle est assurée par la combinaison de plusieurs stratégies:  

- la stratégie fixe pour les enfants situés dans un rayon de 5 km autour du centre de santé où 

ils sont amenés pour être vaccinés. Elle doit permettre d’éviter les occasions manquées de 

vaccination en mettant à jour le statut vaccinal de tout enfant qui entre en contact avec le 

centre de santé. Du fait de la présentation de certains vaccins en multi-doses, la vaccination, 

au lieu de se faire quotidiennement, est faite à des jours fixes (1 ou 2 jours par semaine), 

ceci dans l’optique de réunir un maximum d’enfants et minimiser les pertes en vaccins. 

Cette programmation intègre les consultations prénatales (CPN) et les consultations de 

nourrissons sains. Pour certains interviewés, l’utilisation de vaccins multi doses pourrait, en 

absence d’une bonne communication, occasionner des ruptures de calendrier vaccinal. 

Toutefois, le nouveau vaccin pentavalent (DTCoq+HepB+ Haemophilus Influenza) qui est 

mono-dose, s’administre quotidiennement et devrait réduire le souci des occasions 

manquées de vaccination notamment pour les enfants devant recevoir trois doses 

successives de ce vaccin.  

- La stratégie avancée pour laquelle, les agents de santé se déplacent dans des sites choisis à 

cet effet, pour vacciner les enfants situés au-delà de 5 km. Nécessitant une phase de 

préparation en termes de communication avec la communauté, cette stratégie n’est pas 

réalisable sans l’implication active des agents de santé communautaire (lien entre système 

de santé et la communauté). 

- Ces deux stratégies de base sont renforcées par d’autres approches comme les campagnes 

de rattrapage, les recherches de perdus de vue, les revisites pour des enfants qui étaient 

absents à une séance en stratégie avancée: «Au plan organisationnel, les stratégies fixe et 
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avancée, appuyées par les campagnes de rattrapage et la recherche de perdus de vue 

permettent d’atteindre un grand nombre de la population cible» (DR4).  

- La stratégie mobile qui a été abandonnée dans la quasi-totalité des districts du fait de son 

coût et suite à l’amélioration de la couverture du pays en formations sanitaires, est encore 

utilisée dans le district sanitaire de Nouna pour atteindre deux départements enclavés, sans 

formation sanitaire et au Sahel pour rejoindre des populations nomades. 

- D’autres initiatives sont développées au niveau périphérique, comme la synchronisation 

de la stratégie avancée dans la région du Nord où tous les CSPS vaccinent en stratégie 

avancée au même moment et à partir du 25 de chaque mois. Cette initiative locale permet 

aux populations qui se déplaceraient pendant cette période, d’une aire sanitaire à une autre 

d’être vaccinées. 

 

Les campagnes de vaccination 

La vaccination de routine est soutenue par deux types de campagnes de vaccination: 

- Les campagnes préventives comportant les Journées nationales de vaccination pour 

l’éradication de la poliomyélite qui utilise la stratégie porte à porte, les campagnes de 

vaccination contre la rougeole et contre le tétanos, tenant compte du taux de couverture 

respectif de ces vaccins pour la localité concernée. Ces campagnes sont organisées par la 

DPV. 

- Les campagnes de vaccination réactive, organisé par la direction de lutte contre les 

maladies (DLM) en cas d’épidémie de rougeoles, de méningite ou de fièvre jaune: «les 

stratégies de routine sont appuyées par des campagnes programmées comme les JNV ou 

réactionnelles lors des épidémies (méningite, rougeole)» (DC7). 

Au niveau régional et périphérique, tous les interviewés ont relevé le fait que les JNV 

contribueraient à désorganiser les activités menées dans les districts: «les JNV avec toute la 

mobilisation de ressources (personnel, temps, financier) qui l’accompagne, vient désaxer le 

système en place, et pendant un mois pour chaque passage, les autres activités des districts 

sont paralysées» (DR3). 
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3. Financement du PEV 

Le PEV bénéficie de plusieurs appuis financiers de différentes provenances, nécessitant une 

planification rigoureuse en vue de la mobilisation des fonds disponibles dont le déblocage 

se fait selon les règles qui varient d’une source de financement à l’autre. 

 

Planification 

Le financement de la vaccination est planifié aussi bien au niveau central que périphérique. 

Au niveau central 

Le budget de la DPV qui comporte entre autre l’estimation des besoins en vaccins, 

carburant et consommables, comme celui des autres directions centrales, est transmis à la 

Direction Administrative et Financière (DAF) du Ministère de la santé qui organise une 

session d’arbitrage à laquelle prennent part toutes les structures du Ministère et les 

partenaires. Au cours de cette session d’allocation de ressources présidée par le Ministre de 

la Santé ou le Secrétaire Général, chaque partenaire s’inscrit au regard des activités qu’il 

accepte financer et prend des engagements pour les dépenses du niveau central. Ceci 

permet de finaliser un budget prévisionnel. L’ensemble du budget du Ministère de la santé 

dont celui de la vaccination, passe devant la commission des finances du Ministère de 

l’Économie et des Finances. Ensuite avec le budget des autres Ministères, il passe devant 

l’Assemblée Nationale pour adoption. Puis pour assurer les besoins en vaccins, en 

carburant et consommables, un processus d’appel d’offres ou de contrats est lancé, comme 

c’est le cas avec l’UNICEF où un contrat est signé pour la fourniture de vaccins. 

Au niveau périphérique 

La région sanitaire et le district reçoivent au début de chaque année, un cadre de 

planification (des directives) élaboré par le niveau central, indiquant par exemple les 

activités en rapport avec la vaccination pouvant être inscrites dans le plan d’action et qui 

concordent avec la politique du gouvernement. En plus, pendant la même période, les 

partenaires informent les districts sur les activités qu’ils sont prêts à financer: «les gens 

savent quelles interventions mettre dans les plans d’action pour bénéficier des 

financements de l’UNICEF. Donc chaque partenaire oriente un peu les acteurs sur le 

terrain avant les sessions de financement » (RO1). Sur la base de ce document et des 

renseignements fournis par les partenaires, un plan d’action est élaboré et présenté au 

conseil de santé du district (CSD) pour adoption. Le CSD est un cadre de concertation 
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regroupant toutes les couches de la société (autorités administratives, religieuses, ONG et 

associations, chefs de services provinciaux et la communauté représentée par le comité de 

gestion du district). Après son adoption, une session d’allocation des ressources est 

organisée au niveau régional avec la participation des partenaires techniques et financiers. 

Chaque partenaire financier choisit les activités du niveau périphérique qu’il est prêt à 

financer. Après la session d’allocation des ressources, le partenaire élabore une convention 

ou un protocole d’accord qu’il envoie pour la signature des directeurs régionaux. En fin 

d’année, un bilan semestriel et annuel est fait. Au début d’une nouvelle année, des auditeurs 

vérifient si le financement de l’année écoulée a été exécuté selon les procédures. Si pour 

l’achat des vaccins et consommables, la DPV fait remonter les besoins depuis les CSPS 

pour faire une estimation globale des besoins au niveau national, le budget des activités du 

PEV des régions sanitaires et des districts est envoyé directement à la direction 

administratives et financière (DAF). 

 

Mobilisation des fonds 

Les fonds permettant de rendre la vaccination accessible au Burkina Faso, proviennent 

essentiellement de trois sources à savoir: l’État, les partenaires au développement et la 

communauté. 

Dès le début du PEV, le budget de l’État prenait en charge le vaccin contre la fièvre jaune 

qui est la maladie cible que le Burkina, selon son profil épidémiologique a adjointe aux six 

maladies cibles du PEV. Les autres vaccins seront par la suite financés par l’État à travers 

l’aide budgétaire: «à partir de l’initiative pour l’indépendance vaccinale, l’État finance les 

vaccins avec l’aide budgétaire de l’Union Européenne. En fait, l’État lors des discussions 

sur l’aide budgétaire, décide de l’utiliser pour l’achat de vaccins, alors qu’il aurait pu 

utiliser ces fonds à autres choses. De ce point de vue il s’agit bien d’un financement de 

l’État dont l’origine reste tout de même étrangère» (DC3). Le budget national alloue aux 

directions centrales, aux directions régionales et aux districts des crédits délégués pour la 

mise en œuvre de leurs activités. Les infrastructures et les salaires du personnel sont aussi à 

la charge de l’État. La DPV, pour les campagnes qu’elle organise, élabore un budget qui est 

validé par le comité de coordination inter agences (CCIA) avant qu’il ne soit exécutoire : 

«le comité de coordination inter agence pour le PEV (CCIA) a un rôle de validation des 

indicateurs, de toutes les interventions en matière de vaccination et la façon d’utiliser les 
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fonds» (DC2). Ce budget permet au niveau central de mobiliser les fonds auprès des 

partenaires, qu’il met à la disposition du niveau périphérique. Lors des épidémies, un plan 

de riposte est élaboré par la DLM et adopté en conseil des ministres, permettant ainsi de 

dégager ce que l’État peut mobiliser à partir du Fonds National de lutte contre les 

épidémies. Du fait de l’insuffisance de ce fonds, une requête de demande de vaccins, est 

adressée au groupe de coordination constitué par l’OMS, l’UNICEF, MSF et la Croix 

Rouge, qui après avoir approuvé la pertinence de la requête, la soumet à des partenaires 

financiers. 

 

Les partenaires, institutions ou organismes non gouvernementaux qui appuient la 

vaccination sont multiples. Au début du PEV, des fonds italiens, mis à la disposition de 

l’UNICEF ont permis de financer l’installation et l’extension du PEV au Burkina Faso, en 

lui fournissant les vaccins du PEV de routine sauf celui contre la fièvre jaune. L’UNICEF 

facilite l’acquisition des vaccins auprès des producteurs de vaccin et actuellement, elle 

apporte de l’aide programmée à travers la revue du PEV. L’OMS qui n’est pas un 

partenaire financier fait un plaidoyer auprès de ses partenaires pour acquérir des fonds pour 

le pays: «devant une situation comme les épidémies, l’OMS se met à la place de l’État pour 

mobiliser les partenaires financiers qui font plus confiance à l’OMS qu’à l’État. Les 

contributions le plus souvent transitent par l’OMS pour aller à l’État» (RO2). Elle 

coordonne la recherche de bailleurs désirant participer à l’achat des vaccins dans le cadre 

d’une épidémie donnée : «les partenaires financiers veulent s’assurer que le groupe de 

coordination cautionne la requête avant de s’engager à financer l’achat des vaccins lors 

des épidémies» (DC5). Dès que les engagements couvrent la quantité de vaccins demandée, 

le groupe de coordination prend la responsabilité d’envoyer ces vaccins au Burkina et les 

partenaires qui se sont engagés payent directement au niveau de Genève. L’Union 

Européenne qui finance la vaccination à travers l’aide budgétaire, se porte garante auprès 

des producteurs de vaccins et l’État achète les vaccins du PEV de routine pour ensuite être 

remboursé par l’Union Européenne et ceci depuis le processus de l’initiative pour 

l’indépendance vaccinale. Ceci vient relativiser l’information selon laquelle, le pays finance 

sur fonds propres, les vaccins du PEV. Le Programme d’Appui au Développement Sanitaire 

(PADS) qui est un fonds commun à la Banque Mondiale, au Pays Bas, à la Suède, à la 

France et aux Fonds de Nations Unies pour la Population (UNFPA), est l’instrument 
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financier de mise en œuvre du plan national de développement sanitaire (PNDS). Il finance 

la chaîne de froid, les motos, les supervisions ainsi que le coût opérationnel des campagnes 

réactives de lutte contre les épidémies. GAVI finance les nouveaux vaccins, les 

consommables, des réfrigérateurs, des congélateurs, des mobylettes, la lutte contre les 

épidémies et fourni des récompenses par enfant supplémentaire vacciné. Dans le cadre de la 

supervision pour le contrôle de la qualité des données collectées (DQS), GAVI finance 

ponctuellement le carburant. D’autres partenaires comme la Croix Rouge, Plan Burkina, 

Save the Children Pays Bas, Rotary, Médecins Sans Frontière (MSF), Pharmaciens Sans 

Frontière (PSF), Lions club, Programme d’Appui au Développement Sanitaire – région du 

Centre, Centre Est et Nord (PADS-CEN), Coopération néerlandaise, Écho (Organisme 

d’urgence des Nation Unies), Helen Keller appuient le PEV. 

 

Les usagers ont financé la vaccination à travers l’achat de cartes de vaccination et les 

cadeaux donnés aux membres des équipes mobiles de vaccination lors des sorties: «la 

communauté contribue par l’achat non seulement des cartes de vaccination, mais aussi par 

l’achat du  vaccin contre la fièvre jaune qui est obligatoire pour les voyages entre le 

Burkina et les autres pays» (DC3). Le comité de gestion (CoGes) des CSPS qui est une 

manière d’impliquer la population dans la gestion du centre de santé, assure le carburant 

pour les revisites, et la prise en charge des agents de santé communautaire selon leur 

capacité. Cette prise en charge si elle existe, peut être financière ou matérielle (pièces de 

vélo). Dans certains districts, il procure aux agents qui sortent en stratégie avancé, une prise 

en charge de 500 ou 1000 francs CFA par sortie. 

 

Déboursement des fonds 

Pour entrer en possession des fonds commis par les différents partenaires, une requête leur 

est adressée selon leurs propres procédures. La tendance actuelle est de simplifier les 

procédures à travers le fond commun qu’est le PADS, mais lorsque le partenaire dispose de 

financement ciblé avec obligation de rendre compte à ses bailleurs comme c’est le cas de 

l’UNICEF, ces fonds ne peuvent entrer dans le «panier commun» qui est utilisé dans le 

cadre d’une approche sectorielle. Au niveau central, les fonds GAVI transite par la Banque 

Centrale des États de l’Afrique de l’Ouest (BCEAO), puis par le Ministère des finances, 

puis par la DAF du Ministère de la santé, avant d’arriver à la DPV. Ce système est qualifié 
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de lourd et aurait pu être allégé en permettant à la DPV d’accéder directement à ces fonds. 

Il y a deux mécanismes par lesquels les fonds sont mis à la disposition du district: Le PADS 

qui a un compte au district, vire directement les fonds au district et les autres partenaires les 

virent au compte trésor du district puis en informent les districts. Cependant, les retards 

dans le déblocage des fonds par les partenaires à l’exception du PADS sont courants : «En 

dehors de PADS qui vire les fonds au plus tard deux semaines après la session de 

financement, les autres s’exécutent tardivement. Par exemple cette année (2007), les fonds 

de l’UNICEF sont parvenu à la région au 10ème mois de l’année» (DR3) ; «Pour 2007, on 

n’a pas encore enlevé le cheque de GAVI» (DR3) ; «Cette année les fonds UNICEF sont 

arrivés tardivement et la DPV ira négocier le report des activités qui n’ont pu être 

exécutées» (DC2). Les activités sont ensuite exécutées selon des manuels de procédure. Des 

rapports (technique et financier) sont élaborés et transmis au partenaire et un bilan est fait 

chaque semestre suivi d’une session de réallocation des ressources. Ainsi en fonction des 

taux de réalisation des activités, des taux d’exécution du budget et des raisons pour 

lesquelles le taux n’est pas satisfaisant, on réalloue les ressources : «le maintien du 

financement au niveau du district tenait compte uniquement de la population cible et depuis 

cette année (2007), il prend en compte la couverture vaccinale» (AT3). Pour les fonds 

GAVI en particulier, la réallocation est conditionnée par la qualité des données collectées, 

la performance des districts à travers les taux de couverture vaccinale: «la qualité des 

données suite à l’audit doit atteindre au moins 80% pour que le financement soit reconduit. 

En cas d’échec à deux reprises, on perd les fonds GAVI» (DR4). Si un reliquat de fonds 

reste après l’exécution des activités, on tient compte de ce reliquat pour la prochaine 

allocation de ressources. S’il reste de l’argent pour non exécution d’activité prévue et si le 

district arrive à prouver que cela est dû à une contrainte comme un retard de déblocage des 

fonds, ces fonds sont reconduits pour la période suivante.  

 

4. Rôle des organisations internationales et marge de manœuvre du Ministère de la 

santé 

Les organisations internationales apportent deux types d’appui: 

Un appui financier comme vu dans la section 3 et un appui technique apporté surtout par 

l’OMS et l’UNICEF qui participent entre autres à l’organisation du PEV, à la détermination 

du calendrier vaccinal, à la définition de la population cible, à l’évaluation des besoins 
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annuels, à la supervision et l’évaluation des campagnes de vaccination: «les organisations 

internationales aident l’État à finaliser ses plans d’action» (RO1). «...C’est très important ; 

sans ces partenaires, je ne pense pas que l’État puisse s’en sortir» (DC1). Elles participent 

aussi à l’élaboration des directives et des plans stratégiques (OMS) pour appuyer le PEV. 

Elles sont garantes de la qualité des vaccins. Face à l’importance du rôle des partenaires au 

développement dans la conception et la mise en œuvre de la vaccination, les interviewés 

apprécient différemment leur influence sur la marge de manœuvre de Ministère de la santé 

dans la conduite de son programme de vaccination. 

Pour certains, la marge de manœuvre du Ministère de la santé n’est pas remise en cause. 

Les documents de politique sont élaborés en collaboration avec le Ministère de la Santé et 

les partenaires. C’est notamment au niveau du comité de coordination inter agences (CCIA) 

présidé par le Ministère de la santé que les grandes décisions de financement et de politique 

en matière de vaccination sont prises. Les partenaires s’intègrent dans les priorités fixées 

par le Ministère et il peut arriver que le pays décide seul de certaines politiques lorsqu’il en 

a les moyens comme ce fut «le cas d’une vaccination préventive contre la méningite qui 

avait été pourtant déconseillée par l’OMS » (RO2) et «le cas de l’adjonction du vaccin 

contre la fièvre jaune à la vaccination de routine» (DC3). Pour d’autres par contre, l’appui 

des partenaires joue sur la marge de manœuvre du Ministère de la santé qui doit accepter ce 

que les partenaires lui proposent. Ceux qui soutiennent cette position se basent sur certains 

faits. Le Ministère de la Santé n’aurait pas pu changer la destination des fonds de 

récompense de GAVI : «il aurait souhaité que ces fonds aillent au PADS (fonds commun) 

ce qui lui permettrait de l’utiliser pour des activités du secteur de la santé autres que la 

vaccination, mais cette proposition n’est pas passée» (DC2). Les partenaires seraient à la 

base de plusieurs changement dans la politique vaccinale du Burkina Faso parmi lesquels: 

«le développement de la vaccination de routine au détriment de la stratégie mobile» (RO5), 

«le changement de la population cible du PEV qui est la même dans tous les pays où le 

PEV est mis en œuvre» (DC9). A cela il faut ajouter « l’impossibilité de changer une 

initiative déjà en place et qui est financée par une organisation internationale comme 

GAVI par exemple» (DC7). 
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5. Rôle des communautés dans la mise en œuvre du PEV 

La communauté participe à sa mise en œuvre de plusieurs façons et ceci à travers les 

comités de gestion (CoGes) des CSPS, des agents de santé villageois (ASV) et des 

personnes ressources tels que les chefs coutumiers et religieux, les responsables 

administratifs villageois. 

