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Inégalités géographiques de mortalité infanto-juvénile au Burkina Faso :
une analyse des recensements de 1996 et 2006

Hervé Bassinga®®!, Abdramane Bassiahi Soura®

2|nstitut national de la statistique et de la démographie (INSD), Burkina Faso

®|nstitut Supérieur des Sciences de la Population, Université Joseph Ki-Zerbo de Ouagadougou

Résumé

La nécessité de localiser I'action publique pour qu’elle soit au plus prées des besoins de la population
exige la prise en compte des différences spatiales dans I'analyse des phénomeénes démographiques.
A partir des données des recensements du Burkina Faso (1996 et 2006), nous étudions les disparités
spatiales entre provinces de la mortalité des enfants de moins de cing ans aux milieux des années
1990 et 2000 et analysons les rythmes de changement de ces disparités au cours du temps.
L'estimation des quotients de mortalité se base sur une méthode indirecte en raison des limites

inhérentes aux déclarations des déces des douze derniers mois.

Il ressort que la mortalité dans I’enfance varie considérablement a I’échelle des provinces (de 136%o
a 293%o et de 93%o a 297%o respectivement aux milieux des années 1990 et 2000). L’'examen
cartographique montre une structuration spatiale bipolaire de la mortalité, beaucoup plus
perceptible au début des années 2000. Les provinces proches de la bande frontaliere du pays
présentent un niveau de mortalité relativement plus élevé que celles proches de la province centrale
du Kadiogo qui abrite la capitale politique du pays. Une telle physionomie n’est pas observée pour

I’ensemble des provinces proches de la province du Houet qui abrite la capitale économique du pays.

! Correspondance : singaO5herve@gmail.com
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Introduction

La littérature scientifique abonde de travaux empiriques sur la mortalité des enfants dans les pays en
développement. lls portent en majorité sur les tendances et les inégalités sociales de cette mortalité
(Ngatchou, 1990; Akoto, 1993 ; Adeolu et al., 2016 ; Maiga, 2016; Adewusi et al., 2018 ; Antai, 2011 ;
Akinyemi et al., 2017; Garenne 2010 ; Boco, 2011; Brockerhoff et Hewett, 2000; Tabutin et
Schoumaker, 2004 ; Keats et al., 2018). Grace aux Enquétes Démographiques et de Santé (EDS), on
peut par exemple affirmer que la mortalité dans I’enfance en Afrique subsaharienne est, comme
partout ailleurs, en association inverse avec I’éducation des méres (ou des couples) et leur niveau de
vie. On peut également affirmer que les enfants du milieu rural souffrent souvent de surmortalité
comparativement a leurs homologues du milieu urbain. Ces trois variables d’identification sociale
(éducation, niveau de vie, milieu de résidence) sont des déterminants couramment pris en compte
dans les analyses différentielles de la mortalité des enfants (Baya, 1998 ; Ngatchou, 1990; Akoto,
1993 ; Adeolu et al., 2016 ; Maiga, 2016; Adewusi et al., 2018) en raison de leurs fortes relations avec
cette derniere, tant au niveau individuel qu’au niveau agrégé. Plusieurs autres inégalités de mortalité
(suivant le sexe (Tabutin et al., 2001; cité par Tabutin et Schoumaker, 2004)), le rang de naissance
(Bocquier, 1991), la religion (Brockerhoff et Hewett, 2000 ; Modiano et al., 1999), I’ethnie (Victoria
et al., 2020 ; Brockerhoff et Hewett, 2000), I'occupation des parents (Barbieri, 1991; Duflo, 2012 ;
Adeolu et al., 2016), le statut matrimonial de la mere (Soura, 2009) sont souvent évoquées méme si
la force des relations ainsi que les hypothéses avancées pour établir ces relations varient d’un
contexte a 'autre. Par exemple, une surmortalité féminine juvénile (entre 1 et 5 ans notamment)
avait été observée par Tabutin et al. (2001 ; cité par Tabutin et Schoumaker, 2004) dans prés d’un
pays sur deux en Afrique subsaharienne. Elle proviendrait d’attitudes discriminatoires entre filles et
garcons en matiere de santé, et serait visible dans les contextes ou le co(t de la santé est assez élevé
(Gbenyon et Locoh, 1989 cité par Soura, 2009). Un autre exemple est la relation entre la mortalité
des enfants et I'ethnie de la mere. Alors que cette variable est considérée comme le reflet de la
diversité des cultures et des comportements face a la maladie et aux systémes de santé (Soura, 2009),
Brockerhoff et Hewett (2000) ont montré, a partir d’EDS réalisées dans les années 1990 dans
plusieurs pays d’Afrique subsaharienne que les différences de mortalité infanto-juvénile entre

ethnies sont en partie liées aux inégalités socio-économiques entre ces dernieres.

Siles inégalités sociales de la mortalité des enfants en Afrique subsaharienne sont bien documentées,
les études concernant les inégalités spatiales sont quant a elles rares. Il est vrai que les rapports
d’analyse officiels des EDS présentent une description du niveau de mortalité pour chacune des
grandes régions du pays, mais celles portant sur des échelles plus petites telles que la province ou le

département sont rarissimes. Pourtant, a ces échelles, on peut observer des variations considérables
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du risque de déceés en raison de distributions spatiales inégales des facteurs de risques
environnementaux, socio-économiques ou culturels, et du fait des différences d’offre de soins
(Garrett and Reid, 1994; Rican et al., 2003 ; Zewdie and Adjiwanou, 2018). Ces variations
infrarégionales posent la nécessité de localiser I'action publique pour gu’elle soit plus prés des
besoins de la population. Les estimations précises de la mortalité a de telles échelles sont donc
importantes pour la planification des politiques et I'évaluation des programmes d'intervention. Ces
programmes devraient étre congus au niveau local en prenant en compte ces déterminants locaux
(Singh and Masquelier, 2018). Cela accélérerait les progres vers deux cibles des Objectifs de
Développement Durable (ODD), a savoir I’'ODD 3 qui est de faire reculer la mortalité et 'ODD 10 qui

vise une réduction des inégalités entre les entités administratives.

2

Ce chapitre veut contribuer a combler le déficit de connaissances sur les inégalités spatiales
infrarégionales de mortalité des enfants en Afrique subsaharienne. S’appuyant sur les données de
deux recensements du Burkina Faso, il a pour objectifs de décrire a I’échelle des 45 provinces du
pays, les disparités de mortalité infanto-juvénile au milieu des années 1990 et des années 2000, et

d’analyser les disparités spatiales dans les rythmes de changement de mortalité.

