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4 700
Burkinabè meurent chaque année 
des suites de maladies liées au tabac

Près de

2% de tous les décès du pays.soit

de pertes économiques d’ici 2037.

Investir maintenant dans cinq interventions 
recommandées évitera plus de 

18 600 décès
et plus de

XOF 151 milliards

Cas d’investissement pour la 
lutte antitabac au Burkina Faso

Les pertes économiques 
attribuables au tabac sont environ

1,6 fois plus 
importantes 
que les recettes publiques perçues.
Les chiffres sont sujets à des arrondis.
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Recettes fiscales du gouvernement 
sur le tabac en % du fardeau du 
tabagisme.

Coûts par fumeur adulte 

Le tabac coûte XOF 57 milliards par an à 
l’économie du burkina faso, équivalent à 
0,5% du PIB annuel.

XOF 62.188
Les chiffres sont sujets à des arrondis.

61%

Décès évités grâce à l’augmentation des impôts, par 
quintile de revenu au cours de la première année 
d’augmentation modélisées (2025) 
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Ce dossier d’investissement dans la lutte antitabac met en 
évidence les coûts énormes du tabac au Burkina Faso et 
l’ensemble des actions politiques recommandées qui apporteront 
des avantages substantiels au pays en termes d’économie et de 
santé publique. La mise en œuvre de politiques efficaces de lutte 
antitabac issues de la convention-cadre de l’OMS pour la lutte 
antitabac peut jouer un rôle important dans le renforcement du 
développement durable au Burkina Faso.
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Résumé 

Aperçu général

Le tabac est une menace importante pour la santé et le développement durable. Il est à 
l’origine de décès prématurés et de maladies évitables qui entraînent des coûts de santé 
élevés et des pertes économiques, creusent les inégalités socio-économiques et entravent 
les progrès vers la réalisation des objectifs de développement durable (ODD). 

Ce rapport résume les coûts et les avantages – en termes de santé et d’économie – de la 
mise en œuvre de six actions politiques clés de la Convention-cadre de l’OMS pour la lutte 
antitabac (la Convention-cadre de l’OMS) qui se concentrent sur la réduction de la demande. 
Ces six actions sont les suivantes :

1)	 Réformer les structures des droits d’accise sur le tabac et augmenter les taxes 
sur le tabac afin de rendre les produits du tabac moins abordables (article 6 de la 
Convention-cadre de l’OMS). 

2)	 Faire respecter les lieux publics et les lieux de travail non-fumeurs pour protéger 
les personnes des méfaits de la fumée du tabac (article 8 de la Convention-cadre 
de l’OMS). 

3) 	 Mettre en œuvre le conditionnement neutre des produits du tabac (directives de 
la Convention-cadre de l’OMS pour la mise en œuvre de l’article 11 et directives de la 
Convention-cadre de l’OMS pour la mise en œuvre de l’article 13).

4) 	 Promouvoir et renforcer la sensibilisation du public aux questions relatives à 
la lutte antitabac, y compris les risques pour la santé de l’usage du tabac et de 
la fumée du tabac, la dépendance et les avantages du sevrage (article 12 de la 
Convention-cadre de l’OMS).

5) 	 Promulguer et faire respecter une interdiction totale de toute forme de 
publicité, de promotion et de parrainage en faveur du tabac (TAPS) (article 13 de 
la Convention-cadre de l’OMS).

6) 	 Promouvoir le sevrage tabagique et le traitement de la dépendance tabagique en 
formant les professionnels de la santé à prodiguer de brefs conseils pour arrêter 
de fumer (article 14 de la Convention-cadre de l’OMS).
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Principales conclusions du dossier d’investissement

