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 Résumé 

Introduction : Le Burkina Faso a fait de l’accès aux soins de 
santé primaires (SSP) une priorité nationale en l’inscrivant dans 
le plan national de développement sanitaire 2021-2030. 
But de l’étude : Notre étude visait à analyser les causes des 
inégalités d’accès aux SSP, les interventions prioritaires et les 
stratégies pour leur renforcement ainsi que leurs impacts poten-
tiels sur la réduction de la mortalité maternelle et infantile.
Résultats  : Les maladies diarrhéiques, le paludisme et la 
pneumonie constituent les principales causes d’inégalités de 
décès infanto-juvénile en milieu rural. Quant aux décès 
maternels, l’avortement et ses complications étaient les princi-
pales causes d’inégalités des décès, associées aux troubles 
hypertensives. Les régions du Sahel, Boucle du Mouhoun, Centre-
Nord, Est et les Cascades sont les zones géographiques où les 
interventions sont indispensables pour réduire les inégalités de 
décès maternels, néonataux, infanto-juvéniles et la 
malnutrition.
Conclusion : Les priorités nationales ont pris en compte l’en-
semble des interventions à haut impact de renforcement des SSP 
identifiées dans notre étude. La mise en œuvre des interventions 
doit prioriser les populations des milieux ruraux, les régions 
géographiques les plus affectés et ayant un haut impact. Ceci 
passe par l’implication et l’autonomisation des communautés 
bénéficiaires et la prise en compte du contexte de fragilité 
sécuritaire.

Mots-clés : Soins de santé primaires ; Priorités ; Renforcement ; 
Inégalités ; Burkina Faso.

 Abstract 

Introduction: Burkina Faso has made access to primary health 
care a national priority by including it in the 2021-2030 national 
health development plan.
Purpose of research:  Our study aimed to analyze the causes 
of inequalities in access to primary health care, priority interven-
tions and strategies for strengthening primary health care, and 
their potential impact on reducing maternal and infant mortality.
Results: Diarrheal diseases, malaria, and pneumonia are the 
main causes of inequalities in infant and child deaths in rural 
areas. As for maternal deaths, abortion and its complications are 
the main causes of inequalities in deaths associated with hyperten-
sive disorders. The Sahel, Boucle du Mouhoun, Center-North, East, 
and Cascades regions are the geographical areas where interven-
tions are essential to reduce inequalities in maternal, neonatal, 
infant and child deaths and malnutrition.
Conclusions: The national priorities have included all the high-
impact interventions for strengthening primary health care iden-
tified in our study. Interventions must prioritize the populations in 
rural areas, the most affected and high-impact geographical 
regions. This requires the involvement and empowerment of bene-
ficiary communities and the consideration of the fragile safety 
context.  

Keywords: Primary health care; Priorities; Strengthening; 
Burkina Faso.
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Introduction

Le renforcement des soins de santé primaires (SSP) 
constitue la stratégie principale du gouvernement du 
Burkina Faso pour l’atteinte de la Couverture Sanitaire 
Universelle (CSU) et des Objectifs de Développement 
Durable (ODD).

La conférence internationale d’Alma Ata a défini les soins 
de santé primaires (SSP) comme : « …des soins de santé 
essentiels fondés sur des méthodes et des techniques 
pratiques, scientifiquement valables et socialement accep-
tables, rendus universellement accessibles à tous les indi-
vidus et à toutes les familles de la communauté avec leur 
pleine participation et à un coût que la communauté et le 
pays puissent assumer à tous les stades de leur développe-
ment dans un esprit d’auto-responsabilité et d’autodétermi-
nation… » [1]. La nouvelle vision de mise en œuvre des SSP 
centrée sur la personne distingue trois approches d’inter-
ventions, à savoir : i) les politiques et actions multisecto-
rielles, ii) les personnes et communautés autonomes, et iii) 
les services de santé intégrés avec une emphase sur les 
soins primaires et les fonctions essentielles de santé 
publique [2]. Cette nouvelle vision de SSP cadre bien avec 
le message du Docteur Halfdan Mahler, Directeur Général 
de l’OMS qui affirmait en 1978  : «  Les soins de santé 
primaires (SSP) commencent avec les gens et leurs problèmes 
de santé » [3]. Mahler affirmait qu’un système de santé basé 
sur les SSP ne peut exister sans hôpital pour la continuité 
des soins nécessitant des techniques qui ne peuvent être 
réalisées adéquatement au niveau de la première ligne [4]. 
Les SSP regroupent trois composantes interdépendantes 
et complémentaires : i) offrir des services de santé complets 
et intégrés, dont les soins primaires, ainsi que les biens et 
les fonctions de santé publique, qui constituent les 
éléments centraux  ; ii) appliquer des politiques et des 
mesures dans plusieurs secteurs pour tenir compte des 
déterminants de la santé plus larges et, en amont, iii) impli-
quer les individus, les familles et les collectivités et leur 
donner les moyens de participer davantage au niveau 
social ainsi que de s’auto-administrer des soins et d’être 
plus autonomes en matière de santé [5]. L’ultime niveau 
du renforcement et de performance des SSP est l’atteinte 
de la Couverture Sanitaire Universelle.

Les différents cadres et agendas internationaux ont 
promu le rapprochement des soins aux populations et aux 
communautés à travers les SSP  [6, 7]. Plus de quarante ans 
après la déclaration d’Alma-Ata, les populations des pays 
d’Afrique au Sud du Sahara peinent encore à accéder à des 

soins de santé de qualité, à un coût abordable et près de 
leur milieu de vie. En effet, les populations des milieux 
ruraux et périurbains présentent les indicateurs de morbi-
dité et de mortalité les plus élevées [8, 9]. L’accès aux SSP 
est tant influencé par l’offre de soins que par la demande. 
Les facteurs liés à l’offre dépendent de la volonté politique, 
de l’organisation et du fonctionnement du système de 
santé des pays et influencent énormément la demande. 
Cette dernière est également influencée par les comporte-
ments des populations liés aux valeurs culturelles, les 
connaissances et croyances endogènes [10].

