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Contexte 

Ce présent rapport décrit les données, les méthodes et les résultats d'une analyse des données des 
établissements de santé pour un certain nombre d’indicateurs sélectionnés de la santé reproductive, 
maternelle, néonatale et infantile, étayée par des analyses de données d'enquêtes et du système de 
santé disponibles. Il se concentre sur les unités administratives nationales et infranationales 
(régions/provinces/districts) du Burkina Faso.  

L'objectif des analyses est de fournir des informations pour la revue nationale et mondiale des 
progrès et des performances en matière de Santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile, des 
adolescentes et de nutrition (SRMNIA-N). Les analyses ont été produites à partir de données 
apurées fournies par les établissements de santé via la plateforme DIHIS2. Cela se fait par le biais 
d'une approche systématique, en accordant une grande attention à l'évaluation et à l'ajustement de 
la qualité des données des établissements, à la sélection des dénominateurs, à l'évaluation conjointe 
des données enquêtes et des résultats des établissements de santé et à la prise en compte d'éventuels 
autres biais. 

Ce rapport comporte les sections suivantes : 

• Description des bases de données 
• Évaluation et ajustement de la qualité des données 
• Dénominateurs ou populations cibles 
• Tendances et équité de la couverture des interventions – données d’enquêtes 
• Tendances et inégalités de couverture - données des établissements de santé  
• Biais du secteur privé 
• Analyse des progrès et des performances infranationales 
• Indicateurs potentiels additionnels 
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1. Description des bases de données 

Tableau 1: Description des données 

Indicateur  
Organisation administrative  
Nombre de régions 13 
Nombre de districts 70 
Établissements de santé  
Nombre d'établissements de santé dans le pays 2448 formations sanitaires 
Données sur les principaux professionnels de la santé Oui (24987 agents de santé) 
Données sur les lits d'hôpitaux Oui (6065 lits d’hospitalisation) 
Période d'analyse des données de l'établissement  
Premier mois et année pour les données établissement de 
santé 

Janvier 2017 

Dernier mois et année pour les données établissement de 
santé 

Décembre 2021 
(NB : les données de janvier 
2019 à décembre 2019 ne sont 
compilées en raison de la 
faiblesse du reportage des 
données) 

Indicateurs à partir de données d'établissement pour 
l'analyse 

Existence de données 

Première visite de soins prénatals Oui 
Soins prénatals 4ème visite Oui 
TPI 2e dose (paludisme) Oui 
Accouchement institutionnel ou personnel qualifié Oui 
Césarienne Oui 
Soins postnatals Oui 
Planification familiale (nouvelles utilisatrices et revisites) Oui 
Vaccination BCG Oui 
Pentavalent / DTCoq première dose Oui 
Pentavalent / DTCoq troisième dose Oui 
Vaccination contre la rougeole Oui 
Mort-nés (frais / macérés) Oui 
Décès maternels dans les établissements de santé Oui 
Consultations enfants de moins de 5 ans Oui 
Hospitalisations enfants de moins de 5 ans Oui 
Décés moins de 5 ans dans les établissements de santé Non 
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Tableau 2: Enquêtes de couverture les plus récentes au Burkina Faso 

Enquêtes de population (3 enquêtes de santé les plus récentes) 

Enquête Année 
MICS 2006 
EDS 2010 
EMDS 2015 

 

Tableau 3: Projection de données population dans DHIS2 

Indicateur Année 
Population totale pour chaque année Oui 
Naissances vivantes pour chaque année Oui 
Population de moins d'un an pour chaque année Oui 
Population de moins de 5 ans pour chaque année Oui 
Naissances Oui 
Femmes en âge de procréer Oui 

 

Carte 1: Nombre de districts par région 
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Le Burkina Faso est découpé en 13 régions administratives et 70 districts sanitaires. La région des 
Hauts-Bassins compte un nombre plus élevé de districts sanitaires (8 districts) et les régions du 
Plateau Central et des Cascades ont le plus faible nombre de districts sanitaires (3 districts dans 
chacune d ces régions) 

 

2.  Evaluation de la qualité des données des établissements et ajustements 

Scores d’évaluation de la qualité des données aux niveaux national et infranational, 2017-
2021 