En 2019, le tabagisme au Burkina Faso cause environ 57 milliards XOF de pertes 
économiques. Ces pertes sont équivalentes à 0,5 % du produit intérieur brut 
(PIB) du Burkina Faso. Elles comprennent : a) 6,6 milliards XOF de dépenses directes 
de santé pour traiter les maladies liées au tabac, b) une mortalité due au tabac évalué à 
12 milliards XOF, et c) 38 milliards XOF de réduction de la productivité au travail due à 
l’absentéisme et au présentéisme. Les pertes de productivité dues au tabagisme actuel 
au Burkina Faso, qui représentent 47 % de l’ensemble des coûts économiques liés au 
tabac, montrent comment le tabagisme entrave le développement du Burkina Faso au-
delà de la santé. Un engagement multisectoriel est nécessaire pour lutter efficacement 
contre le tabagisme, et d’autres secteurs bénéficient considérablement de la mise en 
œuvre de mesures de lutte antitabac qui créent des communautés plus saines et une 
main-d’œuvre plus productive. 

Chaque année, le tabagisme tue près de 4 700 Burkinabés, 76 % de ces décès 
étant prématurés, chez les personnes âgées de moins de 70 ans. Environ 35 % des 
vies perdues à cause du tabagisme sont dues à l’exposition au tabagisme passif. Les 
décès dus au tabac sont tout à fait évitables.

En agissant maintenant, le Gouvernement du Burkina Faso peut réduire le fardeau national 
du tabagisme. Les conclusions du dossier d’investissement montrent que la mise en œuvre 
et l’application de six mesures politiques clés de la Convention-cadre de l’OMS, fondées sur 
des données probantes, permettraient, au cours des 15 prochaines années (2023-2037) de :

Sauver plus de 18 600 vies et réduire l’incidence des maladies. Cela contribuerait 
aux efforts du Burkina Faso pour atteindre la cible 3.4 des ODD, qui vise à réduire d’un 
tiers la mortalité prématurée due aux maladies non transmissibles (MNT) d’ici à 2030. 
L’adoption des six mesures clés de la Convention-cadre de l’OMS permettrait d’éviter 
les décès prématurés dus aux quatre principales MNT – maladies cardiovasculaires, 
diabète, cancer et maladies respiratoires chroniques, l’équivalent d’environ 5 % de la 
réduction nécessaire de la mortalité prématurée pour atteindre la cible 3.4 de l’ODD. 
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Éviter 151 milliards XOF de pertes économiques, provenant de : 
•	 102 milliards XOF dus aux pertes de productivité sur le lieu de travail. Les actions de 

lutte antitabac devraient stimuler la croissance économique car moins de personnes 1) 

manquent des jours de travail pour cause d’invalidité ou de maladie et 2) travaillent à 

capacité réduite en raison de problèmes de santé liés au tabagisme.

•	 17,6 milliards XOF d’économies grâce à l’évitement des dépenses de santé liées au 

tabac. Sur ce montant, le gouvernement économiserait 9,8 milliards XOF en dépenses 

de santé, les citoyens économiseraient 6,1 milliards XOF en frais de santé à leur charge, 

le reste des économies revenant à d’autres payeurs.

•	 32 milliards XOF en coûts économiques évités grâce à la mortalité due au tabac.

Assurer un retour sur investissement (ROI) de 10:1.1 Cela signifie que les avantages 
économiques (151 milliards XOF) dépassent largement les coûts de mise en œuvre des 
six mesures de la Convention-cadre de l’OMS (15 milliards XOF). Pour chaque mesure 
individuelle, l’augmentation des taxes sur les cigarettes aura le retour sur investissement 
le plus élevé (56:1), suivie par l’application des interdictions de publicité, de promotion et 
de parrainage (36:1), la promotion et le renforcement de la sensibilisation du public aux 
questions de lutte antitabac (36:1), l’application de l’emballage neutre des produits du 
tabac (13:1), l’application de l’interdiction de fumer dans les lieux publics et les lieux de 
travail (4:1) et l’aide au sevrage en formant les professionnels de la santé à prodiguer des 
conseils brefs pour arrêter de fumer (0,2:1).

