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Introduction 

Le paludisme est une maladie parasitaire fébrile liée à une érythrocytopathie 

hémolysante due à la présence, à la multiplication et au développement dans 

l’organisme d’un parasite du genre Plasmodium transmis par la piqûre infestante 

d’un moustique, l’anophèle femelle. 

Première maladie parasitaire mondiale, le paludisme est potentiellement mortel. 

Elle sévit actuellement dans les pays pauvres de la zone tropicale dont le climat 

reste favorable aux vecteurs et aux parasites de la maladie [1]. Malgré des progrès 

remarquables, le nombre de cas de paludisme a été estimé à 212 millions et le 

nombre de décès associés à 429 000 en 2015 [2]. En Afrique, comme la population 

présente des difficultés quant à l’accès aux outils permettant de prévenir et de traiter 

la maladie, le nombre de cas se compte encore par millions. 

Il existe 4 espèces de Plasmodium : P. falciparum, P. ovale, P. vivax et P. malariae. 

Il s’agit d’une maladie à forte prévalence qui se manifeste le plus souvent par de la 

fièvre voire un syndrome pseudo-grippal. Cependant l’espèce P. falciparum est 

généralement responsable des formes graves du paludisme pouvant aboutir à une 

anémie grave, affecter les organes vitaux et entrainer des décès (notamment par 

les atteintes neurologiques). 

Le risque de l’infection à P. falciparum est variable dans le temps et dans l’espace 

et cette variabilité est liée à l’environnement et aux variations climatiques [3, 4], 

facteurs qui affectent la production, la survie, la vitesse de reproduction, le cycle du 

parasite et du vecteur [2] . Il est bien connu que l’incidence varie avec le climat et la 

température [5]. La variation de ces facteurs éco-climatiques est véritablement 

observable en milieu urbain du fait de la pollution et de l’urbanisation galopante et 

anarchique auxquelles les villes sont sujettes [2, 3, 6]. 

Le système d’information du Burkina Faso a connu ces dernières années des 

réformes visant à renforcer ses performances et lui permettre d’assurer la 

disponibilité et l’utilisation d’une information sanitaire de qualité pour la prise de 

décision. Dans le domaine des ressources humaines, les capacités du système 

d’information sanitaire se renforcent au fil du temps avec la formation des attachés 

de santé en épidémiologie à l’Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) pour la 

gestion des centres d’information sanitaire et de surveillance épidémiologique. 
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Ainsi, un plan stratégique a été élaboré pour la période 2011-2020 [7] visant à 

assurer la disponibilité à temps réel d’une information sanitaire de qualité accessible 

et utilisable par les acteurs du système de santé pour la planification et la prise de 

décision. Ce plan stratégique met en exergue un certain nombre de défis essentiels 

auxquels le Système National d’Information Sanitaire (SNIS) doit faire face. 

L’étude s’est réalisée en lien étroit avec le ministère de la santé par l’implication de 

ces services centraux avec l’appui de la direction de la lutte contre la maladie, de la 

direction régionale de la santé avec les 5 districts sanitaires de la région Centre. Le 

service de météorologie générale du ministère des transports a aussi collaboré. 

Notre étude qualitative est une partie du projet de cartographie dynamique, et a pour 

but de connaître et d'évaluer les potentiels changements de comportements à 

travers une étude pilote menée dans le district sanitaire de Baskuy situé à 

Ouagadougou, la capitale du Burkina Faso. 

Au préalable, on a réalisé une étude quantitative qui s’intéresse à l’analyse du 

niveau épidémiologique du paludisme en 2016 dans la région centre du Burkina 

Faso.  

L’objectif général de notre étude est d’évaluer la mise en œuvre de cette 

cartographie dynamique. Il s’agit d’une évaluation pragmatique de l’utilisation d’un 

outil d’aide à la décision dans la lutte contre le paludisme. 

La question de recherche qu’on s’est posé pour atteindre nos objectifs est : 

comment rendre plus efficace l’utilisation de la cartographie dynamique comme outil 

dans la lutte contre le paludisme dans les politiques publiques au Burkina Faso ?  

Nous commencerons par un contexte général voire historique de la maladie dans 

le monde et en particulier au Burkina Faso, ensuite notre première partie traitera de 

l’analyse quantitative spatio-temporelle des cas de paludisme pour l’année 2016. 

La deuxième partie s’intéressera à l’évaluation qualitative de la cartographie 

dynamique avant la conclusion générale. 
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1. Contexte général 
 

1.1. Contexte 

Selon le rapport 2016 de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sur le 

paludisme dans le monde (figure 1), la maladie est considérée endémique dans 91 

pays et territoires, contre 108 en 2000. Selon les estimations, l’incidence des cas 

de paludisme a diminué de 21 % au niveau mondial entre 2010 et 2015 [8]. 

 

Figure 1 : paludisme dans le monde en 2000 et 2016 

Une étude publiée par l’Institut Lowy de Sydney en Australie indique que la 

prévalence du paludisme pourrait être 1,8 à 4,8 fois plus importante en 2050 qu’en 

1990. Selon les prévisions, la part de la population mondiale vivant dans des zones 

où le paludisme est endémique pourrait ainsi passer de 45 % à 60 % d’ici la fin du 

siècle [9]. 

En Afrique subsaharienne, l’ampleur et la gravité du paludisme dépendent en 

grande partie des facteurs climatiques. On remarque que la situation diffère selon 

les climats. Schématiquement, on distingue 3 faciès épidémiologiques primaires 

[10] correspondant aux catégories ci-après. 

 Paludisme stable dans les zones équatoriales et tropicales humides avec 

transmission continue ou saisonnière longue (plus de 6 mois) aboutissant à 

une bonne prémunition des 5 à 10 ans, avec par conséquent, une forte 
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morbidité et des accès graves essentiellement chez les jeunes enfants, 

durant toute l’année ou prédominant en saison de transmission. 

 Paludisme intermédiaire en région sahélienne où la saison des pluies, 

période de transmission, est courte avec une morbidité élevée uniquement 

pendant cette période, touchant les enfants et adolescents, mais aussi les 

adultes avec plus de formes graves qu’en cas de paludisme stable. 

 Paludisme instable plus localisé avec une transmission très irrégulière, 

quelquefois interrompue pendant plusieurs années, pouvant prendre un 

aspect épidémique parfois meurtrier, et, vu l’absence d’immunité spécifique, 

toutes les classes d’âge sont concernés. Il correspond au climat désertique 

(régions sahéliennes et déserts de la corne de l’Afrique), austral et 

montagnard pour des altitudes variant de 1000 à 2000m. Des épidémies 

graves se sont produites à la fin des années 1980 dans les régions d’altitude, 

en particulier à Madagascar où la reprise brutale de la transmission après 

une interruption prolongée a fait environ 25 000 victimes en 1998. 

Le paludisme sévit en Afrique de manière endémique ou endémo-épidémique. 

Cette parasitose n’est pas seulement une catastrophe sanitaire, elle représente 

également un frein majeur au développement économique et social des zones 

touchées. Malgré les efforts déployés ces dernières années dans le but de réduire 

la morbidité et la mortalité, le paludisme demeure un problème majeur de santé 

publique [11]. 

En 2015, 97 pays et territoires demeuraient toujours confrontés à une transmission 

continue du paludisme et 15 pays majoritairement de l’Afrique sub-saharienne 

concentraient à eux seuls 80% des cas de paludisme et 78 % des décès associés 

au niveau mondial. Ces pays sont par ordre d’importance le Nigéria, la République 

Démocratique du Congo, l’Inde, l’Ouganda, le Mozambique, la Côte d’Ivoire, le Mali, 

le Ghana, le Burkina Faso, le Kenya, le Cameroun, la Tanzanie, le Niger, l’Indonésie 

et la Guinée [12]. 

La température ambiante influe directement sur l’évolution des Plasmodiums chez 

l’anophèle : la température optimale de maturation sexuelle pour Plasmodium 

falciparum est de 30°C, pour Plasmodium vivax de 25°C et pour Plasmodium 

malariae de 22°C. La température optimale de survie des anophèles se situe entre 
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20 et 25°C. Mais, en dessous de 20°C, la distance de vol et l’aptitude à piquer 

diminuent, tandis qu’elles sont totalement inhibées à 40°C. 

Sur le plan épidémiologique, des épidémies graves (à P. falciparum) ont été 

attribuées au réchauffement climatique en Zambie, au Swaziland, en Éthiopie, à 

Madagascar, au Pakistan, au Sri Lanka et en Colombie. Une épidémie 

particulièrement sévère (au moins 23 377 cas et une forte mortalité) est survenue 

au début de 1998 dans la ville de Wajir, au Nord-Est du Kenya. Elle a pu être 

clairement corrélée à un épisode El Niño, avec de la sécheresse et une faible 

transmission de P. falciparum en 1996-1997, suivies de fortes pluies et 

d’inondations fin 1997, à l’origine de cette explosion épidémique [13]. 