Le CoGes assure de façon bénévole la sensibilisation et la mobilisation des communautés. 

Pendant les épidémies, le CoGes informe la population, prend parfois en charge les 

indigents et fournit du carburant pour le transport de prélèvements et la communication des 

informations relatives à l’épidémie pour des CSPS qui ne disposant pas de moyen de 

communication radio (RAC).  

Les ASV assurent un rôle important pour la mise en œuvre des stratégies de vaccination. Ils 

sont chargés d’informer, de sensibiliser et de mobiliser les populations. Ce sont eux qui font 

du porte à porte pour demander aux femmes d’être au rendez-vous fixé par l’agent de santé. 

Il peut arriver aussi qu’un crieur public assure ce rôle. L’élément important qui est reconnu 

par tous les interviewés, c’est que les agents de santé passent toujours par un ASV ou tout 

autre personne ressource de la communauté pour accéder aux enfants à vacciner, 

notamment en stratégie avancée: «Actuellement, la communauté contribue à l’organisation 

des séances de vaccination, car les agents s’appuient toujours sur un membre de la 

communauté pour mobiliser les gens, bien qu’il ne soit pas payé pour cela» (AT1). Pendant 

que les relais communautaires utilisés pendants les campagnes de vaccination sont pris en 

charge par le système de santé, ceux qui assurent ce rôle au quotidien dans le cadre de la 

vaccination de routine, ne reçoivent aucune prise en charge du système de santé. Ils sont 

laissés à la charge des CoGes qui le font selon leur capacité: «lors des campagnes de 

vaccination, certains agents choisissent leurs amis pour assurer le rôle de relai 

communautaire à cause des perdiems (allocations journalières), laissant de côté son ASV» 

(AT1).  

 

6. Évaluation de la performance du PEV 

L’utilisation de DTCoq3 comme indicateur de performance par l’OMS et GAVI permet 

d’apprécier non seulement l’accessibilité des services de vaccination mais aussi la 

fidélisation à ces services. Cependant, ce choix pourrait compromettre le respect du 

calendrier vaccinal par les agents, préoccupés de fournir des rapports montrant qu’ils 
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travaillent bien: «il arrive que des enfants ayant reçu le DTC 1 et 2 soient revus avant le 

délai minimum pour faire le DTC3 et que l’agent par peur de ne plus le revoir, le vaccine, 

améliorant ainsi sa performance» (DR2). Ceci pose alors la question des doses valides 

(faites au plus tôt à la date minimale adéquate) : «le plus important pour les agents est de 

transmettre les rapports et qu’ils atteignent un taux de DTC3 de 95%, pour qu’on ne puisse 

pas dire qu’ils n’ont pas travaillé. Mais une bonne analyse devrait retrouver une certaine 

proportion de doses non valides» (DR4). 

 

7. Points forts, faibles et recommandations 

Les forces et les faiblesses du PEV semblent faire l’unanimité auprès des interviewés qui 

n’ont pas hésité à suggérer des mesures correctrices à l’endroit des insuffisances du PEV. 

Points forts 

La stratégie actuelle de vaccination permet l’intégration des activités au niveau des CSPS : 

«le PEV profite de la présence des vivres PAM destinés à la récupération nutritionnelle des 

enfants, pour mettre à jour le calendrier vaccinal de certains enfants» (AT3). La logistique 

(moto, chaine de froid, matériel de transport des vaccins) et les vaccins sont disponibles. Il 

n’y a plus de rupture de vaccins (depuis au moins 5 ans). La prise en charge des vaccins et 

des consommables par l’État et l’engagement politique des autorités, constituent une source 

de pérennisation des activités de vaccination. Les services de vaccination sont rapprochés 

des populations et le monitoring bien connu de tous les agents leur permet d’avoir des 

échanges avec les populations à propos de la vaccination. L’accroissement de l’offre de 

vaccination, et la régression de certaines maladies comme la rougeole sont un gage de 

succès pour la vaccination. 

Pour rendre la vaccination accessible, elle a été déclarée gratuite. Malheureusement cette 

gratuité n’est pas totale: par exemple l’application de la gratuité des cartes de vaccination 

est laissée à l’initiative des Infirmiers chefs de poste. En plus en stratégie avancée, ce sont 

des carnets payants qui sont utilisés à la place des cartes de vaccination.  

En se basant sur des idées reçues selon lesquelles, tout ce qui est gratuit aurait peu de 

valeur, certaines personnes interrogées pensent que la gratuité de la vaccination aurait un 

effet démobilisateur et préconisent de faire participer la communauté en lui demandant ce 

qu’elle est prête à payer: «au lieu de rendre tout gratuit, il faudrait demander à la 
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communauté ce qu’elle est prête à payer et les faire participer. Ce qui pourrait permettre 

d’amortir le choc si demain les financements extérieurs s’arrêtaient» (AT2).  

La couverture vaccinale fait partie intégrante des indicateurs suivis par la Banque Mondiale 

dans le cadre de l’initiative PPTE (pays pauvres très endettés). Comme ces indicateurs 

permettent d’obtenir une remise de la dette et le décaissement des fonds, alors la 

vaccination est suivie par le Ministère des finances et par l’Assemblée nationale : «les 

indicateurs de la vaccination constituent un des volets importants du cadre stratégique de 

lutte contre la pauvreté. De ce fait la vaccination est suivie par le Ministère des finances et 

par la Banque Mondiale» (DC8). 

Points faibles  

Les points faibles de la stratégie actuelle de vaccination sont de plusieurs ordres. 

Au plan organisationnel: 

- En plus du fait que la stratégie actuelle reste passive, elle semble peu adaptée à l’emploi 

de temps des populations qui, à certaines périodes de l’année, vont très tôt dans les champs 

pendant que les services de santé ne sont pas encore ouverts et reviennent tard à la maison 

alors qu’ils sont fermés. 

- Les rapports transmis par les CSPS et les informations collectées lors du monitoring, 

devant aboutir à des prises de décision, ne sont pas analysés au niveau local. Ceci serait lié 

au «manque d’une culture d’initiative» (DC3) des agents de santé qui ne se réfèrent qu’au 

niveau central pour les prises de décisions.   

- En plus des vaccins, l’équipement (chaine de froid, matériel roulant) nécessaire à la mise 

en œuvre du programme de vaccination joue un rôle important dans le succès du PEV. 

Cependant, il n’existe aucun plan de renouvellement des équipements et le système chargé 

de la maintenance et de la réparation de cet équipement n’est pas efficace: «Il n’y a pas un 

système efficace de maintenance et de réparation des équipements. La direction générale 

de l’équipement et de la maintenance (DGEM) est sensée le faire mais cela n’est pas 

effectif et reste trop centré par rapport à l’ensemble du territoire» (DC1). Par ailleurs, la 

ligne budgétaire destinée à la maintenance de la logistique roulante, est insuffisante. 

Au plan des ressources : 

- Le non respect des normes de 3 agents de santé par CSPS présente plusieurs conséquences 

négatives dans la mise en œuvre des stratégies de vaccination (certains interviewés trouvent 

même que cette norme ne serait pas suffisante compte tenu de la charge de travail à ce 
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niveau): «l’application de la stratégie avancée lorsque le nombre d’agents n’est pas 

suffisant, crée un dysfonctionnement des centres de santé et lorsqu’il n’y a qu’un seul agent 

pour le CSPS, sa fermeture pour une sortie de vaccination pourrait occasionner une révolte 

de la population face à des urgences qui se présenteraient durant la sortie» (RO4). Les 

rendez-vous manqués liés au manque de personnel contribuent à effriter la mobilisation des 

femmes pour la vaccination. En plus, la qualité des séances de vaccination prend un coup 

par l’absence de la séance de causerie devant précéder la vaccination, ou l’escamotage de 

celle-ci rendant difficile la gestion des manifestations post-immunisation (MAPI). La 

recherche active des enfants lors de la séance de vaccination ainsi que les revisites ne sont 

pas faites. Au faible renouvellement du personnel vu par certains interviewés comme une 

contrainte, s’ajoute la mobilité des agents de santé. 

- Une autre menace potentielle est la dépendance en grande partie de l’étranger, de la mise 

en œuvre du PEV: «la prise du relais dans le financement des nouveaux vaccins 

(actuellement aux mains de GAVI), introduits dans le PEV, s’avère délicate si le pays ne 

s’y prépare pas bien» (RO2). Ainsi les monitorings qui sont un moyen privilégié de 

communication avec les communautés ne sont pas systématiquement financés.  

- Depuis l’Initiative de Bamako, la question de la motivation (rétribution) des comités de 

gestion et des agents de santé communautaire, n’a toujours pas été résolu. La motivation 

des agents de santé communautaires8 (ASC) laissée aux mains des comités de gestion des 

CSPS semble insuffisante, pendant que ces ASC jouent un rôle fondamental dans 

l’exécution de la stratégie avancée. Les bailleurs accordent peu d’intérêt au financement 

des activités menées par les agents de santé communautaire: «l’expérience de l’UNICEF 

dans le district de Yako consistant à motiver les ASC par des pièces de vélo, bien que jugée 

positive par les acteurs de terrain a été abandonnée» (AT1). Les ASC sont pourtant le relai 

entre les agents des CSPS et la communauté en matière de communication. Il est prévu que 

ce soit la communauté qui les prenne en charge, alors que pour celle-ci, les ASC sont déjà 

motivés par les services de santé. 

- Les journées nationales de vaccination (JNV), qui mobilisent beaucoup de personnes 

permettant ainsi d’utiliser la stratégie porte à porte désorganisent la vaccination de routine : 

«le porte à porte lors de JNV, créent une réticence des populations à amener leurs enfants 

                                                 
8 Interchangeable avec Agent de Santé Villageois (ASV) 
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dans les sites de vaccination, préférant attendre les agents de santé chez eux» (AT3). Le 

développement de la communication avec la population à cet effet, prend toute son 

importance. 

- Le conditionnement de certains vaccins sous forme de flacon multi-doses constitue une 

limite importante quand on sait que les services de santé doivent éviter les occasions 

manquées de vaccination et éviter aussi les pertes importantes de vaccins compte tenu de 

leur coût : «les vaccins multi-doses ne permettent pas d’éviter les occasions manquées de 

vaccination, du fait qu’il faut avoir un certain nombre d’enfants avant de les ouvrir. Après 

le premier rendez-vous, la femme peut ne plus revenir. Si elle revenait pour la deuxième ou 

la troisième fois, sans que ces conditions ne soient remplies, l’agent devra prendre ses 

responsabilités et ouvrir le flacon, avec sans doute beaucoup de pertes en vaccins» (AT1).  

Effectivement, concernant les vaccins multi-doses, aucun message n’est donné 

officiellement sur les conditions d’ouverture de ces flacons. Toutefois, il semble admis 

d’ouvrir les flacons après avoir réuni un nombre d’enfants correspondant à la moitié des 

doses du flacon. 

De l’avis d’un acteur de terrain les vaccins multi doses ne favorisent pas la fidélisation des 

femmes aux services de vaccination, avec des rendez-vous manqués qu’ils occasionnent 

pour effectif d’enfants non atteint. Par contre, selon une interviewée œuvrant au niveau 

central, la présentation en multi-dose n’est pas un frein à la mise en œuvre du PEV. Pour 

elle, c’est la motivation des familles qui pose problème. Par ailleurs, elle n’exclu pas que 

«le pays au moment de prendre en charge le pentavalent, demande des conditionnements 

en multi-doses qui lui reviendraient moins cher en lieu et place de la présentation mono-

dose» (DC4). 

- La défaillance des bailleurs, la survenue d’épidémies et les interpellations du niveau 

central pour des rencontres à Ouagadougou, sont des facteurs relevés par la quasi-totalité 

des interviewés comme une explication de la non-réalisation de certaines activités au 

niveau du district sanitaire. 

- Une des insuffisances du processus de financement, est le retard dans la mise à la 

disposition des régions et des districts sanitaires des fonds pour les activités retenues lors 

des sessions de financement. Ceci constitue un risque pour les régions et les districts de ne 

pouvoir demander les fonds nécessaires à la réalisation de leurs activités, puisque le 

financement prend en compte le taux d’exécution physique et financière des activités. En 
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effet le préfinancement des activités n’est plus autorisé par le Ministère de la santé et même 

si cela était possible, on aboutirait à une crise de confiance entre les agents et les 

responsables des districts, comme ce qui s’est produit il y a quelques années dans la région 

du Nord. En effet, «après une attente vaine des fonds, les agents de terrain ont suspectés 

les responsables de vouloir détourner les fonds» (DR3). L’autre conséquence de ce retard 

est selon un responsable de terrain «la démotivation des agents qui malheureusement, ne 

semblent voir dans les formations des occasions de compléter leur salaire» (AT3). Cette 

démotivation joue sur la qualité des activités réalisées, notamment «la communication qui 

prend un coup» (DR4). 

Au plan des pratiques 

- Lors des épidémies, la procédure d’acquisition des vaccins est trop longue (3 à 5 

semaines) par rapport à l’urgence de la situation. Ce délai comprend «le temps que l’OMS 

met pour faire parvenir les vaccins de Genève à Ouagadougou et celui mis pour rendre 

disponibles les vaccins dans le district en épidémie. Il arrive aussi que la lenteur dans la 

mobilisation des ressources financières auprès des partenaires occasionne des délais 

supplémentaires d’acquisition des vaccins» (DC5). Par ailleurs, le suivi et l’évaluation de 

ces campagnes réactives sont difficiles du fait qu’aucun support écrit n’est utilisé lors de 

cette vaccination. 

- Devant les réticences de certaines familles lors des campagnes contre la poliomyélite, les 

autorités politiques régionales ont décidé d’utiliser des méthodes dissuasives, «en faisant 

interpeller ces parents par la gendarmerie» (AT3). 

- La communication qui devrait permettre aux agents de santé de mieux gérer les effets 

secondaires de la vaccination, ainsi que les rendez-vous manqués, «a peu de place dans la 

pratique de la vaccination» (DR1). 

- Tant que les activités n’ont pas été intégrées dans les plans d’action des districts 

sanitaires, elles n’ont aucune chance d’être financées, comme c’est le cas pour des activités 

en rapport avec la gestion des épidémies que la Direction de Lutte contre la Maladie (DLM) 

n’a pas encore réussi à faire mettre dans les plans d’action des districts et des régions 

sanitaires. 

- Certaines activités telles que la supervision, le monitoring, bien que faisant partie des 

tâches des agents de santé sont de plus en plus rattachées à des perdiems (allocations 

journalières) et sont menées selon les disponibilités financières dépendant des 
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bailleurs : «ceci constitue une menace dès que ces fonds feront défaut» (DR4). On peut déjà 

faire référence à la non-exécution de certaines activités suite à un décaissement tardif des 

fonds, ou à leur faible qualité, lorsqu’elles sont exécutées malgré tout. 

- L’intégration des activités qui permettrait de vacciner tout enfant cible du PEV dès qu’il 

prend contact avec un service de santé n’est pas systématiquement exécuté lors des 

consultations curatives. En outre certains comportements des agents de santé découragent 

les utilisateurs des services de santé. 

- La communication entre les agents et la communauté devant précéder chaque séance de 

vaccination est soit escamotée ou non exécutée surtout en stratégie avancée. L’accueil est 

mauvais, et la fixation des rendez-vous «devrait tenir compte de la disponibilité des 

communautés qui ne fonctionnent pas à la minute près» (DR3). 

 

Recommandations 

En ce qui concerne les stratégies 

- Développer de nouvelles stratégies sur la base d’initiatives endogènes, impliquant 

d’avantage les communautés de manière à faire de la vaccination, un reflexe pour tous les 

parents d’enfants et qu’ils aient la responsabilité de suivre leur calendrier vaccinal; cette 

approche devant conduire à la réduction des coûts en abandonnant progressivement la 

stratégie avancée. Cette stratégie devrait amener les communautés à se prendre en charge et 

ainsi les ASV devront être motivés par la communauté. 

- Élaborer une stratégie de communication et l’enseigner dans les écoles de formation, ainsi 

que des modules de formation basés sur la réalité de terrain en matière de vaccination; ce 

qui aura pour avantage de réduire la consommation de ressources financières et les 

absences pour cause de formation. 

- Améliorer la couverture sanitaire du pays, ce qui supprimerait la stratégie avancée qui est 

coûteuse 

Par rapport aux ressources: 

- Réduire le nombre de doses des vaccins multi-doses pour limiter les occasions manquées 

de vaccination. 

- Amener les partenaires à financer les volets jusque là laissés pour compte à savoir, la 

mobilisation sociale et le recrutement de contractuels pour le renforcement du personnel 

afin d’atteindre la norme de trois agents par CSPS. 
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- Financer les revisites et motiver les agents qui sortent en stratégie avancée. 

- L’OMS devrait soutenir la fabrication et l’utilisation de réfrigérateurs solaires 

homologués qui seront utilisé pour la chaîne de froid. 

- L’État devrait préciser les domaines pouvant être financés par les Comités de gestion des 

CSPS; ce domaine devant comporter l’achat de carburant, l’entretien des motos, la 

motivation de certains agents sur le terrain. 

Au plan organisationnel: 

- Travailler en concertation avec la Direction Générale de l’Équipement et de la 

Maintenance (DGEM) pour mettre en place un système efficace et décentralisé de 

maintenance et d’entretien des équipements du PEV. 

- Pour une meilleure gestion des épidémies, il faudrait travailler à alléger les procédures 

d’acquisition des vaccins et raccourcir considérablement le délai d’obtention de ceux-ci. 