Pour ce faire, il est structuré en trois parties. La premiére est consacrée a la présentation des sources
de données, a la description de la méthode d’estimation des quotients de mortalité, a I'analyse de la
vraisemblance des quotients estimés par rapport a des données de sources externes. Dans cette
partie, nous établissons également une classification des provinces en groupes selon leurs niveaux
de mortalité des enfants de moins de cinqg ans. La deuxieme et la troisieme partie sont
respectivement consacrées a I'analyse descriptive des inégalités spatiales de la mortalité aux deux

dates et a celle des changements de mortalité ayant eu lieu sur ladite période.

S’inscrivant dans I'optique de mettre en évidence les différences spatiales de mortalité a I'échelle
des provinces, la deuxieme partie vise également a explorer une structuration dichotomique centre-
périphérie de la géographie de la mortalité (Huriot et Perreur, 1995; Dwyer-Lindgren et al., 2014;
Zewdie et Adjiwanou, 2018). En d’autres termes, il s’agit de vérifier I’existence d’une dichotomie
entre provinces périphériques et provinces centrales en termes de niveau de mortalité (H1),
hypothése liée en partie a un déséquilibre d’infrastructures socio-sanitaires au détriment des
provinces périphériques. Elle émerge de la théorie du centre-périphérie, théorie qui définit le centre
comme une position spatiale privilégiée. De ce fait, les provinces proches des capitales polititique
(Kadiogo) et économique (Houét) devaient avoir une mortalité rélativement faible par rapport aux
autres. Ces provinces bénéficieraient de plusieurs avantages en raison de leur proximité avec les

capitales.
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La troisieme partie quant a elle, se consacre a la vérification de deux autres hypothéses. Il s’agit de
celle d’'une baisse de la mortalité des enfants dans la plupart des provinces a des rythmes différents
(H2), hypothése liée en partie a I'effort constant de I'Etat en vue d’une amélioration de la santé de la
population. Nous nous attendons en particulier a une baisse plus importante dans les provinces qui
avaient les plus fortes mortalités au milieu des années 1990 compte tenu du ciblage géographique
que privilégie en général les politiques de santé en investissant plus d’efforts dans les contextes ayant
les plus mauvais indicateurs de santé (Rican and Vaillant, 2009; Dwyer-Lindgrenetal, 2014, Macharia
et al,2019). Subsidiairement, nous vérifierons si la baisse de la mortalité des enfants a été observée
dans toutes les sous-populations définies sur la base du niveau d’éducation maternelle (a fréquenté
une école d’enseignement formel ou non) qui est considéré comme le déterminant le plus puissant
de la mortalité des enfants dans les pays en développement. Cette derniére partie nous permettra
de tester la troisieme hypothése (H3) qui est celle d’une réduction des inégalités de mortalité suivant
I’éducation des meéres dans la quasi-totalité des provinces grace aux politiques sanitaires basées sur

le ciblage des populations les plus défavorisées (Fassin, 2007).
1. Estimation des quotients de mortalité
1.1. Sources de données et méthodes

L'étude des inégalités spatiales de mortalité des enfants a I'échelle des provinces du Burkina Faso
nécessite un échantillon de taille élevée que ne peut fournir les enquétes classiques de type EDS
réalisées dans le pays. Méme si ces EDS ont I'avantage de collecter I’histoire génésique compléte des
meéres, mieux adaptée a I'étude de la mortalité des enfants, elles ne sont représentatives qu’au
niveau national et a I’échelle des régions et des milieux de résidence (INSD et ORC Macro, 2004 ; INSD
et ICF International, 2012). Pour pallier ces insuffisances, nous recourons principalement aux
données des recensements. Ces données sont exhaustives a I'échelle de la province. Il s’agit des
recensements de 1996 et 2006. Ceux-ci constituent les deux derniers recensements dont les données
sont disponibles et qui couvrent la période d’intérét de notre étude. Un échantillon de 50% des
ménages tirés aléatoirement de ces recensements a été mis a notre disposition par I'Institut National

de la Statistique et de la Démographie du Burkina Faso.

Les données que nous utilisons pour I'estimation de la mortalité des enfants sont la parité de la
femme au moment du recensement et le nombre total d’enfants décédés classés par groupe d’ages
quinquennaux des femmes. En effet, en ignorant les dates de naissances des personnes décédées sur
la période des douze mois avant la date de la collecte et en considérant comme dénominateur les
résidents a la date de la collecte, le recensement de 1996 arrive a une mesure approximative des

taux de mortalité. En, 2006, le bureau central du recensement avait montré également que la qualité
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des informations sur les déces des 12 derniers mois conduisait a une sous-estimation large de la
mortalité des enfants, rendant ainsi douteuse une mesure directe des niveaux de cette mortalité
(Baya et al., 2009). L’approche indirecte avait été alors privilégiée dans le rapport d’analyse officiel

de ce recensement (Baya et al., 2009).

L’estimation indirecte de la mortalité est un palliatif aux difficultés pratiques et aux co(ts financiers
liés a une collecte de données sur I'histoire génésique compléete des femmes en age de procréer (Hill,
2017). Inspirée de Brass, cette méthode part d’un schéma de mortalité pour obtenir des quotients
de mortalité sur la base d’'une conversion des proportions d’enfants décédés chez les méres
regroupées en classes d’ages. Elle a connu des améliorations au fil du temps avec I'introduction d’une
variété de modeles reflétant différents schémas de fécondité et de mortalité afin de mieux
contextualiser les estimations. Ainsi, des méthodes innovatrices comme celle de Trussell? ou celle de
Palloni and Heligman (1985) ont été proposées pour évaluer la date de référence des estimations
issues de chaque groupe d’ages ou de durées. La méthode de Trussell que nous avons utilisée est
une extension de la méthode de Brass et qui intégre les tables-types de Coale et Demeny. Cette
méthode, reprise par Hill (2017), fait I'objet d’une référence consensuelle, recommandée par les
Nations Unies pour I'estimation de la mortalité des enfants (voir par exemple le manuel X des Nations
Unies (1984) ou Moultrie et al (2017). Elle a donc déja été utilisée par plusieurs auteurs qui ont
analysé la mortalité des enfants estimée par approche indirecte (Wood et Lovell, 1992 ; Sastry, 2004 ;

Soura, 2009 ; Rajaratnam et al, 2010 ; Arku et a/ 2016 ; Verhulst, 2016 ; Singh et Masquelier, 2018).