Graphique 1: Scores d’évaluation de la qualité des données aux niveaux national et 
infranational, 2017-2021 

 

 

Commentaires : 

• Les complétudes nationales des rapports en baisse pour 2020 et 2021 
• Une proportion plus élevée de valeurs manquantes en 2021 du fait de la non compilation des 

données de novembre à décembre 2021 pour certains services 
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• Une cohérence interne relativement faible entre le volume de CPN1 et pentavalent 1 qui 
connait une amélioration au cours du temps 

• Une amélioration de la cohérence interne entre le volume de service de pentavalent 1 et 
pentavalent 3 

• Une bonne qualité de données de façon générale 
• NB : En raison de la non inclusion des données de 2019 du fait de la qualité (très faible 

rapportage des données), les analyses sont faites sur les années 2017, 2018, 2020 et 2021 

Rapport sur les ajustements et corrections 

Le seuil utilisé pour évaluer la faible complétude des données est 90%. Ce seuil est la norme selon 
le Ministère qui estime la complétude satisfaisante à partir de 90% 

Les facteurs d’ajustement utilisé sont les suivants :  

• K=0,5 pour les services d’accouchement, de consultation et de d’hospitalisation 

• K=0,25 les services de consultation prénatale et de planification familiale 

• K=0 pour les services de vaccination 

• K=0 pour les districts situés en zones d’insécurité (année 2020 et 2021) 

• Ce choix est basé sur le fait que les districts ayant les faibles niveaux de complétude 
sont situés en milieu urbain ou en zone d’insécurité. Le milieu urbain est caractérisé 
par une forte concentration des structures sanitaires privées intervenant très peu dans 
les services préventifs. En zone d’insécurité certaines formations sanitaires sont 
fermées ou fonctionnant à minima 
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3.  Dénominateurs ou Populations cibles 

Évaluation des projections démographiques dans DHIS2 

Graphique 2: Comparaison des données de projection DHIS2 et les données de projection des 
nations unies 

 

 

• Les projections de population totale et de femmes en âge de procréer sont proches 

• L’utilisation des données de recensement plus récentes (RGPH 2019) donne des projections 
très proches en 2020 
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Graphique 3: Comparaison des données de projection DHIS2 et projections des nations unies 
par ratio 

 

Le ratio de croissance de la population décroit entre 2020 et 2021 en raison de la faible couverture 

du recensement de 2019 dans les régions inaccessibles du fait de l’insécurité. En effet, les données 

de projection de 2021 contenues dans le DHIS2 sont issues des projections sur la base des données 

du recensement de 2019. 

Graphique 4: Comparaison des naissances vivantes, des volumes de services de penta 1, de 
cpn1, et BCG 

  



 BURKINA FASO 
 

9 
 

En 2021, on note une incohérence entre le nombre de naissances vivantes et le nombre de vaccins 
(pentavalent 1, BCG) et le nombre de ANC1. En effet le nombre de naissances vivantes projeté 
est plus faible que le nombre de ANC1, le nombre d’enfants ayant reçu le pentavalent 1 et le 
nombre d’enfants ayant le BCG. Ce qui fait que leur couverture respective a connu une hausse en 
2021 et est supérieure à 100% en 2021. 

Utilisation des dénominateurs dérivés  

Nous utilisons les dénominateurs de population à partir des données des établissements pour les 
interventions à couverture élevée, en particulier les CPN1 , les pentavalents/DTP1 et  BCG pour 
calculer les couvertures. 

Graphique 5: Comparaison des couvertures en pentavalent 3 sur la base des différents 
dénominateurs 

 

 

La couverture en pentavalent 3 calculée à partir des dénominateurs dérivés de pentavalent 1 sont 
plus proches des couvertures issues des enquêtes alors que les dénominateurs dérivés de la cpn1 
donnent des niveaux de couverture plus élevés et les dénominateurs dérivés de BCG donnent des 
niveaux de couverture plus faibles. Les dénominateurs dérivés de pentavalent 1 sont donc mieux 
adaptés pour les couvertures (vaccinale). 