Pour se faire, un stock sous régional de vaccins et de médicaments devra être mis en place à 

travers par exemple l’Organisation Ouest Africaine de Santé (OOAS), assorti de 

conventions avec les compagnies de transport pour faciliter la circulation de ces vaccins en 

cas de besoin. Mieux, il faut développer des unités de production de vaccins en Afrique. 

Au plan des pratiques: 

- Trouver la meilleure façon de motiver les personnes de la communauté qui aident dans la 

mise en œuvre des stratégies de vaccination. Pour une meilleure efficacité, il serait utile de 

trouver un certains nombre de personnes de la communauté (deux ou trois) polyvalents et 

qui interagiraient entre tous les services publics (dont la santé) et la communauté. Il 

s’agirait de profiter de la communalisation intégrale pour fédérer tous les intervenants de la 

communauté chargé de la mobilisation sociale et de la sensibilisation dans plusieurs 

domaines (PEV, nutrition, accouchement assistés, école, gestion des terroirs). Ces 

personnes ressources pourraient recevoir une motivation matérielle (vélos ou des pièces de 

vélos) ou financière en fonction du nombre d’enfants mobilisés. 

- Motiver les agents performants, inciter les moins performants à appliquer la recherche des 

perdus de vue.  

- La communication devra occuper une place de choix lors de la mise en œuvre des 

stratégies de vaccination dont un des avantages est la meilleure gestion des manifestations 

post-immunisation. Dans le cadre de cette communication, les services de santé devront 

travailler avec des personnes ressources de la communauté, ce qui permettra à chaque 
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centre de santé de maîtriser la population de son aire sanitaire, ainsi que les mouvements de 

celle-ci. Ils devront par la même occasion rester à l’écoute de la communauté. 

- Les médecins-chef de district devront s’impliquer d’avantage dans la supervision du PEV 

ainsi que les directeurs régionaux, ce qui devrait permettre une exploitation des données des 

monitorings au niveau périphérique. 

Géré par une direction centrale, le programme élargi de vaccination est bien organisé. La 

stratégie fixe est appliquée dans l’ensemble des CSPS du pays. Selon l’étendue de l’aire de 

santé du CSPS, la stratégie avancée est mis en œuvre associée à la recherche de perdues de 

vue. Il bénéficie d’appui financier et technique de la part des partenaires au développement. 

Le financement de la mise en œuvre du PEV se fait sous un mode normatif à travers le 

mécanisme qui comprend trois étapes : l’élaboration d’un plan d’action sur la base d’un 

canevas élaboré par le Ministère de la Santé, suivi d’une session d’allocation de ressources, 

puis d’une demande de déblocage des fonds. La faiblesse de ce mécanisme reste le retard 

dans le déblocage des fonds. De structure assez verticale avec des représentants du 

programme à tous les niveaux du système de santé, le PEV devient horizontal au niveau 

périphérique lors de sa mise en œuvre. Pour améliorer l’accès à la vaccination, elle a été 

déclarée gratuite mais cette gratuité demeure incomplète. 
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ARTICLE 29: Rates of coverage and determinants of complete 

vaccination of children in rural areas of Burkina Faso (1998 - 

2003) 

 

Rates of coverage and determinants of complete vaccination of children in rural areas 

of Burkina Faso (1998 - 2003)  

  

Drissa SIA1 *, Pierre FOURNIER 2 , Jean-François KOBIANE 3  , Blaise K. SONDO 4    

  
1 Département de médecine sociale et préventive, et centre de recherche du CHUM,  

Université de Montréal, Québec, Canada  
2 Unité de santé internationale et centre de recherche du CHUM, Université de  

Montréal, Québec, Canada  
3 Institut supérieur des sciences de la population, Université de Ouagadougou,  
4 Institut de recherche en sciences de la santé, Ouagadougou, Burkina Faso  

 

*Corresponding author  

  

   

  

  

 

 

 

                                                 
9 Cet article a également fait l’objet d’une présentation aux Journées scientifiques de Nouna (Burkina Faso) 

du 3 au 5 décembre 2009. 



 

 

84

 

 
 

 

 

 



 

 

85

 

 
 

 

 

 



 

 

86

 

 
 

 

 

 



 

 

87

 

 
 

 

 

 



 

 

88

 

 
 

 

 

 



 

 

89

 

 
 

 

 

 



 

 

90

 

 
 

 

 

 



 

 

91

 

 
 

 

 

 



 

 

92

 

 
 

 

 

 



 

 

93

 

 
 

 

 

 



 

 

94

 

 

 

 

 

 

 

Additional Files 

 

Additional File 110 

File Format: DOC 

Title: Immunization program and health system in Burkina Faso: an historical overview. 
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Immunization program and health system in Burkina Faso: an historical 

overview  
 

Vaccination is recognized as one of the most effective and efficient public health 

interventions. National vaccination campaigns carried out worldwide after the launch in 

1974 of the Expanded Program on Immunization (EPI) contributed to the eradication of 

smallpox in 1979 and have made possible the elimination of poliomyelitis on several 

continents and of neonatal tetanus in two-thirds of developing countries [1]. Remarkable 

progress was observed in the rate of vaccination coverage worldwide, going from 5% of the 

world’s children having access to vaccination in 1974, to a steady level in 1990 of more 

than 70% average vaccination coverage worldwide in DTP3 (diphtheria, tetanus, pertussis, 

3rd dose). During this same period, in sub-Saharan Africa, the rate of DTP3 vaccination 

coverage, which had reached 55% in the 1990s, declined to 53% in 2000. At the same time, 

this trend was also noted in South Asia, thus exposing the disparities [2, 3] concealed by the 

global average and the risks faced by millions of children in developing countries in 

relation to vaccination-preventable diseases [1]. 

 

In view of this situation, many initiatives aimed at increasing vaccination coverage, 

particularly in low-income countries—the most recent (2000) of which is the Global 

Alliance for Vaccine and Immunization (GAVI)—have appeared at intervals of about five 

years [4], highlighting the difficulty of increasing and maintaining high levels of 

vaccination. Thus, a recovery of DTP3 coverage in the WHO African region was noted as 

of 2000, reaching 69% in 2004—still under the 80% target. According to the authors, an 

increase in donor funding played a role in achieving this improvement in vaccination 

coverage [5-7]. 

 

Achieving and sustaining complete vaccination coverage of children are more crucial in 

rural than urban areas [1, 8-11], although the individual factors associated with this 

complete vaccination of children in rural areas are relatively well known. Among these 

factors are households’ standard of living and mothers’ utilization of prenatal services [12]. 

This latter factor requires that the healthcare system be accessible and credible to the 
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population it serves. In Eastern European countries, where the dismantling of the Soviet 

Union entailed major upheavals of the healthcare system that damaged its credibility, a 

sharp drop in vaccination coverage was observed [1]. 

 

In Burkina Faso, a West African country that ranked 176 out of 177 in the 2007/2008 

Human Development Index [13], complete vaccination coverage remains low and its 

progress irregular, with a regression from 34.7% in 1993 to 29.3% in 1998, and a 

subsequent rise to 43.9% in 2003 [8-10]. Are these variances attributable to factors related 

to population characteristics, or to changes in the healthcare system, or to a combination of 

both? 

 

Burkina Faso’s healthcare system has been marked by three periods corresponding to three 

different types of organization [14-16]: 

- From colonial times to the 1980s, health policy, based on the fight against the major 

endemic diseases (smallpox, leprosy, onchocerciasis, trypanosomiasis, and potentially 

epidemic diseases) was supported by health care provided free of charge by public health 

services provided by colonial troops, hospitals, and police health services. In this period, 

the healthcare system was organized into 10 medical sectors centred around the 

administrative departments, and immunization was ensured by a program of prospective 

vaccination [17]. 

- The period from 1980 to 1992 was marked by a policy based on primary care, with a 

focus on bringing the offer of services closer to the rural population, while also reducing 

indirect and direct costs of access to services. Several initiatives were undertaken to 

strengthen primary care services: the “one village, one primary health post” campaign 

(1985), adherence to the Bamako Initiative (1992), and an attempt at collaboration between 

modern and traditional medicine. Hospital autonomy also emerged during this period. With 

10 departmental administrations, the organization of the healthcare system was modelled on 

the country’s administrative organization. 

- The period 1993 to today is characterized by the implementation of health districts 

(53 in number), in accordance with the recommendations of the Harare Conference (1987). 

The creation of districts was based on the principle of management autonomy with cost 

recovery. This principle was given concrete expression by the creation in each health and 
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social services centre (CSPS) of an essential generic medicine (EGM) depot and the 

establishment of a management committee composed primarily of members of the 

community served by the CSPS. Other decisions were also introduced, such as the hospital 

reform that transformed hospitals into establishments under public administration (EPA), 

the reform of the pharmaceutical sector, and the liberalization of the health sector that 

resulted in an increase in the number of private facilities. The public health system, in a 

pyramidal structure, has three levels of responsibility: the central administration, under the 

authority of the Minister’s Cabinet, which is responsible for applying national policy; the 

intermediate level, under the regional health administrations, each headed by a regional 

director; and the peripheral level, under the authority of the health districts, which are 

headed by a district medical officer. The health district is thus the most decentralized 

operational entity of the national health system and consists of two levels, the first of which 

is made up of the CSPSs, and the second by medical centres with surgical units (CMA). 

Burkina’s basic health service structure is the CSPS, of which there are 1,051 [18]. The 

CSPS, among its other activities, provides vaccination to children and pregnant women. 

The CSPS has a dispensary and a maternity unit and is administered by a head nurse for the 

post, assisted by a birth attendant (sometimes a midwife, either female or male), a mobile 

health officer and a matron.  

The CMAs, of which there are 36, are managed by physicians trained in essential surgery, 

supported by surgical assistants and anaesthesia assistants [18]. They are the first line of 

referral providing, among other services, caesareans, hernia treatment and appendectomies.  

Regional hospitals (nine in total), the second line of referral, receive medical evacuation 

cases from the districts in their region. The highest levels of referral are sent to the three 

national hospitals. 

 

The healthcare system is funded by a combination of private funding from households, 

public funding from the state, and external aid. It is important to note that the 1994 

devaluation of the CFA franc did not inhibit the growth in funding for the health sector 

[15]. 

 

The Expanded Program of Immunization (EPI) that began in the second period of the health 

system’s evolution is carried out in the CSPSs, and the structure charged with its 
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management was promoted from a service to a department, being responsible for, among 

other things, coordinating activities and mobilizing external resources for the vaccination 

sub-sector [19]. The EPI has benefited from many types of support steadily since 1996. 

Within the context of the Initiative for Vaccination Autonomy (IIV), Burkina Faso, 

following the example of other sub-Saharan countries, added a vaccination line item to its 

budget and signed, in June 1996, a cooperation agreement to have UNICEF supply 

vaccines and EPI materials [20]. To monitor the allocation and execution of budgets 

consecrated to the purchase of vaccines and consumables in the national budgets, the 

ARIVA project (Appui au renforcement de l’indépendance vaccinale en Afrique / Support 

for the strengthening of vaccination autonomy in Africa) was implemented in 1997 [19, 

21]. 

 

To deal with successive outbreaks of measles epidemics with high lethality (4% to 8%), in 

1996, 1998 and 1999, Burkina developed and implemented, in 1998, a plan for accelerated 

measles control [22] based on three strategies: 

- strengthening the routine EPI; 

- continued supplementary mass vaccinations; 

- strengthening the integrated monitoring of EPI targeted diseases such as measles. 

In accordance with the policy of health system decentralization, the health districts have 

received, since 1999, funds from the State for their activities, among them vaccination [23, 

24]. 

To improve the safety of injections, self-blocking syringes and safety boxes were 

introduced in the vaccination services during the second round of national vaccination days 

in 1999. This policy on injection safety was subsequently applied to routine vaccination in 

2002 [25, 26]. 

 

The year 2000 saw many initiatives. In fact, within the context of the Heavily Indebted 

Poor Countries (HIPC) initiative, as the country reduced its debt, it directed these funds, as 

of 2000, first and foremost to funding the health sectors, in particular the EPI and 

education, as part of its poverty reduction strategy [24, 25]. Also in that year, the country 

was eligible for funding from GAVI to reinforce routine vaccination. These funds were 

available as of 2001 [27]. Vaccination was then declared a free service as of October 2000. 
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To make this measure possible, the costs of consumables (syringes and needles) were 

assumed by the Service for Prevention by Vaccination (SPV), and that of the vaccination 

cards was covered by the management committees (CoGes) of the health posts [22]. Given 

the variety of partners and institutions (including NGOs and research institutes) supporting 

vaccination in the country, an Inter-agency Coordinating Committee (CCIA) that had been 

created in September 1989 was revived in July 2000. As an instrument for coordination, 

orientation, and resource mobilization, chaired by the Secretary General of the Ministry of 

Health, the CCIA has three main functions: 

- ensure cooperation between partners working in the field of vaccination and the 

national party, to identify the best strategies for achieving the objectives; 

- support the program’s implementation of planned activities by providing human and 

material resources, and mobilizing the required operating funds. 

- adopt plans and strategic orientations for improving program management and 

achieving objectives [27]. 

 

In 2001, a National Health Development Plan was developed following round table talks 

among the funding agencies [24]. In that same year, a plan for social communication and 

mobilization was developed to complement the five-year EPI 2001-2005 plan, in 

recognition of the important role of communication in the different vaccination strategies 

that encompass routine vaccination, vaccination campaigns and the monitoring of EPI 

targeted and potentially epidemic diseases [22]. 

Burkina’s health system has thus undergone many reforms. Despite these various reforms 

and the increased allocation of public funds to the health sector, utilization of curative 

health services, vaccination coverage and patient satisfaction with the public system have 

all regressed [14, 28]. Meunier [28] showed that recourse to modern medicine did not 

become systematic for all individuals and that there are many issues at play, such as the 

type of illness, relationships established with the nurse, distance from the CSPS, financial 

accessibility, and the sick person’s age. Researchers  looking into the reasons for the poor 

performance of the reforms noted, as factors that might explain the situation: the content of 

the reforms, the implementation modalities, the context in which they are carried out, and 

the actors involved or who have influence [16]. 
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The aim of this study is to identify individual and environmental factors associated with 

complete vaccination in 1998 and 2003 and to relate their evolution to variations in national 

and international policies and strategies on child vaccination. 
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Résumé : 

Problématique 

Le Burkina Faso a utilisé différentes stratégies de vaccination auxquelles d’importantes 

ressources ont été allouées, mais la couverture vaccinale est demeurée insuffisante. Au 

niveau périphérique du système de santé, à son interface avec la communauté, se 

développent des «cultures locales de vaccination». 

Objectif 

Analyser les composantes de ces cultures locales de vaccination: (1) l’étiologie attribuée 

aux maladies du programme élargi de vaccination (PEV), son acceptation et ses avantages 

perçus; (2) les expériences de vaccination. 

Méthodes 

Des focus groupes (21) et des entretiens individuels semi-dirigés (13) ont été réalisés dans 

deux aires sanitaires (la meilleure et la pire en termes de performance perçue en matière de 

vaccination), d’un district sanitaire du Burkina Faso. 

Résultats 

Les maladies cibles du PEV sont bien connues et sont classées parmi les maladies du 

«blanc», catégorie de maladies devant être traitées au centre de santé. Les populations 

recourent à la prévention traditionnelle, mais elles attribuent la régression de la fréquence et 

de la gravité des épidémies de rougeole, coqueluche et poliomyélite à la vaccination. La 

fièvre et la diarrhée post vaccinales peuvent être vues comme un succès ou une contre-

indication de la vaccination. Les deux centres de santé appliquent les mêmes stratégies et 

font face aux mêmes barrières à l’accessibilité. Dans une des aires de santé, l’organisation 

de la vaccination est la meilleure, le comité de gestion y est impliqué et l’agent de santé est 

plus disponible; il accueille mieux les mères et est soucieux de s’intégrer à la communauté. 

On y note une meilleure mobilisation sociale. 

Conclusion 

Le contraste de deux cultures locales de vaccination différentes, montre que le 

comportement de l’agent de santé en constitue la composante déterminante. Tant dans la 

sphère professionnelle que personnelle il doit créer un climat de confiance avec la 

population qui acceptera de faire vacciner ses enfants, pour autant que le service soit 

disponible. 
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PROBLÉMATIQUE 

La succession d’initiatives nationales et internationales (1), visant à accroître la couverture 

vaccinale des enfants dans les pays en voie de développement, traduit la difficulté de la 

maintenir à un niveau élevé. Certains auteurs (2) ont montré que l’ajout de ressources 

n’améliore pas la couverture vaccinale; d’autres (3, 4) ont précisé qu’il ne produit les effets 

escomptés que dans les cas où la couverture vaccinale est basse (inférieure à 65%). Des 

chercheurs (5) en s’interrogeant sur les variations de performance des programmes élargis 

de vaccination (PEV) dans les pays sub-sahariens, ont conclu que leur succès dépend pour 

beaucoup de la manière dont ils sont mis en œuvre. Ces disparités s’observent aussi bien à 

l’intérieur du même pays que du même district sanitaire (6). 

 

La mise en œuvre du PEV développe à l’interface entre le système de santé et la 

communauté une dynamique, appelée cultures locales de vaccination par Streefland et al. 

(7). Ce concept réfère au contexte culturel spécifique qui prend en compte les expériences 

en vaccination des populations et des prestataires, les opinions dominantes sur l’étiologie 

des maladies, leurs idées sur l’efficacité de la médecine moderne et leurs perceptions des 

besoins de prévention (7-9). Ces cultures locales de vaccination détermineraient l’adhésion 

ou non des populations aux PEV. 

 

Le Burkina Faso a utilisé différentes stratégies de vaccination : équipes dites «mobiles de 

prospection et de vaccination» héritées de la période coloniale jusqu’en 1980, équipes 

spécifiques mobiles de vaccination (1980-1990) puis l’intégration progressive de la 

vaccination aux activités des centres de santé à partir de 1990 (10-13). 