Le Burkina Faso a fait de l’accès aux soins de santé 
primaires une priorité nationale, en l’inscrivant dans le plan 
national de développement économique et social 2021-
2025 (PNDES-II) [11], conformément aux engagements des 
pays lors de la réunion de Haut niveau de l’Assemblée 
Générale des Nations Unies sur la couverture sanitaire 
universelle tenue en 2019 [12]. Bien qu’il existe des docu-
ments stratégiques pour la santé de la reproduction, mater-
nelle, néonatale, infantile et de l’adolescent en de plus la 
nutrition (SRMNIAN) et de la santé communautaire prenant 
en compte certains aspects des soins de santé primaires, il 
n’existe pas de stratégies spécifiques pour assurer le renfor-
cement des SSP en vue d’assurer un accès équitable à des 
soins de santé de qualité à tous et partout, surtout dans un 
contexte national qui a souffert de la crise sanitaire liée au 
COVID-19 et de la crise sécuritaire. À partir de 2015, le 
Burkina Faso a été en proie à des actes terroristes qui ont 
engendré un climat d’insécurité dans les zones du Sahel, de 
l’Est, du Nord et de la Boucle du Mouhoun. Selon le rapport 
du Bureau de la coordination des affaires humanitaires des 
Nations Unies (OCHA) du Burkina Faso du 30 avril 2023, 
2,1 millions de personnes sont déplacées internes et trente-
six mille réfugiées. Sur le plan sanitaire, ce sont 345 forma-
tions sanitaires qui sont fermées impactant ainsi l’accès aux 
soins de 3,4 millions de personnes. Sur le plan alimentaire, 
2,2 millions de personnes sont en insécurité alimentaire, 
avec 10 000 nouveaux cas de malnutrition aiguë sévères 
entre janvier et mars 2023 [13]. Cette situation sécuritaire 
préoccupante constitue un véritable frein à l’offre et l’accès 
de soins, soit du fait de l’impact sur le système de santé soit 
de ses corollaires humanitaires sur les populations. Il est 
donc indispensable de prendre en compte le facteur sécu-
ritaire dans l’identification, la planification et la mise en 
œuvre des interventions visant à renforcer les SSP.

De ce fait, il importe d’identifier les orientations straté-
giques et interventions à haut impact complémentaires à 
ceux de la santé communautaire et de la SRMNIAN, pour 
servir de données factuelles pouvant orienter les décisions 
politiques et les planifications programmatiques. Ainsi, 
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notre étude visait à analyser les facteurs, et les interven-
tions prioritaires et les stratégies dans le but de proposer 
des interventions efficaces pour la réduction de la mortalité 
maternelle et infantile au Burkina Faso.

Matériels et méthodes

Cadre et portée de l’étude

Le Burkina Faso (Figure 1) est un pays d’Afrique de 
l’Ouest de 20 487 979 habitants selon le cinquième recen-
sement général de la population et de l’habitation (5e RGPH). 
Il est composé de 48,3 % d’hommes et de 51,7 % de femmes, 
dont 73,7 % vivent en milieu rural [14]. Le taux d’accrois-
sement de la population était estimé à 2,9  % en 2020. 
L’espérance de vie à la naissance était de 61,6 ans pour les 

femmes et de 60,1 ans pour les hommes [14]. Le taux de 
mortalité maternel était de 341 pour 100 000 naissances 
vivantes en 2010 et de 222,9 pour 100 000 naissances en 
2019, selon le 5e recensement général de la population et 
de l’habitat (RGPH 5). De même, entre 2010 et 2015, le taux 
de mortalité néonatale est passé de 28 ‰ à 23 ‰, et le 
taux de mortalité infantile est passé de 65 ‰ à 43 ‰ [15]. 
Malgré ces baisses, ces taux de mortalité, néonatale et 
infantile du Burkina Faso, restent parmi les plus élevés au 
monde. 

Le pays est subdivisé en 13 régions administratives. En 
matière de développement, l’indice de développement 
humain (IDH) du Burkina Faso était de 0,449 point en 2021, 
ce qui le place à la 184e sur 191 pays [15]. Plus de 36,2 % 
de la population vit en dessous du seuil de pauvreté avec 
des disparités entre milieu urbain (13,1 %) et milieu rural 
(51,1 %) [16]. Les femmes et les enfants sont les plus vulné-
rables face à la pauvreté du fait de leur accès limité aux 
facteurs de production et aux ressources.

Figure 1 : Carte administrative montrant les régions du Burkina Faso.
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(démographie) ainsi que différentes variables permettant 
d’évaluer les inégalités (géographie, quintile de richesse et 
lieu de résidence rural ou urbain). Pour notre étude, nous 
avons pris en compte les variables suivantes  : le taux de 
mortalité maternelle, le taux de mortalité néonatale, le taux 
de mortalité infanto-juvénile, le taux de malnutrition, la 
part des consultations prénatales comprenant au moins 
quatre visites (CPN 4+), la proportion d’utilisation de 
méthodes contraceptives modernes, le pourcentage d’ac-
couchements assistés par du personnel de santé qualifié, 
ainsi que le taux d’accès à une source d’eau courante..

Considérations éthiques

Notre étude a utilisé les données secondaires publiques 
disponibles sur la plateforme EQUIST. Dans cette étude, une 
approbation éthique supplémentaire n’a pas été requise. 

