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Résumé

Contexte. L’objectif de cette étude était d’analyser les évolutions et les inégalités de couverture con-
traceptive moderne a la lumiére des politiques et programmes de planification familiale (PF) au
Burkina Faso.

Meéthodes. Nous avons réalisé des analyses descriptives et des modeles de régressions pour exami-
ner les tendances et inégalités socioéconomiques de la couverture contraceptive a partir des données
de politiques et programmes de PF, et de douze enquétes démographiques et de santé (EDS et
PMA2020) sur la période 2010-2021.

Résultats. Nonobstant la hausse de la couverture et la réduction des inégalités, a la faveur de la
politique de gratuité, les populations pauvres, non-instruites ou vivant en milieu rural ont toujours
une faible couverture de PF.

Conclusion. Il y a nécessité de jouer a la fois sur le levier de I'offre, dont la gratuité de services de
qualité, mais aussi le levier de la demande de service, via la promotion de la PF, dans I'optique d'un
acces universel aux services de santé.

Mots clés : Contraception moderne, Besoins non satisfaits en PF, Politiques de PF, Burkina Faso

Abstract

Background. The aim of this study was to analyze the trends and inequalities in the coverage of
modern contraceptive methods in the light of family planning (FP) policies and programs in Burkina
Faso.

Methods. We performed descriptive analyses and regression models to examine the trends and so-
cioeconomic inequalities in contraceptive coverage using data from FP policies and programs, and
twelve demographic and health surveys (DHS and PMA2020) over the period 2010-2021.

Results. Notwithstanding the increase in coverage and the reduction in inequalities, thanks to the
policy of free care service, the poor, non-educated and rural populations still experience low FP
coverage.

Conclusion. There is a need to address both supply issues, including free quality services, as well as
service demand issues, via the promotion of FP, with a view to achieving universal access to health
services.

Keywords: Modern contraception, Unmet needs, Family planning policy, PF, Burkina Faso
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1. Introduction

La baisse de la fécondité en Afrique Sub-Saharienne (ASS) demeure lente malgré les programmes de planification fa-
miliale et la disponibilité des moyens modernes de contraception. Les théories classiques de la transition démogra-
phique lient la baisse de la fécondité au développement socioéconomique (y compris les progres scientifiques en matiere
de la santé de la reproduction) [1,2]. D’autres modeles associent la lenteur de la baisse de la fécondité africaine a une
faible dynamique économique centrée sur l’agriculture de subsistance nécessitant une main-d’ceuvre importante et a
bon marché (constituées de progénitures) et un systéme social qui encourage une descendance nombreuse [3,4]. L’ASS
est aussi caractérisée par la précocité de I'entrée en union, des naissances précoces et nombreuses aux jeunes ages. Ce-
pendant, ces derniéres années, des transformations sur le continent, liées principalement a I'éducation des filles sont en
cours et occasionnent un report du début de la maternité [5,6]. Par ailleurs, presque toutes les recherches lient la réduc-
tion de la fécondité a une utilisation de plus en plus accrue de la contraception moderne.

Les pays d’Amérique latine et d’Asie ont bénéficié de gros financements de la part de la communauté internationale
dans les années 1970 et 1980 pour leur besoin en contraception. Cependant, suite au changement de paradigme [7] et
quelques abus (avortements et stérilisations forcés) [8,9], la communauté internationale lors de la conférence du Caire
de 1994 a décidé de faire moins de fixation sur la Planification Familiale (PF). Elle est ainsi devenue une composante de
la Santé Sexuelle et Reproductive qui est étroitement liée aux droits des citoyens en particulier les femmes. Toutefois,
avec la survenue de la pandémie du VIH/Sida au début des années 1990, les priorités ont été revisitées pour fondre la
planification familiale dans la Santé Sexuelle et Reproductive (SSR) apres la Conférence du Caire. Face au niveau encore
élevé de la fécondité et une forte proportion de besoins non satisfaits, des organisations internationales ainsi que la
communauté scientifique plaident un accroissement des investissements, ainsi que la mise en ceuvre de politiques et
programmes de PF adaptés pour une véritable transition de la fécondité [10,11]. On note par exemple a Ouagadougou
que des techniques naturelles/traditionnelles de réduction de la fécondité telles que I'abstinence sexuelle qui devraient
étre remplacées par des moyens modernes en vue de réduire les besoins non satisfaits de planification, sont utilisées
presqu’au méme titre que la contraception [12].

La premiere politique de population avec référence a la planification familiale au Burkina Faso fut adoptée en 1986, a la
suite de la création du Conseil National de Population en 1983 [13]. Cette politique n’a pas connu de succes par manque
de financement et de volonté politique [13]. C’est au début des années 2010 que le pays s’est investi conséquemment en
initiant plusieurs plans et politiques nationaux. On observe une tendance a la hausse de la couverture de contraception
moderne passant de 12% en 2010 a 32% en 2021. Toutefois, il n'y a pas d’évidences concernant les gains et les change-
ments de la couverture de la contraception moderne avec les politiques et stratégies mises en ceuvre [14,15].

La plupart des évidences scientifiques sur la planification familiale révele un accroissement de la couverture de plani-
fication familiale, sans se focaliser suffisamment sur la relation entre cet accroissement et I'évolution des inégalités so-
cioéconomiques. En outre, les études de I'évolution de la couverture de planification familiale au regard des politiques
et programmes de planification familiale sont tres rares et parcellaires. Quelles sont les politiques et programmes adop-
tés en faveur de la PF depuis le nouvel intérét pour la thématique ? quelles pourraient étre leurs contributions dans le
progres en matiere de la PF au cours de cette derniére décennie ? L’objectif de cette étude est d’analyser les changements
dans la couverture de planification familiale au Burkina Faso a la lumiére des politiques et programmes en la matiere
et dans une optique d’équité. A cette analyse écologique des relations politiques-résultats de planification familiale
seront associées des analyses de tendances, d'inégalités et de caractérisation des facteurs d’inégalités potentiellement
utiles pour les politiques et programmes en cours ou a venir.

2. Données et méthodes

2.1. Données

Nous avons utilisé deux types de données dans cette étude. Nous avons d’abord exploité les rapports et documents
relatifs aux politiques et programmes de PF au Burkina Faso. Dans un second temps, les données d’enquéte en I’occur-
rence les Enquétes Démographiques et de Santé (EDS) et les données de Performance Monitoring for Action (PMA2020)
ont été utilisées pour des analyses quantitatives [16,17].

Ce sont au total 10 données d’enquétes, soit 02 enquétes EDS ( EDS 2010 et 2021) et 08 enquétes PMA2020 (rounds 1 a 6
etles phases 1 et 2) qui ont été mobilisées. Ces données ont permis de constituer une série temporelle couvrant la période
2010 a 2021 en vue d’analyser 1’évolution et les changements dans le temps des indicateurs de contraception moderne.
Contrairement a d’autres études qui ne tiennent compte que des femmes en union, dans cette étude nous avons ciblé
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les femmes sexuellement actives c’est-a-dire celles de 15-49 ans qui ont eu au moins un rapport sexuel au cours des 30
derniers jours. Ce choix a I'avantage d’exclure du dénominateur les femmes en union qui n’ont pas régulierement de
rapport sexuel et d'y inclure les femmes hors-union et actives sexuellement telles les femmes célibataires et les adoles-
centes caractérisées par une fécondité précoce et élevée [5]. Le tableau 1 présente la distribution de I'échantillon des
différentes enquétes ainsi que celle de la base de données complete. Il met en évidence un faible taux de valeurs man-
quantes dans I'ensemble (0,9%). Ces valeurs manquantes sont observées pour la prévalence contraceptive moderne, les
besoins non satisfaits ainsi que le niveau d’instruction et concernent principalement les rounds 1 a 4 des enquétes PMA
conduites entre 2014 et 2016.