D’importantes ressources ont été allouées à ces programmes (13) mais la couverture 

vaccinale est demeurée en deçà des objectifs internationaux : 29% en 1993, 26% en 1998 et 

41% en 2003 (13). Devant cette situation, il semble utile de recourir au concept de 

«cultures locales de vaccination» pour mieux comprendre la performance des programmes 

de vaccination dans les communautés burkinabé. Cette étude a pour objectif d’analyser les 

deux grandes composantes de ces cultures locales de vaccination: d’une part l’étiologie 

attribuée aux maladies du PEV, son acceptation et ses avantages perçus et d’autre part les 

expériences vécues dans des contextes de mise en œuvre qui peuvent différer. Plus 

spécifiquement, il s’agit : (1) de déterminer la représentation des maladies et les pratiques 
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préventives traditionnelles; (2) d’analyser les connaissances des maladies cibles du PEV et 

les perceptions de la vaccination; (3) l’organisation de la vaccination au niveau local et (4) 

les expériences vécues par les utilisateurs du PEV. 

 

CADRE DE L’ÉTUDE 

Le système de santé du Burkina Faso qui a été décrit ailleurs (14) est opérationnalisé à 

travers les districts sanitaires qui comprennent des Centres de santé et de protection sociale 

(CSPS) qui couvrent un ou plusieurs villages. Le District de X est l’un des 3 districts qui 

ont présenté une performance moyenne et stable en matière de vaccination de 1990 à 2003, 

avec une couverture vaccinale complète entre 36 et 60% (6). Il comprend 43 CSPS dont les 

CSPS T et Y où s’est déroulée l’étude, situés à 55 km du centre médical du district. Le 

CSPS T dirigé par un infirmier breveté (seul en poste depuis deux ans, après avoir travaillé 

avec un deuxième agent pendant 3 ans), couvre une population de 3775 habitants dont plus 

de la moitié est située entre 5 et 10km du CSPS. Environ 22% de la population située à plus 

de 10 km n’a pas accès au CSPS pendant l’hivernage. 

Le CSPS Y créé il y a deux ans, est dirigé par un agent itinérant de santé qui est secondé 

par une accoucheuse à partir de la deuxième année, couvre une population de 1340 

habitants. Environ 25% de la population est située entre 5 et 10 km et vit dans des hameaux 

de cultures qui sont isolés du CSPS pendant l’hivernage. Dans ces deux aires de santé, les 

populations ont participé à la construction du CSPS. Ces deux CSPS, ont été proposés par 

le médecin chef du district comme étant le meilleur (Y) et le pire (T) en termes de 

performance perçue en matière de vaccination. 

 

MÉTHODES 

Les milieux d’étude étant différents en matière de performance vaccinale, l’hypothèse 

centrale de cette étude vise à vérifier si les cultures locales de vaccination diffèrent 

également. La collecte des données (novembre 2007) a eu recours à plusieurs méthodes et a 

été faite auprès de différentes sources: 21 focus groupes de 8 participants regroupés selon le 

sexe et la tranche d’âge (hommes, femmes, enseignants du village centre et de la 

périphérie), 13 entretiens individuels semi-dirigés avec des informateurs clés (membres du 

Comité de Gestion, chefs de terre, agents de santé communautaires, tradipraticiens, 

conseillers municipaux  etc.) pour approfondir certains thèmes insuffisamment abordés lors 
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des focus groupes et auprès du personnel de santé (15, 16) . Les détails sont donnés dans le 

tableau 1. 

 

Un pré-test du guide d’entretien a permis de réajuster les différents thèmes et leur 

introduction. Les focus groupes ont porté sur les opinions sur la prévention et la protection 

des enfants contre les maladies transmissibles, les expériences de vaccination, son 

acceptation et le processus de prise de décision d’y recourir. L’utilisation et la réactivité des 

services de santé, l’appréciation du PEV et les séances de vaccination ont été les thèmes 

abordés lors des entretiens avec le personnel de santé. 

Suivant la logique de la théorisation ancrée développée par Paillé (17), dans chaque aire de 

santé, après la moitié des focus groupes, les interviewers et le premier auteur écoutaient les 

enregistrements pour identifier les thèmes à approfondir lors des entretiens de groupe 

suivants. Ceci a également permis d’identifier des thèmes à aborder auprès d’informateurs 

clés. 

 

L’étude a été approuvée par le Ministère de la santé et par le comité d’éthique national. 

Avant d’entrer en contact avec les participants à l’étude, ses objectifs et les procédures ont 

été présentés aux autorités administratives départementales et aux représentants de la 

communauté pour obtenir leur consentement. Les objectifs de l’étude et les procédures de 

l’entretien ont été expliqués à chaque participant et leur consentement a été obtenu soit en 

signant ou en apposant son empreinte sur la fiche de consentement. Les entretiens avec les 

agents de santé et les focus groupes des enseignants ont été réalisés en français par le 

premier auteur. Les autres focus groupes ont été conduits selon le cas en mooré ou en 

gourounsi (2 langues locales) par quatre sociologues (femmes et hommes) expérimentés en 

modération et techniques d’entretien de groupe. 

 

Les participants aux focus groupe ont été identifiés avec les représentants de la 

communauté. Étaient inclus dans l’étude, des hommes et femmes mariés, ayant au moins un 

enfant. Les informateurs clés ont été identifiés avec des représentants de la communauté et 

par les sociologues, suite aux discussions de groupe, lorsqu’ils avaient l’impression que la 

personne concernée disposait d’un potentiel d’information sur certains aspects qu’elle 
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hésitait à livrer publiquement. Les entretiens enregistrés ont été transcrit en français et 

importé sous le logiciel ATLAS.ti5. 

 

Pour l’analyse du contenu, l’accent a été mis sur le contenu manifeste en présupposant que 

les énoncés dans les verbatim, sont des unités complètes en elles-mêmes (18). Dans un 

premier temps un codage ouvert et systématique (19) a été réalisé. Une relecture des 

transcriptions a permis de fusionner certains codes puis de les regrouper dans des thèmes. 

Un contre codage a été réalisé avec un pourcentage de concordance inter codeur de 80%. 

Il a porté sur 6 focus groupes, soit un de chaque catégorie (voir tableau 1), et deux 

entretiens individuels (1 pour les informateurs clés et 1 pour le personnel de santé). Il a été 

fait par une doctorante familière avec la problématique de la vaccination et les analyses 

qualitatives. Les codes discordants ont été discutés. Une analyse intra-site et inter-site a 

ensuite été réalisée. Dans la section résultats, les verbatim sont référés comme suit : pour 

les focus groupe : FG-genre-aire sanitaire-localisation dans l’aire sanitaire-tranche d’âge, 

exemple FGFTc25-49; pour les entretiens individuels avec les informateurs clés: EI-

Référence de l’informateur clé-aire sanitaire-localisation dans l’aire sanitaire, exemple 

EI2Tc; pour les entretiens individuels avec le personnel de santé : EI-aire de santé-

référence du personnel de santé, exemple EIT1 

 

RÉSULTATS 

Ils sont présentés en 4 grandes rubriques qui correspondent aux objectifs spécifiques de 

l’étude. 

Représentation de la maladie et pratiques préventives 

D’une façon générale, les maladies sont classées en 2 groupes: 

- Celles du «blanc» dont font partie les maladies cibles du PEV et qui doivent être traitées 

au centre de santé «chez les blancs». À cette notion est associée celle «d’enfant de blanc», 

ceux dont les mères ont suivi les consultations prénatales ou accouché dans une formation 

sanitaire: «Actuellement les enfants sont des enfants de blancs. S’il est né au centre de santé 

et y reçoit les premiers soins, s’il tombe malade, tu retournes au centre de santé» 

(FGFTc25-49), «Les enfants sont plus fragiles qu’avant, donc il faut les soigner avec les 

médicaments modernes» (FGFTc50+). Le changement de régime alimentaire, qualifié de 

«nourriture de blanc», exposerait les enfants à des maladies peu connues devant être prises 
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en charge par la médecine moderne, cela motiverait le refus de certaines personnes 

d’administrer des soins traditionnels, surtout en première intention: «de nos jours si ton 

enfant est malade et tu l’amènes chez une vieille, elle te dit que nous mangeons maintenant 

les nourritures des blancs, donc il faut aller le soigner au centre de santé» (FGFYp25-49). 

- Les maladies de feuilles (de «noirs»), elles relèvent de la médecine traditionnelle et ne 

peuvent être guéries par la médecine moderne. Dès qu’elles sont identifiées, la recherche de 

soins s’oriente vers les tradipraticiens. Parmi elles, figurent le «lioula» (l’oiseau) 

provoquant des crises convulsives de l’enfant, le «begda» (piège) entrainant un déséquilibre 

avec des difficultés à la marche et le «kinkirsi» (esprits ou génies).  

 

Les populations recourent à la prévention individuelle ou à l’évitement des lieux à risques. 

La prévention individuelle consiste à administrer un produit par voie: (1) transcutanée, par 

incision ou scarification: «Tu amènes ton enfant chez le tradipraticien avec une lame et il 

déchire légèrement la peau de l’enfant pour y mettre le médicament» (EI1Tc); (2) 

respiratoire, en appliquant le produit dans les narines de l’enfant dans le but d’empêcher les 

maladies d’entrer dans l’organisme durant le sommeil; (3) per cutanée, en frottant ou lavant 

le corps avec le produit. Cette voie est surtout utilisée pour protéger l’enfant contre la 

rougeole ou pour éviter un grossissement exagéré de la tête ou (4) orale, en mélangeant le 

produit aux aliments. 

 

La protection consiste à porter des amulettes sous forme de collier ou de bracelet: «Quand 

nous étions enfants, on nous accrochait au cou des amulettes pour nous protéger contre la 

tuberculose. Cela ne nous a pas empêchés de l’attraper, mais sa gravité était moindre» 

(FGHYp30-59). Le sentiment de vulnérabilité conduit à éviter certains lieux. Des parents 

refusent de fréquenter les villages lors d’épidémies, parfois le centre de santé: «il y a 

beaucoup de maladies contagieuses au centre de santé et tu ne peux y aller qu’en cas 

d’urgence» (FGHTc15-29). 

 

Perceptions et croyances relatives à la vaccination 

Les maladies cibles du PEV sont bien connues, particulièrement la rougeole: «la rougeole a 

toujours existée depuis le temps de nos ancêtres» (FGFTc25-49). À l’exception du tétanos 

et de la poliomyélite dénommés en français, chacune de ces maladies a un nom en mooré 
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(langue locale) : «konss koudogo» (tuberculose), «konss léoléo» (coqueluche), «fonsré» 

(diphtérie), «bii ou seebogo» (rougeole) et «sag wala ou wéogo roundum» (fièvre jaune). 

 

Leur propagation se fait de trois façons: à travers le vent, surtout à certaines périodes de 

l’année, par contact direct lors des regroupements dans les marchés et pour des funérailles, 

et suite à l’utilisation d’eau sale: «pour arriver dans notre village, les maladies passent par 

le vent et par les gens qui viennent d’ailleurs comme ce fut le cas il y a 7 ans, où le retour 

massif des gens de Côte d’Ivoire, a déclenché une épidémie de rougeole» (FGHTc30-59). 

La rougeole et la méningite sont les maladies qui inquiètent le plus les populations «quand 

on parle de la rougeole ou de la méningite, tout le monde a peur» (FGHTc30-59). 

 

La vaccination est vue comme une aide qui ne se refuse pas et on lui attribue un rôle 

favorable. D’une part, elle protège l’enfant en empêchant la maladie de pénétrer dans son 

organisme: «il y a eu une année où la rougeole était grave dans le village T. C’était les 

enfants de ceux qui utilisaient les médicaments traditionnels qui sont morts contrairement 

aux enfants vaccinés» (EI2Tc). D’autre part, elle rend l’enfant plus résistant: «Si ton enfant 

est vacciné, même s’il attrape la maladie, ce n’est pas difficile à soigner» (FGFTc25-49). 

 

La régression de la fréquence et de la gravité des épidémies de rougeole, coqueluche et 

poliomyélite lui est attribuée. La poliomyélite est bien connue des personnes âgées: «Si ce 

n’était pas la vaccination, beaucoup d’enfants seraient sans pieds» (FGFYp50+) et 

inconnue pour la jeune génération: «Oui c’est la maladie qui paralyse les jambes des 

enfants, mais nous n’avons pas encore vu un cas de malade de polio» (FGFYc15-24). 

 

Certains voient dans la vaccination un moyen de contrôle des naissances, en rendant stériles 

les personnes qui la reçoivent, créant ainsi une résistance à la vaccination: «certains disent 

que c’est une stratégie pour réduire votre capacité de procréer afin d’espacer les 

naissances» (FGHTp30-59). Un agent de santé a évoqué une expérience de résistance liée à 

cette rumeur lorsqu’il était en service ailleurs: «Je me rappelle que dans les années 84, on a 

eu un village qui a refusé le vaccin antitétanique croyant qu’on voulait rendre leurs femmes 

stériles. Dans ce village où on devait avoir 300 ou 200 femmes par jour, on s’est retrouvé 

avec 3 à 10 femmes» (EIY2). 
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Dans le village Y, les enfants considérés comme une réincarnation d’un parent doivent être 

traités de façon traditionnelle et ils ne doivent pas être vaccinés: «il arrive que l’enfant que 

tu as mis au monde soit ton père ou ton grand père, et tu veux qu’il vive. Si un enfant veut 

que ses parents vivent à travers son bébé, il faut qu’il marche comme ce qu’ont fait ses 

parents. Il doit être traité que par des médicaments de vieux» (FGHYc30-59). 

 

Pour certains, les vaccins ne conviennent pas à l’organisme de certains enfants et pour ceux 

qui présentent une fièvre et des pleurs pendant plusieurs jours suite à une vaccination, elle 

doit être interrompue: «Il y a des enfants qui ont du sang qui ne convient pas au vaccin. Si 

on les vaccine, ils ont continuellement la fièvre, obligeant à arrêter la vaccination» 

(FGFTp50+). 

 

Organisation et mise en œuvre de la vaccination 

Selon les normes du Ministère de la Santé, la vaccination est assurée en stratégies fixe au 

CSPS (deux fois par semaine) et avancée (une fois par mois), dans les villages éloignés de 

plus de 5 km. A cela s’ajoutent les stratégies des «occasions manquées» et des «perdus de 

vue». 

 

Depuis l’introduction du vaccin pentavalent (DTCoq+HepB+ Haemophilus influenza) en 

dose unique, la stratégie des occasions manquées de vaccination est appliquée pour ce 

vaccin uniquement (elle consiste à mettre à jour le statut vaccinal de chaque enfant 0 à 12 

mois quelque soit le motif de la visite). Ces stratégies sont soutenues par la recherche des 

perdus de vue. Elle est faite lors de la stratégie avancée, où l’agent après la séance de 

vaccination, doit rechercher les enfants qui n’étaient pas au rendez-vous. 

 

Pour les activités du PEV, les CSPS reçoivent des ressources et sont régulièrement 

supervisés. Le carburant est jugé insuffisant: «le carburant pour la recherche de perdus de 

vue est disponible mais insuffisant» (EIT1). La disponibilité de matériel roulant, de vaccins 

et de chaîne de froid est qualifiée de force du PEV: «ses forces sont la gratuité de la 

vaccination, la disponibilité des antigènes, des motos PEV et du carburant pour les 

vaccinations même si des fois ce n’est pas suffisant» (EIT1). La supervision est vue par les 

agents de santé comme un processus de renforcement de leurs compétences: «Quand ils 
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viennent, c’est pour voir comment nous travaillons. Ils indiquent par écrit comment faire 

pour améliorer les points négatifs. Le monde apprécie ça. On a au minimum deux 

supervisions par année» (EIY2). 

 

La mise en œuvre des stratégies de vaccination diffèrent notablement entre les villages T et 

Y: dans ce dernier, l’agent tient un registre des familles qui lui permet de gérer les rendez-

vous manqués. Les séances de causeries y sont régulières, contrairement au village T: 

«Nous voudrions que l’infirmier cause vraiment avec nous» (FGFTp15-24). 

 

Les relations entre le comité de gestion (CoGes) et l’agent de santé diffèrent également. 

Dans le village Y le CoGes participe à la sensibilisation aux contraintes des vaccins multi-

doses: «lors de nos rencontres avec les populations, nous leur expliquons que les vaccins 

multi-doses ne doivent être ouverts que si les enfants sont nombreux, autrement ce sera du 

gaspillage pour notre centre puisque l’agent de santé ne peut pas le conserver» (EI9Yp). Il 

joue un rôle primordial dans la recherche des perdus de vue: «pendant l’hivernage, en cas 

d’absence de l’enfant, il suffit d’informer le membre du CoGes de son quartier, pour qu’il 

le fasse venir, même s’ils vont traverser l’eau» (EIY2). A l’opposé, le CoGes du village T 

entretient des rapports tendus avec l’agent de santé: «la population veut un autre infirmier. 

Moi-même j’ai téléphoné plusieurs fois au district pour qu’on le remplace, mais on m’a dit 

qu’il n’y a pas d’infirmier et que s’il part, notre centre risque de rester vide» (EI1Tc). 

 

On retrouve les mêmes barrières à l’accessibilité dans les deux communautés; durant la 

saison des pluies une partie de la population n’a plus accès au CSPS, les distances à 

parcourir sont importantes pour certains: «Parfois, quand la femme a un bébé et un autre 

enfant qui marche à peine, elle a du mal à les amener pour la vaccination. Si elle est à 

pieds, elle ne peut porter un et tenir l’autre par la main pour aller au CSPS, donc elle n’y 

va pas» (FGFTc15-24). 

 

L’achat d’antipyrétique pour la fièvre post vaccinale semble compromettre non seulement 

l’effet de la gratuité de la vaccination : «Quand tu leur dis d’aller payer le paracétamol, 

elles te disent «ça aussi il faut payer» (EIT1), mais annihile aussi l’effet de la stratégie 

avancée car il faut se déplacer pour se le procurer: «en stratégie avancée, on leur explique 
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tout simplement de chercher du paracétamol, et ne l’ayant pas sur place, elles doivent venir 

le chercher au CSPS» (EIT1). 

 

La présentation multi-doses de certains vaccins (BCG (Bacille de Calmette et Guérin), 

vaccin antirougeoleux, vaccin antiamarile) ne permet pas d’appliquer pour eux, la stratégie 

des occasions manquées de vaccination. On assiste à des reports de vaccination, pour 

effectif insuffisant d’enfants: «ce bébé qui est né ce matin, s’il y avait le BCG en dose 

unique, je le lui aurais administré dès sa naissance. La mère reviendra plusieurs fois avant 

de l’obtenir. S’il n’y a pas 10 enfants, on n’ouvrira pas le flacon» (EIY3). Elle occasionne 

aussi d’importantes pertes en doses de vaccins: «chaque fois, je me retrouve avec un 

pourcentage très élevé; 60%, 70% de perte surtout avec le BCG» (EIT1). 