La méthode présume que la proportion d’enfants décédés parmi les enfants nés de femmes, classées

par groupe d’age quinquennal, refléte le niveau de la mortalité des jeunes enfants (Hill, 2017)3.

Il faut noter que les informations fournies par les femmes de 15-19 ans, 20-24 ans, 25-29 ans et 30-
34 ans permettent d’estimer respectivement les risques de déces avant I’age de 1 an, 2 ans, 3 ans et
5 ans (1q0, 290, 390 et 5g0). On ignore souvent les femmes de plus de 35 ans car les informations
fournies par ces derniéres refletent une situation de mortalité plus ancienne (parfois au-dela de 15
ans), et les omissions d’événements croissent avec I'dge (Sastry, 2004). De méme, comme le fait
remarquer Hill (2017), les estimations tirées des femmes de 15-19 ans sont tres peu fiables compte
tenu des petits effectifs de naissance et d’une surmortalité systématique des enfants de meres
adolescentes. Ce constat est fait également sur les déclarations du groupe d’age 20-24 ans (Verhulst,
2016). En conséquence, nous ne considérerons que les estimations fournies par les femmes des

groupes d’ages 25-29 ans et 30-34 ans. Nous convertirons 3q0 et 5q0 estimés respectivement avec

2 Méthode décrite dans le Manuel X des NATIONS UNIES. Voir NATIONS UNIES (1984).
3 pour plus de détails sur les équations de la méthode, se référer a Hill (2017).
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les données des groupes 25-29 ans et 30-34 ans en 53, au moyen de modele-type de mortalité. Nous
proposons ensuite comme mesure de la mortalité au niveau de chaque province, la moyenne des

deux quotients de mortalité, c’est-a-dire, ceux mesurés a partir des deux groupes d’ages retenus.
1.2. La vraisemblance externe des résultats

Plusieurs auteurs soutiennent que les techniques indirectes demeurent un accommodement
intéressant mais peuvent étre entachées de limites si les hypothéeses de la méthode ne sont pas
respectées (Hill, 2017 ; Valkovics, 1991 ; Groenewold et al., 2007). Pour Garenne (1981), les limites
de ces méthodes sont liées entre autres a la structure parfois atypique de la mortalité dans les pays
en développement, aux erreurs de déclarations d’ages et a la sous-déclaration des déces précoces.
Les estimations indirectes, par le fait qu’elles soient le plus souvent approximatives, restent donc
imparfaites par nature, d’ou la nécessité de les confronter a d’autres sources afin d’évaluer leur

niveau de vraisemblance (Soura, 2009).

Il ressort que pour chacun des deux recensements considérés, nos estimations sont proches des
valeurs contenues dans les rapports publiés (INSD, 2000 et Baya et al., 2009), précisément 174%. et
142%. respectivement en 1996 et 2006. Pour ces deux dates, nos estimations sont respectivement
de 178%o et 150%o. Les quelques écarts qu’on peut relever par rapport aux résultats officiels (4 points
en 1996 et 8 points en 2006) peuvent étre considérés comme négligeables au regard du niveau élevé

de la mortalité dans le pays.

Cependant, en comparant nos quotients a ceux du Groupe Inter-agences des Nations Unies pour
I’estimation de la mortalité des enfants (UN IGME), il ressort d’énormes écarts. Il faut noter que ces
estimations ont été obtenues directement sur leur site. Elles sont déduites d'un modele statistique
qui reconstitue des tendances lissées et annuelles sur la base de I'ensemble des sources de données
existantes y compris les recensements®. Nous avons calculé une moyenne de leurs quotients de
mortalité et les intervalles de confiance associés (a 95%) pour les périodes 1990-1992 et 2000-2002,
période de référence de nos quotients. Ces moyennes sont estimées respectivement a 200%o. et
176%o avec les intervalles de confiance suivants : [187 ; 213] et [165 ; 189]. Nos estimations (178%o
et 150%o) sont légerement en dessous de ces intervalles, ce qui indique une sous-estimation de la

mortalité (Cf. graphique 1).

4 Le recensement de 1996 du Burkina Faso n’a pas été pris en compte dans les estimations de UN-IGME.
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Graphique 1 : Evolution de la mortalité des enfants de moins de cinq ans selon les données de

I'IGME et du recensement
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200 +

150 A

100 A

Quotients de mortalité

50
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Au vu de la sous-estimation de la mortalité des enfants par les recensements, nous avons calculé un
facteur correcteur pour chaque recensement en référence aux valeurs moyennes issues des
estimations de I'lGME. Ces facteurs obtenus par le calcul du rapport entre estimation de I'lGME et
estimation issue du recensement sont de 1,12 et 1,18 respectivement au recensement de 1996 et de
2006. Dans la suite de ce papier, nous corrigeons les quotients a I'échelle des provinces par ces
facteurs en émettant I'hypothése d’une sous-estimation de la mortalité, uniforme a toutes les

provinces.
1.3. Regroupement en classes de mortalité : la méthode de Jenks

Il existe plusieurs méthodes pour la construction de classes pouvant permettre une lecture visuelle
des inégalités a partir d'un indicateur quantitatif. Les plus connues et auxquelles font recourt le plus
souvent les géographes, sont les méthodes des intervalles égaux et des quantiles (qui permettent de
construire respectivement des classes d’amplitudes égales et des classes d’effectifs égaux), la
méthode de Q6 (qui effectue une discrétisation en fonction des quartiles avec isolement des valeurs
extrémes), la méthode de Moyenne et écart-type (qui permet de créer des classes en fonction de la
valeur de I'écart-type et de la moyenne mais limitée dans le choix du nombre de classes) et la
méthode des Seuils naturels ou algorithme de Jenks qui permet de créer le nombre de classes
souhaité en minimisant la variance intra-classe et en maximisant la variance inter-classe (Cauvin-
Reymond et al., 1987 ; Salem et al., 1999). Nous optons ici pour cette derniere méthode qui offre

une discrétisation optimale (Rican, 1999 ; Salem et al., 1999). Il s’agit d’un processus itératif par
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I’entremise de ruptures distinctes dans le jeu de données afin de porter le choix sur les scissions
arborant la plus petite variance intra-classe (Cauvin-Reymond et al., 1987; Rican, 1999 ; Salem et al.,
1999). Selon la méthode de Jenks, le nombre de classes est a priori fixé par |'utilisateur. Nous avons
choisi de constituer 5 classes de mortalité qui nous permettent de donner une lisibilité aisée des

cartes élaborées.