Le Burkina Faso se positionne au 9e rang dans la déclaration des cas de paludisme 

et au 7e rang dans la déclaration des cas de décès associés à la maladie dans le 

monde [14]. Le paludisme est endémique au Burkina Faso et toute la population 

demeure exposée au risque de contracter la maladie avec des flambées 

épidémiques à la saison des pluies. Les enfants de moins de cinq ans et les femmes 

enceintes constituent les tranches de la population les plus vulnérables à la maladie 

[2,4]. 

Depuis le début des années 80 jusqu’en 2000, le Burkina-Faso à l’instar de tous les 

pays en voie de développement a appliqué les grands principes de la déclaration 

d’Alma-Ata sur les structures de soins de santé primaires qui « représentent le 

premier niveau de contact des individus, de la famille et de la communauté avec le 

système national de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé de 

l’endroit où vivent et travaillent les gens » [15]. Dans la plupart des pays en voie de 

développement, la satisfaction de ces normes internationales a entrainé dans le 

domaine de la santé, le maintien d’un secteur public difficile à entretenir, entrainant 

un désengagement progressif de l’Etat. 

Durant cette même période, les budgets de la santé ont baissé de 9% à environ 3% 

et la politique sanitaire reste toujours sur un modèle hiérarchique pyramidal [6,8]. 

  



7 
 

Le système de santé du Burkina Faso comprend trois niveaux sur le plan 

administratif : le niveau central qui est organisé autour du Ministre de la santé ; le 

niveau intermédiaire comprenant les directions régionales de la santé qui ont pour 

mission de mettre en œuvre la politique du gouvernement dans les régions 

sanitaires  ; le niveau périphérique représenté par le district sanitaire qui englobe 

toutes les structures sanitaires situées dans ses limites géographiques [16] . 

Le ministère en charge de la santé des populations s’articule autour d’un cabinet et 

d’un secrétariat général. Le secrétaire général assure la coordination administrative 

et technique des structures du ministère. Les structures centrales (directions 

générales et directions transversales) exercent leurs activités sous le contrôle direct 

du secrétaire général [7].  

Le district sanitaire dirigé par un médecin-chef de district est l’entité opérationnelle 

du système de santé. Il comprend toutes les formations sanitaires publiques et 

privées situées dans ses limites géographiques. Les structures de soins sont 

organisées en deux échelons [7,17] : 

 Le premier échelon est représenté par le Centre de Santé et de Promotion 

Sociale (CSPS) et le Centre Médical (CM) ; ceux sont les structures de 

premier contact de la population avec les services de santé ; 

 Le deuxième échelon est représenté par le centre médical avec antenne 

chirurgical ou hôpital de district ; il est la structure de référence des 

formations sanitaires du premier échelon. 

Le CSPS est dirigé par un infirmier chef de poste et le CM par un médecin-chef et 

toutes les formations sanitaires du district sont gérées par des Comités de Gestion 

(COGES). 

Par ailleurs, le système de soin comprend le secteur sanitaire public et le secteur 

sanitaire privé ; et il n’y a pas de politique formelle en matière de médecine 

traditionnelle. 

En 2010, après une décennie de soutien accru à la lutte contre le paludisme, il a été 

reconnu qu’une plateforme de surveillance épidémiologique fondée sur les preuves 

devrait former le cadre permettant de concevoir la lutte et l’élimination [18,19]. 
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Le paludisme constitue le premier motif de consultation et d’hospitalisation au 

Burkina Faso ; l’Enquête Multisectorielle Continue (EMC) réalisée en 2014 révèle 

une forte prévalence de la morbidité du paludisme, avec un taux de 12,8% [20]. 

Cependant, il convient de noter que la prise en charge du paludisme se fait selon 

les recommandations de l'OMS mais elle est gratuite chez les femmes enceinte et 

les enfants de moins de 5 ans. 

Les eaux stagnantes produites par les pluies ou les inondations peuvent créer des 

sites de reproduction pour les moustiques. Pour survivre, l’anophèle adulte a besoin 

d’une température, d’une humidité et de précipitations appropriées. Pour 

transmettre le parasite, le moustique doit rester suffisamment longtemps en vie pour 

que le cycle sporogonique du parasite puisse s’achever. Ce cycle dure en moyenne 

9 à 21 jours à 25 °C. Quand les températures sont plus élevées, le cycle est plus 

court et le risque de transmission augmente. Au contraire, à des températures plus 

basses (<16°C pour P. vivax et <19°C pour P. falciparum) le cycle sporogonique 

n’est pas achevé et le paludisme ne peut pas être transmis. C’est pourquoi le 

paludisme est plus répandu dans les régions les plus chaudes du globe. Il est 

théoriquement possible que le processus actuel de réchauffement climatique 

entraîne une extension de la répartition du paludisme avec un risque de nouvelles 

épidémies [21]. 

La connaissance des interactions entre, d'une part, l'environnement et le climat, et, 

d'autre part, le vecteur, l'hôte et le parasite, permet de mieux comprendre les 

évolutions spatio-temporelles des épidémies de paludisme [5]. Dans le contexte du 

changement climatique, les faciès environnementaux devraient être modifiés. 

Il faut savoir que dans les zones permanentes de paludisme, toutes les conditions 

climatiques favorables au vecteur et au parasite sont réunies toute l’année, c’est ce 

qui rend très difficile la lutte et l’éradication de la maladie. Le taux d’infection des 

populations reste élever même avec une faible population de moustique et là où les 

conditions climatiques permettent le développement occasionnel du parasite et du 

vecteur, la maladie revêt un caractère saisonnier [22]. 
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1.2. Justification 

L’utilisation de la cartographie dans le domaine du paludisme n’est pas une 

discipline nouvelle. Elle était déjà considérée comme primordiale dans la conception 

des stratégies de pré élimination lors du programme mondiale d’élimination du 

paludisme (GMEP) en Afrique dès le milieu des années 1950 [19]. Elle est de 

nouveau perçue comme une composante clé de la conception future de la lutte 

contre le paludisme et de son élimination sur l’ensemble du continent [23]. 

Le projet de cartographie dynamique (combinaison de données sanitaires et 

météorologiques) à l’échelle des formations sanitaires comme outil d’aide à la 

décision à partir des données du Télégramme Lettre Office Hebdomadaire (TLOH) 

a été mis en place en 2013-2014 par le ministère de la santé du Burkina Faso avec 

l’appui de ses partenaires (Aix Marseille Université (SESSTIM), ministère des 

transports, de la mobilité urbaine et de la sécurité routière). 

Cette étude quantitative descriptive avec le recueil hebdomadaire des cas de 

paludisme a permis de décrire en temps réel la répartition spatio-temporelle des cas 

de paludisme sous la forme d’une cartographie. (Figure 2 et Figure 3). 

Il s'agit d'abord de réaliser un recueil hebdomadaire des données issues du TLOH 

du 1 Mars 2017 au 31 décembre 2017. Les formations sanitaires dudit district 

alimentent la base de données cartographique en ligne à partir des données 

recueillies dans les différentes formations sanitaires. 

Les données hebdomadaires sont transmises habituellement le lundi via une 

interface web par les bureaux des CISSE pour être disponibles le lendemain sur le 

serveur mis à disposition par le SESSTIM. 

L’un des points clés est de garantir que les données devront être détenues, gérées, 

utilisées et obtenues pour un meilleur contrôle du paludisme au niveau national. 
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Figure 2 : cartographie de la semaine 37 de l’année 2016 pour le CM de Samandin 

 

 

Figure 3 : cartographie de la semaine 37 de l’année 2017 pour le CM de Samandin  
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2 Première Partie : Analyse spatio-temporelle du 
paludisme en 2016 

 

2.1. Matériels et méthodes 

Notre étude quantitative et historique a été réalisée dans la région centre du Burkina 

Faso qui comprend 5 districts sanitaires que sont : Baskuy, Bogodogo, 

Boulmiougou, Nongr-Massom et Sig Noghin (figure 4). De nombreuses données 

multi-sources et multiformes ont été utilisées dans ce travail. Elles vont être 

organisées, analysées et traitées en utilisant les Systèmes d’Information 

Géographique. 

 

  Figure 4 : les formations sanitaires de la région Centre du Burkina Faso (ministère de la santé) 

Il s’agit d’une étude descriptive sur les données de cas de paludisme déclarés par 

les différentes Formations Sanitaires (FS) aux Centres d’Information Sanitaire et de 

Surveillance Epidémiologique (CISSE) des 5 districts sanitaires de la région Centre. 

La série de données recueillies concerne l’année 2016 (du 1 Janvier au 31 

décembre). Les données hebdomadaires sur le paludisme sont extraites à partir 

des données issues du Télégramme Lettre Officiel Hebdomadaire (TLOH). 

Ont été inclus tous les cas de paludisme déclarés au sein 101 formations sanitaires 

des 5 districts sanitaires de la région Centre du Burkina Faso. 
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L'aire géographique de la région Centre du Burkina Faso couvre une superficie de 

2 869 km2 avec une population estimée à 2 338 165 habitants en 2016. 

Les coordonnées géographiques de toutes les formations sanitaires ont été utilisées 

(longitude, latitude). Les données météorologiques nous ont été fournies par la 

station météorologique d’Ouagadougou.  