Résultats

Résultats de l’analyse documentaire

Priorités de soins de santé primaires  
du Burkina Faso

Le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 
2022-2030 du Burkina Faso vise « un meilleur état de santé 
possible pour l’ensemble de la population à travers un 
système de santé national accessible performant et résilient 
à l’horizon 2027 »1. Pour sa mise en œuvre, un plan quin-
quennal 2021-2025 a été développé à travers cinq orienta-
tions stratégiques. Sur les trente-deux axes d’interventions 
du plan quinquennal, quinze interventions concernent 
essentiellement ou partiellement les SSP. Les interventions 
de SSP se répartissent dans l’ensemble des cinq orienta-
tions stratégiques. Des axes interventions spécifiques ont 
été dédiés aux groupes spécifiques comme les femmes, les 
enfants, les personnes âgées, les personnes vivant avec le 
virus de l’immunodéficience humaine (Pv VIH), les groupes 
vulnérables et spécifiques. Le renforcement des ressources 
humaines de qualité constitue un axe d’intervention prio-
ritaire dans ce plan. Certaines maladies ont fait l’objet 

1   Ministère le Santé et de l’Hygiène Publique (MSHP). Plan National de 
Développement Sanitaire (PNDS) 2021-2030. Juillet 2022. 
Ouagadougou. Burkina Faso.

Design de l’étude 

Pour cette étude, nous avons fait d’abord une analyse 
documentaire des documents de politiques disponibles du 
Burkina Faso sur la santé de la mère et de l’enfant et, dans 
un second temps, nous avons utilisé la plateforme EQUIST 
pour l’analyse des interventions prioritaires dans le domaine 
de la santé de la mère et de l’enfant. EQUIST a été développé 
en utilisant des données spécifiques à chaque pays. Les prin-
cipales sources de données de l’outil sont les enquêtes 
démographiques et de santé, les enquêtes en grappes à indi-
cateurs multiples et les estimations des taux et des causes 
de mortalité, élaborées par le groupe de référence sur la 
santé de l’enfant et le groupe interinstitutionnel pour l’esti-
mation de la mortalité infantile. Le choix de l’outil EQUIST 
se justifie par son orientation sur les programmes de SSP 
des pays à revenu faible pour l’atteinte de la couverture 
sanitaire universelle. Elle permet d’identifier les priorités 
en matière de populations, de maladies et d’interventions 
et établit une estimation des impacts et de la rentabilité des 
interventions selon le scénario défini [17, 18]. 

Sélection des indicateurs de soins de santé 
primaires

Dans le cadre de cette étude, nous avons utilisé les indi-
cateurs en lien avec les SSP du plan national de 
Développement Sanitaire 2021-2030 (PNDS) et le Dossier 
d’Investissement pour l’amélioration de la santé de la 
reproduction, de la mère, du nouveau-né, de l’enfant et de 
l’adolescent-jeune, de la nutrition et de l’état civil et statis-
tiques vitales (DI-SRMNEAN-ECSV) ainsi que le plan stra-
tégique de santé communautaire et son dossier 
d’investissement. Les indicateurs d’amélioration des SSP 
identifiées concernent les indicateurs d’accès aux SSP 
(accès à une source d’eau potable, la pratique de l’hygiène, 
la consultation prénatale, l’utilisation de service de plan-
ning familiale) ; les indicateurs de performance (pourcen-
tage d’accouchement par un personnel qualifié, taux de 
malnutrition chronique aigüe)  ; les indicateurs d’impacts 
(ratio de mortalité maternelle, ratio de mortalité infantile, 
ratio de mortalité infantile et juvénile).

Analyse situationnelle avec EQUIST

La méthode d’analyse utilisée est descriptive avec des 
fréquences simples. L’analyse a concerné les variables de la 
santé et la nutrition (épidémiologie) et la population 
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d’actions prioritaires, notamment le paludisme, les mala-
dies tropicales négligées, le VIH/SIDA, les maladies chro-
niques (cardiovasculaires, le diabète, la drépanocytose, les 
cancers) et les maladies épidémiques. On note également 
la présence de thématiques comme la santé de la reproduc-
tion, y compris le planning familial, les violences basées sur 
le genre dans les axes d’interventions. De même, les zones 
à défis sécuritaires et le milieu rural ont été mentionnés 

dans les axes d’interventions. Ces axes précédemment cités 
constituent ceux en lien avec les SSP dans le PNDS.

Statut des soins de santé primaires 

Le tableau I résume les disparités dans les niveaux des 
indicateurs en fonction des régions et du milieu de résidence. 
Le niveau des indicateurs de SSP varie selon les régions et le 

Tableau I : inégalités des indicateurs selon les régions et le milieu de vie

Indicateurs Inégalités selon les régions Inégalités selon le milieu 
résidence

Régions 
défavorisées

Moyenne 
nationale

Régions 
favorisées

Écart 
(indicateur 

régional faible 
et indicateur 

régional forte)

Urbain Rural
Écart 

(Urbain, 
Rural)

Mortalité 
néonatale, infantile 
et juvénile
(taux en pour 
1 000)

Sahel, Haut 
Bassins, boucle 
du Mouhoun, 
Sud-Ouest, Est

Cascades, 
Centre-Nord 
et 
Centre-Sud

Centre-Ouest, 
Nord, 
Centre-Est, 
Plateau Central 
et Centre (à 
l’exclusion de 
Ouagadougou)

100 (146 ; 46) 57 97 40

Proportion d’enfant 
ayant eu une 
maladie maladies 
diarrhéiques il y a 
deux semaines 
(%)