Tableau 1 : Distribution de 1’échantillon (en %) et des taux de non réponse par variable d’analyse et par enquéte

Enquétes 2010EDS | 2014R1 | 2015R2 | 2016R3 | 2016R4 | 2017R5 | 2018R6 | 2020P1 | 2021EDS | 2021P2 | Ensemble
B Urbain 27,93 41,86 45,85 45,98 46,12 42,97 43,70 56,41 32,85 55,59 39,00
Milieu Rural 72,07 58,14 54,15 54,02 53,88 57,03 56,30 43,59 67,15 44,41 61,00
15-24 ans 30,32 31,29 30,99 33,40 31,13 30,31 31,13 30,40 29,76 | 30,28 30,50
Griupe 25-34 ans 36,56 38,65 38,25 36,74 37,66 38,01 36,89 36,32 34,39 36,20 36,20
dage 35-49 ans 33,12 30,06 30,76 29,86 31,21 31,68 31,98 33,27 3586 | 33,52 33,40
Non 77,59 59,78 66,19 69,31 68,83 78,46 78,98 80,12 85,90 83,41 79,00
Besoins non
Oui 22,41 33,80 28,28 26,26 25,64 21,54 21,02 19,88 14,10 16,59 20,10
satisfaits
Mangquants 0,00 6,42 5,53 443 5,53 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,90
Prévalence | Non 82,72 73,09 66,99 65,97 64,90 64,33 62,57 | 60,75 65,02 57,60 68,90
contracep- | Oui 17,28 20,49 27,48 29,60 29,57 35,67 37,43 39,25 34,98 42,40 30,20
tive mo-
Manquants 0,00 6,42 5,53 4,43 5,53 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,90
derne
Statut ma- | En union 91,63 91,42 85,54 86,33 84,42 86,48 85,24 | 85,37 88,04 | 84,58 88,00
trimonial | Non en union 8,36 8,58 14,45 13,67 15,58 13,52 14,76 14,62 11,96 15,41 12,10
Non pauvres 56,51 55,63 53,80 53,19 54,25 55,30 53,92 41,87 56,72 | 42,28 53,20
Niveau de
) Pauvres 43,49 44,37 46,20 46,66 45,75 44,70 46,08 58,13 43,28 57,72 46,70
e Manquants 0,00 0,00 0,00 0,15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Instruction | Instruites 78,29 64,51 61,64 57,63 59,37 61,27 57,19 51,42 65,41 48,80 64,60
dela Non instruites 21,71 29,13 33,18 38,32 35,40 38,73 42,81 48,58 34,59 51,20 34,60
femme Manquants 0,00 6,36 518 4,06 523 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,80
Nullipare 11,88 10,92 12,85 15,55 17,59 14,24 14,10 15,15 13,95 14,92 13,75
1-2 enfants 26,63 33,27 30,88 32,31 29,17 32,40 34,09 33,49 28,95 32,19 29,86
Parité 3-4 enfants 24,31 27,15 25,29 23,03 24,82 25,35 2414 | 2583 26,89 26,70 25,51
5 enfants et plus 37,19 22,24 25,81 25,06 28,39 28,01 27,67 | 25,550 30,21 26,19 30,30
Manquant 0,00 6,42 518 4,06 0,04 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,58
Exposition | Non 25,27 34,68 31,57 31,14 29,80 19,49 26,56 24,90 29,04 | 25,09 27,04
aux média | Oui 74,73 65,32 68,43 68,86 70,20 80,51 73,44 75,10 70,96 74,91 72,96
Effectif 14556 1713 1736 2662 2695 2781 2602 5121 14616 5033 53515

2.2. Méthodes
Nous avons réalisé des analyses sur les tendances et les inégalités socioéconomiques de la couverture de la contracep-
tion moderne ainsi que des besoins non satisfaits en matiere de PF. Les inégalités sont mesurées a travers 1'age ; le
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niveau d’éducation ; le statut matrimonial ; le niveau de vie du ménage et le contexte (Urbain/Rural). La parité de la
femme et I'exposition aux médias sur PF sont considérés comme variables de controle. Le quintile de niveau de vie a
été segmenté en deux catégories. Les quintiles 1 a 3 ont été regroupés dans la catégorie des ménages pauvres, alors que
les ménages non-pauvres sont constitués des quintiles 4 et 5. Cela répond a des nécessités de puissance statistique de
taille d’échantillon et d’interprétabilité des résultats. Pour la méme raison, le statut matrimonial est catégorisé en
femmes en union et non-union.

Les variables d’intéréts sont donc (1) la prévalence de la contraception moderne et (2) les besoins non satisfaits en ma-
tiere de planification familiale. La prévalence de la contraception moderne est définie comme la proportion de femmes
de 15 a 49 ans sexuellement actives au cours des 30 derniers jours qui utilisent des moyens de contraception moderne.
Cet indicateur permet de mesurer le niveau de couverture de la contraception moderne. L’indicateur de besoins non
satisfaits est défini comme la proportion de femmes fécondes dgées de 15 a 49 ans qui ne veulent plus d’enfants ou qui
souhaitent retarder la prochaine naissance, ou qui voulaient retarder ou ne plus avoir d’enfants au moment de leur
derniere grossesse mais qui n’utilisent pas de méthode contraceptive. Ces définitions sont standards, utilisées parmi les
indicateurs de base FP2020 [18]. La prévalence contraceptive moderne a 'avantage de mesurer directement la couver-
ture et est comparable entre EDS et PMA2020. Le taux de besoin non satisfaits permet de mesurer le manque a gagner
par rapport a la couverture de la PF. Pour assurer la comparabilité de I'indicateur des besoins non satisfaits en matiere
de planification familiale, la méthode utilisée dans les enquétes PMA [19] a été appliquée aux données EDS mobilisées.
Les changements dans le temps et entre les catégories sociales et contextuelles suivant les variables d’intérét sont cons-
tatés d’abord dans une analyse bivariée a travers la comparaison des prévalences et odds ratio avec des intervalles de
confiance pour préciser la qualité des estimations. Il faut noter que 'effet d'une politique ou d'un paquet de plans et
politiques de PF est estimé a partir d'une variable qui renseigne sur le début de la mise en ceuvre. Par exemple, 'effet
de la gratuité de la PF entrée en vigueur en février 2019 va étre mesuré par une variable binaire qui prend la valeur 1
dans les données collectées a partir de 2019 et 0 pour celles recueillies jusqu’en 2018. En outre, les politiques et plans en
faveur de la PF sont passées par différentes phases qui ont guidé I’analyse des résultats. Chaque phase peut comprendre
une ou plusieurs stratégies (plans et politiques) (cf. Tableau 2). Pour mesurer les changements et les effets de ces diffé-
rentes politiques, des modeles de régression logistique ont été mis en ceuvre compte tenu de la nature dichotomique
des variables d’intérét. Tous les effets des politiques sont contrdlés en prenant en compte les facteurs individuels et
contextuels des femmes. De fagon générale, les modeles de régression logistique s’écrivent :

Y-={1 si YV =XB+w >0
L 0 si Yl*=Xlﬁ+ul<0

Ou Y* est une variable latente inconnue. Par convention la modalité de référence de la variable dépendante est mise
a zéro. Y; représente l'utilisation ou non de la contraception moderne ou si la femme a un besoin non satisfait ou pas.
X; représente 'ensemble des variables explicatives telles que 1'age, le niveau d’instruction, le niveau de vie, le statut
matrimonial et les différents groupes de politiques regroupées en variables dichotomiques.