Nous avons utilisé les données de précipitations (nombre d’épisode de pluie et 

cumul de précipitation en mm par semaine), d’humidité et de température (min 

moyenne et max moyenne par semaine). 

L’analyse des données recueillies a été organisée en trois parties. La première 

partie va être réalisée sur les données disponibles des cas de paludisme et sera 

basée sur la statistique spatiale de cas, avec pour but de décrire le paludisme dans 

la région Centre du Burkina Faso. Les deux autres parties vont être basées sur les 

relations plus détaillées du paludisme avec le milieu pour mettre en évidence les 

facteurs pouvant être liés à l’incidence du paludisme (dynamique spatiale et 

temporelle). 

Nous avons utilisé des logiciels gratuits et disponibles sur internet. Les données ont 

été compilées sur des classeurs Excel et analysées avec le logiciel R dans sa 

version 3.3.0 (The R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Afin de 

détecter les différentes périodes épidémiques du paludisme (basse et haute 

transmission) statistiquement différents dans la série chronologique des cas de 

paludisme, nous avons recherché avec le logiciel R les points de changement 

multiples par la méthode "PELT" du package changepoint. Les analyses en 

composante principale des données ont été également réalisées à l’aide du logiciel 

R dans sa version avec projection des variables de climat sur les composantes pour 

évaluer les facteurs météorologiques. 

L'analyse spatiale a recherché des clusters testant l'hypothèse de distribution de 

Poisson du risque par la méthode de balayage de Kulldorff en utilisant le logiciel 

SaTScan™ dans sa version 9.4 (Information Management Services Inc., Silver 

Spring, Maryland, USA). Nous considérerons les paramètres d’analyse 

rétrospective avec balayage spatio-temporel à la recherche de clusters à haut 

risque de cas de paludisme.  
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Les cartes ont été réalisées à l’aide du logiciel QGIS dans sa version 2.18 (Open 

Source Geospatial Foundation, Boston, USA) et finalisées par le logiciel Paint.net 

dans sa version 4.0.13 (Warren Paint & Color Co., Nashville, USA). 

Le logiciel système d’information géographique Google Earth dans sa version pro 

6.1.39.2 nous a permis de mieux visualiser la dynamique spatiale et temporelle. 

L’étude s’est réalisée autour du ministère de la santé du Burkina Faso par 

l’implication de ces services centraux avec l’appui de la direction régionale de la 

santé et ses 5 districts sanitaires, et avec la participation du service de météorologie 

générale du ministère des transports. 

 

2.2. Résultats 

Ces premiers résultats permettent de décrire la répartition spatio-temporelle des cas 

de paludisme dans la région Centre du Burkina Faso au cours de l’année 2016. 

L’incidence étant l’indicateur de morbidité utilisé pour les différentes analyses. 

La figure 5 met en évidence deux phases : la phase 1 qui correspond à la première 

partie (période de basse transmission) allant du début de la semaine 1 (la première 

semaine de Janvier) à la fin de la semaine 26 (la première semaine de juillet) ; et la 

phase 2 correspondant à la deuxième partie (période de haute transmission), du 

début de la semaine 27 (deuxième semaine de juillet) à la fin de la semaine 52 

(dernière semaine de l’année). 

Les données météorologiques et de l’incidence du paludisme présentent des 

distributions différentes. Les paramètres météorologiques présentent tous un 

extremum en juillet-août-septembre. L'humidité présente une distribution semblable 

à celle des précipitations mais beaucoup plus régulière. La pluie et l’humidité 

présentent leurs valeurs maximales respectivement en juillet-août et septembre. 

C’est pendant cette période qu’on observe un début d’augmentation régulière de 

l’incidence du paludisme, de même qu’une baisse des températures. 

Cependant les variations de température des mois de juillet à septembre sont les 

plus faibles dans l’année. Un minimum absolu de cette variation est observé en 

août-septembre surtout au milieu de la période pluvieuse. 
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Aucune pluie n'est enregistrée en dehors de la période de mai à octobre. La 

variabilité mensuelle de la pluviométrie montre une distribution unimodale des pluies 

avec des maximums autour de 140 mm observés en juillet et en août. 

La variabilité intra-annuelle du taux d’incidence (3,05 à 19,74 cas pour 1000 

personnes-semaines) permet d’observer deux pics : un à la 36ième semaine 

(troisième semaine de septembre) et un autre à la 42ième semaine (quatrième 

semaine d’octobre). L’incidence du paludisme, quant à elle, présente son maximum 

en octobre, soit environ un à trois mois après les pics de précipitations et le début 

de la faible variation des températures. Mais la maladie évolue sous le mode 

endémo-épidémique dans la région Centre du Burkina Faso. 

 

 

Figure 5 : Variation saisonnière du paludisme et des paramètres climatiques. 

L’axe des ordonnées située en haut et à gauche correspond à la température max (trait 

continu noir) et à la température min (trait en pointillé noir) ; l’axe des ordonnées située en 

bas et à gauche correspond à l’humidité max (trait continue vert), à l’humidité min (trait en 

pointillé vert), et à la pluviométrie (diagramme en barre bleu) ; l’axe des ordonnées située 

en haut et à droite correspond à l’incidence du paludisme (trait continu rouge). 
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En période de basse transmission, on observe 10 clusters statistiquement 

significatifs avec un p < 0,001 dont le premier cluster présente une incidence de 

17,89 cas pour 1000 personnes-semaines avec un risque relatif de 4,49 (tableau 1 

et figure 6). Cependant deux formations sanitaires présentent des incidences 

situées environ entre 11 et 13,2 cas pour 1000 personnes-semaines (figure 6). Il 

s’agit des formations sanitaires de Zeguedesse (formation sanitaire 90) dans le 

district sanitaire de Boulmiougou et de Polesgo (formation sanitaire 93) dans le 

district sanitaire de Nongr-Massom correspondant respectivement à 12,43 et 13,17 

cas pour 1000 personnes-semaines. 

 

Tableau 1 : Description des clusters de la période de basse transmission en fonction du 

nombre de formation sanitaire, du risque relatif et de l’incidence du paludisme 

N° cluster 
Nombre de formations 

sanitaires 
RR 

Incidence du paludisme 
(/1000 personne-semaine) 

1 3 4,49 17,89 

2 3 3,74 14,79 

3 1 2,68 10,79 

4 1 2,48 9,98 

5 1 2,14 8,69 

6 12 1,70 6,70 

7 17 1,77 6,64 

8 1 1,23 4,99 

9 2 1,10 4,48 

10 1 1,09 4,46 

TOTAL 42  7,17 
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Figure 6 : Cartographie de la période de basse transmission 

La numérotation noire représente l’identifiant unique pour chaque formation sanitaire. Les 

gradients de couleur de chaque polygone donnent l’incidence du paludisme de chaque 

formation sanitaire. Les ellipses associées à la numérotation rouge représentent les 

clusters. 

Pour la période de haute transmission, on observe 11 clusters statistiquement 

significatifs avec un p < 0,001 dont un premier cluster situé dans la même zone que 

le premier cluster de la période de basse transmission et qui présente une incidence 

à 57,68 cas pour 1000 personne-semaine et un risque relatif de 4,99 (tableau 2 et 

figure 7). Trois formations sanitaires présentent une incidence située environ entre 

35 et 42 cas pour 1000 personnes-semaines. Il s’agit des formations sanitaires de 

Guiguemtenga (formation sanitaire 18) dans le district de Bogodogo, de Polesgo 

(formation sanitaire 93) dans le district de Nongr-Massom et de Zeguedesse 

(formation sanitaire 90) dans le district de Boulmiougou correspondant 

respectivement à 35,45, 40,96 et 42,03 cas pour 1000 personnes-semaines. 
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Cependant les districts de Bogodogo et de Boulmiougou présentent plus de cas 

pour toute l’année 2016 par rapport aux autres districts sanitaires de la région 

Centre. Les formations sanitaires 90 et 93 ont des incidences élevées par rapport 

aux autres formations sanitaires que ce soit en basse ou en haute transmission et 

la formation sanitaire 18 présente uniquement une incidence élevée en haute 

transmission. 

 

Tableau 2 : Description des clusters de la période de haute transmission en fonction du 

nombre de formation sanitaire, du risque relatif et de l’incidence du paludisme 

N° 
cluster 

Nombre de 
formations sanitaire 

RR 
Incidence du paludisme 

(/1000 personnes-semaines) 

1 3 4,99 57,68 

2 3 3,99 45,84 

3 1 1,99 23,55 

4 26 2,20 22,30 

5 1 1,76 20,77 

6 21 1,87 20,77 

7 1 1,67 19,72 

8 3 1,18 13,92 

9 1 1,09 13,01 

10 1 1,09 12,96 

11 1 1,03 12,22 

TOTAL 62  21,15 
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Figure 7 : Cartographie de la période de haute transmission 

La numérotation noire représente l’identifiant unique pour chaque formation sanitaire. Les 

gradients de couleur de chaque polygone donnent l’incidence du paludisme de chaque 

formation sanitaire. Les ellipses associées à la numérotation rouge représentent les 

clusters. 