 

Niveaux de couverture infranationale en pentavalent 3, cpn4 et en accouchement 
institutionnel calculés à partir des dénominateurs dérivés de pentavalent 1 

Graphique 6: Couverture en pentavalent 3, cpn4 et en accouchement institutionnel  par région 
calculés à partir des dénominateurs dérivés de pentavalent 1 
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Graphique 7: Equité de la couverture en CPN4. accouchement et pentavalent 3 par an 

 

La couverture en accouchement institutionnel est élevée dans la plupart des régions. La couverture 
en CPN4 reste faible et en baisse en 2021. Elle présente des disparités entre les régions. Les régions 
du sahel et du Nord présente les niveaux de couverture en CPN4 les plus faibles. 
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4. Tendance de la couverture des interventions et d’équité 

Indice Composite de Couverture par région 

Graphique 8: Indice Composite de Couverture par région 

 

l’indice composite de couverture  est un proxy pour la couverture sanitaire universelle dans la 
RMNCH correspondant à la moyenne pondérée de huit interventions couvrant les quatre étapes du 
continuum de soins : la planification familiale (besoins en planification familiale satisfaits), Soins 
maternels et néonatals (couverture en CPN4, l’accouchement assisté par du personnel qualifié), 
vaccination (BCG, pentavalent 3 et la rougeole), recherche de soins pour les maladies de l'enfant 
(Sel de réhydratation Oral pour le traitement de la diarrhée et la recherche de soins pour pneumonie 
suspecte)  en accordant un poids égal à chacune d'elles 

La région du Centre a l’indice composite de couverture le plus élevé (73,1) suivie de la région des 
hauts bassins (68,2). Ces deux régions sont celles abritant les deux plus grandes villes du Burkina 
Faso. A l’opposé, la région de l’Est a l’indice composite de couverture le plus faible (54,6). 

• Inégalités régionales au Burkina Faso (2010) Niger (2012) Sénégal (2019) (Equité) 

Graphique 9: Inégalités régionales en CPN4 au Burkina Faso (2010), Niger (2012)  et Sénégal 
(2019) 
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La couverture en cpn4 plus élevée au Sénégal que dans les deux autres pays. Les inégalités par 
région en termes de couverture en CPN4 semblent plus importantes au Niger qu’au Burkina et au 
Sénégal 

Graphique 10: : Inégalités régionales en accouchement institutionnel au Burkina Faso (2010), 
Niger (2012)  et Sénégal (2019) 

 

 

La couverture des accouchements est plus faible au Niger. En termes d’accouchement assisté, le 
Burkina Faso présente des inégalités par région plus élevées que les deux autres pays 

Graphique 11: : Inégalités régionales en pentavalent 3 au Burkina Faso (2010), Niger (2012)  et 
Sénégal (2019) 
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La couverture en penta 3 est plus faible au Niger. Les inégalités de couverture vaccinale en 
pentavalent 3 sont plus faibles au Burkina Faso et au Sénégal qu’au Niger. Le Burkina Faso a la 
plus faible couverture par région en CPN4, le Niger a les couvertures les plus faibles en 
accouchement et pentavalent 3 par région. 

Graphique 12: : Inégalités régionales en indice composite de couverture  au Burkina Faso 
(2010), Niger (2012)  et Sénégal (2019) 

 

 

Les inégalités par région liées à l’indice composite de couverture sont plus élevées au Niger qu’au 

Burkina et au Sénégal. Les indices composites de couverture le plus faible et plus élevés sont 

enregistrés au Niger. Au Sénégal, quatre régions à savoir Kédougou, Matam, Saint Louis et Louga 
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n’ont pas de couverture en recherche de soins pour pneumonie suspecte et donc des CCI 

manquants. 

Indice d’inégalités : différence et ratio (EDS 2010) 

Graphique 13: Indice d’inégalités : différence et ratio (EDS 2010) 

 

La couverture en accouchement institutionnel présente la différence la plus élevée (61) et la 
couverture en pentavalent 3 (vdpt) présente la plus faible différence (24). La couverture en CPN4 
présente le ratio la plus élevée (4) et la couverture en pentavalent 3 (vdpt) présente la plus faible 
différence (1) 

Indice d’inégalités : différence absolue moyenne par rapport à la moyenne (MADM) – non 
pondérée et pondérée  

Graphique 14: Indice d’inégalités : différence absolue moyenne par rapport à la moyenne 
(MADM) – non pondérée et pondérée 
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L’indice différence absolue moyenne par rapport à la moyenne (MADM) – non pondérée et 
pondérée le plus élevé est observé au niveau des accouchements institutionnels et le plus bas est 
observé au niveau de la couverture en pentavalent 1. En utilisant la pondération, l’indice 
d’inégalités en termes de couverture en CPN4 passe de 9 à 8. 