Toutefois, les données ont été pondérées et les différentes variables créées a partir de la date de mise en ceuvre ont été
introduite progressivement et les effets d’interactions entre les différentes politiques ont été mesurés. Au total neuf (09)
modeles de régression logistique multivarié ont été mis en ceuvre (voir Annexe 1). Les courbes de ROC ainsi que les
aires sous ces courbes (AUC) sont présentées en Annexe 2 (prévalence contraceptive moderne) et Annexe 3 (besoins
non satisfaits). Les AUC sont au-dela de 70% pour la PF et au-dela de 60% pour les BNS en PF, ce qui est acceptable en
termes de qualité de la prévision de nos modeles. Toutes les analyses sont faites a I’aide du logiciel stata 18.

Tableau 2: Regroupement des différentes stratégies et politiques par variable temporelle

Variable Intitulé de la politique

1| Plan de Sécurisation des Produits Contraceptifs 2006-2015

Plan national stratégique pour la sécurisation des produits de santé de la reproduction 2009-
2015

Politique nationale de population 2010-2030
Plan national de développement sanitaire (PNDS) 2011-2020
Partenariat de Ouagadougou 2011-2015

Politique 1: straté-

gies de la période
2011-2015

QL= |[W DN




Journal of African Population Studies 2026, 38(2), 5310 5 of 24

6 | Plan national de relance de la planification familiale 2013-2015

Politique 2: Straté-
gies de 2015 1| Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020

Politique nationale de gratuité des soins au profit des enfants de moins de cinq ans et des

Politique 3: Straté- | 1| femmes enceintes 2016

gies de 2016 2 | Plan national de développement économique et social (PNDES) 2016-2020

Plan stratégique intégré de la santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile, des ado-

1| lescents, des jeunes et de la personne agée (SRMNIA-PA) 2017-2020
2 | Plan d'élimination de la transmission mere enfant du VIH/Sida 2017-2020
Politique 4: Straté- | 3 | Plan national d'accélération de la planification familiale 2017-2020
gies de 2017-2018 | 4 | Politique sectorielle santé 2017-2026
1| Politique de gratuité de la PF
Politique 5: Straté- | 2 | Plan national de développement économique et social 2021-2025
gies de 2019 et | 3 | Plan national de développement sanitaire 2021-2030
plus 4 | Plan national de la planification familiale 2021-2025

2.3. Politiques et plans nationaux de la Planification Familiale au Burkina Faso au cours des 10 dernieres années

Le Burkina Faso a souscrit a de nombreux engagements et initiatives mondiaux et africaines de promotion de la plani-
fication familiale qui ont connu un certain regain au milieu des années 2000. Dans cette perspective, plusieurs politiques
et plans de planification familial ont été mis en ceuvre au cours de la derniere décennie afin d’accroitre le niveau de
couverture en matiere de contraception. Les stratégies en rapport avec ces politiques et plans ont été élaborées et mises
de fagon graduelle et complémentaire, en commencant par la mise a disposition et la pérennisation des contraceptifs
modernes avant d’entamer a partir de 2015 la prise en compte des spécificités (adolescentes, gratuité, etc.). Les années
2011, 2015, 2016, 2017 et 2019 sont considérées comme des périodes charnieres au regard des politiques, programmes et
stratégies de planification familiale qui les ont caractérisées (Tableau 2). La figure ci-dessous résume les politiques, plans
et initiatives incluant des composantes de planification familiale élaborés et mis en ceuvre depuis 2010.
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Plan National de la PF

Plan National de Développement Sanitaire

Plan National de Développement
Economique et Social

Plan National
d'Accélération de la PF

Plan d'Elimination de la
Transmission Mére Enfant
du VIH/Sida

Plan Stratégique Intégré de
la SRMNIA-PA

Plan National de Développement
Economique et Social

Plan Stratégique Santé des Adolescents
et des Jeunes

Plan National de
Relance de la PF

Partenariat de Ouagadougou

Plan de Sécurisation des Produits
Contraceptifs

wv
w
=
=
<
=
£
]
wv
w
=
=
<
-4
9}
o
3
o
7}
2
3
a

|Plan National de Développement Sanitaire

Plan National Stratégique de Sécurisation des
Produits de Santé de la Reproduction

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

IPoIitique Nationale de Population I

|Po|itique Nationale de Gratuité des Soins des Femmes Enceintes et Enfants de moins de 5 ans |

|Po|itique Sectorielle Santé |
|Po|itique de Gratuité de la PF |

POLITIQUES

Figure 1. Elaboration et mise en ceuvre au cours du temps des politiques, plans et stratégies incluant la planification
familiale au Burkina Faso

2.3.1. Les stratégies de la période 2011-2015

e Le Plan de Sécurisation des Produits Contraceptifs 2006-2015
Elaboré en 2006, le plan de sécurisation des produits contraceptifs 2006-2015 avait pour objectif de garantir la disponi-
bilité pérenne des produits contraceptifs et 1'offre de services de qualité, a travers le financement pérenne des produits
de PF, I'amélioration de la qualité des services de PF fournis aux clients, I'amélioration de la gestion de la logistique
contraceptive et le développement d’actions efficaces pour promouvoir I'utilisation des méthodes contraceptives. [20].

e Le Plan national stratégique pour la sécurisation des produits de santé de la reproduction 2009-2015
Ce plan a été élaboré en 2009 et visait a assurer une disponibilité pérenne et une utilisation rationnelle selon les besoins
du client en mettant en place des services et des produits essentiels de Santé de la Reproduction (SR) de qualité en temps
voulu et en tout lieu [21]. Son objectif était de garantir la disponibilité des produits de SR et I'offre de services de qualité
dans le domaine de la SR.

e La Politique nationale de population 2010-2030
Cette politique nationale a été élaborée en 2010 couvrant la période 2010-2030 [22]. Elle a pour objectif de contribuer a
une meilleure qualité de vie des populations en réduisant le taux de croissance démographique a 2,25% en 2030 pour
un développement humain durable. Prenant en compte la planification familiale, a travers la promotion de l'utilisation
des services de la reproduction et de la PF, il vise a réduire l'indice synthétique de fécondité de 6,2 enfants par femme
en 2006 a 3,6 en 2030 ; réduire la contribution des adolescentes a la fécondité totale de 55% d’ici 2030 et accroitre le taux
de prévalence contraceptive de 1,5 points par an, soit un taux de 51,5% en 2030.

e Le Plan national de développement sanitaire (PNDS) 2011-2020
Ce Plan 2011-2020 a été élaboré en 2011 et couvrait la période 2011-2020 [23]. A travers I’axe d’intervention « Renforce-
ment de I'offre de services de qualité en faveur de la santé de la mere et de I'enfant », 1'objectif est d’assurer une offre
de soins en matiere de la santé de la reproduction a tous les niveaux du systeme de santé et de poursuivre le reposition-
nement de la planification familiale.