Dans le souci de préserver les mémes classes de mortalité en 1996 et en 2006 afin d'offrir une
meilleure appréhension des changements, la discrétisation a été faite sur les estimations d’un des
recensements. En d’autres termes, nous avons appliqué la méthode de Jenks sur le recensement de
2006 et nous avons conservé le méme découpage au recensement de 1996. Le méme processus a
ensuite été fait en considérant le recensement de 1996 comme référence (voir annexe). Les classes
les plus homogenes sont présentées dans le tableau 1 avec quelques caractéristiques. La
classification donne une variance ajustée égale a 0,93 en 2006 et 0,89 en 1996, ce qui dénote d’un
bon ajustement. Ces classes se distinguent par des effectifs inégaux et des écart-types différents mais
relativement faibles. Ces écart-types vont d’une valeur minimale de 8 (classe 202%0-235%0) a une
valeur maximale de 17 (classe >=235%.) en 1996. En 2006, les écart-types varient de 8 (classe 202%o-

235%0) a 11 (classe 93%0-172%so).

Tableau 1 : Quelques caractéristiques des typologies construites

Recensement de 1996

Valeurs des quotients Valeurs extrémes  Moyenne  Ecart-type Nombre de provinces
observées par niveau
93%o - - - -
93%0-172%o 136-168 157 12 6
172%0-202%o 176-202 188 10 15
202%0-235%0 203-230 217 8 16
>=235%0 240-293 258 17 8
Total 136-293 207 33 45
Variance ajustée 0,89
Recensement de 2006
Valeurs des quotients Valeurs extrémes  Moyenne  Ecart-type Nombre de provinces
observées par niveau
93%o 93 93 - 1
93%0-172%o0 135-172 158 11 17
172%0-202%o 175-202 188 9 15
202%0-235%0 207-235 221 8 11
>=235%0 297-297 297 - 1
Total 93-253 185 34 45
Variance ajustée 0,93

Source : RGPH 1996 et 2006 (calcul des auteurs).
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2. Géographie de la mortalité aux recensements de 1996 et 2006

Sur la base de la catégorisation retenue, la géographie de la mortalité issue du recensement de 1996
a une structuration relativement plus hétérogene comparée a celle issue du recensement de 2006
(cartes 1 et 2). Cette structuration plus hétérogéne au recensement de 1996 est également
perceptible lorsque la catégorisation est faite avec les données de ce recensement (voir annexes 1 et
2).

Carte 1 : Inégalité de mortalité des enfants de moins de cing ans selon le recensement de 1996

Legende

[193-93
[193-172
B 172 - 202
I 202 - 235
Il 235 - 297

0 750 1500 km
L I

Source : fond de carte IGB, données RGPH 1996.

En 1996, quatre groupes de provinces se dégagent selon leurs niveaux de mortalité. Le premier qui
inclut les provinces du Bam, du Bazega, du Mouhoun, du Nayala, du Houet (qui abrite la capitale
économique du pays) et du Kadiogo (qui abrite la capitale Ouagadougou) est le groupe ayant la
mortalité la plus faible (136%0-168%.). Au-dessus de ces provinces, I'on retrouve d’abord deux
groupes intermédiaires. Le premier est constitué de 15 provinces avec un niveau de mortalité
compris entre 176%o et 202%o. Le second groupe intermédiaire, dont la mortalité varie de 203%. et

230%o est le plus représenté avec 16 provinces. Il existe enfin un dernier groupe qu’on peut qualifier
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de classe a haut risque puisque la mortalité y est supérieure a 235%o et atteint méme 293%. dans la

province du Séno. Ce dernier groupe est constitué de 8 provinces.

Carte 2 : Inégalité de mortalité des enfants de moins de cing ans selon le recensement de 2006
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Source : fond de carte IGB, données RGPH 2006.

En 2006, la province du Kadiogo se distingue en singleton avec un quotient de mortalité de 93%.. La
seconde classe de mortalité (135%o et 172%o), comprend 17 provinces. En troisieme position, on a
15 provinces avec une mortalité variant entre 175%o. et 202%.. La quatrieme classe, dont le niveau
de mortalité est compris entre 207%o et 235%o0 est composée de 11 provinces. Enfin, la derniére

classe est un singleton composé de la province du Séno avec une mortalité de 297%so.

La lecture des cartes 1 et 2 donne a voir une distribution spatiale de la mortalité caractérisée par des
niveaux plus élevés dans les provinces particulierement proches de la bande frontaliere notamment
dans les zones est, sud-ouest et nord du pays. Ce constat est plus perceptible en 2006, avec une
structuration dichotomique centre-périphérique ou la province du Kadiogo se révele étre celle qui a
le niveau de mortalité le plus faible (93 %.). Cette dualité centre-périphérie n’est pas totalement
établie autour de la province du Houet qui abrite la capitale économique (Bobo-Dioulasso) du pays,

quel que soit le recensement considéré. Il est vrai que par rapport a ses provinces voisines, la province
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du Houet bénéficie d’un niveau de mortalité relativement faible. Il en demeure que I'effet escompté
sur les provinces environnantes reste relativement modeste comparé a la province du Kadiogo de
sorte qu’il y’ait en 2006, autour de la province du Houet, plus de provinces se situant dans des classes
de forte mortalité (Bougouriba, Kénédougou, Comoé, Poni, Tuy). Ainsi, I'on pourrait penser que cette
province ne se dégage pas comme étant un véritable levier sanitaire pour les provinces
environnantes en dépit de son niveau de développement économique et sanitaire relativement

meilleur.

L’existence d’une structuration dichotomique centre-péripherie autour de la province du Kadiogo en
2006 n’est pas anodine. En effet, la province du Kadiogo, qui détient les plus faibes risques de
mortalité des enfants est celle dont la population est plus instruite, moins pauvre et disposant du
plus petit rayon moyen d’action théorique (RMAT) en centres de santé (3,96 km et 2,25 km contre
des valeurs moyennes de 9 km et 7,8 km au niveau national respectivement en 1996 et en 2006). A
cela s’ajoute la prédominance dans cette province des structures de santé a haute capacité avec un
plateau technique amélioré (4 Centre Hospitalier Universitaire (CHU)) et le seul centre de santé
spécialisé en pédiatrie (CHU Pédiatrie Charles-De-Gaulles). De ce fait, les provinces environnantes
bénéficient d’un certain nombre d’externalités positives. La plupart des provinces a forte mortalité
sont par contre celles qui ont un RMAT en centres de santé supérieur a la moyenne nationale et qui
présentent également des niveaux d’alphabétisation rélativement bas par rapport aux autres. C'est
le cas, par exemple, des provinces du Séno (dont RMAT en centres de santé était de 12,12 km et de
11,39 km respectivement en 1996 et en 2006), de la Tapoa (16,64 km et 14,31), du Loroum (9,55 km
et 8,93 km), du Koulpelogo (10,61 km et 8,49 km), de la Kompienga (22 km et 18,59 km) et du Yagha
(22,75 km et 13,72 km). Ces quelques élements argumentatifs restent bien sir hypothétiques en
I’'absence d’une analyse approfondie ol les inégalités de distribution géographique de la mortalité

seraient mises en lien avec les caractéristiques provinciales.