Outre ces principales conclusions, le dossier d’investissement a examiné séparément les 
implications en termes d’équité de l’augmentation des taxes sur les cigarettes et la mise en 
place de réformes pour améliorer les structures des droits d’accise sur le tabac. L’augmentation 
des taxes sur les cigarettes au Burkina Faso profitera à tous, mais plus particulièrement aux 
pauvres. Les personnes à faible revenu sont plus susceptibles d’arrêter de fumer lorsque le 
prix des cigarettes augmente, ce qui leur permet d’éviter les maladies et les dépenses de 
santé catastrophiques [1]. Au cours de la première année de l’augmentation modélisée des 
taxes, environ 32 % des décès évités grâce à l’augmentation des taxes sur les cigarettes 
concerneront les 20 % les plus pauvres de la population. L’augmentation des taxes sur les 
cigarettes profiterait davantage aux Burkinabés à faible revenu si les recettes fiscales du 
gouvernement étaient réinvesties dans la poursuite de la mise en œuvre de la Convention-
cadre de l’OMS et dans les priorités de développement national telles que la couverture 
sanitaire universelle. L’augmentation des taxes sur tous les produits du tabac, et pas seulement 
sur les cigarettes, pourrait entraîner des gains de revenus encore plus importants. 

1	 Pour chaque XOF investi aujourd’hui dans les six actions politiques clés de la CCLAT, le Burkina Faso évitera 4 XOF de 
pertes sociales et économiques d’ici 2027 et 10 XOF d’ici 2037.
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Renouveler et mettre à jour la stratégie nationale de lutte antitabac du 
Burkina Faso (article 5.1 de la Convention-cadre de l’OMS).

Mettre en œuvre des mesures visant à protéger les politiques de santé 
publique des intérêts commerciaux et autres de l’industrie du tabac 
(article 5.3 de la Convention-cadre de l’OMS).

Mettre pleinement en œuvre le Protocole pour éliminer le commerce illicite 
des produits du tabac, notamment en renforçant les capacités de lutte 
contre le commerce illicite (article 15 de la Convention-cadre de l’OMS).

Renforcer la coordination multisectorielle de la lutte antitabac et encourager 
la participation de la société civile à la mise en œuvre de la Convention-
cadre de l’OMS (article 5, paragraphe 2, point a), et article 4, paragraphe 7, de la 
Convention-cadre de l’OMS).

Intensifier la recherche, le suivi et la surveillance du tabagisme (article 
20 de la Convention-cadre de l’OMS).

Identifier les possibilités de lier la mise en œuvre de la Convention-
cadre de l’OMS à des stratégies plus larges de développement durable au 
Burkina Faso.

S’engager à mettre pleinement en œuvre la Convention-cadre de l’OMS.

Réformer les structures des droits d’accise sur le tabac et augmenter les 
taux d’imposition (article 6 de la Convention-cadre de l’OMS).
Mettre en œuvre les cinq autres politiques de lutte antitabac étudiées 
dans le présent dossier d’investissement : 

•	 Faire respecter les politiques globales visant à rendre tous les lieux publics et 
lieux de travail non-fumeurs (article 8 de la Convention-cadre de l’OMS) ;

•	 Emballage neutre des produits du tabac (directives de la Convention-cadre de 
l’OMS pour la mise en œuvre de l’article 11 et directives de la Convention-cadre de 
l’OMS pour la mise en œuvre de l’article 13) ;

•	 Une sensibilisation accrue du public aux questions relatives à la lutte antitabac, 
notamment aux risques pour la santé du tabagisme et de la fumée du tabac, à 
la dépendance et aux avantages du sevrage (article 12 de la Convention-cadre de 
l’OMS) ;

•	 L’interdiction complète de toute forme de publicité, de promotion et de 
parrainage en faveur du tabac (TAPS) (article 13 de la Convention-cadre de 
l’OMS) ; et

•	 Promouvoir le sevrage tabagique et le traitement de la dépendance tabagique 
en formant les professionnels de la santé à prodiguer de brefs conseils pour 
arrêter de fumer (article 14 de la Convention-cadre de l’OMS).