¢ Le partenariat de Ouagadougou 2011-2015
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Le Partenariat de Ouagadougou lancé en 2011 visait a accélérer les progres dans 'utilisation des services de PF au Bénin,
Burkina Faso, Cote d’Ivoire, Guinée, Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal et Togo [24]. L’objectif principal était d’atteindre
au moins un million de nouvelles utilisatrices de méthodes de PF dans les neuf pays concernés, en catalysant les efforts
en faveur de la PF dans la sous-région a travers la création de la demande de PF, le renforcement de I'offre de PF, la
création d’un environnement propice a la PF et le renforcement de la coordination et du suivi des interventions.
¢ Le plan national de relance de la planification familiale 2013-2015

Elaboré en 2013, ce plan avait pour objectif d’atteindre une prévalence contraceptive moderne de 25% pour les femmes
en union en 2015 qui se situait a 15 % en 2010 [25]. Les actions concernaient la disponibilité des produits, I’acces aux
services de PF et la création de la demande de PF.

2.3.2. Les stratégies de 2015

e Le Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020
Le plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020 a été élaboré en 2015 et a couvert la période 2015-2020
[26]. Le but était de contribuer a I’amélioration de I'état de santé de la population du pays et en réduisant la mortalité
et la morbidité chez les adolescents et les jeunes d’ici 2020. Il comprend un axe sur la PF dont le but est de réduire le
nombre de grossesses précoces et/ou non désirées chez les adolescentes et les jeunes de 20% et réduire le taux des
avortements clandestins chez les adolescentes et les jeunes de 10%.

2.3.3. Les stratégies de 2016

e LaPolitique nationale de gratuité des soins au profit des enfants de moins de cinq ans et des femmes enceintes

2016

En 2016, le Gouvernement a instauré la gratuité, une politique de remplacement des frais d’utilisation, visant a aug-
menter I'acces et le recours aux services de soins de santé pour les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans
[27]. Elle a pour objectif de réduire les obstacles financiers et améliorer 1'acces aux services de santé reproductive, de la
mere, du nouveau-né et de I'enfant. Méme s’ils ne sont pas mis en ceuvre en 2016, cette politique comprend des services
de planification familiale gratuits.

¢ Le Plan national de développement économique et social (PNDES) 2016-2020
Il se fixe comme objectif global de transformer structurellement 1'économie burkinabe, pour une croissance forte, du-
rable, résiliente, inclusive, créatrice d'emplois décents pour tous et induisant I'amélioration du bien-étre social. Il prend
en compte la PF dont les principaux défis se résument a I'amélioration de la qualité de l'offre de services de santé, a
l'accroissement de I'acces aux services de santé dans le processus d'accélération de la transition démographique pour
déclencher le dividende démographique [28].

2.3.4. Les stratégies de 2017-2018

e LePlanstratégique intégré de la santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile, des adolescents, des jeunes

et de la personne agée (SRMNIA-PA) 2017-2020

Le Plan SRMNIA-PA 2017-2020 a été élaboré en 2017 et avait pour objectif de contribuer d’ici a I'horizon 2020, a I’amé-
lioration de I’état de la santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile, de 'adolescent, du jeune et de la personne
agée [29]. La PF est abordée comme un axe transversal dont I’objectif était de réduire le nombre de grossesses précoces
et/ou non désirées chez les adolescentes et les jeunes de 50% et d’accroitre le taux de la prévalence contraceptive mo-
derne chez les femmes en union de 22,5% en 2015 a 32% en 2020.

e Le Plan d'élimination de la transmission mere enfant du VIH/Sida 2017-2020
Le plan d'élimination de la transmission mere enfant du VIH/Sida 2017-2020 avait pour but de contribuer a I’améliora-
tion de la santé de la femme et de I’enfant en réduisant la morbidité et la mortalité liée au VIH [30]. Son objectif principal
était de réduire la transmission mere-enfant du VIH a 2% d’ici a fin 2020 dont un des objectifs spécifiques était d’aug-
menter de 5% a 60% la proportion de femmes utilisatrices des services de PF qui réalisent le dépistage du VIH. Il ambi-
tionnait atteindre 40% des femmes mariées/en union utilisatrices des contraceptifs modernes (23% en 2015).

e Le Plan national d'accélération de la planification familiale (PNAPF) 2017-2020
Le PNAPF 2017-2020 a été élaboré et mis en ceuvre dans la perspective d’augmenter la prévalence contraceptive mo-
derne de 22,5% en 2015 a 32% en 2020 chez les femmes en union afin de contribuer a ’amélioration de la santé des
populations[31]. Il prend en compte les stratégies déja mises en ceuvre dans le pays, comme le PNDES 2016-2020, le
PNDS 2011-2020, le Plan Stratégique de Sécurisation des Produits de Santé de la Reproduction 2009-2015 ainsi que le
Plan de Sécurisation des Produits Contraceptifs 2006-2015.

e La Politique sectorielle santé 2017-2026
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Elaboré en 2017, la politique sectorielle santé 2017-2026 a pour objectif général d’améliorer 1'état de santé de la popula-
tion avec pour impacts de réduire les morbidités et la mortalité, augmenter 1'espérance de vie a la naissance et améliorer
le bien-étre de la population [32]. Il ambitionne renforcer les services de santé maternelle, de la PF, de la prévention et
la prise en charge de la malnutrition, I’accélération de la transition démographique par la mise en ceuvre du plan d’ac-
célération de la PF, ’amélioration de I’état de santé des adolescentes et des adolescents.

2.3.5. Les stratégies de 2019 et plus

e La politique de gratuité de la PF
La Gratuité des soins a été étendue aux services de planification familiale en 2019 » [33]. Destiné a toute personne
sexuellement active, la gratuité comprend des méthodes contraceptives a longue et courte durée d’action, des soins
curatifs ambulatoires pour la gestion des effets secondaires indésirables et des soins curatifs hospitalisés en cas de com-
plications.

e Le Plan national de développement économique et social (PNDES) 2021-2025
Le deuxieme PNDES se fixe comme objectif global de rétablir la sécurité et la paix, de renforcer la résilience de la nation
et de transformer structurellement I'économie burkinabe, pour une croissance forte, durable et inclusive [34]. Un des
objectifs est d’assurer 1’acceés de tous a des services de soins de santé sexuelle et procréative, y compris a des fins de PF,
d’information et d’éducation, et veiller a la prise en compte de la santé procréative dans les stratégies et programmes
nationaux.

¢ Le Plan national de développement sanitaire 2021-2030
Le PNDS 2021-2030 se fixe comme objectif global d’améliorer I'état de santé de la population dont I'un des objectifs est
d’améliorer la disponibilité et 1'utilisation des paquets de services essentiels, intégrés, de qualité et a haut impact, en
particulier les services de SRMNEA-N [35]. Il a été élaboré en 2021 et couvre la période 2021-2030.