Par ailleurs, deux exceptions méritent d’étre évoquées. La premiére est celle portant sur les provinces
du Mouhoun, du Nayala et du Bam qui partagéaient en 1996 la méme classe de mortalité que les
provinces du Kadiogo et du Houet, provinces centrales, mais entourées de provinces ayant des
niveaux de mortalité infanto-juvénile rélativement plus élevés. La deuxieme, est celle de la province
du Sanguié, qui en 2006, en dépit de sa rélative proximité avec le Centre (Kadiogo) et malgré le niveau
de mortalité rélativement bas de ses provinces voisines, se dégage comme étant une province a forte
mortalité. Cet avantage qu’ont les provinces du Mouhoun, du Nayala et du Bam en 1996, et la
situation mitigée de celle du Sanguié en 2006, pourraient étre mieux expliqués a partir d’éléments

de contexte.
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3. Changement de la mortalité infanto-juvénile entre 1996 et 2006

L'analyse des changements de mortalité montre que la baisse de la mortalité infanto-juvénile
constatée au niveau national entre 1996 et 2006 occulte des disparités au niveau provincial. En effet,
bien que cette mortalité ait connu une évolution a la baisse sur la période concernée dans la plupart
des provinces, celles de la Komondjari, du Yagha et du Kénédougou ont connu une évolution a la
hausse précisément de 13%, 7% et de 8%. Dans les provinces du Bam, du Ganzourgou, de la Gnagna,
du Séno, de la Sissili, du Soum, du Lorum, du Nayala, du Ziro et du Zandoma, l'indicateur est resté
pratiguement a son niveau de 1996 (graphique 2).

Graphique 2 : Evolution de la mortalité des enfants de moins de cinq ans
entre 1996 et 2006
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Source : RGPH 1996 et 2006 (calcul des auteurs).
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La baisse la plus rapide (plus de 30%) a été observée dans une province (Kadiogo) et les progres les
plus lents (moins de 15%) dans 18 provinces (Balé, Banwa, Bazega, Bougouriba, Comoé, Gourma,
loba, Kouritenga, Léraba, Mouhoun, Noumbiel, Poni, Sanmatenga, Sanguié, Tapoa, Tuy, Yatenga et

Zounweogo). Dans les autres provinces (les plus nombreuses) cette baisse se situe entre 15% et 30%.

La projection cartographique des changements de mortalité ne montre pas de faits saillants a relever
(carte 3). De I'est a I'ouest ou du nord au sud, on traverse toutes les classes de changement de la
mortalité constituées. On n’observe pas non plus une dichotomie entre provinces centrales et
provinces périphériques proches des frontiéres du pays comme cela s’établissait avec la géographie
de la mortalité en 2006. En d’autres termes, les baisses les plus rapides ne sont pas majoritairement
observées dans les provinces qui avaient les mortalités les plus élevées en 1996. Par exemple, parmi
les 28 provinces qui avaient une mortalité supérieure a 200%o, 12 ont connu une baisse de moins de

15%, 10 une baisse de 15 a 30 %.

Carte 3 : Inégalité de changement de la mortalité des enfants de moins de cinq ans
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Source : fond de carte IGB, données RGPH 1996 et 2006.
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Les baisses les plus faibles ne sont pas non plus majoritairement enregistrées dans les provinces qui
avaient les mortalités les plus faibles en 1996. Par exemple, parmi les 5 provinces qui avaient une
mortalité inférieure a 168%o., 1 a connu une baisse de 32% (Kadiogo), 1 une baisse de 12%
(Mouhoun), 1 une baisse de 7% (Bazega) et 2, une stagnation (Bam et Nayala). Un coefficient de
corrélation linéaire, calculé entre le niveau de mortalité en 1996 et la variation relative de la

mortalité, fournit en effet une valeur relativement faible de -0,09.

La baisse de la mortalité dans la plupart des provinces pourrait étre attribuée, a I'action commune
de différentes politiques ou programmes (sanitaire, éducatif, assainissement, etc.) mis en ceuvre par
les acteurs politiques et institutionnels en vue d’améliorer les conditions de vie des populations et
par ricochet la survie des enfants. Ainsi, ces actions auraient soit bénéficié différemment aux
provinces, soit été inéfficaces dans certaines provinces du fait des différences socioculturelles qui
existeraient entre les provinces. Par exemple le pays compte 64 ethnies occupant majoritairement
des zones géographiques distinctes. Aux facteurs socioculturels, I'on peut ajouter d’autres facteurs

tels que I'environnement et le contexte de développement socioéconomique.

Toutefois, si 'analyse des changements montrent une baisse de la mortalité dans la majorité des
provinces, les inégalités provinciales de la mortalité issues des deux recensements ne semblent pas
avoir véritablement changé. En effet, nous avons évalué et comparé le niveau d’inégalités
provinciales de la mortalité entre les deux recensements en recourant a I'indice de Theil (voir annexe
4). Cet indice est tel que plus sa valeur augmente, plus les unités (les provinces) présentent des
différences du point de vue du phénomene étudié qu’est la mortalité des enfants. Il est estimé a
0,012 au recensement de 1996 et a 0,017 a celui de 2006 avec des intervalles de confiances qui
chevauchent ([0,008 ; 0,018] et [0,008 ; 0,026] respectivement). Ces resultats suggérent que les deux

recensements gardent le méme niveau d’inégalités provinciales de mortalité infanto-juvénile.