Indice d’inégalités : différence absolue moyenne par rapport à la moyenne (MADM) 
pondérée (Burkina Faso, Niger et Sénégal) 

Graphique 15: Indice d’inégalités : différence absolue moyenne par rapport à la moyenne 
(MADM) pondérée (Burkina Faso, Niger et Sénégal) 
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Les inégalités pondérées en termes d’accouchement institutionnel sont plus importantes dans les 
trois pays que les inégalités liées à la cpn4 et à la vaccination. Les inégalités au Burkina Faso 
semblent plus élevées que dans les deux autres pays. 

 

5. Tendances et équité de la couverture des interventions mesurées à partir des données des 
établissements 

Indice d’inégalités : différence absolue moyenne par rapport à la moyenne (MADM) 
pondérée et non pondérée avec les données des établissements de santé 

Graphique 16: Indice d’inégalités : différence absolue moyenne par rapport à la moyenne 
(MADM) pondérée et non pondérée avec les données des établissements de santé 

 

L’indice différence absolue moyenne par rapport à la moyenne (MADM) – non pondérée et 
pondérée le plus élevé est observé au niveau de la couverture en CPN4 et le plus bas est observé 
au niveau de la couverture en pentavalent 3. En utilisant la pondération, les indices d’inégalités 
semblent être plus bas. 
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Tendance des indices d’inégalités : différence absolue moyenne par rapport à la moyenne 
(MADM) pondérée avec les données des établissements de santé 

Graphique 17: Tendance des indices d’inégalités : différence absolue moyenne par rapport à la 
moyenne (MADM) pondérée avec les données des établissements de santé 

 

Les inégalités en termes de couverture en CPN4 calculées à partir des données des formations 
sanitaires semblent varier très peu. La différence absolue moyenne par rapport à la moyenne 
(MADM) pondérée est passée de 17 en 2020 à 14 en 2021. Les inégalités entre région en termes 
d’accouchement institutionnel semblent se creuser. Les inégalités en termes de couverture 
vaccinale (pentavalent 3) sont faibles et se sont réduites entre 2020 et 2021. 
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Comparaison des indices d’inégalités à partir des données des établissements de santé et des 
données des enquêtes de couverture (EDS 2010) : différence absolue moyenne par rapport à 
la moyenne (MADM) pondérée  

Graphique 18: Comparaison des indices d’inégalités à partir des données des établissements de 
santé et des données des enquêtes de couverture (EDS 2010) 

 

Les indices inégalités calculés à partir des données de formations sanitaires sont plus élevés que 
l’indice calculé à partir des enquêtes de couverture pour la CPN4. Les indices d’inégalités des 
accouchements sont proches. Les données de routine donnent un indice d’inégalité plus élevé en 
matière de vaccination en pentavalent 3. 
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6.  Biais du secteur privé 

En 2021, le privé sanitaire représentait 22,2%. Le niveau de complétude des rapports du secteur 
privé en 2021 était 71% contre 94,9% de complétude des rapports pour le secteur public. Les 
formations sanitaires privées sont plus concentrées dans la région du Centre (Ouagadougou) où 
68% des formations sanitaires sont privées et dans la région des Hauts Bassins (Bobo Dioulasso), 
ville dans laquelle 30% des formations sanitaires sont privées. 