¢ Le Plan national de la planification familiale 2021-2025
Elaboré en 2021, ce plan ambitionne d’améliorer 'environnement et les prestations d’offre de contraception destinées
aux adolescents et jeunes dans des points de prestation de services. Il vise a renforcer la qualité et la sécurité des services
de PF, a améliorer la disponibilité des produits contraceptifs, des équipements et matériels médicaux techniques, 1'ac-
cessibilité des services de SR/PF y compris dans les zones a sécurité précaire, 'implication des ministéres connexes, des
institutions et du secteur privé, la disponibilité et I’application des politiques et textes législatifs et reglementaires en
faveur de la SR/PF et accroitre les financements domestiques/endogenes en faveur de la PF [36].

3. Résultats

3.1. Utilisation de la Planification Familiale : Evolution au cours de la derniére décennie

La derniere décennie (2010-2021) est caractérisée par une hausse continue de la prévalence contraceptive avec trois
phases distinctes. On observe une hausse modérée (3 points de pourcentage) entre 2010 et 2014, suivie d’une forte ac-
célération de la prévalence contraceptive entre 2014 et 2017 (14 points de pourcentage). Contrairement aux deux précé-
dentes périodes, la proportion de femmes sexuellement actives utilisatrices de méthodes modernes se stabilise entre
2017 et 2021. Le graphique des odds ratios confirme ces différentes phases et tendances de couverture de la contracep-
tion moderne.
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Figure 2. Tendance de la prévalence contraceptive moderne, 2010-2021

Les tendances observées selon les catégories socioéconomiques vont globalement dans le méme sens que les tendances
générales observées mais avec une avance des catégories socioéconomiques supérieures (Figure 2). Les non-instruites
(vs instruites), les pauvres (vs les autres), en unions (vs hors-unions) et celles qui habitent le milieu rural (vs urbain) ont
des prévalences contraceptives de catégories inférieures a leurs consceurs mais qui augmentent dans le temps. Globa-
lement, deux phases distinctes sont constatées dans les tendances selon les catégories socioéconomiques, une forte crois-
sance avant 2017 et une croissance modérée voire constante apres. En ce qui concerne le niveau de vie et I'instruction la
prévalence contraceptive est passée de 09% a 29% pour les pauvres vs 28 a 42% pour les non-pauvres et 11% a 27% pour
les non-instruites vs 37% a 46% pour les instruites et reste constante a partir de cette date (chevauchement des intervalles
de confiance). En ce qui concerne 'union, la prévalence contraceptive est passée de 15% a 30% entre 2010 et 2017 chez
les femmes en union et 35% a 53% chez celles qui ne sont pas en union. L’écart moyen annuel entre pauvres et non-
pauvres est de 17 points de pourcentage avant 2018 et de 13 points apres. Pour les non-instruites et instruite et celles en
union et hors-union il est respectivement de 20% et 23% avant 2017 et 17% et 25% apres. Une légere différence est
constatée avec le milieu de résidence ou1 les phases different entre urbain et rural. Si le milieu rural suit les deux phases
déja évoquées (la prévalence y augmente de 11% a 29 entre 2010 et 2017 et reste constante apres), en milieu urbain la
prévalence contraceptive est passée de 35% en 2010 a 45% en 2015 et est restée constante apres. Par ailleurs, I'écart
moyen annuel entre les deux milieux est de 23% avant 2017 et de 16% apres. L’écart entre les catégories inférieures et
supérieures qui était important avant les engagements politiques de la décennie semblent se réduire au fil du temps.
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Figure 3. Tendance de la prévalence contraceptive moderne selon les catégories socioéconomiques, 2010-2021

3.2. Besoins non satisfaits de la Planification Familiale : tendance au cours de la derniere décennie

L’évolution des taux de besoins non satisfaits (BNS) en matiére de PF au cours de la derniere décennie a connu trois
phases distinctes. La premiere est marquée par une hausse rapide (13% entre 2010 et 2014), suivie d’une phase de baisse
modérée jusqu’en 2020 (entre 2017 et 2020 le taux est resté statistiquement constant autour de 24%, méme niveau qu’en
2010) (Figure 3). La derniére phase est marquée par une baisse importante de 09% entre 2020 et 2021.

Le schéma de la tendance des besoins non satisfaits (BNS) est similaire a celui de la tendance générale. Il présente quel
que soit la variables socioéconomiques trois phases distinctes, une premiere période marquée par une hausse impor-
tante de besoins de PF entre 2010 et 2014 suivie par une baisse modérée jusqu’en 2020 et une baisse importante apres.
En effet, le taux de BNS a connu une hausse entre 2010 et 2014 de 18% pour les pauvres (vs 09% non-pauvres), 16% pour
les non-instruites (vs 14% pour les instruites), 15% pour les femmes en unions (vs 12% pour les autres), 17% pour le
milieu rural (vs 09% en milieu urbain). Cette premiére période est aussi marquée par un faible écart entre les catégories
socioéconomiques inférieures et supérieures (2% pour le niveau de vie et le milieu de résidence, 04% pour I'instruction
et 07% pour le statut matrimonial). La phase de baisse modérée est marquée par une diminution annuelle moyenne
comprise entre 1,7 point et 3,1 points de pourcentage pour toutes les catégories socioéconomiques. Par ailleurs, cette
phase est caractérisée par un écart annuel moyen de 11 points entre les catégories de niveau de vie, 10 points pour celles
du milieu de résidence, de 06 points pour l'instruction et d’un point pour le statut matrimonial. La derniére phase de la
tendance est marquée par une baisse de 13% pour les pauvres (vs 06% pour les non-pauvres), 11% pour les non-ins-
truites (vs 10% pour les instruites), 14% pour celles hors-unions (vs 09% en pour celles en union) et 12% pour celles du
milieu rural (vs 03% en milieu urbain). Cette derniere phase est aussi caractérisée par une réduction des écarts. Mais,
dans I'ensemble, les inégalités entre les groupes socioéconomiques favorisés et défavorisés semblent se maintenir dans
le temps.
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Figure 5. Tendance des besoins non satisfaits en matiere de PF selon les catégories socioéconomiques, 2010-2021
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3.3. Impact des récentes politiques de population sur la Planification Familiale