Nous avons vu dans la première figure des résultats (figure 5) que la température 

présente des variations inverses de celles de l'humidité et de la pluviométrie surtout 

de juillet à septembre 2016. 

La figure 8 nous montre que l’humidité minimale et les épisodes de pluie sont 

fortement liées à la première dimension et que la température contribue fortement 

à l’axe de la deuxième dimension. 
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  Figure 8 : 1ier, 2ième et 3ième dimensions issues de l’ACP des variables météorologiques 

Pour le panel A de la figure 8, l’axe des abscisses représente la contribution des variables 

météorologiques (nombre d’épisode de pluie et humidité min et max) dans la dimension 1 

(61,50%) et l’axe des ordonnées donne la contribution des variables météorologiques 

(température min et max) dans la dimension 2 (25,89%). 

Pour le panel B, l’axe des ordonnées donne la contribution des variables météorologiques 

(cumul des précipitations) dans la dimension 3 (7,61%). 

 

2.3. Discussion 

Comme montré par plusieurs études [24, 25], notre analyse met en évidence deux 

périodes de transmission du paludisme correspondant habituellement aux deux 

saisons climatiques (niveau de transmission élevé pendant la saison des pluies et 

faible pendant la saison sèche).  

D'autres auteurs ont montré que l'effet synergique de la pluviométrie élevée et des 

températures élevées fournissait des conditions appropriées pour la genèse des 

épidémies [26, 27]. 

L’étude du LAME [28] sur les projections climatiques menée en 2012 prévoit une 

hausse importante de la température et d’excédent pluviométrique au cours des 30 

à 50 prochaines années. Les conséquences qui en résulteront seront, entre autres 

une augmentation de l’incidence du paludisme. En effet, des études ont montré un 

lien statistiquement significatif entre une augmentation de l’incidence et la 

pluviométrie [6,8]. 
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Une étude réalisée au Brésil [29], conclut que le nombre de cas commence à 

augmenter quand la pluie commence à diminuer. C’est dans la région sud-est du 

Brésil que le cycle annuel du paludisme est le plus marqué et où le nombre de cas 

et la pluviométrie étaient corrélés négativement. 

A partir des analyses de statistique spatiale sur l’incidence du paludisme, on en 

déduit d’abord que la maladie reste endémique dans la région Centre du Burkina 

Faso comme décrit sur des études récentes du comité régional de l’OMS en Afrique  

[30,31,32], et que l’incidence du paludisme varie de 0,05 à 54,47 cas pour 1000 

personnes-semaines. Par ailleurs, l’incidence la maladie est très élevée dans trois 

formations sanitaires. 

La figure 9 permet de mieux analyser la comparaison temporo-spatiale de trois 

clusters situés dans trois districts sanitaires différents. Elle montre que deux des 

clusters avec des incidences supérieures à 6,64 cas pour 1000 personnes-

semaines en basse transmission et supérieures à 20,77 cas pour 1000 personnes-

semaines en haute transmission présentent une variation importante entre les deux 

périodes. L’un de ces clusters englobe la formation sanitaire de Zeguedesse 

(Boulmiougou) et l’autre la formation sanitaire de Guiguemtenga (Bogodogo). La 

formation sanitaire de Zeguedesse présentait un risque de paludisme plus élevé 

avec une incidence globale à 54,47 car pour 1000 personnes-semaines et celle de 

Guiguemtenga, une incidence à 7,18 cas pour 1000 personnes-semaines. 

La diversité des types de végétation dans la partie sud de la région Centre du 

Burkina Faso, en relation avec le gradient pluviométrique observé, constitue 

certainement un élément important dans la dynamique du paludisme. Les activités 

professionnelles de la communauté sont essentiellement agricoles et guidées par 

le rythme des saisons. 
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Figure 9 : comparaison spatio-temporelle des clusters en basse et en haute transmission  

Pour la figure 9, la numérotation noire correspond aux clusters de la période de basse 

transmission et celle de couleur rouge, aux clusters de la période de haute transmission. 

Les cercles de couleur marron foncé représentent les clusters de la période de haute 

transmission et les cercles de couleur marron-clair, aux clusters de la période de basse 

transmission 

Les résultats ont prouvé que la fréquence du paludisme est liée non seulement à la 

grande humidité (90%-100%) (pluviométrie abondante) mais aussi à la température 

moyenne (27°C-29°C). En période hivernale (caractérisée par la grande humidité), 

il fait moyennement chaud, l’incubation extrinsèque des moustiques est courte et le 

paludisme est fréquent. En effet l’humidité favorise la prolifération des moustiques 

et la chaleur moyenne diminue leur incubation intrinsèque. Lorsque ces conditions 

sont réunies, l’aptitude à piquer des moustiques augmente et la fréquence du 

paludisme est élevée [33]. 

Pour mieux identifier les éléments du milieu pouvant influencer la dynamique 

spatiale et temporelle de l’incidence du paludisme, une analyse des données 

environnementales et des images satellites fournies par le logiciel Google Earth 
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nous a permis de visualiser l’évolution du niveau des barrages pendant la saison 

sèche et la saison des pluies (figure 10). 

L’importance de l’incidence dans le district de Boulmiougou peut s’expliquer d’une 

part par l'augmentation de cette population suite à la délocalisation d'une partie de 

Bassemyam et Dayoubsi lors de la construction du nouveau centre hospitalier 

(Centre Hospitalier Universitaire Blaise Compaoré) en 2010 et, d’autre part, par la 

présence du barrage de Bagré construit en 1994. 

Ces conditions contribuent plutôt à la multiplication des eaux stagnantes, lieux 

propices pour le développement du vecteur du paludisme, l’anophèle femelle [34]. 

Une surestimation de l'incidence n’a pas été démontrée mais la population de ce 

district pourrait être sous-estimée car il n’y a pas eu de recensement général de la 

population depuis 2010. La même situation reste vraie pour Bogodogo d’autant plus 

que le barrage est situé entre les deux districts sanitaires. 

      Figure 10 : environnement dans la zone du district de Boulmiougou et de Bogodogo (barrage de Bagré) 

Pour la figure 10, la partie supérieure correspond à une image satellite de mars 2016 et la 

partie inférieure, une image d’Octobre 2016 du barrage de Bagré. 
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L’existence de relation positive entre le couple pluviométrie/humidité et le paludisme 

a été décrite dans d’autres publications de même que l'impact de la température sur 

le paludisme [35, 36, 37]. Nos résultats montrent que la chute des températures à 

partir du début de la saison des pluies et la faible variation de la température est 

liée à une augmentation de l’incidence du paludisme. Des études entomologiques 

ont démontré que la baisse de l’incidence du paludisme pouvait être liée à une 

hausse de la température [29]. 

Des facteurs anthropogéniques, tel que les activités agricoles, l’irrigation, la 

déforestation, l’urbanisation, les mouvements de population, les changements 

économiques, sont aussi susceptibles de peser sur les niveaux de transmission et 

sur l’épidémiologie des infections plasmodiales [38]. 

Selon les scenarii climatiques élaborés au Burkina Faso, il est prévu une 

augmentation des températures (minimale et maximale) dans toutes les zones 

climatiques. Une augmentation de la température pourrait avoir pour effet de 

raccourcir le temps de développement du parasite chez son vecteur, ce qui 

accroîtrait la capacité vectorielle de l’anophèle. Au vu de ces prédictions, il 

résulterait une plus grande exposition des populations due à l’augmentation de la 

transmission du paludisme [28]. 
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3 Deuxième Partie : Evaluation qualitative de la 
cartographie dynamique 

 

La deuxième partie de notre thèse va évaluer l’utilisation chez les professionnels de 

santé de la cartographie dynamique, qui utilise d’une part des données de cas de 

paludisme et d’autre part des données météorologiques. Après la saisie et la 

validation des données sur la plateforme, les cartes des 101 formations sanitaires 

de la région Centre du Burkina Faso sont générées automatiquement, ainsi que les 

courbes épidémiologiques associées à chacune de ces formations sanitaires. Ainsi 

tous les utilisateurs de la plateforme ont accès à toutes les informations de la 

cartographie dynamique avec l’utilisation d’un menu déroulant comprenant les 

noms des formations sanitaires (figures 2 et 3). 

 

3.1. Matériels et méthodes 

La deuxième partie d’analyse qualitative a été réalisée avec le personnel du district 

sanitaire de Baskuy et du programme national de lutte contre le paludisme (PNLP). 