 

Expériences de vaccination 

Elles relèvent des conséquences directes de la vaccination et également de celles des 

comportements des agents de santé. 

Les réactions post vaccinales sont constituées essentiellement par la fièvre et la diarrhée. 

Dans le village Y, elles peuvent être considérées comme un succès de la vaccination, le 

vaccin chassant la maladie du corps de l’enfant sous ces formes. Ceci reflète l’information 

reçue au centre de santé: «pour les encourager nous leur disons que la fièvre est normale et 

prouve que la vaccination a réussi» (EIY2). Cette appréciation ne fait pas l’unanimité: 

«Certaines femmes, si leurs enfants ont de la fièvre ou la diarrhée après une vaccination, 

ont peur et ne veulent plus y aller» (FGFYp25-49). Dans le village T, les avis sont 

également partagés, dans la zone centrale, la fièvre est vue comme une réussite de la 

vaccination tandis qu’ailleurs, c’est une situation inquiétante voire une maladie dangereuse 

due au vaccin: «Quand on vaccine l’enfant et le lendemain il a le corps chaud, sa mère ne 

veut plus le faire vacciner. Elle se dit que c’est à cause de la vaccination» (FGFTp25-49). 

De façon univoque, la survenue d’un abcès suite à la vaccination traduit son échec. 

 

Quel que soit le motif de consultation, la présence permanente de l’agent de santé est 

primordiale. Au village T, aucun des groupes d’entretiens, ni des personnes interrogées, n’a 

mentionné cette disponibilité. A l’opposé, dans le village Y, la constante disponibilité et la 

rapidité d’intervention de l’agent de santé est manifeste: «dans notre CSPS, que tu viennes 
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le jour ou la nuit, pour accoucher ou pour une maladie, dès que tu tapes à sa porte il se 

lève» (FGFYc15-24), «nous sommes fiers de notre agent. Ailleurs tu peux aller au CSPS et 

l’agent traîne avant de venir te soigner. Ici ce n’est pas le cas» (FGFYp25-49). 

 

L’agent de santé du CSPS T est souvent absent. Lorsqu’il est en poste, il semble débordé et 

devient facilement irritable: «non, ce n’est pas la honte que l’accouchement soit assisté par 

un homme. C’est parce que l’infirmier est souvent débordé ou absent que certaines femmes 

accouchent à la maison» (FGFTc50+). Les retards répétés de l’agent de santé lors des 

sorties de vaccination en stratégie avancée sont démotivants pour les mères qui, après de 

longues attentes, retournent chez elle sans obtenir la vaccination: «le matin, comme je suis 

seul, s’il y a des malades, il me faut faire la consultation avant de partir et j’arrive un peu 

tard sur le terrain. Arrivé, dès que je salue les mères, elles disent «loogtoré tu ne viens pas 

tôt». Parfois, elles attendent en vain, puis se dispersent. Quand j’arrive, l’ASC fait un effort 

pour les retrouver, mais c’est difficile» (EIT1). Une autre situation préjudiciable à la 

vaccination est le non respect du calendrier des activités qui est transmis à la population: 

«moi-même je peux programmer la vaccination et la reporter, faisant que les gens ne sont 

pas situés et cela joue sur la mobilisation» (EIT1). 

 

La population est très sensible à l’accueil lors des visites au centre de santé: «les gens 

fréquentent le CSPS parce qu’ils sont bien accueillis. Il suffit seulement que quelqu’un dise 

«la fois dernière, moi je suis allé là-bas, j’ai été bien accueilli», pour qu’il fasse venir son 

voisin. Ça fait que nous n’avons pas de problème, car nous faisons tout, pour que tout 

patient qui se présente ici ressorte satisfait» (EIY2). Les attitudes irrespectueuses et 

agressives sont relevées à travers des expressions comme: «l’agent crie, est arrogant, fait 

la bagarre, fait des histoires, gronde, dit des paroles fâcheuses, fait des remontrances» 

(tous les focus groupe et entretiens individuels du village T), elles sont subies avec 

résignation par les mères. Elles s’observent essentiellement dans le village T où elles sont 

rapportées par la quasi-totalité des personnes interrogées. Elles surviennent: (1) en cas de 

retard des mères aux séances de vaccination, (2) de non respect d’un rendez-vous: «On est 

énervé quand on voit dans le carnet d’un enfant que la vaccination a été abandonnée; mais, 

on arrive quand même à se contrôler sinon sans ça ah! Si on l’agressait, elle ne reviendrait 

pas» (EIT1); il ajoute : «on sent que la femme n’est pas contente, mais elle ne réplique pas 
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et à la fin on fait un peu de comédie pour faire passer ça» (EIT1), (3) lorsque l’agent est 

fatigué et (4) en cas de consultation la nuit lorsque l’agent de santé n’est pas prêt à sortir de 

chez lui: «Parfois quand tu le réveilles la nuit il n’accepte pas. Il te dit de retourner car il 

fait nuit. Alors, si tu retournes, tu partiras ailleurs. J’ai vu ça. C’est ce qui fait que les gens 

ne viennent pas» (EI2Tc). 

 

Lorsque l’accueil répond aux attentes des utilisateurs il se développe des relations de 

confiance avec l’agent qui favorisent son intégration dans la communauté. Ceci accroît la 

fréquentation du centre de santé y compris des populations voisines: «Hormis le CSPS, si tu 

pars chez quelqu’un et il te sourit, demain tu auras envie de retourner chez lui. Mais si la 

personne ne t’écoute même pas, tu as envie de quitter sa cour le plus vite possible pour ne 

plus y retourner. Si l’agent de santé d’ici n’est pas accueillant, les gens iront ailleurs» 

(FGFYc50+). En revanche, un mauvais accueil va diminuer la fréquentation du centre de 

santé et peut conduire à une situation de crise, se traduisant par le souhait de la population 

de voir leur agent remplacé par un autre comme le dit un membre du CoGes du village T: 

«Tout le monde en parle. Les gens disent qu’il faut que l’infirmier parte. Mais comme il n’y 

a pas d’infirmier pour le remplacer, nous ne savons pas quoi faire» (EI6Tp). 

 

L’agent de santé du village Y a développé une approche d’intégration dans sa communauté: 

«Toi tu es étrangère ici. Si tu ne t’approches pas de nous, nous avons peur de toi. Mais 

comme tu t’es approchée de nous, nous voilà entrain de causer», (FGFYp25-49) une autre 

femme ajoute: «Il vient souvent causer dans les familles. Il peut aussi demander à une 

autre femme qui vient au CSPS si l’enfant d’une telle est guéri» (FGFYp25-49). Cet agent 

voit la mise en œuvre du programme de vaccination comme une opportunité de mieux 

connaître son aire de santé et sa population: «C’est une occasion aussi pour le personnel de 

santé d’être en contact direct avec la population» (EIY2). 

 

DISCUSSION 

Bien que la vaccination des enfants ne soit pas un sujet tabou, certains aspects tels que des 

rapports conflictuels entre utilisateurs et agents vaccinateurs, des attitudes d’agents de santé 

désapprouvées par la population, ont peu de chance d’être abordés en profondeur dans le 

cadre d’un groupe de discussion (20). L’utilisation des deux méthodes de collecte de 
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données à savoir le focus groupe qui permet de relever les situations les plus couramment 

rencontrées et l’entretien individuel qui fournit plus de détails, a permis comme cela a été 

montré (21), d’approfondir les thèmes à l’étude. 

 

Représentation de la maladie et pratiques préventives 

Selon les résultats de l’évaluation de l’état de santé ou de vulnérabilité de leurs enfants - 

maladie du «blanc»/de «noir» - les populations recourent à la médecine moderne et/ou 

traditionnelle pour un traitement curatif ou préventif (14). La démarche qui sous-tend les 

pratiques préventives traditionnelles est comparable à celle de la vaccination moderne. 

L’analogie entre les voies d’administration de vaccins et de produits traditionnels constitue 

un atout supplémentaire pour l’adoption de la vaccination moderne comme cela a été relevé 

dans une autre région du Burkina (22). 

 

Perceptions et croyances relatives à la vaccination 

Les maladies cibles du PEV sont biens connues. On attribue à la vaccination un rôle 

favorable et son impact sur la régression voire la disparition de certaines maladies est 

reconnue par les populations. Dans notre étude, la vaccination est perçue à la fois comme 

un traitement curatif et/ou préventif; cette perception semble accroître la demande sociale 

de la vaccination (8, 23). 

 

Les manifestations post-immunisation sont classées en deux catégories, acceptable et non-

acceptable (24). Alors que la fièvre et la diarrhée sont acceptables et traduisent le succès de 

la vaccination, la survenue d’un abcès par contre est inacceptable. La croyance en la 

capacité de l’organisme de l’enfant de se défendre seul contre les maladies, sans recourir 

aux vaccins (25), la peur de ces manifestations et de la douleur (26) engendrent un refus de 

la vaccination. 

 

Les rumeurs notamment celles sur la stérilité induite par la vaccination ont toujours existé 

au Burkina Faso; seule leur gestion dans le cadre des causeries introductives aux 

vaccinations et d’une manière générale par l’information et la sensibilisation des 

populations peut rendre acceptables les services de vaccination (27). Cette situation n’est 

pas spécifique au Burkina Faso : trois États du Nord du Nigéria avaient boycotté la 
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vaccination contre la poliomyélite. Les leaders politiques et religieux de ces États ont vu à 

travers la campagne de vaccination contre la poliomyélite qui devait se faire de porte à 

porte, un moyen détourné du gouvernement fédéral d’appliquer sa politique de limitation 

des naissances. Ce boycott a eu des conséquences fâcheuses non seulement pour le Nigéria 

avec l’augmentation du nombre de nouveaux cas de polio, mais aussi pour les autres pays 

de la région qui était contaminés par les souches venant du Nigéria (28). 

 

Organisation et mise en œuvre de la vaccination 

Le schéma général de l’organisation de la vaccination est le même dans tous les CSPS. Ils 

font tous face au problème relié à la présentation en multi dose de certains vaccins et à 

l’effet de l’achat éventuel du paracétamol qui réduit la gratuité de la vaccination. Des 

initiatives comme le recensement de la population pour mieux connaître la population cible 

et l’implication du CoGes dans les activités du CSPS, semblent nécessaires pour contourner 

ces barrières. L’implication active du CoGes dans la mise en œuvre des activités de 

vaccination, semble dépendre de la qualité des ses relations avec les agents de santé. 

 

L’intégration de l’agent de santé dans la communauté qu’il dessert et partant son adoption 

par la population reste un facteur important dans la relation soignant - soigné (29). Il est 

alors qualifié de respectueux, disponible et prêt à aider (8). Il n’est donc pas surprenant que 

dans un tel contexte, la population puisse s’organiser pour franchir les obstacles 

géographiques entravant l’accès au centre de santé. 

 

Expériences de vaccination 

La disponibilité des agents de santé en cas de besoin et de ce fait, la continuité des soins 

curatifs induit l’utilisation d’autres services comme celui de la vaccination (30). 

Les séances de formation continue répétées et fréquentes, justifiant l’absence des agents de 

leur centre de santé, loin d’améliorer la couverture vaccinale (31) s’avèrent contre 

productives dans un contexte d’insuffisance de personnel. Même si l’adjonction de 

ressources supplémentaires ne fait pas la différence (2), un minimum de deux agents par 

CSPS, est requis au niveau périphérique pour maintenir la continuité des services de 

prévention. 
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La confiance que développent les utilisateurs des services de santé suite à leur rencontre 

avec les agents de santé, joue un rôle fondamental dans l’utilisation des services de 

prévention (32, 33). L’établissement de cette relation de confiance requiert certaines 

conditions parmi lesquelles (29) : (1) la continuité de la relation patient-soignant en dehors 

de la formation sanitaire, (2) un bon accueil et une compétence perçue par la population qui 

est l’un des aspects importants de la qualité des soins en milieu rural (34) et une 

communication effective s’intéressant à la personne en face et non uniquement à son besoin 

et (3) l’habileté de l’agent de santé dans la communication reste un des leviers de la 

fidélisation des usagers (35). 

 

Aperçu des différences entre les 2 CSPS 

Elles sont notables: dans le village Y, l’organisation de la vaccination est meilleure, le 

CoGes est impliqué et surtout l’agent de santé est plus disponible, accueille mieux les 

mères et il est soucieux de s’intégrer à la communauté. Ceci a pour conséquence une bien 

meilleure mobilisation sociale. De l’avis de tous les acteurs (population, agents de santé, 

tradipraticien et les autres personnes ressources), il y a une régression des réticences à la 

vaccination, des accouchements à domicile et des sollicitations du tradipraticien pour le 

traitement des maladies cibles du PEV: «Avant, tout l’espace de ma cour était rempli de 

monde. Depuis l’année passée ils ne dépassent plus 5 personnes (Tradipraticien village Y)» 

EI8Yc. 

 

Dans le village T au contraire, la fréquentation des services de vaccination est faible, la 

quasi-totalité des accouchements se déroulent à domicile et le taux d’abandon de la 

vaccination est élevé. Les hommes ne semblent pas se préoccuper de la vaccination des 

enfants qui est du ressort des femmes. Les réticences restent encore importantes, avec 

certaines personnes qui cachent leurs enfants. Perdre une journée de travail pour la 

vaccination est perçu comme un sacrifice, surtout dans la zone périphérique du village, où 

l’agent de santé communautaire passe par des astuces parfois mensongères pour mobiliser 

la population: «Je passe le temps à flatter la population. Même pour votre venue, pour 

qu’elle accepte sortir, je leur ai dit qu’en raison de la mauvaise récolte de cette année, 

vous venez prendre leur nom, en vue de leur donner du mil» EI5Tp. Durant la période où la 

vaccination était assurée par des équipes mobiles, cette population a subi de la violence 
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pour l’amener à se faire vacciner: «Au départ, les agents de santé accompagnés du chef du 

village X (dont dépend le village T) venaient et frappaient, effrayaient la population qui 

courait se cacher. Ce qui n’a pas plu à la population qui ne voulait plus s’approcher 

d’eux» EI5Tp. 

 

CONCLUSION 

En utilisant le concept de cultures locales de vaccination dans deux communautés rurales 

du Burkina Faso, il apparait que ce sont les comportements des agents de santé et non 

l’étiologie des maladies du PEV, son acceptation ou ses bénéfices attendus qui les 

différencient. Dans cette étude on ne retrouve pas de réticences majeures à la vaccination. 

Des recherches anthropologiques (8, 36) ont montré que la vaccination de routine est 

devenue une pratique pour maintenir la santé des enfants. On peut affirmer comme d’autres 

auteurs (36) que les problèmes de couverture vaccinale ne sont liés, ni à une 

méconnaissance des populations, ni à une négation de l’efficacité de la vaccination. 

 

A partir du contraste de deux cultures locales de vaccination différentes, cette étude montre 

que le facteur humain et plus particulièrement le comportement de l’agent de santé est 

déterminant. Tant dans la sphère professionnelle que personnelle il doit créer un climat de 

confiance avec la population qui acceptera de faire vacciner ses enfants, pour autant que le 

service soit disponible. Les stratégies efficaces des PEV sont maintenant bien établies, les 

ressources sont relativement disponibles, les écarts à réduire en matière de couverture 

tiennent avant tout aux facteurs humains et surtout au niveau périphérique. 

 

En termes de conséquence en santé publique, nos résultats nous permettent de faire 

quelques suggestions en vue d’améliorer la performance du PEV : 

- Lors du recrutement et de la formation des agents de santé, il faut favoriser l’adoption 

d’attitudes d’ouverture et d’empathie vis-à-vis de la population. 

- Les calendriers de vaccination doivent être mieux respectés afin d’éviter de décourager les 

populations. Cette dimension locale de la mise en œuvre devrait faire l’objet d’un suivi 

rigoureux par l’équipe de district. 

- Les CoGes jouent un rôle primordial dans la mobilisation des populations car ils sont en 

mesure de leur fournir des explications inhérentes aux dimensions techniques de la 
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vaccination. Leur mobilisation devrait être un objectif central du PEV au niveau national. 

Ce rôle positif que peuvent jouer les CoGes au Burkina Faso a aussi été relevé par d’autres 

auteurs (37). 

Tableau 1 : Les méthodes de collecte de donnée et les effectifs 

Méthodes Aire T Aire Y 

Centre 

(C) 
Périphérie a  (P) Centre (C) Périphérie (P)

Focus Groupe (FG) 5 6 6 4 

Femmes 15-24 ans 1 1 1 1 

Femmes 25-49 ans 1 1 1 1 

Femmes 50 ans et + 1 1 1 1 

Hommes 15-29 ans 1 1 1 b  

Hommes 30-59 ans 1 1 1 1 

Enseignants - 1 1 - 

Entretiens individuels (EI) 

Informateurs clés 4 

(1-4)* 

3 

(5-7)* 

1 

(8)* 

2 

(9-10)* 

Personnel de santé 

(Ps) 

1 

(1)** 

2 

(2-3)** 
a  Quartiers ou hameaux situés à plus de 5 km du CSPS. 
b  Nous n’avons pas pu constituer un groupe de 8 jeunes de cette tranche d’âge, qui seraient 

en voyage à l’extérieur du pays. 

* Numéro attribué à l’informateur clé. 

** Numéro attribué à l’agent de santé. 
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Dans le cadre de cette discussion générale, nous aborderons les limites de ce travail, avant 

de revenir sur les principaux résultats en liens avec les trois objectifs spécifiques, puis nous 

amorcerons une réflexion plus globale sur les enjeux et défis de la vaccination au Burkina 

Faso. Nous terminerons par la présentation de recommandations et de pistes de recherche 

suscitées par ce travail et que nous souhaitons développer dans le cadre de nos travaux 

futurs. 

 

Limites 

Les données quantitatives utilisées pour cette étude sont issues d’enquêtes transversales 

dont les limites sont connues dès qu’il s’agit d’analyser des relations causales. Bien que la 

représentativité tant au niveau urbain que rural de l’échantillon soit assurée, lesdites 

données quantitatives ne permettent pas l’évaluation de séquences d’évènements. 

Néanmoins, la régularité de ces enquêtes (tous les cinq ans pour les EDS et chaque année 

pour les annuaires statistiques) permettent non seulement un suivi de la vaccination, mais 

aussi d’avoir un aperçu de l’évolution des facteurs associés à la vaccination, lorsqu’elles 

sont appuyées par des entrevues qui documentent la perspective historique des évènements 

survenus dans le champ de la vaccination. 