Sahel, 
Centre-Sud, 
Est, Centre (à 
l’exclusion de 
Ouagadougou)

Centre-
Ouest, 
Haut-Bassins, 
Centre-Nord, 
Boucle du 
Mouhoun

Nord, 
Sud-Ouest, 
Plateau central, 
Centre-Est, 
Cascades

14 (17 ;3) 13 12 1

Décès liés au 
Paludisme  
(1 000 naissances 
vivantes)

Sahel, Haut- 
Bassins, Sud 
–Ouest, Boucle 
du Mouhoun, 
Est, Cascades, 
Centre-Nord, 
Centre-Sud

Centre-Ouest

Nord, 
Centre-Est, 
Plateau Central, 
Centre

20 (31 ;10) 12 21 9

Malnutrition (%)
Sahel, 
Cascades, Est, 
Sud-Ouest

Nord, 
Centre-Est, 
Centre-Nord, 
Centre-Ouest, 
Plateau Central

Boucle du 
Mouhoun, 
Centre-Sud, 
Haut Bassin et 
le Centre

36 (49 ; 13) 30 30 0

Utilisation des 
services de santé 
(% CPN 4+)

Sud-Ouest, 
Centre, 
Centre-Est, 
Centre-Nord, 
Plateau Central

Hauts-
Bassins, 
Boucle du 
Mouhoun et 
Est

Sahel, Nord, 
Cascades et 
Centre-Sud

33 (67 ; 33) 40 49 9

Accouchement 
réalisé par 
personnel qualifié 
(% de naissance 
vivantes)

Centre-Nord, 
Centre-Ouest, 
Est, Sahel

Boucle du 
Mouhoun, 
Cascades

Centre-Sud, 
Centre, Plateau 
Central, Nord, 
Sud-ouest, 
Haut-Bassins , 
Centre-Est

47 (98 ;51) 95 77 18

Immunisation (% 
fully vaccinated)

Haut Bassins, 
Centre-Nord, 
Sahel

Centre-Sud, 
Centre-
Ouest, Est

Sud-Ouest, 
Centre-Est, 
Plateau Central, 
Cascades, Nord, 
Centre, Boucle 
du Mouhoun

39 (96 ;57) 89 83 6
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milieu de vie (rural ou urbain). On observe un écart impor-
tant entre la région ayant le niveau le plus bas (Sahel) et la 
région ayant le niveau le plus élevé (Centre) pour la mortalité 
néonatale, infantile et juvénile (100 points d’écarts). De 
même, les écarts les plus importants du niveau des indica-
teurs selon le milieu de résidence sont observés au niveau 
de la mortalité néonatale, infanto-juvénile et le pourcentage 
d’accouchements réalisé par un personnel qualifié.

Résultats de l’analyse situationnelle 

L’analyse de la situation a essentiellement porté sur les 
indicateurs d’accès, de performance, d’effet et d’impact de 
la santé.

Mortalité néonatale, infantile et juvénile

La mortalité infantile est plus importante en milieu rural 
(97 ‰ naissances vivantes) et est au-dessus de la moyenne 
nationale, tandis qu’elle est largement en deçà de la 
moyenne nationale (82 ‰ naissances vivantes) en milieu 
urbain (57 ‰ naissances vivantes) (Figure 2). La mortalité 
infantile est au-dessus de la moyenne nationale dans 5 
régions (Sahel, Haut Bassins, boucle du Mouhoun, 
Sud-Ouest, Est), autour de la moyenne nationale dans 
3  régions (Cascades, Centre-Nord et Centre-Sud) et en 
dessous de la moyenne nationale dans 5 régions (Centre-
Ouest, Nord, Centre-Est, Plateau Central et Centre).

Dans toutes les régions du Burkina Faso, les maladies 
néonatales, le paludisme, les autres causes, la pneumonie 
et les maladies diarrhéiques sont les principales causes de 
décès infantiles (moins de 5 ans) tant en milieu urbain que 
rural. La prématurité, les asphyxie et les infections sont les 
principales causes de décès néonatals. Les maladies diar-
rhéiques (5,98 ‰ en milieu rural contre 1,71 ‰ en milieu 
urbain), le paludisme (5,53  ‰ en milieu rural contre 
2,71 ‰ en milieu urbain) et la pneumonie (2,45 ‰ en 
milieu rural contre 0,07 ‰ en milieu urbain) sont les prin-
cipales causes d’inégalité contribuant au décès des enfants 
de moins de cinq ans.

Malnutrition 

La malnutrition aigüe, modérée à sévère est de 30 % au 
niveau national. Elle est au-dessus de la moyenne natio-
nale dans 4 régions (Sahel, Cascades, Est, Sud-Ouest), 
autour de la moyenne nationale dans 5 régions (Nord, 
Centre-Est, Centre-Nord, Centre-Ouest, Plateau Central) 
et inférieure à la moyenne nationale dans 4 régions 
(Boucle du Mouhoun, Centre-Sud, Haut Bassin et le 
Centre). L’analyse des inégalités montre que l’absence de 
source d’eau potable, l’absence de l’hygiène des mains, le 
manque d’assainissement et le manque de supplémenta-
tion en zinc sont, par ordre d’importance, des causes de 
retard de croissance supplémentaires des enfants de 
moins de cinq ans du milieu rural comparé aux enfants 
du milieu urbain.