Le district sanitaire de Baskuy (figure 11) est situé au cœur de la capitale du Burkina 

Faso, Ouagadougou et sa superficie est d’environ 33 km2. En 2010, sa population 

était de 211 957 habitants [18]. Il est composé de 11 formations sanitaires avec un 

CHU (Yalgado), 3 centres médicaux (Samandin, Gounghin et Urbain), 5 CSPS 

(secteur 03, secteur 08, secteur 10, secteur 12 et Pogbi), un dispensaire isolé 

(Larlé) et une maternité isolée (Yennenga). En dehors de ces structures publiques, 

des structures sanitaires privées complètent la carte sanitaire. Il s’agit de 30 

cabinets de soins infirmiers, 2 centres médicaux, 6 cabinets médicaux, 1 centre de 

santé et de promotion sociale (CSPS), 2 polycliniques, 7 cliniques [39]. 
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Figure 11 : les formations sanitaires du district sanitaires de Baskuy 

Le programme national de lutte contre le paludisme (PNLP) met en œuvre la 

politique de lutte contre le paludisme et travaille avec l’ensemble des secteurs. Il 

dispose en son sein de commissions techniques pluridisciplinaires et 

multisectorielles qui apportent leur expertise et accompagnent le programme. Dans 

son fonctionnement, la commission chargée du suivi et évaluation a été sollicitée 

dans notre étude. 

Cette étude qualitative prospective est toujours en cours et ceci jusqu’à la fin de 

l’année 2017. Une compilation du recueil hebdomadaire des données issues du 

TLOH (télégramme lettre officiel hebdomadaire) s’effectue du 1 Mars 2017 au 31 

décembre 2017. 

La population de notre étude est constituée par les professionnels de santé et les 

prestataires de soins situés au niveau périphérique de la pyramide sanitaire afin de 

recueillir leurs impressions sur la mise en place de la cartographie dynamique sous 

la forme d'entretien à l'aide de questionnaire. 
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Pour répondre à notre question de recherche, nous avons réalisé une étude pilote 

prospective et qualitative sur le district sanitaire de Baskuy. Il s’agit en fait d’une 

auto-évaluation par les acteurs locaux au regard des objectifs présents ou à venir ; 

d’une évaluation pragmatique qui cherche à vérifier sur le terrain l’utilisation 

effective de la cartographie dynamique. L’action principale est la mise à disposition 

de la cartographie dynamique. 

L’ensemble des centres de santé et promotion sociale (CSPS) du district sanitaire 

de Baskuy, le MCD et le service de gestion des données ont été intégré dans notre 

étude. On a évalué l'utilisation de la cartographie dynamique au niveau du district 

sanitaire de Baskuy depuis l'Infirmier chef de poste (ICP) jusqu’au médecin-chef de 

district, et au niveau transversal, le programme national de lutte contre le paludisme 

(PNLP). 

Les questionnaires ont été administrés indépendamment du niveau d'intervention 

de chaque acteur dans la chaîne de décision. Les questionnaires étaient transmis 

par voie électronique et des entretiens ont été réalisés. En raison de leur rôle central 

dans la stratégie d’évaluation, le médecin chef de district ainsi que la direction de 

lutte contre la maladie ont été les premiers à être contactés et rencontrés. 

On a contacté les professionnels par mail et par téléphone, nous leur avons expliqué 

les objectifs de l’étude et avons sollicité leur participation. Les entretiens semi-

structurés ont été menés suivant un guide d’entretien suggérant des questions 

ouvertes et quelques questions fermées. Beaucoup de thèmes sont abordés au 

cours de ces entretiens qui duraient environ 55 minutes. 

La recherche que nous avons menée est une recherche qualitative utilisant 

essentiellement une approche par entretien mobilisant des données 

d’interrogatoires auprès de tous participants. 

L’outil principal pour cette étude est le guide d’entretien qui a été adapté au fur et à 

mesure de la progression de l’étude. Notre guide d’entretien était composé de deux 

parties en dehors de la partie introductive de présentation de l’étude. La première 

partie était liée au processus de collecte des données, et la deuxième, à l’utilisation 

de la cartographie dynamique. En fait, les entretiens portaient d’abord sur ce qu’ils 

pensent de la collecte des données jusqu’à la réalisation des cartographies.  
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Et secondairement, sur l’utilisation des résultats de la cartographie en pratique 

quotidienne. Par ailleurs, les questions étaient d’une part de nature générique 

(adhésion…) et d’autre part spécifique (avantages, inconvénients…). L’entretien se 

terminait toujours par une formule de remerciement suivie de la proposition de 

retour des résultats. Ainsi, ils partageront leurs expériences dans la prise en charge 

du paludisme avec l’utilisation de la cartographie dynamique. 

Il a été décidé de réaliser tous les entretiens par dictaphone auprès des 

professionnels sollicités dans le cadre de cette étude. Finalement, la plupart des 

entretiens ont été réalisés par échange de mail, par Whatssap et par Skype. Tous 

les professionnels du district de Baskuy du médecin-chef de district aux infirmiers 

chef de poste ont participé aux entretiens. Les questions ouvertes voire avec des 

reformulations ont permis aux personnes de développer leur point de vue et leur 

pratique. Le groupe des professionnels de santé situé au niveau périphérique a été 

en première ligne mais le niveau central a été sollicité. 

Bien que les transcriptions soient la source principale d’information de l’étude, les 

documents liés à la stratégie d’évaluation (ex. plans et rapports d’évaluation, 

courriels) ont aussi été analysés afin de trianguler les sources d’information et 

d’augmenter la validité des conclusions de l’étude. Les méthodes d’analyse des 

données utilisées sont principalement l’itération et la triangulation des données. 

Selon la participation d’une variété de professionnels de santé ayant des 

perspectives différentes, cette stratégie favoriserait une plus grande validité des 

interprétations. Il est essentiel pour nous de lutter contre les potentiels biais de 

l’évaluation. Par exemple, certains individus ou certaines structures vont craindre 

que des disfonctionnements soient relevés, d’autres penseront utiles de camoufler 

certains aspects de la réalité. 
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3.2. Résultats 

Onze entretiens individuels ont été réalisés. Dix dans le groupe de professionnels 

agissant au niveau périphérique et un dans le groupe de professionnel de central 

(médecin responsable de la commission de suivi et d’évaluation au niveau du 

PNLP). Tous les professionnels interrogés ont utilisé la cartographie dynamique 

dans leur pratique quotidienne. 

L’analyse de ces données a mis en évidence quelques problèmes dans la mise en 

œuvre de la cartographie dynamique après une triangulation simple (recoupement 

de toutes les informations) et une itération concrète (enquête par allers retours) : 

 Un problème de qualité et de complétude des données 

Ce sont les éléments les plus cités au cours des entretiens, ils sont observables à 

tous les niveaux mais surtout au niveau des formations sanitaires. Le problème de 

la complétude des données est surtout lié à la non-participation de tous les acteurs 

dans la collecte des données. 

P9 : « il faudrait éviter la collecte manuelle des données parce que source 

d’erreur… et les données du secteur privé ne sont pas toujours transmises » 

P11 : « pour investiguer un défaut de qualité des données, nous nous déplaçons au 

CSPS avec une grille de collecte complémentaire d’information afin de confirmer ou 

d’infirmer la donnée. En plus tous les services privés ne transmettent pas les 

données (TLOH, RMA…) ; rappeler les promoteurs du privé sur les obligations du 

cahier des charges » 

P10 : « la participation des partenaires techniques et financiers pourrait améliorer 

la qualité des données » 

P5 : « on a remarqué un décès associé au paludisme suite à une erreur de saisie » 

P7 : « je pense qu’on devrait faire évoluer le système de collecte des données » 

P3 : « mon idée est de pouvoir saisir les données de manière instantanée depuis la 

salle de consultation sur un ordinateur » 

P1 : « le problème est que la collecte est journalière et la saisie est hebdomadaire » 
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P8 : « je pense que les données sont exhaustives dans une proportion d’environ 

70% » 

 Une modification de la pratique quotidienne 

Cette modification des pratiques est surtout liée à la double gestion administrative 

des cas : 

P9 : « pourquoi ne pas renseigner les données tous les jours au fur et à mesure du 

diagnostic des cas de paludisme, ce serait mieux pour nous » 

P2 : « il nous faut un renforcement de la surveillance et une vigilance particulière 

lors des consultations pour ne pas passer à côté d’un cas de paludisme » 

P11 : « la cartographie vient en appui au bulletin hebdomadaire déjà existant depuis 

quelques années mais va augmenter la charge de travail » 

 La vulgarisation de l’outil 

Il s’agit de faire connaitre cet outil et l’intégrer dans la pratique quotidienne. 