Comme constaté lors de 1’analyse descriptive, la prévalence contraceptive semble connaitre une hausse apres l'entrée
en vigueur d’un certain nombre de politiques en faveur de la PF. En effet, au Burkina Faso, la chance d’utilisation de la
contraceptive de 2010 a plus que doublée en 2014 (OR 2,32) et I'effet de ces politiques semblent se maintenir au cours
du temps (OR 1,45) (Tableau 3, Modeles 2-9). Par ailleurs, les politiques et stratégies adoptées en 2015 (Politique 2)
seraient-elles aussi liées a un impact positif sur la couverture contraceptive, toutes choses égales par ailleurs (OR com-
pris entre 1,28 et 1,67) (Tableau 3, Modeles 2, 4, 6, 8). En outre, comme les Politique 1 et 2, la Politique 3 (voir tableau 2)
semble aussi avoir impactée positivement sur la prévalence contraceptive avec un odds ratios de 35% a la hausse par
rapport a 2010 (Tableau 3, Modeles 4, 6, 8 et 9). Comme observé en analyse descriptive ou1 la prévalence contraceptive
stagne depuis sa derniere phase a partir de 2017, les Politiques 4 et 5 ne semblent pas encore avoir d’effet direct (Tableau
3, Modeles 6 et 8). La gratuité de la PF adoptée en 2018 ne semble pas encore avoir un effet majeur. Cependant, I'effet
d’interaction des Politique 1 et 2, 2 et 3, 3 et 4 sont significatifs et non Politique 4 et Politique 5 (Tableau 3, Modeles 3, 5
et 7). Ces résultats confortent les trois phases observées dans la tendance de la couverture contraceptive (Figure 2).
Pour ce qui est des besoins non satisfaits (BNS) en matiere de PF, toutes choses égales par ailleurs, les BNS ne semblent
pas diminué, en effet I’'odd ratio est statistiquement similaire entre 2014 et 2010 (Tableau 4, Modele 1). Ce qui fait croire
que la hausse observée en analyse descriptive est plutot portée par les caractéristiques socioéconomiques que la variable
Politique 1. Cependant, 1'ajout successif des autres Politiques dans le modéle montre en réalité qu’il y’a une hausse de
86% du taux de BNS en 2014. Comme constaté en analyse descriptive, les Politiques 2 a 5 semblent conduire a la réduc-
tion des BNS (les odds ratios ont une baisse comprise entre 20% et 51%) qui ont connu une hausse a la suite de la
Politique 1 (Tableau 4, Modele 8). Tous les effets d’interactions des BNS en PF sont significatifs et tendent a étre négatifs
apres les Politique 1. et vont dans le méme sens que la tendance décrite en analyse descriptive, les odds ratios étant
compris entre 0,44 et 0,77 (Tableau 4, Modeéles 5, 7 et 9).
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Tableau 3. Résultats de I’analyse multivariée-Prévalence contraceptive

Modalités Modéle (1) Modéle (2) Modéle (3) Modéle (4) Modéle (5) Modéle (6) Modéle (7) Modéle (8) Modéle (9)
Non en union 1 1 1 1 1 1 1 1 1
En union 0.254 0.255™ 0.255™ 0.254™ 0.254™ 0.254™ 0.254™ 0.254™ 0.254™
Instruites 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Non instruites 0.507" 0.512™ 0.512" 0.513™ 0.513 0.513™ 0.513™ 0.513™ 0.513™
Pauvres 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Non pauvres 1.371" 1.366™ 1.366™ 1.361" 1361 1.361" 1.361" 1.361" 1.361
Urbain 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Rural 0.684™ 0.684™ 0.684" 0.684™ 0.684 0.684™ 0.684™ 0.684™ 0.684™
15-24 ans 1.108™ 1111 111 1.113™ 1113~ 1.113™ 1.113™ 1113 1113~
25-34 ans 1 1 1 1 1 1 1 1 1
35-49 ans 0.689 0.686™ 0.686™ 0.681™ 0.681 0.681™ 0.681 0.681" 0.681
Non exposées aux médias 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Exposées aux médias 1.455™ 1.453™ 1.453™ 1.455™ 1.455™ 1.455™ 1.455™ 1.455™ 1.455™
Nullipare 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1-2 enfants 2.691™ 2.709™ 2.709™ 2.717™ 2717 2.718™ 2.718™ 2717 2717
3-4 enfants 4.136™ 4.173™ 4.173™ 4.188™ 4.188™ 4.188™ 4.188™ 4.188™ 4.188™
5 enfants et plus 5.017" 5.037" 5.037" 5.073™ 5.073" 5.073™ 5.073™ 5.072™ 5.072"
Politiquel=0 1 1 1 1 1 1 1 1
Politiquel=1 2.324™ 1.448™ 1.448™ 1.448™ 1.448™ 1.448™ 1.448™ 1.448™
Politique2=0 1 1 1 1 1 1
Politique2=1 1.668™ 1.283™ 1.283™ 1.283™ 1.283" 1.283"
Politiquel=0 # Politique2=0 1

Politiquel=0 # Politique2=1 1

Politiquel=1 # Politique2=0 1.448

Politiquel=1 # Politique2=1 2.416™
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Politique3=0

Politique3=1

1.357

1.344™

1.344™ 1.344™

Politique2=0 # Politique3=0

Politique2=0 # Politique3=1

Politique2=1 # Politique3=0

1.283™

Politique2=1 # Politique3=1

1.741™

Politique4=0

Politique4=1

1.011

1.022

Politique3=0 # Politique4=0

Politique3=0 # Politique4=1

Politique3=1 # Politique4=0

1.344™

Politique3=1 # Politique4=1

1.358™

Politique5=0

Politique5=1

0.988ns

Politique4=0 # Politique5=0

Politique4=0 # Politique5=1

Politique4=1 # Politique5=0

1.022n

Politique4=1 # Politique5=1

1.009

sp<l1,”p<0.10," p<0.05 " p<0.01

Tableau 4. Résultats de I’analyse multivariée-Besoins non satisfaits

Modalités

Modéle (1)

Modele (2)

Modele (3)

Modéle (4)

Modéle (5)

Modéle (6)

Modele (7) Modele (8) Modeéle (9)

Non en union

Mariée ou en union

0.877

0.864™

0.864™

0.859™

0.859™

0.859™

0.859™ 0.862™ 0.862™

Instruites

Non instruites

1.051°

1.0307

1.0307

1.0220¢

1.0220¢

1.0197

1.0197 1.0207¢ 1.0207¢

Pauvres
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Non pauvres 0.836™ 0.838™ 0.838™ 0.844™ 0.844™ 0.847™ 0.847 0.851™ 0.851™
Urbain 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Rural 1.116™ 1111 1111 1111 1111 1.110™ 1.110™ 1.108™ 1.108™
15-24 ans 1.560™ 1.557 1.557 1.553™ 1.553™ 1.554™ 1.554™ 1.554™ 1.554™
25-34 ans 1 1 1 1 1 1 1 1 1
35-49 ans 0.685™ 0.686™ 0.686™ 0.692™ 0.692™ 0.693™ 0.693™ 0.695™ 0.695™
Non exposées aux médias 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Exposées aux médias 0.965 0.967n 0.967n 0.965" 0.965 0.960" 0.960 0.958 0.958
Nullipare 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1-2 enfants 1.904™ 1.900™ 1.900™ 1.904 1.904 1.904™ 1.904™ 1.898™ 1.898™
3-4 enfants 2.607™ 2.604™ 2.604™ 2.615™ 2.615™ 2.616™ 2.616™ 2,612 2,612
5 enfants et plus 3.765™ 3.810™ 3.810™ 3.814™ 3.814™ 3.816™ 3.816™ 3.801™ 3.801™
Politiquel=0 1 1 1 1 1 1 1 1
Politiquel=1 0.9750 1.858 1.859 1.859 1.859™ 1.859™ 1.859™ 1.859™
Politique2=0 1 1 1 1 1 1
Politique2=1 0.486™ 0.767 0.767 0.767 0.767 0.767
Politiquel=0 # Politique2=0 1

Politiquel=0 # Politique2=1 1

Politiquel=1 # Politique2=0 1.858™

Politiquel=1 # Politique2=1 0.903™

Politique3=0 1 1 1 1
Politique3=1 0.577 0.709" 0.709 0.709
Politique2=0 # Politique3=0 1

Politique2=0 # Politique3=1 1

Politique2=1 # Politique3=0 0.767"

Politique2=1 # Politique3=1 0.442"

Politique4=0 1 1
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Politique4=1