Figure 2 : Répartition des causes d’inégalités de décès infantiles par région et par milieu de résidence.
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Mortalité maternelle

Les cinq principales causes de décès maternels au Burkina 
Faso sont  : les causes indirectes, l’hémorragie du post-
partum, les troubles hypertensifs, les sepsis et les consé-
quences de l’avortement (Figure 3). L’avortement et ses 
complications constituent la principale cause d’inégalité des 
décès maternels, selon le milieu de résidence, et contribuent 
à 14,5 % des décès maternels en milieu rural par rapport au 
milieu urbain. Une analyse géographique permet de noter 
que l’avortement et ses complications étaient les principales 
causes d’inégalité des décès maternels dans huit régions 
(Centre-Sud, Boucle du Mouhoun, Nord, Sud-Ouest, Centre-
Ouest et Haut-Bassins) ; associés aux troubles hypertensifs 
dans le sahel, le Centre-Nord, l’Est et le Plateau Central. La 
région des cascades ne présentait aucune cause d’inégalité 
de décès maternels. Le niveau d’instruction des femmes 
constituait une cause d’inégalité des décès contribuant à 
13,64 % des décès en plus chez les femmes non instruites.

Utilisation des services de santé :  
CPN 4+ et planification familiale 

Au niveau national, 47 % des femmes avaient réalisé au 
moins 4 CPN, dont 49 % en milieu rural et 40 % en milieu 
urbain. Quatre régions (Sahel, Nord, Cascades et Centre-Sud) 
avaient un niveau supérieur à la moyenne nationale, 

Figure 3 : Répartition des causes d’inégalité de décès maternels par régions.

4  régions (Hauts-Bassins, Boucle du Mouhoun et Est) 
autour de la moyenne nationale et 5 régions (Sud-Ouest, 
Centre, Centre-Est, Centre-Nord, Plateau Central) en 
dessous de la moyenne nationale.

Au niveau national, 52 % des femmes mariées ou en union 
utilisaient une méthode contraceptive moderne. Le Sahel et 
le Centre-Nord étaient les régions où les plus faibles propor-
tions des taux d’utilisation de méthodes contraceptives 
étaient notées. On notait aussi que moins de 50  % des 
femmes utilisaient une méthode contraceptive ou ont été en 
contact avec un programme de planning familial.

Accès à une source d’eau potable  
et pratique de l’hygiène

L’accès à une source d’eau potable était de 78 % en milieu 
urbain tandis qu’en milieu rural, il n’est que de 16 %. Onze 
des treize régions du Burkina Faso avaient moins de 50 % 
d’accès à une source d’eau potable. Dans les régions de l’Est, 
du Sahel, du Centre-Nord et du Centre-Est, l’accès à une 
source d’eau potable était inférieur à 20 %. La pratique de 
l’hygiène des mains lors des soins aux enfants était réalisée 
par moins de 30 % des femmes dans 7 régions (Est, Sahel, 
Centre-Nord, Centre-Ouest, Centre-Est, Sud-Ouest et 
Centre-Sud), moins de 50 % dans 4 régions (Nord, Boucle 
du Mouhoun, Cascades et Plateau Central) et plus des 50 % 
dans les régions du Centre et des Haut Bassins.
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Interventions et régions prioritaires pour le 
renforcement des soins de santé primaire

Les principales interventions à haut impact identifiées 
pour la réduction des décès néonataux et infanto-juvéniles 
sont les suivantes : les soins obstétricaux d’urgence (SONU), 
les soins néonataux d’urgence, l’accouchement par du 
personnel qualifié, la prise en charge intégrée des maladies 
de l’enfant (PCIME), Eau, Hygiène et Assainissement 
(WASH), la sécurité environnementale et les moustiquaires. 
La mise en œuvre de toutes ces interventions permettront 
d’éviter environ 19 178 décès des enfants de moins de cinq 
ans au Burkina Faso. Parmi ces interventions, trois se 
révèlent être particulièrement prometteuses en termes de 
nombre de vies sauvées pour les enfants de moins de cinq 
ans. Le SONU permettrait de sauver 5 858 vies addition-
nelles, la PCIME, 4 044 vies additionnelles, tandis que l’uti-
lisation des moustiquaires et un environnement sécurisé 
permettraient de sauver 3 324 vies additionnels. Le WASH 
semble être l’intervention la moins prometteuse, dont la 
mise en œuvre permettrait de sauver 998 vies addition-
nelles d’enfants de moins de cinq ans. Il convient de noter 
qu’il existe une variation de l’impact des interventions 
selon les régions.

La mise en œuvre des paquets d’interventions de la 
PCIME, le WASH, les soins néonatals-infantiles et la vacci-
nation en milieu rural permettraient d’éviter environ 7 601 
décès infantiles supplémentaires. La mise en œuvre des 
interventions permettraient de distinguer 3 groupes d’im-
pact de régions  : moins de 500 décès évitables (Centre-
Ouest, Centre-Est, Centre, Sud-Ouest, Centre-Sud, Plateau 

Central et Cascades), entre 500 et 1 000 décès évitables 
(Hauts-Bassins, Boucle du Mouhoun, Est, Centre-Nord, 
Nord) et plus de 1 000 décès évitables (Sahel) (Figure 4).

La principale intervention à haut impact identifiée pour 
la réduction des décès maternels est l’accouchement par un 
personnel qualifié, qui permettrait d’éviter 476 décès 
maternels additionnels. Les régions du Centre (excluant la 
ville de Ouagadougou), des Hauts Bassins et de la Boucle 
du Mouhoun sont identifiées pour avoir les plus forts 
impacts de réduction des décès maternels. Cependant, la 
région des Cascades est identifiée comme la région à faible 
impact pour la réduction des décès maternels. 
L’accouchement par un personnel de santé qualifié était la 
principale intervention à haut impact pour la réduction des 
décès maternels tant en milieu rural qu’en milieu urbain. 
Cette intervention permettrait d’éviter 366 décès mater-
nels supplémentaire pour 100 000 naissances vivantes en 
milieu rural et 91 décès en milieu urbain (Figure 5).