Nous souhaitions utiliser les trois EDS réalisées au Burkina (1993 – 1998 – 2003), ce qui 

nous aurait permis de porter un regard sur les déterminants de la vaccination dans une 

perspective évolutive, sur une période relativement plus longue. L’EDS 1993 n’a pu être 

utilisée parce que nous n’avons pas été en mesure d’obtenir les informations permettant de 

relier les ménages enquêtés aux districts dont ils relèvent. Néanmoins, les deux EDS (1998 

et 2003) dont les informations permettaient l’application de notre méthode d’analyse, sont 

consécutives dans le temps. 

Il faut signaler aussi que les communautés des deux aires de santé ayant fait l’objet de 

l’enquête qualitative qui a permis d’analyser les cultures locales de vaccination ne sont pas 

représentatives du milieu rural. Cependant, l’enquête qualitative nous a permis de mieux 

comprendre les facteurs associés à la vaccination complète des enfants, étant donné que les 

données quantitatives, ne permettent pas de capter certains aspects qui sont aussi importants 

pour la vaccination (101). Bien que l’on ait eu recours à deux analyses séparées des 

données qualitatives et que la concordance des résultats soit élevée, leur validité ne peux 

être totalement garantie. 
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Principaux résultats en rapport avec les objectifs spécifique de ce travail 

Ce travail répondait à trois objectifs. 

1) Évaluer la contribution des déterminants individuels et contextuels à l’explication de la 

vaccination complète de l’enfant en 1998 et en 2003. 

En 1998, la propension à la vaccination s’accroissait significativement avec le niveau de vie 

des ménages et l’utilisation des services de santé. Un accroissement de 1 % de la proportion 

de femmes éduquées dans le district augmentait de 1,14 fois les chances de vaccination 

complète. En Afrique, en l’absence d’études nationales d’envergure, les EDS restent la 

principale source de données largement utilisée pour documenter plusieurs phénomènes. 

Mais elles ne fournissent que très peu de données contextuelles. Or, notre modèle vise à 

documenter les effets de l’offre et de la demande de vaccination. Nous avons alors choisi de 

développer une approche originale de couplage de sources de données. Les données de 

routine (enregistrements systématiques) ont été critiquées pour leur propension à présenter 

des résultats biaisés (surestimés ou sous estimés) (36). Dans notre cas, ce sont des données 

de ressources qui sont très peu modifiées dont on est en droit de reconnaître la qualité. 

L’article 1 a, en fait, contribué à la validation de cette approche. Il a également permis de 

développer un indicateur de niveau de vie basé sur les actifs du ménage. 

En 2003, le niveau de vie et l’expérience d’utilisation des services de santé sont les facteurs 

les plus fortement associés à la vaccination complète des enfants. Que ce soit en 1998 ou en 

2003, ces facteurs n’expliquent pas les différences de vaccination complète entre les 

districts sanitaires. Par ailleurs dans les mêmes périodes, les ressources du district semblent 

jouer un rôle mineur sur la vaccination. 

2) Décrire l’évolution de ces déterminants et les mettre en lien avec les variations des 

politiques et stratégies nationales et internationales en matière de vaccination des enfants. 

L’effet de l’éducation s’est atténué avec le temps. Le niveau de vie et l’expérience 

d’utilisation des services de santé par contre, demeurent les facteurs explicatifs les plus 

stables de la vaccination complète des enfants. Bien qu’il y a une tendance à 

l’homogénéisation des districts, il persiste 7.4% de variation de la vaccination complète en 

2003, attribuable aux différences entre les districts sanitaires. 

3) Analyser les structures locales de vaccination et la réactivité des systèmes locaux de 

santé dans des sites qui présentent des profils vaccinaux spécifiques. 
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C’est le comportement de l’agent de santé qui est déterminant dans le cadre d’un 

programme bien organisé et suffisamment doté en équipements. Tant dans la sphère 

professionnelle que personnelle il doit créer un climat de confiance avec la population qui, 

acceptera d’autant plus de faire vacciner ses enfants que le service est disponible. 

 

Au delà de ces trois objectifs spécifiques, notre réflexion s’inscrit dans un cadre conceptuel 

plus large (décrit au point III.1) qui nous permet de discuter des enjeux et défis de la 

vaccination. 

 

Enjeux et défis de la vaccination 

Pour traiter des enjeux de la vaccination, nous revenons à notre cadre conceptuel. Dans 

cette démarche, nous aborderons six points principaux : (1) les effets des politiques 

internationales sur le programme de vaccination, (2) l’organisation du programme, (3) 

l’offre de vaccination, (4) la demande de vaccination, (5) l’expérience d’utilisation des 

services de santé, (6) les résultats, en terme de couverture. 

 

1) les effets des politiques internationales sur le programme de vaccination 

Comme la plupart des pays de la région Ouest africaine, le Burkina Faso a souscrit à 

l’ensemble des initiatives internationales et sous-régionales visant la protection de la mère 

et de l’enfant. On peut d’ailleurs constater une grande similitude entre les différents 

programmes de vaccination développés dans ces pays. Ces programmes ont la même 

dénomination à savoir le programme élargi de vaccination (PEV). La communauté 

internationale, à travers l’initiative pour l’indépendance vaccinale a signifié clairement aux 

différents pays qu’il était temps qu’ils prennent en charge le financement de leur 

programme de vaccination. La mise en œuvre par le Burkina de cette initiative, s’est 

traduite par l’inscription d’une ligne budgétaire pour l’achat de vaccins dans le budget 

national. Bien qu’il y ait cette ligne budgétaire, la forte dépendance du PEV vis-à-vis de 

l’aide extérieure est non seulement notée et l’importance de cet apport est saluée par tous. 

Cependant une inquiétude est perceptible lorsque l’on s’entretient avec les acteurs aussi 

bien du niveau central que périphérique. La question qui revient sans cesse est celle-ci : 

«Comment ferons-nous, lorsque les partenaires au développement arrêteront de financer 

notre programme ?». Un autre souci cette fois-ci exprimé par les acteurs du niveau central 
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est la capacité qu’aura le pays à prendre le relais de GAVI et permettre aux centres de santé 

de continuer de disposer du vaccin pentavalent en mono-dose. Bien qu’un plan de viabilité 

financière ait été élaboré, certains acteurs n’excluent pas le retour au vaccin pentavalent 

(DTCHepB-Hib) en présentation multi-doses qui serait moins dispendieux. Or il est clair 

que l’une des difficultés du programme tient en cette présentation des vaccins qui empêche 

l’application de la stratégie des opportunités manquées de vaccination. 

Devant ces inquiétudes légitimes si l’on se réfère à un adage qui dit que «dormir sur la 

natte de quelqu’un c’est comme dormir à même le sol», certains acteurs ont souhaité voir se 

développer des initiatives endogènes afin de pérenniser les acquis du programme de 

vaccination. Ce qui semble troublant ici, c’est que les décideurs sont conscients de la 

nécessité d’affranchir le PEV de l’aide extérieure, mais jusque là rien ne semble avoir été 

entrepris dans ce sens. Il nous semble que les inquiétudes ne deviennent salutaires que 

lorsqu’elles sont suivies d’actions.  

Un axe remarquable de suggestions des acteurs interviewés, est le besoin ressenti 

d’organiser un système de communication des agents de santé depuis leur formation qui 

soit en adéquation avec les réalités du terrain en matière de vaccination. Ceci devrait 

amener les partenaires à financer ces activités de mobilisation sociale dans le cadre de la 

vaccination de routine. Il nous semble effectif, que le soutien des activités de mobilisation 

sociale en dehors des campagnes de vaccination est le maillon faible de l’organisation du 

PEV. De toute évidence, la non-implication des partenaires au développement à ce niveau 

du programme de vaccination n’est pas étrangère à cette faiblesse. 

 

2) l’organisation du programme 

Dans le cadre de ce travail, nous avons documenté l’organisation et la mise en œuvre du 

PEV selon le point de vue de différents acteurs. Ceci a également permis d’identifier les 

forces et les faiblesses de ce programme et les recommandations qui permettraient de 

l’améliorer. 

Une des particularités du PEV est d’être à la fois vertical et horizontal dans sa mise en 

œuvre. Sa verticalité occasionne une forte implication du niveau central donnant au 

programme une visibilité certaine et une régulation du système de financement qui réduit 

considérablement les inégalités d’appuis reçus par les districts sanitaires. Cette 

normalisation de la gestion du programme de vaccination, laisse peu de place aux initiatives 
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des agents chargés de sa mise en œuvre. L’interdiction par le Ministère de la Santé du 

préfinancement des activités de vaccination même si les fonds attendus arrivent 

tardivement voire à la fin de l’année comme cela est courant eu égard à ce que les acteurs 

du niveau périphérique ont relevé, semble contribuer à étouffer la prise d’initiatives. 

La mise en place des comités de gestion dans les CSPS est une façon d’impliquer les 

communautés dans la gestion de leur centre de santé. Les membres du comité ont alors une 

responsabilité dans la gestion et le fonctionnement du CSPS. Ils sont sollicités pour la 

sensibilisation des autres membres de la communauté. Il convient de noter que, les 

capacités managériales des agents de santé incluant les habiletés de communication, font 

toute la différence pour ce qui est de l’implication effective du comité de gestion dans 

l’organisation des activités du CSPS. Lors de l’étude des cultures locales de vaccination, on 

a pu voir à quel point les membres du comité de gestion d’un CSPS se sont approprié le 

problème des vaccins multi-doses, faisant en sorte que les déplacements au CSPS sans 

obtenir le vaccin pour effectif d’enfants non atteint pour l’ouverture du flacon, ne soit plus 

ressenti comme un problème mais plutôt comme une attitude normale de l’agent de santé 

visant à protéger le village contre le gaspillage des vaccins. 

 

3) l’offre de vaccination 

La décentralisation du PEV dans sa mise en œuvre vise un rapprochement du programme et 

des populations. C’est à cela que correspond la stratégie avancée dont l’exécution nécessite 

l’appui de représentants de la communauté. De l’avis de tous les acteurs, les agents de santé 

villageois (ASV) sont indispensables à la mise en œuvre de cette stratégie et des campagnes 

de vaccination. Force est de constater que rien n’est fait pour assurer leur motivation, 

laissée aux mains du niveau le plus périphérique à savoir le CSPS. Curieusement, lors des 

campagnes de vaccination comme les journées nationales de vaccination (JNV), les relais 

communautaires qui y participent sont convenablement rémunérés. On est tenté de se poser 

plusieurs questions à ce sujet : ces ASV qui sont régulièrement sur le terrain au côté des 

agents de santé, continueront-ils de servir d’intermédiaires entre le système de santé et la 

communauté sans aucune forme de compensation de leur temps de travail? Leur 

reconnaissance au sein de leur communauté à travers l’appellation de «docteur du village» 

sera-t-il suffisant pour maintenir leur motivation, sachant que lors des JNV le système 

prend en charge les relais communautaires? Faut-il attendre une initiative internationale 
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pour régler cette question? Bien que leur importance dans la mise en œuvre du PEV soit 

reconnue par tous les acteurs, la quasi-totalité des acteurs du niveau central semble 

convaincus qu’il appartient aux populations de s’organiser pour assurer la prise en charge 

des ASV. 

À partir de l’avis des différents acteurs, quelques constats majeurs peuvent être faits. Pour 

le niveau périphérique chargé de la mise en œuvre du PEV, l’organisation des journées 

nationales de vaccination (JNV), est un élément perturbateur de l’ensemble des activités 

des CSPS en général et de la vaccination de routine en particulier. Le système du porte à 

porte semble contreproductif pour ce qui concerne la vaccination de routine où les 

populations doivent se rendre au centre de santé ou dans un lieu de rassemblement pour la 

stratégie avancée. Elles préfèrent attendre l’agent de santé à domicile surtout dans les 

semaines suivant les JNV. 

Il est important de souligner l’absence de suggestions en rapport avec l’attitude des agents 

de santé, même si le mauvais accueil réservé aux populations par les agents de santé a été 

noté comme une faiblesse du PEV. 

 

4) la demande de vaccination 

Comme cela a été discuté dans l’article 2, l’éducation n’est plus un facteur associé à la 

vaccination complète. Selon le niveau de vulgarisation de l’information concernant la 

vaccination dans une région, l’éducation semble agir à différents niveaux et de façon 

graduelle. Son effet passe successivement par le niveau individuel d’un ou des parents de 

l’enfant (28, 56), par la présence dans le ménage d’une personne ayant un niveau 

d’éducation élevé (25), et par la proportion de femmes éduquées en particulier (102) et de 

personnes éduquées en général dans la communauté. Elle cesse enfin de faire la différence 

vis-à-vis de la vaccination des enfants (article 2), coïncidant à ce stade, à une vulgarisation 

maximale de l’information à propos de la vaccination. À un certain stade de vulgarisation 

de l’information et lorsque les maladies infectieuses en général deviennent rares, cessant 

ainsi d’être un problème de santé publique, il pourrait se développer des courants de 

pensées basées sur des considérations philosophiques ou autres, s’opposant à la vaccination 

(103), comme ce que l’on observe dans les pays développés. 

Avec la gratuité de la vaccination, on s’attendait à ce que la pauvreté ne soit pas un facteur 

discriminant de l’accès à la vaccination. Mais comme discuté dans l’article 2, les 
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populations semblent avoir adopté la stratégie du rationnement des ressources familiales au 

détriment des soins préventifs modernes de l’enfant. Ceci n’est pas très surprenant car force 

est de constater que la gratuité de la vaccination est incomplète et y participer occasionne 

des dépenses pour la famille : d’une part, l’achat de paracétamol pour combattre la fièvre 

post vaccinale amène les ménages rejoints par les agents de santé dans le cadre de la 

stratégie avancée, à se déplacer tout de même au centre de santé pour s’en procurer; d’autre 

part, il y a le coût d’opportunité lié aux longues attentes et aux déplacements multiples sans 

obtenir la vaccination quand l’effectif d’enfants n’est pas atteint. 

 

5) l’expérience d’utilisation des services de santé 

L’utilisation préalable des services de santé est le facteur le plus constant associé à la 

vaccination complète comme discuté dans l’article 2. Aussi bien les données quantitatives 

que qualitatives montrent que, suivre la consultation prénatale et/ou accoucher dans une 

formation sanitaire est un atout majeur pour l’utilisation des services de santé en général et 

des services de vaccination en particulier. En effet, comme cela a été montré dans l’article 

3, le recours aux soins médicaux donnés lors de la CPN (médicaments anti palustre, 

médicament contre l’anémie) ou à l’accouchement, confère à l’enfant un statut particulier, 

celui «d’enfant de blanc». L’implication reliée à ce statut est de recourir au «service de 

blanc» (centre de santé) pour tous les besoins de santé de l’enfant. L’application de ce statut 

traduirait une fidélisation des parents de l’enfant aux services de vaccination. Cette 

fidélisation des populations aux services de santé en général et aux services de vaccination 

en particulier reste alors un enjeu majeur. Elle relève d’un processus dynamique qui se 

développe à l’interface entre le système de santé et la communauté comme cela a été 

analysé dans l’article 3. Cette dynamique est souvent ignorée, ou négligée par les agents de 

santé qui, très souvent, accusent les populations de ne rien comprendre et justifient cela par 

l’analphabétisme de celles-ci. Or les populations reconnaissent l’impact de la vaccination 

sur le maintien et/ou l’amélioration de l’état de santé des enfants et lui attribuent le recul 

des maladies cibles, notamment la fréquence et la gravité des épidémies qu’elles 

occasionnaient. On comprend alors que la poursuite de l’expérience de la vaccination 

requiert d’autres conditions relatives aux acteurs en présence. Les populations ont de 

bonnes dispositions pour recevoir la vaccination qu’elles qualifient «d’aide». Cependant, il 

est compréhensible que l’on puisse renoncer à une aide lorsqu’elle compromet la dignité de 
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celui qui la reçoit. Fort du déséquilibre de l’information en leur faveur (104), les agents de 

santé, considérés comme les représentants du «blanc», occupent une place privilégiée dans 

le rapport qu’ils ont avec les populations qu’ils desservent. De la gestion de cette position 

face aux populations, découlent globalement deux situations: d’un coté des agents de santé 

peu fréquentables, auxquels les populations n’ont recourt que dans des situations d’urgence 

et de l’autre, des agents appréciés, considérés par les populations comme étant des leurs, 

rendant du même coup leur centre attrayant. En d’autres termes, le facteur humain, et 

particulièrement le comportement de l’agent de santé, est le plus déterminant pour l’atteinte 

des objectifs d’un programme de vaccination relativement bien organisé et bénéficiant d’un 

soutien matériel adéquat. Il s’agit là, d’un des apports de ce travail à la connaissance des 

facteurs associés à la vaccination.  

En effet, le facteur humain et singulièrement l’attitude des agents de santé face à la 

population a trop souvent été ignoré par les décideurs, qui ont toujours privilégié des 

solutions techniques et financières comme stratégie de développement et d’amélioration de 

l’accessibilité des services de santé. La plupart des auteurs se sont intéressés au niveau plus 

ou moins macro pour analyser le rôle du facteur humain dans l’atteinte des objectifs des 

services de santé. Certains (105-107) ont attiré l’attention sur l’importance de la capacité 

managériale et du leadership des équipes de santé dans la qualité des programmes de santé. 

D’autres (108, 109) ont montré l’importance du leadership des équipes de santé dans 

l’atteinte des objectifs visés et plus récemment, des auteurs (18) ont montré au Burkina 

Faso, qu’au niveau intermédiaire, c’est le leadership du médecin chef du district qui 

influence la performance du programme de vaccination dans les districts sanitaires. En 

analysant le niveau opérationnel de mise en œuvre du programme de vaccination, à savoir 

le CSPS, on se rend compte que ce sont les qualités d’abord humaines, puis techniques de 

l’infirmier chef de poste qui font la différence en terme de recours au centre de santé en 

général et au programme de vaccination en particulier. Il a été prouvé que la demande de 

vaccination est sensible à l’effort que les populations sont prêtes à consentir (82, 108, 110-

112) face aux barrières géographiques. On a effectivement vu dans l’article 3, que dans le 

CSPS où les populations sont en phase avec l’agent de santé, l’absence de route pour se 

rendre au CSPS pendant l’hivernage, n’est pas perçue comme une barrière insurmontable, 

voire une raison d’abandon de la vaccination, mais plutôt comme une occasion de montrer 

leur solidarité, en aidant les mères à franchir les obstacles pour accéder au centre de santé. 