0.795™

1.0220¢

Politique3=0 # Politique4=0

Politique3=0 # Politique4=1

Politique3=1 # Politique4=0

0.709™

Politique3=1 # Politique4=1

0.564™

Politique5=0

Politique5=1

0.754™

Politique4=0 # Politique5=0

Politique4=0 # Politique5=1

Politique4=1 # Politique5=0

1.022

Politique4=1 # Politique5=1

0.771

"sp<1,”p<0.10," p<0.05 " p<0.01
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3.4. Les principaux facteurs d’inégalité et les caractéristiques des femmes défavorisées
Toutes choses égales par ailleurs, les femmes en union ont une chance moins élevée d’utilisée la contraception que celles

qui sont hors-union et actives sexuellement (OR 0,25). Ce constat statistique n’est pas surprenant dans le contexte actuel
de transition de fécondité ol le mariage/union est le cadre par excellence de la fécondité et par conséquent le lieu de
moindre pratique contraceptive. En ce qui concerne les BNS de la PF, relativement aux femmes hors-unions les femmes
en union ont un BNS moins élevé (OR 0,85). Pour ce qui est du groupe d’age, la chance d'utiliser la PF augmente avec
I'age. Les BNS en matiere de PF vont dans le méme sens que la PF, ils baissent avec 1’age . Vivre en milieu rural réduit
la chance d’une utilisation contraceptive de 31% par rapport au milieu urbain, le sens opposé est constaté avec les BNS
(OR 1,11 pour le milieu rural). On observe une corrélation positive entre le niveau d’éducation et le niveau de vie d'une
part et 'utilisation de la contraception ; les femmes instruites et celles appartenant a un ménage d'un niveau de vie
élevé ont respectivement deux fois et 30% plus de chance d’utiliser la contraception moderne que leurs consceurs non
instruites ou ayant de faible niveau de vie. Pour ce qui est des BNS, il n" y a pas de différence selon I'instruction mais
les femmes de niveau de vie élevé ont 16% moins de chance d’avoir un BNS en PF (Tableau 2 et Tableau 3). En ce qui
concerne les variables de controle, la prévalence de la PF augmente avec la parité et I'exposition aux médias. Par ailleurs,
pour ce qui est des BNS en PF, il n'y a une faible différence selon I'exposition aux médias mais qui augmente avec la

parité.

4. Discussion

Il s’agissait dans cette étude d’analyser les changements dans le temps et les inégalités socioéconomiques dans la cou-
verture des méthodes modernes de contraception au regard des politiques, plans et initiatives de planification familial
mis en ceuvre au cours de la derniére décennie (2010-2021) au Burkina Faso. Nous rappelons qu’au cours des deux
dernieres décennies un effort politique considérable a été consenti pour permettre aux familles et aux parents d’éviter
des naissances non voulues mais surtout de limiter le nombre de leurs enfants selon leur souhait.

Les résultats ont montré que la prévalence contraceptive et les taux de BNS ont connu trois phases distinctes dans leurs
tendances en lien avec différents engagements politiques. Une premiére période marquée par une hausse (importante
pour les BNS et modérée pour la prévalence) jusqu’en 2014. Cette hausse a été observée apres I’adoption des stratégies
politiques suivantes : plan de Sécurisation des Produits Contraceptifs 2006-2015 ; plan national stratégique pour la sé-
curisation des produits de santé de la reproduction 2009-2015 ; politique nationale de population 2010-2030 ; plan na-
tional de développement sanitaire (PNDS) 2011-2020 ; partenariat de Ouagadougou 2011-2015 ; plan national de relance
de la planification familiale 2013-2015. Les résultats ont montré que les BNS étaient élevés (23%) en 2010, disponibiliser
et pérenniser les contraceptifs modernes étaient nécessaires pour absorber la demande tout en maintenant I'utilisation
[37]. La deuxieme phase de la tendance est marquée par une hausse importante de la contraception et une baisse mo-
dérée des taux de BNS jusqu’en 2017. Cette tendance s’observe avec la mise en ceuvre des stratégies suivantes : plan
stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020 ; politique nationale de gratuité des soins au profit des enfants
de moins de cinq ans et des femmes enceintes 2016 ; plan national de développement économique et social (PNDES)
2016-2020 ; plan stratégique intégré de la santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile, des adolescents, des jeunes
et de la personne dgée (SRMNIA-PA) 2017-2020 ; plan d'élimination de la transmission mere enfant du VIH/Sida 2017-
2020 ; plan national d'accélération de la planification familiale 2017-2020 ; politique sectorielle santé 2017-2026. Ces en-
gagements politiques ont visé des groupes spécifiques (adolescents, populations touchées par le VIH, etc.) et auraient
renforcés I'effet des politiques déja en cours pour accroitre la prévalence contraceptive et de réduire les besoins non
satisfaits. La derniére phase de la tendance (2018-2021) au cours de la derniere décennie est marquée par une stagnation
de la prévalence contraceptive et une baisse importante du taux des BNS en PF. Ce constat est fait malgré 1’entrée en

vigueur de certaines stratégies politiques plus spécifiques. C'est par exemple le cas de la gratuité de la PF ; cela pourrait
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étre un effet de retard. Il y a de nombreux exemples de politique de PF qui ont mis du temps avant d’avoir un effet
escompté sur la couverture, notamment en Asie et en Amérique Latine [38]. L'Inde, sous le poids de sa croissance dé-
mographique avait opté pour une offensive de la PF depuis les années 1950 dont les effets significatifs n’ont été constatés
qu’apres deux décennies [39].

En ce qui est des groupes socioéconomiques, les inégalités dans la couverture de PF restent toujours marquées et sem-
blent se maintenir dans le temps entre les groupes favorisés et défavorisés. Au vu des analyses multivariées, les réduc-
tions observées apres 2016 en analyse descriptives n’ont pas été confirmées significatives. Par ailleurs, les BNS en PF
sont les plus fréquents chez les couches défavorisées. En outre, il faut souligner une bonne dynamique en ce qui con-
cerne la baisse de la fécondité car les femmes les plus jeunes qui ont les taux de fécondité les plus élevés se retrouvent
avec la prévalence contraceptive et les BNS les plus élevés. Aussi, la pauvreté est tres répandue dans la société burkinabe.
Selon les résultats de I'étude sur la pauvreté et les conditions de vie des ménages, la pauvreté est a 43% en 2021 contre
41% en 2018 [40] malgré les soutiens financiers énormes a travers différents projets tels que les filets sociaux soutenus
par plusieurs partenaires au développement. Cela semble étre le reflet de la crise socio-sécuritaire que traverse le pays.
Cette réalité pourrait justifier le maintien de ces inégalités entre les couches favorisées et défavorisées.

Il émerge de I’étude que le ciblage de la disponibilité et d'une grande offre de produits contraceptifs est une condition
essentielle mais non suffisante pour une couverture universelle en matiére de contraception. Une attention particuliere
devrait aussi étre portée aux stratégies visant a accroitre la demande de produits contraceptifs dans les politiques et
plans de PF. Ce qui pourrait nécessiter une plus grande inclusion des aspects socioculturels, d’autonomisation des
femmes dans le processus décisionnel. Au regard des inégalités, une attention particuliére devrait aussi étre portée aux
femmes vivant en milieu rural, d'un faible niveau de revenu ou d’un faible niveau d’éducation dans les stratégies de
PF. Pour ce qui est de I'impact de la gratuité de la PF, une des stratégies qui a souvent porté ailleurs est la communication
autour de la politique. Une bonne communication impliquant a la fois les agents de santé, les leaders communautaires
et les femmes elles-mémes et mettant surtout I’accent sur les méthodes a haut impact pour espacer les naissances ou les
limiter pourrait avoir un impact significatif sur la demande contraceptive.