Les interventions indispensables identifiées pour la 
réduction de la malnutrition sont les sources d’eau potable 
améliorée, la supplémentation en zinc, l’amélioration de 
l’assainissement et le lavage des mains au savon. La mise 
en œuvre de ces interventions permettrait d’éviter 798 182 
cas de malnutrition. L’amélioration de l’hygiène des mains 
et l’assainissement, l’approvisionnement en source d’eau 
potable et le complément en micronutriments et en zinc 
sont les principales interventions à mettre en œuvre pour 
éviter plus de 103 158 nouveaux cas de malnutrition aigüe 
modérée et sévère en milieu rural. En milieu urbain, la 
supplémentation en micronutriments, l’amélioration en 
eau potable et le lavage des mains au savon sont les 

Figure 4 : Répartition des interventions prioritaires de réduction d’inégalité des décès infantiles par milieu de 
résidence et par région.
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interventions identifiées qui permettraient d’éviter 42 069 
cas de malnutrition. On note également que la mise en 
œuvre des interventions permettra d’éviter moins de 
50  000 cas de malnutrition dans la région du Centre, 
environ 50  000 cas de malnutrition dans trois régions 
(Boucle du Mouhoun, Centre -Sud et Haut-Bassins) et plus 
de 50 000 cas de malnutrition dans neuf régions (Sahel, 

Cascades, Est, Centre-Nord, Sud-Ouest, Centre-Est, Centre-
Ouest, Nord et Plateau Central). L’ajout de la supplémenta-
tion en Vitamine A est indiqué dans sept régions (Sahel, Est, 
Centre-Nord, Centre-Ouest, Boucle du Mouhoun, Centre-Sud 
et Haut-Bassins) (Figure 6).

L’analyse de l’impact des interventions pour l’amélioration 
des SSP permet de regrouper les régions du Burkina Faso en 

Figure 5 : Répartition des interventions prioritaires de réduction d’inégalité des décès maternels 
par région.

Figure 6 : Répartition des interventions prioritaires de réduction d’inégalité malnutrition infantile par milieu 
de résidence et par région.
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trois groupes présentés dans le tableau 2. La région du Sahel 
est identifiée comme la région prioritaire pour la mise en 
œuvre des interventions visant à réduire les décès néonatals, 
infanto-juvéniles, les décès maternels et la malnutrition. En 
effet, la mise en œuvre de la prise en charge intégrée des 
maladies de l’enfant et des soins obstétricaux et néonataux 
d’urgence permettraient de prévenir plus de 50 % des décès 
infantiles. L’amélioration de l’hygiène des mains, l’assainis-
sement, l’approvisionnement en source d’eau potables sont 
les interventions identifiées pour réduire plus de 50 % des 
cas de malnutrition. Les régions de la Boucle du Mouhoun, 
le Centre-Nord et l’Est ont été également identifiées comme 
régions à haut impact de réduction de la mortalité mater-
nelle, à travers la mise en œuvre des interventions à haut 
impact de soins obstétricaux d’urgence, principalement l’ac-
couchement par un personnel de santé qualifié. L’amélioration 
de la source d’eau potable a été identifiée comme l’interven-
tion principale dont la mise en œuvre permettrait d’éviter 
50 % de cas de malnutrition. De plus, les régions du Sahel et 
des Cascades ont été identifiées comme les régions priori-
taires pour la prévention de la malnutrition par la mise en 
œuvre des interventions identifiées.

Discussion

Les résultats de notre analyse avec l’outil EQUIST ont 
permis d’identifier les causes d’inégalités des décès mater-
nels, néonatal et infantiles et d’utilisation des services de 
santé de même que les interventions prioritaires à mettre 
en œuvre pour le renforcement des SSP au Burkina Faso. 
Nous avons comparé ces résultats aux priorités du minis-
tère de la Santé et de l’Hygiène Publique dans son plan 

national de développement sanitaire 2021-2030 [20], ainsi 
qu’à la littérature scientifique.

Prévention des inégalités de décès maternels 
et infantiles 

Les indicateurs de mortalité maternelle, néonatale et 
infantile ont connu une baisse de 2015 à 2021. En effet, le 
ratio de mortalité maternelle est passé de 330 à 222,9 décès 
pour cent milles naissances vivantes [14, 21]. De même, le 
taux de mortalité néonatale est passé de 28 à 18 décès pour 
mille naissances vivantes [21, 22]. Le taux de mortalité 
infantile est passé de 65 à 30 décès pour mille naissances 
vivantes [20, 21]. Quant aux taux de mortalité juvénile, il 
est passé de 129 à 48 décès pour mille naissances vivantes 
[21, 22]. 

Les résultats de notre étude montrent que les maladies 
néonatales, le paludisme, les autres causes, la pneumonie 
et les maladies diarrhéiques sont les principales causes de 
décès infantiles (moins de 5 ans), tant en milieu urbain que 
rural. Les principales interventions à réaliser sont la mise 
en œuvre de la PCIME et les SONU. Les régions prioritaires 
identifiées correspondent aux régions ayant les taux de 
mortalité les plus élevées, le Sahel, les Haut-Bassins, la 
Boucle du Mouhoun, le Sud-Ouest et l’Est. Selon des études 
réalisées de 2014 à 2017, la vie en milieu rural, la distance 
des lieux d’habitations au centre de santé, les facteurs liés 
à la mère, les conditions de vie du ménage et les conditions 
de naissances ont été identifiés comme des facteurs prédic-
teurs des décès néonataux dans plusieurs études réalisées 
au Burkina Faso [23-29]. Pareillement, les caractéristiques 
de la femme, les conditions de vie du ménage, le milieu de 
vie rural, le système de référence, le postpartum ont été 
identifiés comme des facteurs associés à la survenue de 