 

 

135

 

6) les résultats 

Bien qu’il persiste une variation de la vaccination complète attribuable à la différence entre 

districts sanitaires, elle s’est considérablement amenuisée en cinq ans. En effet, comme 

relevé dans l’article 2, la normalisation de l’approvisionnement en ressources financières et 

matérielles et l’harmonisation du système de gestion des districts sanitaires, ont contribué à 

l’homogénéisation de la performance vaccinale des districts sanitaires. Le faible 

pourcentage de variation de la vaccination qui persiste, pourrait s’expliquer par la non-prise 

en compte de réalités locales, susceptibles d’influencer la mise en œuvre de la vaccination. 

On aurait pu penser aussi à l’influence d’une différence en nombre de partenaires appuyant 

chaque district, mais des auteurs (18) qui ont considéré cet aspect dans leur étude au 

Burkina, n’ont pas trouvé de lien évident entre la présence de partenaires au développement 

ou de projet dans le district et sa performance en termes de couverture vaccinale. 

Dans la même période, on a observé un accroissement de la couverture vaccinale, même si 

elle n’a pas atteint le niveau escompté. Des auteurs (5, 13, 113, 114) ont montré que l’accès 

d’un pays aux initiatives internationales et à différentes formes d’aide au développement a 

un impact sur sa couverture vaccinale. Par ailleurs, la couverture vaccinale est associée à 

l’aptitude des centres de santé à assurer la vaccination des populations cibles (115, 116). 

Elle est sensible à la performance des systèmes de santé locaux (117) et demeure un 

indicateur de l’efficacité du niveau d’organisation d’un centre de santé. Cette aptitude 

suppose la disponibilité d’une chaîne de froid de qualité et de la logistique roulante pour 

bien conserver les vaccins et rejoindre les populations éloignées. Au Burkina Faso, cette 

amélioration de la couverture vaccinale peut être liée d’une part aux nombreuses initiatives 

dont a bénéficié le PEV du Burkina Faso depuis 1997 (article 2) et d’autre part à la qualité 

de la chaîne de froid qui, aux dires des acteurs impliqués dans la vaccination, est une des 

meilleures de la sous-région. L’aptitude des centres de santé prend également en compte les 

connaissances des agents vaccinateurs, d’où la nécessité d’assurer une formation continue 

des agents de santé en matière de vaccination (116). Cependant dans un contexte 

d’insuffisance de personnel de santé, il nous semble important de trouver une meilleure 

façon d’organiser cette formation continue, en évitant de laisser les centres de santé sans 

personnel. En effet, on a vu dans l’article 3, que les populations sont très sensibles aux 

absences répétées des agents de santé, lorsque cela conduit à la fermeture du centre de santé 

durant la période d’absence. Elles se tournent alors vers d’autres alternatives pour leurs 
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soins afin d’éviter des déplacements inutiles au centre de santé. Une des conséquences 

d’une telle situation est la faible fréquentation  des services de santé et partant la non-

atteinte d’une couverture vaccinale optimale. 

 

Recommandations 

Ce travail nous permet d’avancer les propositions suivantes dont la prise en compte au 

niveau des centres de santé et de promotion sociale, lieu d’exécution du PEV, pourrait 

améliorer leur performance. 

1) Connaître la population de son aire de santé 

Assurer un recensement de la population dans chaque aire de santé en vue de tenir trois 

types de registres : la liste exhaustive des familles par village et par quartier ou secteur ; la 

liste des familles disposant d’enfants cibles du PEV et une liste de celles ayant une femme 

enceinte. Avec l’aide du comité de gestion et des agents de santé villageois, ces listes 

seraient régulièrement mises à jour. 

2) Valorisation du facteur humain des agents 

Prendre en compte dans la supervision, les qualités humaines des agents de santé afin de les 

inciter au changement en cas de besoin ou de les encourager s’ils sont dans la bonne 

direction. Dans les écoles de formation, aller au-delà de l’éthique professionnelle et mettre 

l’accent sur les qualités humaines et le leadership qu’un agent de santé doit avoir dans la 

communauté où il travaille. Faire de l’intégration de l’agent de santé à la communauté 

desservie, un critère de qualité dans leur évaluation. C’est là que l’implication active du 

médecin chef du district dans la supervision des CSPS doit jouer un rôle important. 

 3) Disponibilité des services de santé 

Éviter que le centre de santé soit sans agent à quelque moment que ce soit. Cela suppose un 

minimum de deux agents par centre de santé. Au besoin, adapter l’ouverture et la fermeture 

du centre de santé aux activités de la communauté, notamment pendant la période 

d’hivernage où les populations vont tôt dans les champs et retournent tard au village. Cette 

adaptation se fera avec l’accord des populations qui seront impliquées dans les choix à 

opérer. 

4) Responsabilisation du comité de gestion des CSPS 

Le comité de gestion devra avoir dans son mandat l’interpellation des agents de santé sur 

les insuffisances de leur organisation et la formulation de suggestions à partir de ce qui se 
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dit dans la communauté à ce sujet. Plutôt que d’être dans le mode «tout va bien» et on 

applaudit ou «rien ne va» et on cherche à faire partir l’agent de santé, un mandat clair devra 

être donné au CoGes sur la recherche de solutions locales. On pourrait organiser à l’échelle 

de chaque district sanitaire un concours de la meilleure implication du Coges dans le 

fonctionnement et l’organisation des activités du CSPS, dans le but d’amener à privilégier 

le travail en équipe. 

5) Motivation des agents de santé villageois 

En attendant que la couverture par les formations sanitaires puisse permettre de se passer de 

la stratégie avancée, la motivation des ASV devra devenir une préoccupation. Des instances 

chargées de faire des propositions concrètes devront être mobilisées par région sanitaire ou 

par district sanitaire pour tenir compte des réalités de terrains. 

6) La gratuité des CPN y compris des médicaments de prévention du paludisme et de 

l’anémie et la subvention des frais d’accouchement, associé aux précédentes propositions 

pourront optimiser l’utilisation des services de maternité. 

7) Assurer la gratuité du paracétamol pour la lutte contre les manifestations post 

immunisation. 

 

Pistes de recherche future 

1) Produire des données probantes à partir d’une étude comparative des coûts des vaccins 

présentés en dose unique et des vaccins multi-doses tels que présentés actuellement, en 

tenant compte des pertes en vaccins liées à leur présentation, des occasions manquées de 

vaccination, de la proportion d’enfants correctement vaccinés, pour inclure la qualité de la 

vaccination. Le but de cette recherche serait de permettre aux décideurs de choisir de façon 

éclairée, l’option à privilégier. 

2) Mettre en place une intervention dans plusieurs aires de santé dans le but d’améliorer la 

couverture vaccinale. 

Il s’agira d’une intervention basée sur les visites à domicile, de type cas, témoins. Le 

premier groupe bénéficiera des visites à domicile des familles ayant un nouveau-né, 

quelque soit le lieu de naissance (formation sanitaires ou domicile). 

Pour le deuxième groupe, pas de visite à domicile, un représentant de la communauté sera 

chargé d’informer le CSPS de la naissance s’il a lieu à domicile et conseillera les parents de 

l’amener à la vaccination 
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3) Faire l’état des lieux de l’utilisation de système de parrainage de nouveau-nés par des 

membres de la communauté (élèves, autres parents) chargé de suivre leur statut vaccinal, 

puis dans un deuxième temps, conduire une étude sur la question pour produire des données 

probantes pour une prise de décision en conséquence.    

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE 7 : CONCLUSION 
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Depuis la période coloniale, la vaccination a toujours été une préoccupation majeure au 

Burkina Faso comme l’indique la succession de différentes stratégies d’offre de  services de 

vaccination. Leur développement s’est fait dans un contexte de multiples initiatives 

internationales en faveur de la vaccination. En dehors de la «vaccination commando» qui 

est une particularité dans l’évolution du programme de vaccination du Burkina, la quasi-

totalité de ces stratégies s’inscrit en ligne directe avec les initiatives internationales. 

 

Géré par une direction centrale, le programme élargi de vaccination est bien organisé. La 

stratégie fixe est appliquée dans l’ensemble des CSPS du pays. Selon l’étendue de l’aire de 

santé du CSPS, la stratégie avancée est associée à la recherche de perdus de vue. Le 

financement du PEV se fait sous un mode normatif à travers un mécanisme qui comprend 

trois étapes : l’élaboration d’un plan d’action sur la base d’un canevas élaboré par le 

Ministère de la Santé, suivi d’une session d’allocation de ressources, puis d’une demande 

de déblocage des fonds. La faiblesse de ce mécanisme réside dans le retard dans le 

déblocage des fonds. De structure verticale avec des représentants du programme à tous les 

niveaux du système de santé, le PEV devient horizontal au niveau périphérique lors de sa 

mise en œuvre. Pour améliorer l’accès à la vaccination, elle a été déclarée gratuite mais 

cette gratuité est incomplète. 

 

La vaccination complète des enfants demeure un enjeu majeur pour les systèmes de santé, 

car en dépit des efforts nationaux et internationaux, la couverture vaccinale actuelle est en 

deçà des attentes. Cependant, entre 1998 et 2003, le taux de vaccination complète des 

enfants de 12 à 23 mois en milieu rural a augmenté de façon significative passant 

respectivement de 25.90% à 41.20%. L’analyse des facteurs explicatifs de la vaccination 

complète des enfants à ces deux périodes, permet de relever les faits suivants : 

- la pauvreté persiste au sein de la communauté et le nombre d’enfants du ménage le 

conduirait à adopter des stratégies de survie, dont le recours au rationnement des 

ressources disponibles ; 

- L’éducation, autant au niveau individuel que communautaire, n’est plus associée à 

la vaccination complète des enfants ; 
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- La continuité entre les services prénatals et l’accouchement en formation sanitaire, 

traduisant la fidélisation des populations à ces services, reste le facteur explicatif le 

plus important et le plus stablement associé à la vaccination complète des enfants.  

Malgré une tendance à l’homogénéisation des districts sanitaires, il persiste une variation 

de la vaccination complète attribuable aux différences entre districts. L’adjonction de 

ressources, particulièrement en milieu rural où elles font le plus souvent défaut, est certes 

un défi qui continue de se poser à de nombreux systèmes nationaux de santé, mais elle ne 

constitue pas la seule clé du succès. 

L’organisation des services de santé, les contacts et les relations que ces services et le 

personnel de santé établissent avec les populations sont déterminants et la culture locale de 

vaccination qui résulte de cette interaction en est le point central à considérer. Dans le cadre 

de ce travail, on ne retrouve pas de réticences majeures à la vaccination. On peut affirmer 

que les problèmes de couverture vaccinale ne sont liés, ni à une méconnaissance des 

populations, ni à une négation de l’efficacité de la vaccination. En effet, à partir du 

contraste de deux cultures locales de vaccination différentes, ce travail montre que le 

facteur humain et plus particulièrement le comportement de l’agent de santé est 

déterminant. Tant dans la sphère professionnelle que personnelle il doit créer un climat de 

confiance avec la population qui acceptera d’autant plus de faire vacciner ses enfants que le 

service est disponible. Les stratégies efficaces des PEV sont maintenant bien établies, les 

ressources sont relativement disponibles, les écarts à réduire en matière de couverture 

tiennent avant tout aux facteurs humains et surtout au niveau périphérique. 
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ANNEXE 1 : POLITIQUE ET SYSTEME DE SANTÉ AU 

BURKINA FASO (DE 1960 A NOS JOURS) 

Devenu indépendant le 5 août 1960, avec une superficie de 274 200 km 2 , le Burkina Faso 

est limité au Nord et à l’Ouest par le Mali, à l’Est et au Nord par le Niger, au Sud-Ouest par 

la Côte d’Ivoire, au Sud par le Ghana, au Sud-Est par le Togo et le Bénin, compte une 

population11 de 14 017 262 habitants en 2006 et est estimée à 14 902 785 habitants en 2008.  

L’analyse de la politique sanitaire permet de dégager trois grandes périodes, correspondant 

à différents types d’organisation du système de santé (39, 42, 118) : 

- De la période coloniale au années 1980, la politique sanitaire basée sur la lutte contre les 

grandes maladies endémiques (variole, lèpre, onchocercose, trypanosomiase et les maladies 

à potentiel épidémique) est soutenue par la gratuité des soins offerts par les services publics 

de santé qui comprennent des services de troupes coloniales, des services des 

établissements hospitaliers et des services de la police sanitaire.  

Pendant cette période, le système de soins est organisé en 10 secteurs médicaux centrés sur 

les départements administratifs de l’époque. 

- La période de 1980 à 1992 est marquée par une politique basée sur les soins de santé 

primaire en mettant l’accent sur le rapprochement de l’offre de service de santé des 

populations rurales tout en réduisant le coût d’accès aux soins. Pour renforcer les soins de 

santé primaires, plusieurs initiatives ont vu le jour : le lancement de l’initiative « un village 

un poste de santé primaire » (1985), l’adhésion à l’Initiative de Bamako (1992), un effort 

de collaboration entre médecine moderne et médecine traditionnelle. L’autonomie 

hospitalière voit aussi le jour au cours de cette période.  

Avec 10 directions départementales, l’organisation du système de santé est calquée sur 

l’organisation administrative. 

- La période de 1993 à nos jours est marquée par la mise en place des districts sanitaires (au 

nombre de 53) correspondant ainsi à la mise en œuvre des recommandations de la 

conférence de Hararé (1987). La création des districts est basée sur le principe d’autonomie 

                                                 
11 Institut national de la statistique et de la démographie (2008), Recensement général de la population et de 

l'habitation, Résultats définitifs, 49 p. 
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de gestion avec recouvrement des coûts. Ce principe est concrétisé par la création dans 

chaque centre de santé et de promotion sociale (CSPS) d’un dépôt de médicament essentiel 

et générique (MEG) et de la mise en place d’un comité de gestion composé en majorité par 

les membres de la communauté desservie par le CSPS. D’autres décisions comme la 

réforme hospitalière transformant les centres hospitaliers en établissement public à 

caractère administratif (EPA), la reforme du secteur pharmaceutique et la libéralisation du 

secteur de la santé s’accompagnant d’un accroissement du nombre des infrastructures 

privés, ont vu le jour.  

De type pyramidal, le système public de santé comprend 3 niveaux de responsabilité : le 

niveau central par l’entremise du Cabinet du Ministre, chargé d’appliquer la politique 

nationale, le niveau intermédiaire relevant des directions régionales de santé (dirigées 

chacune par un Directeur régional), et le niveau périphérique relevant des districts 

sanitaires (dirigés par un médecin-chef de district). Le district sanitaire est donc l’entité 

opérationnelle la plus décentralisée du système national de santé et comprend 2 

échelons dont le premier est constitué par les CSPS et le deuxième par le centre médical 

avec antenne chirurgicale (CMA). 

La structure de soins de base est le CSPS qui assure entre autres activités, la vaccination 

des enfants et des femmes enceintes. Il comprend un dispensaire et une maternité et est 

administré par un infirmier chef de poste, assisté par une accoucheuse auxiliaire (parfois 

une sage-femme ou un maïeuticien), un agent itinérant de santé et une matrone. 

Les CMA sont le premier service de référence assurant entre autres, les césariennes. 

Les centres hospitaliers régionaux (9 au total) sont le 2ème niveau de référence, chargés de 

recevoir les évacuations sanitaires des districts de la région desservie. 

Les centres hospitaliers nationaux (au nombre de 3) constituent le dernier niveau de 

référence. 

Le système de santé est financé par la combinaison du financement privé par les ménages, 

du financement publique par l’État et de l’aide extérieure. 

 

Malgré les différentes reformes du système de santé et l’accroissement des investissement 

publics dans le secteur de la santé, l’utilisation des services de soins curatifs, la couverture 

vaccinale et la satisfaction des patients vis-à-vis du système public de soins ont régressé 

(39, 119). Aude Meunier (119) a montré que le recours à la médecine moderne n’est pas 
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systématique pour tous les individus et que beaucoup d’éléments entrent en jeu tels que le 

type de maladie, les relations établies avec l’infirmier, la distance par rapport au CSPS, la 

disponibilité financière, l’âge du malade. Les auteurs (42) qui se sont intéressé aux raisons 

du peu de succès des réformes, ont évoqués comme facteurs pouvant expliquer cette 

situation, le contenu des réformes, les modalités d’application, le contexte dans lequel elles 

se déroulent et les acteurs concernés ou qui sont en mesure de l’influencer.      
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ANNEXE 2 : MODELE DE FIELDLER* 

 

 
 

* Fiedler JL. A review of the literature on access and utilization of medical care with 

special emphasis on rural primary care. Social Science & Medicine Part C: Medical 

Economics. 1981;15(3):129-42. 
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ANNEXE 3 : CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR DE 

NIVEAU DE VIE 

Pour la construction de cet indicateur, et en fonction des données disponibles, nous nous 

basons sur les biens du ménage et les caractéristiques de l’habitat. Ainsi, nous adoptons 

l’approche relative de la pauvreté, en tenant compte du milieu sur lequel l’étude se mène 

(88, 89). Pour se faire, les variables peu discriminantes (avec 95% et plus de fréquence dans 

une seule catégorie) n’ont pas été pris en compte. Pour ce qui est du milieu rural, les 

variables retenues (toutes dichotomiques) sont la possession de latrine (à la limite du critère 

fixé avec 93.2% dans une catégorie) et de poste radio, le type de moyen de déplacement et 

le matériau du sol. Dans un premier temps, une analyse en composante principale a été 

réalisée. Cette technique permet de réduire les données à une composante dominante qui 

regroupe l’essentiel de l’information véhiculée par ces variables. Cette composante qui est 

une variable continue a été recodée en quartiles pour répartir les ménages en très pauvres, 

pauvres, nantis et très nantis correspondant respectivement au quartile 1, 2, 3 et 4. Cette 

nouvelle variable a été croisée avec un profil réalisé avec les quatre variables précédentes, 

pour déterminer les caractéristiques de chaque catégorie de niveau de vie. Cette opération a 

permis de constater que la possession de latrine était peu discriminante. Finalement, a été 

retenue, la création d’un indicateur de niveau de vie sur la base de la possession de poste 

radio, du type de sol et du moyen de déplacement (vélo ou moyen de déplacement 

motorisé). Il comporte 2 catégories : les pauvres (possèdent au plus un seul de ces quatre 

attributs, sauf le moyen de déplacement motorisé),  les nantis (possèdent un moyen de 

déplacement motorisé ou deux des autre attributs). 
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ANNEXE 4: GRILLE D’ENTREVUES ET DE GROUPES DE 

DISCUSSION 

Grille d’entrevue au niveau central, régional et district 

1. Politiques en matière de vaccination au Burkina Faso 

1.1 Pourriez-vous nous présenter l’évolution de la politique et la pratique en matière de 
vaccination au Burkina Faso (les faits marquants) ? Pour chaque étape quels étaient les 
motifs et les objectifs 

 

1.2 Comment situez-vous la politique et la pratique vaccinales au Burkina Faso, dans les 
reformes du système de santé et dans les initiatives internationales en matière de 
vaccination ? 