Par ailleurs, une analyse de I'évolution de la mortalité des enfants selon le niveau d’instruction de la
meére entre les deux recensements porte a croire que les efforts déployés pour reduire les inégalités
de santé ont entrainé une baisse de la mortalité des enfants de meéres non instruites dans la plupart
des provinces. En effet, en considerant cette sous-population, il ressort que la mortalité a connu une
baisse sensible dans toutes les provinces a I'exception de celles du Bam, de la Gnagna, du
Kénédougou, de la Komondjari, du Loroum, du Nayala, du Séno, de la Sissili, du Soum, du Yagha, du

Ziro et du Zandoma qui ont connu soit une hausse, soit une relative stagnation.
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Graphique 3 : Evolution de la mortalité des enfants de moins de cing ans entre 1996 et 2006
chez les méres non instruites
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Source : RGPH 1996 et 2006.

Quant aux enfants de meéres instruites, une analyse des changements de leur mortalité donne a voir
a travers le graphique 4 que dans trente (30) provinces sur les quarante-quatre® (44), la mortalité a

connu soit une stagnation, soit une évolution a la hausse.

5> Des problémes de petits effectifs d’événements ont rendu impossible le calcul du quotient de mortalité des
enfants de méres instruites dans la province de la Komondjari au recensement de 1996.
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Graphique 4 : Evolution de la mortalité des enfants de moins de cing ans entre 1996 et 2006
chez les meéres instruites
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Quant au rythme de la baisse de la mortalité selon l'instruction des meres, il s’est opéré de facon
inégalitaire d’une sous-population a l'autre. Il s’est effectué de facon plus rapide dans la majorité des
provinces pour les enfants de meres sans instruction comparativement a ceux de meéres instruites
(graphique 5). Les quelques exceptions concernent les provinces du Boulgou, de la Comoé, de
I’Oubritenga, et du Koulpelogo, situées dans le triangle supérieur. Dans la province du Kouritenga en

particulier, la mortalité a baissé a un rythme relativement similaire dans les deux sous-populations.
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Graphique 5 : Comparaison de la baisse relative de la mortalité entre enfants de meéres sans
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Source : données RGPH 1996 et 2006.

Si I'analyse montre que la mortalité des enfants de méres sans instruction a baissé plus rapidement
que dans l'autre groupe, elle reste néanmoins plus élevée comparativement aux enfants de méres
instruites dans la plupart des provinces, aussi bien au milieu des années 1990 qu’a celui des années
2000. En effet, au recensement de 1996, les rapports de surmortalité calculés sont supérieur a 1 dans
toutes les provinces sauf dans le Zandoma (graphique 6). En 2006, c’est deux provinces qui font
exception avec un rapport de surmortalité inférieur a 1: Leraba (0,99) et Kompienga (0,88). Il
demeure toutefois difficile de tirer une conclusion pouvant expliquer une sous-mortalité des enfants
de meéres sans instruction méme si I'on peut postuler sur une possible meilleure déclaration des

déces chez les meres instruites, ces dernieres étant plus disposées a se souvenir des faits historiques
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vécus. L'on pourrait aussi attribuer cet état de fait a I'existence d’un probable biais de désirabilité

plus fort de sorte que les enfants morts trés tot ne soient pas considérés comme des naissances chez

les méres non instruites.

Rapport de surmortalité des enfants de méres sans instruction en 2006

Graphique 6 : Evolution du rapport de surmortalité (en %) des enfants de méres sans

instruction, comparés aux enfants de meres instruites
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Rapport de surmortalité des enfants de méres sans instruction en 1996

Source : RGPH 1996 et 2006.
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Par ailleurs, la baisse de la mortalité dans la sous-population des enfants de meres sans instruction

dans la plupart des provinces s’est accompagnée comme on pouvait s’y attendre d’une réduction des

inégalités sociales de la mortalité exprimée a travers le niveau d’instruction des méres (graphique 6).

A I’exception des provinces du Boulgou, de la Comoé, de la Gnagna, du Kourwéogo, du Nayala, de

I’Oubritenga, de la Sissili et du Zandoma, ou les inégalités de mortalité basées sur I'éducation de la
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mere se sont renforcées, les autres provinces ont vu les écarts de mortalité réduits au cours de la
période étudiée. Parmi ces derniéres, celle de 'Oudalan et du Nahouri ont vu leurs rapports de
surmortalité des enfants des meres non instruites baisser respectivement de plus de 38% et de 35%
et 12 provinces (Bam, Boulkiemdé, Houet, Kompienga, Koulpelogo, Léraba, Loroum, Mouhoun,

Noumbiel, Namentenga, Passoré, Poni, Yagha, Yatenga, Ziro) I'ont été a plus de 15%.

Conclusion

L’évaluation des Objectifs du Millénaire pour le Développement fait ressortir qu’en 2015, la plupart
des pays de I'Afrique Subsaharienne dont le Burkina Faso n’avaient pas atteint I'objectif n°4 qui visait
une réduction de la mortalité infanto-juvénile de deux-tiers depuis 1990. Cependant, des lueurs
d’espoirs se trouvaient mises en lumiére a travers cette évaluation dans certaines subdivisions
administratives tant I'effet des actions s’est fait ressentir diversement a I'intérieur d’'un méme pays.
Cela évoque I'importance et I'ultime nécessité de disposer d’estimations sur les niveaux et tendances
de la mortalité a des échelles sub-nationales pour mieux évaluer les actions de développement en
vue de réduire les inégalités au sein d’un méme pays. C'est du reste ce que soutient I'objectif 10 des

ODD.

Eu égard de ces enjeux, ce chapitre s’est proposé de décrire la structuration géographique (au niveau
des provinces) de la mortalité des enfants de moins de cing ans au Burkina Faso aux milieux des
années 1990 et 2000 ainsi que les changements géographiques de cette mortalité entre ces deux
périodes a partir des deux derniers recensements. Pour ce faire, nous avons eu recours a I’estimation

des quotients de mortalité infanto-juvénile a travers la méthode d’estimation indirecte de Brass.