Tableau II : Répartition des régions par niveau d’impact des interventions prioritaires de réduction d’inégalités

Cibles Interventions à haut 
impact

Régions à haut 
impacts

Régions à moyens 
impact

Interventions à haut 
impact

Décès néonatals, 
infanto juvéniles

WASH
Soins néonatals et infantiles
PCIME
Vaccination

Sahel Hauts-Bassins, Boucles 
du Mouhoun, Est, 
Centre-Nord, Nord

Centre-Ouest, 
Centre-Est, Centre, 
Sud-Ouest, Centre-Sud, 
Plateau Central Cascades

Moralité 
maternelle

Gestion des complications des 
avortements,
Troubles hypertensifs

Boucle du 
Mouhoun, Centre-
Nord, Est, Sahel

Nord, Centre-Sud, 
Centre-Ouest 
Centre-Est, Sud-Ouest

Plateau Central, Haut-
Bassins, Centre, 
Cascades

Malnutrition

Amélioration de l’hygiène des 
mains, assainissement, 
approvisionnement en source 
d’eau potable, 
complémentation zinc

Sahel, Cascades, 
Est

Centre-Nord, 
Sud-Ouest, Centre-Est, 
Centre-Ouest, nord, 
Plateau Central, Boucle 
du Mouhoun

Centre-Sud, Haut-
Bassins, Centre
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décès maternels [30, 31]. Les différentes causes d’inégalité 
constituent des facteurs d’aggravation des décès maternels 
et néonatals. Ainsi, la législation en vigueur, la perception 
culturelle de l’avortement ainsi que les enseignements reli-
gieux contribueraient à entretenir les inégalités. Ces facteurs 
identifiés par la littérature peuvent constituer des freins à la 
mise en œuvre des interventions à haut impact identifiées 
par notre étude, à savoir la prise en charge des complications 
d’avortement. De même, le faible accès à l’eau potable (67,3 % 
en milieu rural en 2018) [31, 32], le manque d’assainisse-
ment (15,1 % en milieu rural en 2017) [21 ,33], notamment 
en milieu rural, contribuent à la survenue des causes d’iné-
galité des décès néonatals et infantiles, à savoir les maladies 
diarrhéiques et le paludisme. De plus, l’inaccessibilité et l’in-
disponibilité des services de santé due à l’insécurité dans 
certaines régions du pays (Sahel et Est) vont également 
contribuer à aggraver les inégalités observées.

Interventions prioritaires à haut impact

Les interventions identifiées par l’analyse EQUIST pour la 
réduction de la mortalité néonatale sont essentiellement la 
PCIME, le WASH, la vaccination, notamment en milieu rural, 
dont l’impact permettra d’éviter environ 7 601 décès supplé-
mentaires d’enfant de moins de cinq ans. La PCIME, introduite 
au Burkina Faso en 2003, connait une faible adhésion du 
personnel soignant à ses directives, selon une évaluation réal-
isée en 2012 [34]. L’amélioration du statut nutritionnel des 
enfants à travers des interventions WASH a été rapporté dans 
l’étude de Becuecy et al. [35]. La mise en œuvre effective de 
ces interventions contribuera à la réduction des causes de 
décès néonatals et infanto-juvéniles, ainsi que de la malnutri-
tion. Quant à la mortalité maternelle, l’accouchement par un 
personnel de santé qualifié et les soins anténataux, y compris 
la planification familiale, ont été identifiés pour éviter les 
décès supplémentaires. Le renforcement de capacités des 
agents de santé [36, 37], la complétude des paquets de soins 
administrés aux femmes en pré, per et post natal contribuent 
à la qualité des soins [38]. Le retard à la consultation contribue 
également aux décès maternels et infantiles ; d’où la nécessité 
d’associer une éducation en santé comme une stratégie asso-
ciée à toutes les interventions de renforcement de SSP [39]. 

Bien que déployé sur toute l’étendue du territoire, il 
importe de renforcer la mise en œuvre des interventions dans 
les régions prioritaires à haut impact, dans une approche 
intégrée et multisectorielle, notamment la participation 
communautaire. Pour la réduction des décès maternels, les 
interventions doivent être prioritairement mises en œuvre 
dans la Boucle du Mouhoun, le Centre-Nord, l’Est et le Sahel ; 

tandis que le Sahel est la seule région à haut impact pour 
la réduction des décès infanto-juvéniles. Il est à noter que 
le contexte sécuritaire actuel au Burkina Faso rend diffi-
cile l’accès et l’offre de soins dans certaines parties des 
régions du Sahel, Nord, Centre Nord, Boucle du Mouhoun, 
l’Est [40]. En effet, le rapport du Bureau de la coordina-
tion des affaires humanitaires des Nations Unies (OCHA), 
du 20 mai 2022, rapportait environ 185 formations sani-
taires fermées et 354 fonctionnant à minima [41]. Les 
régions du Sahel, Nord, Centre-Nord, l’Est et le Boucle du 
Mouhoun sont les plus affectées par les fermetures et les 
discontinuités de fonctionnement des formations sani-
taires [41]. Ces régions se trouvent être les plus à fort 
besoin d’interventions et à fort impact d’intervention. La 
spécificité des zones à défis sécuritaires sont prises en 
compte dans la plupart des axes d’interventions et actions 
prioritaires du PNDS, sans préciser nommément les 
régions identifiées par l’outil EQUIST. La mise en œuvre 
des interventions dans ces régions va nécessiter une 
autonomisation des communautés et des familles [42] 
pour la prise en charge de leur santé avec des appuis et 
l’accompagnement des acteurs de santé, le développe-
ment des approches communautaires des fonctions 
d’offres de soins à travers les acteurs et initiatives commu-
nautaires. La littérature rapporte des interventions ayant 
servi de facilitateurs pour la continuité des soins de santé 
dans les zones en conflit, qui doivent être adaptées au 
contexte pour assurer l’acceptabilité et l’adoption [43-45]. 
La collaboration multisectorielle des acteurs intervenant 
dans la zone et les acteurs hors santé, y compris les orga-
nisations non gouvernementales [46, 47], la motivation 
des agents de santé [48] et l’implication des agents de 
santé communautaire à travers la délégation de tâches 
[49], l’utilisation des réfugiés pour les activités de mobi-
lisation sociale, l’autonomisation à travers les scènes de 
théâtre et l’utilisation de cliniques mobiles sont, entre 
autres, les stratégies promues dans les zones à défis sécu-
ritaires [50].