P11 : « il faut de la vulgarisation pour une bonne analyse épidémiologique de la 

situation » 

P9 : « mobiliser des personnes pour améliorer la collaboration avec le secteur 

privé pour expliquer l’intérêt de partager leurs données » 

P1 : « intégrer le comité national de pilotage sur le paludisme situé à la PNLP dans 

la gestion de cet outil qui regroupe entre autres des professeurs d’université » 

 Un problème de formation et de motivation 

P10 : « renforcement des compétences des agents » 

P4 : « il y a de l’incompétence et de la non motivation » 

P2 : « je pense qu’on manque beaucoup de formation… et c’est dommage » 

 Un problème d’équipement, de réseau et d’accès à internet 

P10 : « les potentielles défaillances de ce système sont les problèmes de connexion 

à internet et les pannes des outils informatiques » 



30 
 

P4 : « le gros problème de ce système est la dépendance au TIC » 

P9 : « au Burkina Faso, nous avons un véritable problème de débit qui devrait 

s’améliorer selon les services de l’état en charge de ce problème » 

P2 : « il faut dans chaque formation sanitaire en plus du TDR pour le paludisme, 

subventionner les tests pour la dengue afin de permettre aux CSPS de faire des 

diagnostics différentiels » 

 Les autres problèmes de santé pouvant figurer dans un tel système 

P6 : « la méningite et la dengue peuvent figurer dans un tel système » 

P9 : « on peut intégrer dans ce système la notification des cas de décès liés au 

paludisme pour avoir plus de la visibilité » 

P5 : « comme le paludisme reste la première cause de mortalité, la priorité est 

d’intensifier la lutte contre le paludisme avant de penser à une autre maladie » 

 Problème de retour d’information 

P7 : « l’absence de feedback est parfois observée » 

P8 : « on n’a pas toujours du retour d’information de nos supérieurs » 

P5 : « peu de retour d’information et partage des résultats d’investigation 

épidémiologiques » 

 Indicateurs 

P8 : « la mise en place de la cartographie va permettre l’amélioration continue de la 

qualité de nos indicateurs et d’augmenter nos stocks d’intrants à l’approche de 

l’hivernage » 

P3 : « suivi hebdomadaire de la gestion des médicaments et des TDR va être 

facilité » 

Par ailleurs, nous avons observé plusieurs retards dans la saisie des données sur 

la plateforme en ce qui concerne certaines formations sanitaires et une absence de 

réaction surtout au niveau intermédiaire malgré les nombreuses sollicitations. 
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3.3. Discussion 

Cette étude sur la mise en œuvre de la cartographie dynamique a mis en évidence 

l’existence de défaillances sur le plan logistique et organisationnel. Les premiers 

résultats de cette étude qualitative ont montré que la vulgarisation de cet outil reste 

un élément important pour une meilleure complétude des données. Ce qui devrait 

entrainer une bonne compréhension et une bonne participation à cet outil d’aide à 

la décision. De cette première évaluation qui s’organise selon un processus 

participatif, nous allons proposer quelques ajustements. 

Cependant, des difficultés ont été rencontrées dans cette étude. Il s’agit d’abord de 

problèmes de configuration du réseau et d’optimisation du script voire de web 

socket, qui ont été résolus techniquement. Mais le gros problème toujours actuel 

est local. Il s’agit d’un ralentissement voire d’une difficulté d’accès à internet au 

Burkina Faso (bande passante). 

Ainsi, plusieurs questions n’ont pas été abordées dans nos différents entretiens. Ce 

phénomène est lié aux délais cours entre la mise en place de la cartographie 

dynamique et le début de l’enquête. Seuls les services publics ont participé à 

l’enquête et l’absence de participation des services privés est une difficulté 

supplémentaire pour une éventuelle généralisation. Les partenaires techniques et 

financiers sont aussi exclus de l’étude car n’agissant pas directement dans la 

pyramide sanitaire mais participent souvent aux soins des malades. 

Cependant, il existe toujours des biais d’investigation inhérent à toute recherche 

qualitative par des entretiens individuels semi-dirigés. La plupart des questions 

étaient ouvertes mais les formulations dépendaient souvent des réponses de 

l’interviewé. Comme les professionnels ont commencé à participer dès la 

disponibilité des premières cartographies, on a pu lutter contre les biais de 

mémorisation. 

Ce type d’étude qualitative traitant de l’utilisation de la cartographie à tous les 

niveaux est rarement traité dans la littérature. L’une des limites de cette étude est 

liée aux biais d’interprétation qui ont été réduits par la triangulation des données et 

l’itération. 
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Seul, le gouvernement ne peut répondre aux besoins des structures sanitaires mais 

pourrait renforcer les capacités des collectivités locales pour améliorer la 

gouvernance sanitaire. Son implication faible est une source d’échec dans la mise 

en œuvre de la cartographie dynamique. Les associations, les comités de gestion 

et les mutuelles de santé qui facilitent une meilleure gestion des formations 

sanitaires et une meilleure prise en charge des malades en Afrique sub-saharienne 

au cours des dernières décennies pourraient être associées aux politiques pour 

accompagner la généralisation de cet outil au niveau national. Les différents 

partenaires même techniques et financiers peuvent favoriser et faciliter des 

solutions concrètes et simples. 

Le personnel de santé surtout infirmier doit être davantage formé sur la gestion 

bureautique pour mieux appréhender son futur métier et l’évolution des différents 

modes d’exercice. Il me semble nécessaire de mettre en œuvre des séminaires 

pour vulgariser l’intérêt de la cartographie dynamique et l’impact potentiel sur les 

politiques de santé du Burkina Faso. 

Le renforcement de la cartographie et du système existant avec la mise en place 

d’un système d’alerte en lien avec la notification des cas de décès liés au paludisme 

sur une même carte est un outil à envisager. 

Il est évident que la convergence de toutes sources de données doit être réfléchie 

en partenariat avec tous les acteurs de terrain pour un bon maillage national et pour 

l’efficience dans la lutte. Si besoin, des réformes politiques pourraient favoriser le 

partage d’information et enfin donner plus de responsabilité et d’autonomie aux 

structures périphériques. Il est urgent d’associer de manière effective les structures 

privées dans l’organisation territoriale et le fonctionnement des structures étatiques. 

Enfin, il faudra un regroupement de toutes les données disponibles pour un souci 

d’efficacité et d’efficience [15,40]. 

Dans la thèse de Girond F. [41], il a été proposé d’utiliser la capacité des téléphones 

mobiles à collecter et à transmettre des données rapidement, à moindre coût et de 

manière relativement efficace. Ce type de fonctionnement peut être particulièrement 

utile en cas d’urgence sanitaire. L’utilisation de la technologie mobile en 

combinaison avec une interface web dans les soins de santé peut se traduire par 

une augmentation de la commodité et de l’efficacité de la collecte des données, 
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le transfert, le stockage et l’analyse de la gestion des données par rapport aux 

systèmes papier. De plus, l’utilisation de cette technologie mobile permettant une 

remontée en temps réel ne devient pertinente que lorsque les données sont de 

haute qualité. 

Déjà en 2013 [18,42], le département britannique pour le développement 

international commence à développer une stratégie pour soutenir la région africaine 

pour une approche durable afin d’accélérer l’impact de la lutte contre le paludisme 

à travers une utilisation plus efficace de l’information. Le projet information sur le 

paludisme/Information for Malaria (INFORM) [19] a été fondé en tant qu’initiative 

africaine afin d’exploiter les efforts combinés des programmes nationaux de lutte 

contre le paludisme, des chercheurs et autres partenaires régionaux pour regrouper 

toute l’information nécessaire pour une prise de décision nationale efficace. Ces 

exigences supplémentaires de planification nécessitent un engagement spécifique 

de la part de l’état afin de garantir que les cartes sur le paludisme reflètent les 

besoins de chaque district sanitaire.  

Il est primordial d’investir dans la formation surtout la formation continue et 

accompagner la vulgarisation de cet outil pour un meilleur impact dans le système 

de santé du Burkina Faso. Ce travail devrait permettre à terme l’implication du 

système privé qui est aujourd’hui en marge de la politique sanitaire, en respectant 

son cahier de charge. Ainsi, le médecin-chef de district aurait plus de liberté dans 

la gestion des ressources mises à sa disposition pour améliorer la santé des 

populations de son aire de santé. 

La recherche opérationnelle dans la lutte contre le paludisme peut permettre de 

trouver des solutions aux différents obstacles durant la mise en œuvre par une 

collaboration étroite entre les chercheurs et le personnel. Cependant, les sujets 

doivent être définis sur la base des besoins locaux. Un problème dans la chaine des 

hiérarchies semble exister parce qu’il y a des personnels qui ne réagissent pas aux 

nombreuses sollicitations particulièrement ceux du niveau supérieur parce que les 

niveaux hiérarchiques élevés n’ont pas suivi le projet alors qu’ils étaient impliqués 

avant le démarrage du projet (décembre 2016). 
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Un problème de rigueur dans la collecte et le partage des informations sur la 

plateforme est habituellement observé, mais aucun responsable quel que soit son 

niveau d’intervention (district, région ou ministériel) ne s’est manifesté malgré ce 

problème récurrent. S’agit-il de la manifestation de l’absence d’utilité concrète de 

cet outil ? 

En effet, la mise en œuvre de la cartographie dynamique nécessite l’implication de 

tous les acteurs et une définition des différents rôles avant la généralisation. 
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Conclusion 

La première partie de notre thèse sur l’analyse quantitative spatio-temporelle des 

cas de paludisme au cours de l’année 2016 fait appel aux systèmes d’information 

géographique et spatiale pour mieux décrire et évaluer l’épidémie du paludisme 

dans la région Centre du Burkina-Faso. Cette partie nous a permis d’étudier 

l’évolution des facteurs climatiques (précipitations, humidité et température) et des 

cas de paludisme dans la région Centre du Burkina Faso. On a déterminé 

l’incidence du paludisme, décrit la courbe épidémiologique du paludisme et 

déterminé la relation entre les facteurs climatiques et le paludisme. 