Il ressort de nos estimations que la mortalité dans I’enfance au niveau provincial varie d’'une valeur
minimale de 136 pour mille a une valeur maximale de 293 pour mille au recensement de 1996. Ces
valeurs sont respectivement de 93 et de 297 pour mille au recensement de 2006. L’examen
cartographique de la mortalité des enfants de moins de cing ans au Burkina Faso a I’échelle des
provinces, révele que cette mortalité est structurée selon une logique centre-périphérie autour de la
province du Kadiogo (abritant la capitale politique) en 2006 et dans une moindre évidence en 1996.
Cette exploration descriptive fondée sur la théorie centre-périphérie sur laquelle nous avons postulé
(hypothese 1) est partiellement avalisée en ce sens qu’elle n’apparait pas évidente pour la province
du Houet (qui abrite la capitale économique), pourtant considérée elle aussi comme une province
centrale. Ce résultat qui ne résulte pas en soi d’'une analyse comparative entre les deux grandes villes
du pays, met cependant en évidence le différentiel de développement socio-sanitaire et

socioéconomique entre la capitale politique, lieu privilégié de la prise de décision du pouvoir central
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et la capitale économique. L'on pourrait affirmer que la non constitution d’'un véritable effet de
diffusion de la faible mortalité autour de la province du Houet en 2006 comme c’est le cas pour la
province du Kadiogo, est d{ au fait que cette province n’était pas aussi développée et était loin d’étre
un véritable péle de référence en matiére de santé® par rapport aux provinces périphériques.
Toutefois, il demeure que la province du Houet présente un niveau de mortalité relativement faible
par rapport a la majorité de ses provinces voisines. En la dissociant de la catégorie de provinces
centrales (comme le Kadiogo), elle exercerait sans doute un effet de diffusion aux bénéfices des
provinces voisines, provinces avec lesquelles elle partage d’ailleurs presque les mémes niveaux de
mortalité. En 1996 par contre, ni la province du Kadiogo, ni celle du Houet, en dépit de leurs positions
avantageuses sur les plans politique et économique, n’ont pu agir véritablement de facon généralisée

sur le niveau de mortalité de leurs provinces voisines.

Par ailleurs, la description des changements de mortalité montre que la plupart des provinces ont
connu une baisse du niveau de la mortalité infanto-juvénile a I'exception de sept provinces. Cette
baisse s’est produite a des rythmes différents d’une province a I'autre mais pas de fagon plus rapide
dans les provinces qui avaient les niveaux de mortalité les plus élevés au recensement de 1996. De
ce fait, I'hypothése 2 de notre travail est partiellement validée. Toutefois, la baisse de la mortalité
s’est accompagnée d’une réduction des inégalités sociales de mortalité dans la majorité des
provinces comme I'a montré I’analyse stratifiée suivant le niveau d’instruction de la mére, confirmant

ainsi ’hypothese 3.

En confrontation avec d’autres études qui se sont intéréssées aux ryhmes des changements de la
mortalité des enfants, nos resultats ne semblent pas suivre la logique selon laquelle les programmes
de lutte contre la mortalité des enfants ciblent davantage les provinces qui présentent les niveaux
de mortalité les plus élevés. Cela va a I'encontre de certaines pratiques rencontrées dans d’autres
pays. En Zambie par exemple, Dwyer-Lindgren et al. (2014) ont montré que les districts qui, en 1980,
avaient les taux de mortalité des enfants les plus élevés, sont ceux qui ont connu les plus fortes
baisses de la mortalité des enfants en 2010. Dans le méme ordre d’idées, Macharia et al. (2019) ont
conclu pour le cas du Kenya que les programmes de santé ciblent plus particulierement les zones en
mauvaise position, permettant ainsi une baisse plus rapide de la mortalité dans ces zones
comparativement aux autres. En admettant qu’une priorisation est bien faite selon le niveau de

mortalité des provinces et en supposant que la qualité des données (sous-estimation mise en

6 Reconnue autrefois comme le poumon économique du Burkina Faso, la ville de Bobo-Dioulasso, chef-lieu de
la province du Houet, a perdu de son lustre d’antan dans les années 1990 avec le déclin de plusieurs industries
(Fauré et Labazée, 2002). Ce déclin a été profitable dans une certaine mesure a la capitale politique
(Ouagadougou) qui s’est finalement accaparé ce role de poumon économique.
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évidence dans I'analyse de la vraissemblance) est relativement identique d’une province a I'autre,
I’on pourrait penser aussi qu’en dépit du ciblage orienté, les programmes de lutte contre la mortalité
des enfants au Burkina Faso au cours de ladite période n’ont pas été efficaces dans certaines zones

du pays.

Somme toute, nous avons mis en exergue les inégalités provinciales de mortalité des enfants de
moins cing ans de méme que les modifications perceptibles entre les deux périodes de notre étude.
L’explication de la distribution géographique des différences de mortalité dans I'enfance demeure
un objectif a satisfaire dans un travail ultérieur. Aussi, il est important de souligner que cette
recherche admet un certain nombre de limites tributaires a I'estimation de la mortalité par des
méthodes indirectes. Ces limites émanent a la fois de la qualité imparfaite des données et des
hypothéses sur lesquelles elles reposent. Les données portant sur I'histoire génésique des femmes
concernent uniquement les survivantes résidant encore dans les ménages dénombrés, ce qui
constitue un biais de sélection. A cela, il faut ajouter les biais d’omission inhérents a toutes les
enquétes rétrospectives. Ces différents biais pourraient expliquer par ailleurs certains résultats tels
gue la baisse disparate de la mortalité provinciale indépendamment des niveaux issus du

recensement de 1996.

De méme, en admettant une hypothése forte qui sous-tend une sous-estimation identique de la
mortalité des enfants de moins de cing ans dans toutes les provinces en référence au constat fait au
niveau national, cette recherche suppose que les biais liés aux données sont uniformes d’une
province a l'autre, ce qui n’est pas toujours vrai. L'on peut supposer que les provinces les mieux
instruites pourraient offrir de meilleurs agents de collecte face a des populations plus disposées a
donner l'information juste et fiable. D’ailleurs, les difficultés rencontrées lors des opérations de
collecte et qui sont de nature a entacher la qualité de la collecte peuvent étre diversement ressenties

d’une province a 'autre.

Enfin, il convient de relever que les données utilisées ici sont relativement anciennes, mais une
réplication d'un tel travail qui prendrait en compte des données plus récentes (par exemple le
recensement de 2019) devrait permettre d'aboutir a des résultats débouchant sur des

recommandations mises a jour.
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Annexe 1 : Géographie de la mortalité des enfants de moins de cing ans issue du recensement de
1996 avec un découpage selon les données de 1996
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Source : RGPH 1996 et 2006 (calcul des auteurs).
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Annexe 2 : Géographie de la mortalité des enfants de moins de cing ans issue du recensement de
2006 avec un découpage selon les données de 1996
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Source : RGPH 1996 et 2006 (calcul des auteurs).
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Annexe 3 : Quelques caractéristiques des typologies construites a partir du recensement 1996