Alignement avec les priorités nationales de 
soins de santé primaires

La confrontation des interventions prioritaires identi-
fiées par l’analyse de l’outil EQUIST aux priorités natio-
nales contenues dans le PNDS ont permis de confirmer la 
pertinence des interventions pour le renforcement des 
SSP. Le développement des ressources humaines pour la 
santé constitue l’objectif stratégique 2 du PNDS, dont les 
axes d’interventions et actions prioritaires permettront 
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la disponibilité du personnel de santé qualifié, en nombre 
suffisant, bénéficiant de motivation pour la rétention aux 
postes avec des profils répondant aux besoins du système 
de santé. En effet, la disponibilité de personnel de santé 
qualifié est indispensable pour assurer les accouchements 
et la qualité des autres services de SSP. 

L’objectif stratégique 3 du PNDS prévoit les deux axes 
d’interventions spécifiques à la santé maternelle, néonatale 
et infantile, portant sur les paquets de services à haut 
impact, la nutrition et le niveau communautaire. Ces inter-
ventions prennent en compte toutes les interventions prio-
ritaires identifiés par l’outil EQUIST. 

Le PNDS a pris en compte l’ensemble des interventions 
identifiées par l’outil EQUIST pour le renforcement des SSP, 
et bien au-delà. Ceci s’explique par le fait que le plan ne 
s’adresse pas spécifiquement au SSP et prend en compte 
tous les aspects de la santé des populations. Bien que les 
zones à défis sécuritaires aient été mentionnées dans la 
plupart des axes d’interventions, une identification nomi-
native n’a pas été faite sur des actions prioritaires à mettre 
en œuvre dans les régions présentant des indicateurs très 
faibles et des défis sécuritaires associés. Cette généralisa-
tion des interventions indépendamment des besoins de 
chaque région pourrait entretenir et renforcer les inégalités 
identifiées lors de l’analyse par l’outils EQUIST. Selon les 
critères et les outils utilisés, la priorisation des interven-
tions pour les SSP peut être une opportunité ou constituer 
un défi [51]. C’est tout l’intérêt du choix et de l’utilisation 
des outils de planification stratégique basés sur les 
évidences comme EQUIST, Marginal Bottleneck Budgeting 
(MBB) Tools et OneHealth Tool [52].

Limites de l’étude

Notre étude connait des limites liées notamment aux 
données utilisées (MICS- EDS de 2015), en raison de l’ab-
sence des données de EDS 2021 dans la base de données 
de EQUIST. Aussi, notre étude ne prend pas en compte les 
contraintes liées à l’insécurité et à la pandémie de la 
Covid-19 dans l’identification des causes des goulots 
d’étranglements.

Nonobstant ces limites, les résultats de cette étude 
peuvent être utilisés par les décideurs et les responsables 
de programmes pour l’identification des interventions à 
haut impact au Burkina Faso, ainsi que les zones d’inter-
ventions prioritaires. La réduction des causes d’inégalité 
des décès maternels, infantiles et de malnutrition pourrait 
contribuer à l’atteinte des objectifs nationaux en matière 
de santé ainsi que des Objectifs de Développement Durable.

Conclusion

Le renforcement des soins de santé primaires constitue 
le point d’entrée pour assurer la couverture sanitaire 
universelle au Burkina Faso. Pour ce faire, l’indentification 
des causes de l’inégalité de morbidité et de mortalité, ainsi 
que les régions géographiques les plus affectées est impor-
tante pour orienter les interventions vers les populations 
cibles. Le milieu de vie rural constitue une grande source 
d’inégalité d’accès aux SSP et de qualité. Ainsi, les interven-
tions visant au renforcement des SSP doivent prioriser les 
populations des milieux ruraux en général et spécifique-
ment des régions géographiques les plus affectées et ayant 
un haut impact. Ceci passe par l’implication et l’autonomi-
sation des communautés bénéficiaires et la prise en compte 
du contexte de fragilité sécuritaire.

Notre étude n’a pas vocation à susciter la suspension des 
interventions en cours ou des bonnes pratiques mise en 
place par les praticiens et autres acteurs des SSP pour 
pallier les difficultés liées à la faiblesse du système de santé. 
Cependant, l’étude vise à montrer les domaines prioritaires 
et les zones prioritaires d’interventions dans une perspec-
tives d’équité d’accès aux SSP. Ces informations seraient 
utiles pour les directions de l’offre de soins, la santé commu-
nautaire, la santé de la mère et de l’enfant en vue d’amé-
liorer leurs interventions sur le terrain, dans une perspective 
d’équité à l’accès aux SSP et plus d’impact.

Aucun conflit d’intérêts déclaré
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