Cette étude comporte quelques limites qui pourraient impacter nos résultats sans modifier les tendances observées. La
premiere est liée aux politiques en matiere de santé maternelle et néonatale (SMN) dont les faiblesses amoindriraient
I'impact des politiques et programmes en matiére de PF. Lors du travail qualitatif du projet collaboratif de Countdown
2030, plusieurs aspects des politiques en matiere de SMN sont passés en revue [41]. En effet, dans la formulation des
politiques, on reléve par exemple une insuffisance de cohérence et de synergie d’actions des étapes de la planification
lors de I'élaboration et une faible/absence d’implication des responsables au niveau déconcentré. On note aussi, une
profusion de ces stratégies et plans avec une redondance dans les documents. Par ailleurs, les contextes locaux ne sont
suffisamment pas pris en compte ainsi que les acteurs chargés de la mise en ceuvre. Une autre limite et pas des moindres
est la non-évaluation de la plupart des plans. La deuxiéme catégorie de limite est que I'analyse des politiques est écolo-
gique, donc difficile de tirer des conclusions définitives. Il aurait été idéal d’avoir une série de données plus longue avec
des données annuelles pour mieux voir I'impact des programmes, mais avant 2014 il y a peu de données. Enfin, la crise
sécuritaire que traverse le pays depuis 2016 pourrait réduire la prévalence de la PF de sorte que le niveau observé soit
inférieur a celui attendu en I'absence de crise sécuritaire. Il faut rappeler que les crises humanitaires provoquées par les
insurrections armées peuvent avoir des conséquences négatives immédiates et a long terme sur la santé sexuelle et
reproductive. L'acces et la disponibilité des services de SSR sont le plus souvent limités en contexte de crise sécuritaire,
en raison des distances, des cofits et de la stigmatisation [42-44]. Par exemple, on a constaté au Burkina Faso que les
attaques terroristes ont entrainé une diminution des visites de soins prénatals, des césariennes et des accouchements

assistés [45]. Enfin, I'analyse de données est limitée par l'indisponibilité de certaines variables socioéconomiques et
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culturelles importants susceptibles d’influencer les comportements reproductifs dans les bases de données des enquétes
PMA de 2014 a 2016. 1l s’agit des informations relatives a 1'occupation de la femme, au nombre idéal d’enfants, a
I'autonomie décisionnelle ainsi qu’aux dimensions socioculturelles telles que la religion et I’ethnie d’antan considérés

comme étant sensibles dans le contexte du Burkina Faso.

5. Conclusions

Cette étude avait pour objectifs de rappeler les politiques et programmes élaborés au Burkina Faso en faveur de la PF
depuis le nouvel intérét accordé par la communauté internationale en fin 2000 et de les confronter a la couverture avant
d’analyser les inégalités sociales et leurs évolutions. Ces analyses confirment le lien étroit entre I'expansion de la con-
traception moderne et les engagements politiques en faveur de la PF au Burkina Faso. Les couches économiquement
défavorisées ont une faible prévalence contraceptive et un BNS de PF plus important. Les écarts entre ces couches et
celles plus favorisées économiquement ont commencé a se réduire (non significativement) apres l'entrée en vigueur de
la gratuité des soins pour les femmes enceintes et les enfants de moins de cinq ans en 2016. Ces résultats suggerent que
la focalisation sur des stratégies de PF pour la sécurisation et 1'offre de produits contraceptifs est certes essentielle, mais
pas suffisante pour une couverture de I'ensemble des populations dont les enjeux de contraception relévent souvent de
considérations socioculturelles plus complexes. Une faible prévalence contraceptive semble persister au sein des popu-
lations rurales, pauvres ou peu instruites. Des stratégies ciblées, contextualisées et mieux adaptées a la génération de
demande contraceptive gagneraient a étre davantage intégrées dans les politiques et plans de PF.
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Annexe 1: Description des différents modeles

N° du modele | Description

Toutes les politiques avant 2011, avec un focus sur le partenariat de Ouagadougou et les variables

Modeéle 1 de controle

Partenariat de Ouagadougou, Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020 et les

Modele 2 variables de contrdles

Interaction entre Partenariat de Ouagadougou et Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes
Modele 3 2015-2020 en plus des variables de controle

Partenariat de Ouagadougou et Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020, Gra-
tuité des soins et Plan national de développement économique et social 2016-2020 en plus des va-

Modele 4 riables de contrdle

Interactions entre partenariat de Ouagadougou et Plan stratégique santé des adolescents et des

jeunes 2015-2020, Gratuité des soins et Plan national de développement économique et social 2016-

Modele 5 2020 en plus des variables de contrdle
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Partenariat de Ouagadougou, Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020, Gra-
tuité des soins, Plan national de développement économique et social 2016-2020, Plan national d'ac-
célération de la Planification familiale 2017-2020 , Politique sectorielle santé et les variables de con-

Modele 6 trole

Partenariat de Ouagadougou, Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020, Plan
national de développement économique et social 2016-2020, interaction entre la gratuité des soins et
le Plan national d'accélération de la Planification familiale 2017-2020 , Politique sectorielle santé et

Modeéle 7 les variables de contrdle

Partenariat de Ouagadougou et Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020, Gra-
tuité des soins, Plan national de développement économique et social 2016-2020, Plan national d'ac-
célération de la Planification familiale 2017-2020 , Politique sectorielle santé, Politique de gratuité de

Modele 9 la PF 2019 et les variables de contrdle

Partenariat de Ouagadougou et Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2015-2020, Gra-
tuité des soins et Plan national de développement économique et social 2016-2020, Politique secto-

rielle santé, interaction entre le Plan national d'accélération de la Planification familiale 2017-2020 et

Modele 9 la Politique de gratuité de la PF 2019 et les variables de controle

Annexe 2 : Courbe de ROC et aire sur la courbe de ROC des modeéles sur la prévalence contraceptive moderne

Modele 1 Modéle 2 Modéle 3
= 1.00 = 1.00 = 1.00
S 075 s 075 5 075
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1 - specificity 1 - specificity 1 - specificity
Area under ROC curve = 0.7108 Area under ROC curve = 0.7108 Area under ROC curve = 0.7108

Annexe 3 : Courbe de ROC et aire sur la courbe de ROC des modeles sur les besoins non satisfaits
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0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - specificity
Area under ROC curve = 0.6202
Modele 8
1.00
0.75
0.50
0.25
0.00
T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - specificity

Area under ROC curve = 0.6224

Sensitivity

Sensitivity

Sensitivity

Modéle 3
1.00
0.75
0.50
0.25
0.00
T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - specificity
Area under ROC curve =0.6100
Modéle 6
1.00
0.75
0.50
0.25
0.00
T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - specificity
Area under ROC curve =0.6210
Modele 9
1.00
0.75
0.50
0.25
0.00
T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - specificity

Area under ROC curve = 0.6224