Graphique 19: Répartition des formations par type selon la région 

 

 

Partie #8  

Analyse infranationale des progrès et performances 

• Les couvertures des accouchements institutionnels et de la vaccination en pentavalent 3 sont 
élevées dans l’ensemble des régions 

• Une tendance à la baisse de la couverture en CPN4 dans la plupart des régions en 2021 

• Une couverture en pentavalent 3 plus faible au Sahel, au Nord et à l’Est 

• Les inégalités de couverture vaccinale en pentavalent 3 sont plus faibles que les inégalités de 
couverture en cpn4 et en accouchement institutionnel 

• Les inégalités des accouchements institutionnels se creusent alors que celles de la CPN4 
semblent se réduire 

• La région du Centre a l’indice composite de couverture le plus élevé (73,1) et la région de l’Est 
a l’indice composite de couverture le plus faible (54,6) en 2010. 

 

7. Indicateurs potentiels additionnels 
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Nombre de visites/consultations par enfant (0-4 ans) par an 

Les données des établissements de santé sont de très faible qualité pour les indicateurs de 
couverture de traitement de la population. Les données d'enquête sur les soins curatifs pour des 
maladies telles que la pneumonie, la diarrhée et le paludisme donnent des indicateurs bruts du fait 
de la variabilité et subjectivités des déclarations du répondant, généralement la mère. 

 Au regard de ces limites, des indicateurs permettant d’évaluer le nombre d'enfants qui ont présenté 
un problème de santé spécifique ou qui ont été diagnostiqués avec une certaine condition (comme 
le paludisme confirmé en laboratoire) et incluant des informations sur le nombre d'enfants 
diagnostiqués qui ont reçu un traitement pourrait apporter un plus à l’analyse de l’accès et 
l’utilisation des services. Le défi est cependant que le dénominateur n'est pas connu : le nombre 
ou la proportion d'enfants atteints de la maladie dans la population. Il y aura des enfants qui n'ont 
pas utilisé les services de santé et ces chiffres sont nécessaires pour calculer la couverture du 
traitement. 

Les visites OPD par enfant et par an sont un indicateur de l'accès et de l'utilisation des services. 
En général, ce taux ne fluctue pas trop au fil du temps et ne varie pas beaucoup selon la 
région/province à moins qu'il y ait des différences d'accès. Les cas fluctuations indiquent des 
problèmes de qualité des données et ceux-ci doivent être signalés. 

 

Données sur les patients enfants hospitalisés : taux d'admission et taux de létalité 

Le nombre d'enfants de moins de 5 ans admis à l'hôpital pour 1 000 enfants de moins de 5 ans est 
à la fois un indicateur de la charge de morbidité chez les moins de 5 ans et de l'accès aux services 
d'hospitalisation. Par conséquent, les comparaisons infranationales sont intéressantes. 

Les taux de létalité sont un indicateur de la qualité des soins pour les enfants malades et n'ont pas 
besoin de dénominateurs de population, car ceux-ci sont définis comme le nombre d'enfants de 
moins de cinq ans décédés dans les établissements de santé divisé par le nombre d'enfants de moins 
de cinq ans admis. Les nombres peuvent être faibles pour les unités sous-régionales et la 
combinaison de plusieurs années peut aider à résoudre ce problème. 

Taux de mortalité maternelle et de mortinaissance 

La mortalité maternelle dans les établissements de santé - nombre de décès maternels divisé par le 
nombre de naissances vivantes multiplié par 100 000 - est un indicateur utile de la mortalité 
maternelle globale et de la qualité des soins, surtout maintenant que de fortes proportions de 
femmes accouchent dans des établissements de santé dans la plupart des pays. La notification est 
souvent problématique et les chiffres devront être examinés pour la qualité des données. (des ratios 
entre 100 et 300 sont attendus dans la plupart des contextes). 

Les taux de mortinaissance peuvent être analysés dans leur ensemble (nombre de mort-nés pour 1 
000 naissances dans les formations sanitaires) ou avec mort-nés frais et mort-nés macérés 
séparément. Les taux de mortinatalité fraîche sont considérés comme un bon indicateur de la 
mortalité intrapartum. 
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Planification familiale 

Une analyse de l'utilisation et de la couverture des contraceptifs modernes nécessite des analyses 
plus détaillées avec des données d'enquête et des établissements de santé, comme le montre 
Track20. Pour avoir une idée approximative de l'intensité de l'utilisation des méthodes modernes 
de PF, le rapport du nombre de nouvelles visites et de visites répétées pour 1 000 femmes en âge 
de procréer pourrait être calculé. 

 

 

 

 