« Nombre de
Valeurs des Valeurs extrémes .
. , Moyenne Ecart-type provinces par
quotients observées .
niveau
160% 136-160 151 11,15 4
160%-185% 167-185 179 6,08 11
185%-216% 193-216 206 6,89 15
216%-247% 219-247 230 9,73 10
>=247% 252-293 267 15,36 5
Total 121-261 207 32,95 45
Variance ajustée 0,93
Recensement de 2006
Valeurs des Valeurs extrémes NorT1bre de
. ) Moyenne Ecart-type provinces par
quotients observées .
niveau
160% 93-160 145 20,12 10
160%-185% 161-183 172 7,12 14
185%-216% 186-216 200 10,36 13
216%-247% 218-235 226 5,83 7
>=247% 297-297 297 - 1
Total 79-253 185 34,27 45

Variance ajustée

0,89
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Annexe 4 : Méthode de calcul de I'indice de Theil

L'inégalité peut étre conceptualisée comme étant la dispersion d’une distribution telle que le revenu
ou un attribut d’'une population. Il existe plusieurs indicateurs de mesure de cette dispersion dont
les plus connus sont I'indice de Gini, I'indice de Theil, I'inde d’Howel, etc. Comme |’ont fait plusieurs
auteurs tels que Hosseinpoor et al. (2016) et Victora et al. (2020) en analysant les inégalités de
mortalité respectivement entre entités administratives et groupes ethniques, nous exploitons ici
I'indice de Theil pour évaluer et comparer les inégalités provinciales de la mortalité infanto-juvénile
entre les recensements de 1996 et 2006. Cet indice varie de 0, situation d’égalité, a Log (N), situation
ou la mortalité est nulle dans toutes les provinces sauf dans une. Dans notre cas N est le nombre de

provinces (45) et Log (N)=3,81.

La formule mathématique de I'indice de Theil est :

N
r=52 (3)ies(3)
== —)LOog \—
N ¢ X g X
i=1

Ou:
N= nombres de provinces.
X=la moyenne des quotients de mortalité de 'ensemble des provinces ou moyenne nationale.

x;= le quotient de mortalité de chaque groupe i.

De fagon opérationnelle, nous avons estimé I'indice de Theil en recourant au logiciel Stata, version

14. Son intervalle de confiance a été obtenu par la méthode du bootstrap avec 100 réplications.
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Annexe 5 : Quotients de mortalité infanto-juvénile (p.1000), toutes catégories d’enfants (1996 et 2006)

Provinces 1996 2006
BAM 150 153
BAZEGA 167 155
BOUGOURIBA 252 218
BOULGOU 202 161
BOULKIEMDE 203 159
COMOE 222 202
GANZOURGOU 178 169
GNAGNA 230 227
GOURMA 216 192
HOUET 168 135
KADIOGO 136 93
KENEDOUGOU 211 228
KOSSI 243 196
KOURITENGA 202 181
MOUHOUN 158 139
NAHOURI 228 169
NAMENTENGA 228 178
OUBRITENGA 210 165
OUDALAN 240 194
PASSORE 182 148
PONI 247 228
SANGUIE 206 183
SANMATENGA 182 166
SENO 293 297
SISSILI 185 178
SOUM 178 186
SOUROU 200 159
TAPOA 262 235
YATENGA 215 189
ZOUNDWEOGO 202 172
BALE 185 160
BANWA 180 169
I0BA 219 190
KOMONDIJARI 183 207
KOMPIENGA 266 216
KOULPELOGO 260 216
KOURWEOGO 210 149
LERABA 221 198
LOROUM 215 220
NAYALA 160 162
NOUMBIEL 226 213
TUY 193 175
YAGHA 212 227
ZIRO 176 179
ZONDOMA 201 202

Source : RGPH 1996 et 2006 (calcul des auteurs).
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Annexe 6 : Quotients de mortalité infanto-juvénile (p.1000), enfants de mére sans instruction (1996 et 2006)

Provinces 1996 2006
BAM 151 156
BAZEGA 167 156
BOUGOURIBA 256 223
BOULGOU 203 164
BOULKIEMDE 206 164
COMOE 224 207
GANZOURGOU 178 169
GNAGNA 230 228
GOURMA 218 194
HOUET 175 144
KADIOGO 145 102
KENEDOUGOU 211 229
KOSSI 247 201
KOURITENGA 203 184
MOUHOUN 161 139
NAHOURI 232 171
NAMENTENGA 228 179
OUBRITENGA 211 168
OUDALAN 242 194
PASSORE 183 149
PONI 250 233
SANGUIE 206 183
SANMATENGA 182 168
SENO 295 299
SISSILI 184 179
SOUM 179 187
SOUROU 203 163
TAPOA 263 236
YATENGA 217 193
ZOUNDWEOGO 203 174
BALE 187 162
BANWA 181 169
I0BA 221 194
KOMANDIJOARI 183 205
KOMPIENGA 266 215
KOULPELOGO 262 218
KOURWEOGO 210 151
LERABA 222 197
LOROUM 216 221
NAYALA 161 165
NOUMBIEL 229 213
TUY 194 177
YAGHA 212 227
ZIRO 177 180
ZONDOMA 201 204

Source : RGPH 1996 et 2006 (calcul des auteurs).
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Annexe 7: Quotients de mortalité avant 5 ans (en %o), enfants de méres instruites (1996 et 2006)

Provinces 1996 2006
BAM 95 120
BAZEGA 126 136
BOUGOURIBA 176 161
BOULGOU 168 128
BOULKIEMDE 116 108
COMOE 164 144
GANZOURGOU 147 158
GNAGNA 193 188
GOURMA 156 144
HOUET 101 98

KADIOGO 101 75

KENEDOUGOU 190 209
KOSSI 155 129
KOURITENGA 156 142
MOUHOUN 116 131
NAHOURI 139 157
NAMENTENGA 140 146
OUBRITENGA 157 124
OUDALAN 140 182
PASSORE 140 136
PONI 140 166
SANGUIE 181 178
SANMATENGA 144 138
SENO 180 202
SISSILI 179 164
SOUM 151 168
SOUROU 145 128
TAPOA 206 203
YATENGA 138 143
ZOUNDWEOGO 153 134
BALE 152 148
BANWA 163 168
I0BA 160 159
KOMANDJOARI® - 222
KOMPIENGA 253 244
KOULPELOGO 159 179
KOURWEOGO 180 109
LERABA 179 200
LOROUM 146 209
NAYALA 152 150
NOUMBIEL 158 192
TUY 151 159
YAGHA 155 195
ZIRO 121 160
ZONDOMA 211 166

Note : Les faibles effectifs n’ont pas permis le calcul au recensement de 1996.
Source : RGPH 1996 et 2006 (calcul des auteurs).
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