1.3 Dans l’histoire de la vaccination au Burkina Faso, il ya eu plusieurs initiatives 

internationales et sous régionales dont : la déclaration d’Alma Ata en 1978, « Universal 

Childhood Immunisation » (UCI) en 1984, « Vaccine Independence Initiative » en 

1991, « Children’s Vaccine Initiative » dans les années 90, « Global Alliance for 

Vaccines and Immunization » en 2000 ? 

- Quelles conséquences ou répercussions chacune de ces initiatives a entraîné sur la 

politique vaccinale au Burkina Faso? 

- Connaissez-vous d’autres initiatives qui ont joué sur la politique vaccinale au 

Burkina Faso? Lesquelles et comment ont-elles agit? 

 

1.4 Quelle est la stratégie actuelle de vaccination ? 

- Comment est-elle mise en œuvre (aspect organisationnel, technique, humain, 

matériel et financier) ? 

- Quels sont les points forts et les points faibles de la stratégie actuelle de 

vaccination ? 

- Comment peut-on l’améliorer ou la rendre plus efficace ou efficiente ? 

 

2. Financement de la vaccination : 

Situation passée, en cas d’épidémie (conjoncturelle) et actuelle (2.1 à 2.3) 

2.1. Les sources de financement ? 
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2.2 Rôle des organisations internationales? 

 

2.3 Rôle des communautés locales 

 

2.4 Quelles sont les procédures et le processus de financement de la vaccination (Comment 

ça fonctionne)? 

 

2.5 La politique vaccinale est appuyée par les partenaires techniques et financiers. Y-a-t-il 

des conditionnalités à la mise en place et au maintien de cette politique? Si oui lesquelles? 

Cela joue-t-il sur la marge de manœuvre du Ministère de la Santé? 

 

3. Partenaires au développement (uniquement)12 

 

3.1 Quelle est la contribution de votre institution au programme de vaccination du Burkina 

Faso : actuelle et passée? 

 

3.2 Comment appréciez-vous votre action sur l’avancée des objectifs de vaccination au 

Burkina Faso? 

 

3.3 Comment appréciez-vous les efforts du Burkina Faso pour l’atteinte des objectifs de 

vaccination au Burkina Faso ? 

 

3.4 Quels liens votre institution entretient avec les autres partenaires vis-à-vis de la 

vaccination ? 

 

4. Quels documents de référence peut-on consulter ? 

 

 

                                                 
12 Question à poser uniquement aux participants travaillant pour les partenaires au développement  
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Grille d’entrevue au niveau local : Pour les services de santé 

 

I. Informations générales 

 

1.1 Quelles sont les caractéristiques de votre aire de santé (population, densité, 

accessibilité..) 

 

1.2 Quels sont les attitudes et comportements de la population vis-à-vis des services de 

santé ? 

 

1.3 Quels sont vos rapports avec les tradipraticiens : (nombre, collaboration, type de 

rapport..) 

 

1.4 Comment appréciez-vous le recours à la médecine traditionnelle dans votre aire 

sanitaire ? 

 

II. Utilisation et réactivité des services de santé 

 

2.1. Certains enfants sont partiellement vaccinés ou pas du tout. Quelles justifications les 

parents donnent-ils pour cela ? Quelle est votre stratégie pour les convaincre ? 

 

2.2 Les gens critiquent souvent la vaccination à tort ou à raison. Quelle est votre expérience 

(passée ou locale) en la matière ? (effets secondaires, complications comme un abcès, 

inefficacité de la vaccination, plaintes…) 

 

2.3 Quel rôle les tradipraticiens de votre aire de santé jouent dans la vaccination des enfants 

? 

Quels échanges avez-vous eu sur le sujet avec eux (tradipraticiens) ? 
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2.4 Quelles sont les préférences des populations par rapport aux antigènes du PEV (Pour 

enquêteur (trice) : demande direct ou à partir du comportement d’utilisation des parents et 

pourquoi)? 

 
III. Appréciation générale du programme élargi de vaccination 

 

3.1 Quelles appréciations faites-vous du PEV (forces et faiblesses) ? 

 Système de santé 

 Communauté 

 Ressources humaines 

 

3.2 Comment assurez-vous la vaccination dans votre aire de santé? 

 Stratégie fixe : rythme ou fréquence, effectivité de couverture de l’aire 

 Stratégie avancée : nombre de sites, ressources humaines, logistique, effectivité de 

couverture de l’aire 

 

3.3 Qui participe à l’organisation de vos séances de vaccination et comment? 

 

3.4 Qui en sont les bénéficiaires  (population cible effectivement)? 

 

3.5 Quels sont les difficultés que vous rencontrez ?  

 Au cours de l’information/sensibilisation de la population 

 Au cours de la vaccination 

Après la vaccination : cas des fièvres des enfants 

 

3.6 Quelles solutions avez-vous trouvé en alternative ? 

 

3.7 Quels appuis recevez-vous de vos structures hiérarchiques ? Quelle appréciation vous 

faites de cet appui ?  Technique (supervision, rencontre), financier, matériel, autres 
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3.8 Quel accueil a été réservé aux nouveaux vaccins introduits dans vos stratégies 

vaccinales ? (acceptation ou réticence, pourquoi?) 

 Personnel de santé 

 Population (informée ou pas, réticence) 

 

3.9 Connaissance des maladies cibles du PEV par les populations de votre aire de santé ; les 

appellations éventuelles ? 

 

IV. Les séances de vaccination 

 

4.1 Combien de séances de vaccination faites-vous par semaine ou par mois au CSPS et en 

stratégie avancée ? 

 

4.2 Comment se déroule une séance de vaccination13 :  

 

- préparatif : contenu, acteurs (organisation) 

Comment l’information est organisée (individuel, ou collectif, avant ou après la séance) ? 

 

- lieu 

 

- début (conditions de démarrage, heure habituelle de début) 

 

- fin (condition d’arrêt de la séance, heure habituel de fin) 

 

NB : (constance ou permanence de la composition des équipes) 

 

4.3 Quels messages donnez-vous aux parents ou accompagnants des enfants ? 

Comment réagissent-ils aux messages ? 

 

4.4 Arrive-t-il que des séances de vaccination programmées soient reportées ? 

                                                 
13 Décrire une séance en stratégie avancée et une séance au CSPS 
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 - Combien en moyenne cette année 

- Quelles étaient les raisons ? 

 

4.5 Quelle défaillance pouvez-vous relever concernant les séances de vaccination? 

 

4.6 Quelles tensions entre personnel de santé et populations lors des séances de vaccination 

avez-vous pu observer ? Décrivez nous ces situations. 

 

4.7 Que faites vous pour les rendez-vous manqués par la population ? 

4.8 Quel rapport avez-vous avec les mères qui manquent un ou plusieurs mois de 

vaccination? 

4.9 Pour ces mères qui ont manqué un ou plusieurs mois de vaccination, que leur dites-vous 

? 
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Grille d’entrevue au niveau local : Pour les communautés 

 

I. Opinions sur la prévention et la protection des enfants contre les maladies 

transmissibles (cibles du PEV). 

 

1.1 Je vais vous citer quelques maladies : Tuberculose, Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, 

Poliomyélite, Rougeole et Fièvre Jaune (hépatite B, Hémophilus Influenzae (nouvellement 

introduits dans les maladies cibles du PEV)) 

- Connaissez-vous ces maladies? 

- Arrivent-elles chez vous? 

- Est-ce qu’on peut les éviter? 

- Quels moyens les populations utilisent pour les éviter? 

(Enquêteur (trice) : après une réponse globale, repasser sur chaque maladies en posant les 

4 questions ci-dessus) 

 

1.2 Les populations ont-elles connaissance de l’existence de vaccin pour chacune de ces 

maladies dans votre Centre de santé ? Qu’est ce qui vous le fait dire (pourquoi)? 

 

1.3 Que pense la population de l’utilité (importance, efficacité) de la vaccination ? 

Pourquoi?  

 

1.4. Pour les populations qu’est ce qui peut faire qu’elles ne fassent pas vacciner leurs 

enfants ? Pourquoi ? 

 

1.5 Pour les populations, existe-il des situations où l’enfant ne doit pas être vacciné? 

Lesquelles? 

 

1.6 Pensez-vous qu’il est dangereux d’exposer l’enfant en allant le faire vacciner? Quel 

danger pourrait courir l’enfant? 

 

1.7 Quelle conception (représentation) les populations ont de la vaccination ? 
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1.8 Quelles attitudes ou comportement ont-elle (population) vis-à-vis de la vaccination ? 

Pourquoi ? 

 

II. Expériences de vaccination et appréciation du schéma vaccinal 

 

2.1 Vous ou vos proches, avez déjà utilisé ces services de vaccination? Si oui, parler nous 

de vos expériences. Si non pourquoi? 

 

2.2 Comment qualifiez-vous l’expérience que vous ou votre famille aviez eue en matière de 

vaccination (enfants et mères)? 

 

2.3 Quelles impacts cette expérience a-t-elle eu sur l’utilisation des services de vaccination 

par vous-même et par vos proches? 

 

2.4 Avez-vous parlé de votre expérience à d’autres personnes? Quels étaient vos liens de 

parenté? Pensez-vous que cela a changé leur attitude vis-à-vis des services de vaccination? 

 

2.5 Avez-vous déjà conseillé à d’autres personnes d’amener leurs enfants à la vaccination? 

Pourquoi? 

 

 

2.6 Avez-vous déjà connu des situations fâcheuses suite à la vaccination? Lesquelles et 

qu’avez-vous fait? Cela a-t-il joué sur votre décision de continuer ou non de vacciner vos 

enfants? 

 

2.7 Avez-vous déjà sauté un ou plusieurs mois de vaccination? Pour quelles raisons? Et 

quelle a été l’attitude de l’agent de santé quand vous êtes repartis pour vacciner votre 

enfant? 

 

2.8 Quels messages les populations reçoivent lors des séances de vaccination ? Ces 

messages influencent-ils leur comportement ou attitude ? Pourquoi ? 
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III. Acceptation de la vaccination et processus de prise de décision 

 

3.1 Au cours des vaccinations (au centre de santé ou en stratégie avancée) les populations 

sont-elles motivées ? Qu’est ce qui justifie cela ? 

Par exemple : dans ce village, il semble que les populations ne sortent pas ou sortent peu 

nombreux pour la vaccination. Est-ce vrai ? Pourquoi ? 

 

3.2 Quels reproches les populations font à l’organisation14 (calendrier vaccinal, les séances 

de vaccination, la communication) des services de vaccination (qu’est-ce que la population 

aimerait voir changer et qu’est-ce qu’elle aimerait que l’on maintienne dans cette 

organisation ? Pourquoi? Que proposent-elles ? 

 

3.3 Quels reproches les populations font-elles aux agents de santé assurant la vaccination 

(qu’est-ce que les populations aimeraient voir changer dans l’attitude des agents de santé et 

quelles sont leurs attitudes qu’ils devraient maintiennent? Pourquoi ? Que proposent-elles ? 

 

3.4 Dans les familles, comment se passe le processus de prise de décision face à la 

vaccination ? 

 

3.5 Est-ce que vous aimeriez ajouter quelque chose d’autre ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
14 On veut qu’on parle aussi du calendrier vaccinal 
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ANNEXE 5: FICHE D’INFORMATIONS DES 

PARTICIPANTS À L’ÉTUDE « TRATEGIES ET 

DÉTERMINANTS DE LA VACCINATION AU BURKINA 

FASO 1993 – 2003 » 

L’objet de la fiche est de permettre au répondant de savoir ce dont l’enquête traite et ce que 

l’on attend de lui.  

Pourquoi cette enquête est-elle importante ? 
De nombreux efforts nationaux et internationaux ont été déployé en faveur de la 

vaccination des enfants, dans le but de lever les barrières et de renforcer les facteurs 

favorisants la vaccination complète des enfants. Le Burkina Faso a souscrit aux initiatives 

internationales et sous-régionales visant la protection de la mère et de l’enfant (Soins de 

Santé Primaires, Initiative de Bamako). Cependant, la couverture vaccinale complète 

demeure faible et a connu une évolution irrégulière. La situation est encore plus 

préoccupante en milieu rural qu’urbain où la couverture vaccinale complète est en deçà de 

celle du milieu urbain. En outre la proportion d’enfants de moins de 5 ans n’ayant reçu 

aucun vaccin est plus importante à la campagne qu’en ville.  

Cette étude permettra une meilleure compréhension des facteurs explicatifs de la 

vaccination complète des enfants. 

Elle apportera surtout un éclairage sur l’évolution des facteurs explicatifs de la vaccination 

au cours du temps jusque là peu explorée 

Elle fournira ainsi aux décideurs des informations crédibles à intégrer lors des prises de 

décision et permettra aux acteurs de première ligne d’améliorer leur performance par la 

prise en compte des insuffisances relevées et dont la résolution serait à leur portée. 

Qui fait l’enquête ? 
Cette enquête sera menée par Dr Drissa SIA dans le cadre de sa recherche doctorale sous la 

supervision de Pr Blaise SONDO (Directeur de l’Institut de Recherche en Science de la 

Santé), Pr Pierre FOURNIER (de l’Université de Montréal) et Jean François KOBIANÉ (de 

l’Institut Supérieur des Sciences de la Population). 

Il sera appuyé par deux sociologues expérimenté en enquête de type qualitative.  
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Pourquoi vous avez été choisi 
Nous choisissons de façon aléatoire des femmes et des hommes de votre village, ayant eu 

au moins un enfant, avec qui nous nous entretiendrons sur leur expérience en matière de 

vaccination des enfants. Sans autres raisons particulières, vous avez ainsi été choisi pour 

participer à l’étude. 

Comment les entretiens seront-ils faits ? 
Les interviews se feront dans les lieux de travail ou dans les domiciles, dans un lieu clos 

intime et seront faits par des enquêteurs professionnels (sociologues). Ils se dérouleront soit 

en groupe, soit individuellement sans la présence d’aucune personne.  

La personne choisie a-t-elle la latitude de participer à l’enquête ? 
La participation à l’enquête est libre et volontaire. Personne ne peut vous obliger à être 

interrogée  si vous refusez. Le fait de ne pas participer n’entraîne aucune sanction 

quelconque. Cependant cette enquête vous permettra de nous parler de votre expérience 

dans ce domaine et nous aidera à atteindre les objectifs de cette étude. Il n’y a pas de 

réponses justes ou fausses à l’une ou l’autre des questions qui vous seront posées et chaque 

réponse est précieuse. 

Qu’arrivera-t-il aux réponses ? 
Ce que vous dites ne sera révélé à personne et sera confidentiel. Cela veut dire que votre 

famille, vos proches ou d’autres personnes n’auront  pas accès aux informations que vous 

nous donnez. Une fois, les interviews terminées, votre nom, votre adresse et autres 

renseignements sur votre personne seront retirés lors de l’analyse de ces informations. 

Personne ne sera en mesure de vous identifier par vos réponses. 

A qui poser vos questions ou adresser vos plaintes ? 
Si vous avez des questions, je prendrai mon temps pour vous répondre. Il se pourrait que 

vous ayez des questions après l’entretien, Dr Drissa SIA, chercheur à l’Institut de 

Recherche en Science de la Santé (IRSS) serait heureux de pouvoir vous répondre. 

Quelle est la durée de l’entretien 
L’entretien dure environ 90 à 120 minutes. 
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ANNEXE 6: REGROUPE LES DOCUMENTS LISTÉS CI-

DESSOUS (LES AUTORISATIONS REQUISES ET MA 

CONTRIBUTION AUX ARTICLES) : 

• Autorisation de recherche du Ministère de la Santé du Burkina Faso,  

• Comité d’éthique pour la recherche en santé du Burkina Faso 

• Autorisation de dépôt  de la thèse sous forme d’articles 

• Ma contribution aux articles 1, 2 et 3. 
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Ma contribution aux articles 1, 2 et 3 

Article 1 : Les facteurs individuels et du milieu de vie associés à la vaccination 

complète des enfants en milieu rural au Burkina Faso : une approche multiniveau. 

J’ai piloté la conception de l’étude, la fusion des données EDS et des annuaires statistiques, 

l’analyse et l’interprétation des résultats. J’ai rédigé la première version de l’article et j’ai 

participé à sa révision. 

JFK a participé à l’analyse et interprétation des résultats et à la révision de l’article. PF a 

participé à la conception de l’étude, à l’analyse et interprétation des résultats et à la révision 

de l’article. 

BKS a participé à la révision de l’article. 

Article 2: Rates of coverage and determinants of complete vaccination of children in 

rural areas of Burkina Faso (1998 - 2003). 

J’ai piloté la conception de l’étude, la collecte de données, l’analyse et l’interprétation des 

résultats. J’ai rédigé la première version de l’article et j’ai participé à la révision de l’article. 

PF a participé à la conception de l’étude, à l’analyse et interprétation des résultats et à la 

révision de l’article. JFK a participé à l’analyse et interprétation des résultats et à la révision 

de l’article. BKS a participé à la conception de l’étude, à la collecte des données et à la 

révision de l’article. 

Article 3 : Cultures locales de vaccination : le rôle des agents de santé. Une étude 

qualitative en milieu rural au Burkina Faso. 

J’ai piloté sa conception, la collecte des données, l’analyse et interprétation des résultats. 

J’ai rédigé la première version de l’article et participé à sa révision. 

PF à participé à la conception de l’étude, à l’interprétation des résultats et à la révision de 

l’article. BKS a participé à la révision de l’article. 