Deux périodes de transmission du paludisme ont été identifiées. Les premiers 

résultats mettent en évidence les interactions entre les aspects météorologiques, 

environnementaux et le paludisme ; et montrent l’implication du climat dans 

l’incidence du paludisme dans la région Centre du Burkina Faso. Par son action 

directe, le climat favorise la prolifération des parasites et vecteurs pathogènes. C’est 

donc de cette double action que découle le caractère saisonnier du paludisme. On 

peut retenir que le paludisme est endémo-épidémique mais reste caractéristique de 

la saison des pluies. 

La faible variation des températures des mois de juillet à septembre est souvent 

observée car, durant cette période, l'occurrence des précipitations et l'importance 

de la couverture nuageuse tendent à adoucir la température. 

Les facteurs géo-climatiques, tels que la saisonnalité du climat, le régime des pluies, 

la température ambiante, l’humidité, la présence d’eaux de surface et de 

végétations conditionnent l’apparition et la persistance des gîtes larvaires 

d’anophèles, la vitesse de développement des larves, l’abondance des vecteurs, 

leur taux de survie et leur dispersion, et la durée du cycle extrinsèque du 

Plasmodium. 

La deuxième partie de notre thèse est liée à l’utilisation des cas de paludisme et 

des variables météorologiques pour estimer et prévoir l'incidence du paludisme à 

travers une cartographie dynamique. 
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L’analyse qualitative joue un rôle important dans l’accompagnement des acteurs 

dans la recherche et la mise en œuvre d’actions innovantes. Elle est destinée à 

produire de la connaissance sur la mise en œuvre et l’utilisation de la cartographie 

dynamique pouvant être un outil efficace pour la lutte contre le paludisme. Elle 

montre la présence de difficultés voire de défaillances dans sa mise en œuvre mais 

des solutions existent avant une généralisation nationale. 

Nos premiers résultats permettront dans les mois et les années à venir de réfléchir 

sur une vulgarisation de cet outil dans la mise en œuvre des politiques publiques 

au Burkina Faso, voire au-delà. Le gouvernement doit d’abord s’approprier cet outil 

pour faciliter sa vulgarisation et solliciter l’appui des différents partenaires. Il s’agit 

d’un investissement dans les soins de santé primaires qui sont la base des 

politiques de santé au Burkina Faso 

L’état doit aussi améliorer la couverture du réseau pour un meilleur accès à l’internet 

dans tout le pays ; il semble que des solutions sont en cours en ce moment. La 

notification des décès liés au paludisme reste un élément à explorer pour compléter 

dans la mesure du possible cette cartographie. Il s’agit de rendre cet outil efficace 

et efficient pour une meilleure visibilité des différentes actions de lutte. 

La notification et le recueil journalier pourront permettre la réalisation d’études 

quantitatives en temps réel. Par ailleurs, on pourrait tester un système basé sur la 

prévision des autres maladies déclarées comme la dengue pour une meilleure 

analyse épidémiologique des maladies à transmission vectorielle. 

Cependant, il est important de noter l’existence d’importantes difficultés à disposer 

de données statistiques de bonne qualité dans la plupart des pays en voie de 

développement et plus encore si on souhaite effectuer une spatialisation de 

l’information. Ces problèmes peuvent être d’ordre matériel ou technique voire 

organisationnel et même prioritaire. Il est nécessaire de réaliser une évaluation 

périodique de la cartographie dynamique d’abord au niveau du district sanitaire de 

Baskuy ensuite au niveau de la région centre du Burkina Faso. Elle pourrait devenir 

un outil utile pour les décideurs de la santé publique et permettre au ministère de la 

santé de disposer de bases de données dans la prise en charge des cas de 

paludisme.  
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Annexes  

Guide d’entretien sur la cartographie dynamique dans le cadre du paludisme au 
Burkina Faso 

 

(Étude pilote réalisée au niveau de la région Centre) 

Le Ministère de la Santé de la République du Burkina Faso et l’Unité Mixte de Recherche 

SESSTIM (Faculté de Médecine de Marseille, France) vous remercie pour votre 

participation à cette enquête qualitative qui a pour but d’améliorer la surveillance 

épidémiologique nationale et, plus particulièrement dans cette étude pilote, la 

connaissance épidémiologique de paludisme dans les 5 districts sanitaires de la région 

centre  

Cette étude qualitative a pour objectif d’évaluer la mise à disposition d’une cartographie des 

cas de paludisme relevés par les professionnels de santé, de manière hebdomadaire, au 

sein du district sanitaire de Baskuy, à destination des professionnels eux-mêmes, dans 

chaque formation sanitaire, et des autorités sanitaires (district, région, directions 

ministérielles, ministre). 

Dans le cadre de cet échange, nous voudrions essentiellement connaitre l’utilisation 

concrète que vous ferez de cet outil cartographique, et les besoins et corrections éventuels 

nécessaires avant la mise à disposition, plus globale de cette cartographie dynamique. 

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, mais probablement des points de vue 

différents et des utilisations différentes. Nous vous demandons d’émettre votre avis et votre 

mode d’utilisation de cet outil en toute liberté, mais soyez rassuré de la préservation de 

votre anonymat. 

Nous vous précisons que les données seront collectées par voie électronique, et des 

entretiens seront organisés. Les résultats de l’étude seront partagés avec l’ensemble des 

participants. 
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Direction Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) 

 

1) Evaluation du processus de collecte des données  

Que pensez-vous du système de collecte et de transmission des données, et leur qualité ? 

Quels seraient, à propos du paludisme, les informations manquantes pour assurer une 
bonne analyse épidémiologique de la situation ? 

2) Evaluation de l’utilisation 

Avez-vous le temps de regarder les cartes toutes les semaines ?  

Regardez-vous les cartes uniquement lorsque vous êtes interpelés, alertés par une autre 

source (collègue, médecin en périphérie, autre service du ministère etc.) ? 

Vos pratiques sont-elles modifiées avec la mise en place de la cartographie (gestion des 
stocks de médicaments, TDR, mesures de préventions (moustiquaires, SMC), investigation 
épidémiologique particulière, prise d’une décision de politique sanitaire suite à l’évaluation 
de la cartographie …) ?  

Si oui décrivez la situation et votre décision/action… 

Comment s’organise la prise de décision par rapport à vos propres données et face à la 

situation des zones voisines ? 

Comment partagez-vous votre expertise avec les autres professionnels de santé, de façon 

générale et plus précisément à propos de cette cartographie dynamique ? 

Comment appréciez-vous votre rôle d’alerte dans la supervision et le contrôle des districts 

sanitaires ? 

Pensez-vous qu’il faille apporter des améliorations au système de surveillance 

épidémiologique ? 

Si oui précisez 

Comment partagez-vous votre expertise avec les autres directions sanitaires et les autres 

services ministériels (DSITS, DSS, DGS, DLM, PNLP, Direction régionale, districts 

sanitaires, médecin en périphérie, autre service du ministère etc.), de façon générale et 

plus précisément à propos de cette cartographie dynamique ? 

Avez-vous le retour d’information de votre supérieur ? 

Avez-vous des retours à propos de l’utilisation de cette cartographie dynamique venant des 
professionnels de santé des districts, centres de santé ou des informations sanitaires ? 

Quelles sont les potentielles défaillances d’un tel système que vous identifiez ? 

Outre le paludisme, quels sont les problèmes de santé qui sont, à votre avis, prioritaires, et 

doivent figurer dans un tel système ? 

3) Que voulez-vous ajouter ? 
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Médecin Chef de District : District sanitaire 

 

1) Evaluation du processus de collecte des données  

Comment s’organise la collecte des données ? 

Vérifiez-vous la qualité des données et comment ? 

En termes de qualité, est-ce que les données sont exhaustives (sinon dans quelle 
proportion) ? 

Avez-vous été amené à investiguer un défaut de qualité des données ? Comment avez-
vous procédé ? 

Les données arrivent-elles dans les temps (sinon quel retard et pourquoi) ? 

Quels sont les principaux critères de qualités prioritaires à votre avis (max 3) ? 

Quels sont les autres défauts de qualité ? 

Pensez-vous améliorer le dispositif pour une meilleure collecte de l’information ? 

Si oui, comment ? Si non, pourquoi ? 

Quels seraient, à propos du paludisme, les informations manquantes pour assurer une 
bonne analyse épidémiologique de la situation ? 

2) Evaluation de l’utilisation 

Avez-vous le temps de regarder les cartes toutes les semaines ?  

Regardez-vous les cartes uniquement lorsque vous êtes interpelés, alertés par une autre 

source (collègue, médecin en périphérie, autre service du ministère etc.) ? 

Vos pratiques sont-elles modifiées avec la mise en place de la cartographie (gestion des 
stocks de médicaments, TDR, mesures de préventions (moustiquaires, SMC), investigation 
épidémiologique particulière, prise d’une décision de politique sanitaire suite à l’évaluation 
de la cartographie …) ?  

Si oui décrivez la situation et votre décision/action… 

Comment s’organise la prise de décision par rapport à vos propres données et face à la 

situation des zones voisines ? 

Comment partagez-vous votre expertise avec les autres professionnels de santé, de façon 

générale et plus précisément à propos de cette cartographie dynamique ? 

Avez-vous le retour d’information de votre supérieur ? 

Avez-vous des retours à propos de l’utilisation de cette cartographie dynamique venant des 
professionnels de santé des centres de santé ou des informations sanitaires ? 

Quelles sont les potentielles défaillances d’un tel système que vous identifiez ? 

Outre le paludisme, quels sont les problèmes de santé qui sont, à votre avis, prioritaires, et 

doivent figurer dans un tel système ? 

3) Que voulez-vous ajouter ? 
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CISSE : District sanitaire 

 

1) Evaluation du processus de collecte des données  

Comment s’organise la collecte des données ? 

Vérifiez-vous la qualité des données et comment ? 

En termes de qualité, est-ce que les données sont exhaustives (sinon dans quelle 

proportion) ? 

Avez-vous été amené à investiguer un défaut de qualité des données ? 

Comment avez-vous procédé ? 

Pensez-vous avoir collecté tous les cas de paludisme déclarés au sein du district sanitaire 

? 

Si oui, pourquoi ? Si non, comment améliorer la collecte des cas ? 

Pensez-vous que les cas déclarés reflètent la réalité ?  

Si oui, pourquoi ? Si non, comment l’améliore ? 

Quels sont les principaux critères de qualités prioritaires à votre avis (max 3) ? 

Les données arrivent-elles dans les temps (sinon quel retard et pourquoi) ? 

Quels sont les autres défauts de qualité ? 

Pensez-vous améliorer le dispositif pour une meilleure collecte de l’information ? 

Si oui, comment ? Si non, pourquoi ? 

Le calendrier hebdomadaire vous semble-il adapté à votre pratique quotidienne pour 

collecter les cas de paludisme ?  

Si oui, pourquoi ? Si non, que proposez-vous ? 

Avez-vous rencontré des difficultés pour mettre en œuvre la saisie des données de qualité 

liées à la cartographie ? 

Si oui, quelles sont ces difficultés et comment les éviter ? 

Avez-vous noté des incohérences entre la collecte hebdomadaire et le bilan mensuel ? 

Si oui, pourquoi ? Si non, comment éviter ces incohérences ? 

Quels seraient, à propos du paludisme, les informations manquantes pour assurer une 

bonne analyse épidémiologique de la situation ? 
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2) Evaluation de l’utilisation 

Avez-vous le temps de regarder les cartes toutes les semaines ?  

Regardez-vous les cartes uniquement lorsque vous êtes interpelés, alertés par une autre 

source (collègue, médecin en périphérie, autre service du ministère etc.) ? 

Vos pratiques sont-elles modifiées avec la mise en place de la cartographie (gestion des 
stocks de médicaments, TDR, mesures de préventions (moustiquaires, SMC), investigation 
épidémiologique particulière…) ? 

Si oui décrivez la situation et votre décision/action… 

Comment s’organise la prise de décision par rapport à vos propres données et face à la 

situation des zones voisines ? 

Comment partagez-vous votre expertise avec les autres professionnels de santé, de façon 

générale et plus précisément à propos de cette cartographie dynamique ? 

Avez-vous le retour d’information de votre supérieur ? 

Quelles sont les potentielles défaillances d’un tel système que vous identifiez ? 

Outre le paludisme, quels sont les problèmes de santé qui sont, à votre avis, prioritaires, et 

doivent figurer dans un tel système ? 

3) Que voulez-vous ajouter ? 
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Infirmier Chef de Poste : Formation sanitaire 

 

1) Evaluation du processus de production de carte  

Que pensez-vous du système de collecte et de transmission des données, et leur qualité ? 

Quels seraient, à propos du paludisme, les informations manquantes pour assurer une 
bonne analyse épidémiologique de la situation ? 

2) Evaluation de l’utilisation 

Avez-vous le temps de regarder les cartes toutes les semaines ?  

Regardez-vous les cartes uniquement lorsque vous êtes interpelés, alertés par une autre 

source (collègue, médecin en périphérie, autre service du ministère etc.) ? 

Vos pratiques sont-elles modifiées avec la mise en place de la cartographie (gestion des 
stocks de médicaments, TDR, mesures de préventions (moustiquaires, SMC), investigation 
épidémiologique particulière…) ? 

Si oui décrivez la situation et votre décision/action… 

Comment s’organise la prise de décision par rapport à vos propres données et face à la 

situation des zones voisines ? 

Comment partagez-vous votre expertise avec les autres professionnels de santé, de façon 

générale et plus précisément à propos de cette cartographie dynamique ? 

Avez-vous le retour d’information de votre supérieur ? 

Quelles sont les potentielles défaillances d’un tel système que vous identifiez ? 

Quels seraient, à propos du paludisme, les informations manquantes pour assurer une 

bonne analyse épidémiologique de la situation ? 

Outre le paludisme, quels sont les problèmes de santé qui sont, à votre avis, prioritaires, et 

doivent figurer dans un tel système ? 

1) Que voulez-vous ajouter ? 
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Figure mettant en évidence les deux périodes (basse et haute transmission) 

réalisée par le logiciel R (package changepoint) 
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Abréviations 

AMU       : Aix Marseille université 

CHU       : Centre hospitalier et universitaire 

CISSE      : Centre d’information sanitaire et de surveillance épidémiologique 

CM       : Centre médical 

COGES    : Comité de gestion 

CSPS       : Centre de santé et de promotion sociale 

DGS       : Direction générale de la santé 

DLM       : Direction de la lutte contre la maladie 

DPS       : Direction de la promotion de la santé 

DS        : District sanitaire 

DSITS      : Direction des services informatiques et de la télésanté 

DRH       : Direction des ressources humaines 

DRS       : Direction régionale de la santé 

ENSP       : Ecole nationale de santé publique 

GMEP      : Global Malaria Eradication Programme 

ICP           : Infirmier chef de poste 

INFORM   : Information for malaria 

MCD         : Médecin-chef de district 

MS        : Ministre de la santé 

OMS       : Organisation mondiale de la santé 

P       : Personnel ou professionnel enquêté 

PNDS       : Programme national de développement sanitaire 

PNLP       : Programme national de lutte contre le paludisme 
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PNS       : Politique nationale de santé 

SESSTIM : Sciences économiques et sociales de la santé et technologie de 

l’information et de la communication 

SG       : Secrétariat général 

SNIS       : Système national d’information sanitaire 

TDR        : Test de diagnostic rapide 

TLOH       : Télégramme lettre officiel hebdomadaire 

TIC       : Technologie de l’information et de la communication 
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   Résumé 

Le paludisme, première maladie parasitaire mondiale, est potentiellement mortel. La maladie  

sévit dans les pays pauvres de la zone tropicale dont le climat reste favorable aux vecteurs et 

aux parasites de la maladie. Pour la première partie de notre thèse portant sur les données de 

2016, nous avons utilisé comme indicateur de morbidité l’incidence du paludisme et montré 

que la maladie était liée aux facteurs environnementaux et climatiques. Le paludisme évolue 

sur un mode endémo-épidémique dans la région Centre du Burkina Faso avec 3 zones 

présentant des taux d’incidences très élevés pouvant atteindre 42 cas pour 1000 personnes-

semaines. Deux périodes de transmission ont été identifiées : une période de basse transmission, 

de la première semaine de janvier à la première semaine de juillet, et une période de haute 

transmission pour le reste de l’année. 

L’étude principale consiste à évaluer la mise en œuvre de la cartographie dynamique, un outil 

d’aide à la décision. A la suite d’un recueil hebdomadaire des cas de paludisme, la cartographie 

est réalisée au moyen de l’application web shiny du logiciel R. La population de notre étude a 

été constituée principalement par les professionnels de santé du district sanitaire de Baskuy 

dans la région centre du Burkina Faso. Les infirmiers chef de poste des centres de santé et 

promotion sociale, le médecin-chef de district et le responsable du centre d’information 

sanitaire et de surveillance épidémiologique ont été intégrés dans notre étude. Les entretiens 

ont été essentiellement menés par Skype et Whatssap. Comme méthodes d’analyse des données, 

nous avons utilisé l’itération concrète et la triangulation simple. 

Les problèmes liés à la qualité et à la complétude des données ainsi que les problèmes de réseau 

et d’accès à internet sont les principaux défauts à corriger avant un passage à l’échelle. Le 

ministère de la santé doit inciter les structures privées à collaborer. Il doit aussi s’engager 

pleinement dans le processus de mise en œuvre de la cartographie dynamique. La réalisation 

d’une cartographie dynamique associant les cas et les décès liés au paludisme permettrait une 

meilleure visibilité dans la lutte contre le paludisme qui est la première cause de mortalité au 

Burkina Faso. 

Mots clés : Cartographie dynamique, Paludisme, Burkina Faso, district sanitaire de Baskuy 
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