Recommandations

1

3

2

4

5

6

7

8

9

Recommandations

Ce rapport fournit des recommandations complètes que le Gouvernement du Burkina Faso 
peut adopter pour protéger la santé publique et réaliser les avantages de la Convention-
cadre de l’OMS en tant qu’accélérateur du développement durable. Il n’est pas seulement 
axé sur les six actions politiques de la Convention-cadre de l’OMS modélisées dans ce 
dossier d’investissement. Les recommandations sont de : 
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Dans le cadre du projet FCTC 2030, le Secrétariat de la Convention, le Programme des 
Nations Unies pour le développement (PNUD) et l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
sont prêts à aider le Gouvernement du Burkina Faso à réduire le fardeau social, économique 
et environnemental induit par le tabac en mettant en œuvre des lois et des politiques de lutte 
antitabac fondées sur des données probantes.

Tableau ES1. Résumé des principaux résultats du dossier d’investissement pour la lutte 
antitabac au Burkina Faso, 2023-2037*

La mise en œuvre des actions politiques modélisées de la Convention-cadre 
de l’OMS dès à présent permettrait, au cours des 15 prochaines 

années de:

Éviter plus de 18 600 décès.

Économiser 17,6 milliards XOF en 
dépenses de santé.

Prévenir 102 milliards XOF de 
pertes de productivité sur le 
lieu de travail.

Générer des bénéfices 
économiques (151 milliards XOF). 
qui dépassent largement les 
coûts (15 milliards XOF) de mise 
en œuvre et d’application - soit 
un retour sur investissement de 
10:1.

Éviter 32 milliards XOF de pertes 
dues à la mortalité imputable au 
tabac.  
* Chiffres arrondis.

Chaque année, le tabagisme est à l’origine de :

Près de 4 700 décès.

6,6 milliards XOF de 
dépenses de santé.

38 milliards XOF de pertes 
de productivité sur le lieu de 
travail.
Pertes économiques totales 
équivalant à 0,5 % du PIB en 
2020.La mortalité imputable au 

tabac est évaluée à 12,0 
milliards XOF.
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1. Introduction

L’épidémie de tabagisme est l’une des plus grandes menaces de santé publique auxquelles 
le monde ait été confronté, tuant plus de 8 millions de personnes par an, dont quelque 1,2 
million de décès dus à l’exposition à la fumée secondaire [2]. Le tabagisme est un facteur 
de risque majeur pour les maladies non transmissibles (MNT), notamment les maladies 
cardiovasculaires (MCV), le diabète, le cancer et les maladies respiratoires chroniques, ainsi 
qu’une des causes de nombreuses autres maladies [3]. Au Burkina Faso, environ 15,2 % des 
adultes consomment actuellement des produits du tabac sous une forme ou une autre, avec 
une prévalence plus élevée chez les hommes (23 %) que chez les femmes (7,2 %) [4]. La 
consommation de tabac cause près de 4 700 décès chaque année [5]. Environ 76 % de ces 
décès sont prématurés et surviennent chez des personnes de moins de 70 ans [5].

Outre le coût pour la santé et le bien-être, le tabac impose également un lourd fardeau 
économique dans le monde entier. Une étude de 2018 (basée sur des données de 2012) a 
révélé que les coûts du tabagisme2 équivalaient à 1,8 % du produit intérieur brut (PIB) annuel. 
Près de 40 % des coûts sont survenus dans les pays en développement, ce qui met en 
évidence le fardeau substantiel subi par ces pays [6]. 

La consommation de tabac réduit la productivité en éloignant, de manière permanente ou 
temporaire, des individus du marché du travail en raison de leur mauvaise santé [7]. Lorsque 
des personnes meurent prématurément, le rendement qu’elles auraient produit au cours 
des années qui leur restaient à travailler est perdu. De plus, les personnes en mauvaise 
santé sont davantage susceptibles de manquer des journées de travail (absentéisme) ou de 
travailler tout en ayant des capacités limitées (présentéisme) [8], [9]. Les conséquences sur 
le travail et la santé affectent non seulement les fumeurs, mais aussi les membres de leur 
foyer qui doivent souvent s’absenter du travail pour s’occuper des personnes atteintes de 
maladies liées au tabac.

La consommation de tabac détourne également les dépenses des ménages qui seraient 
autrement consacrées à la satisfaction des besoins fondamentaux, y compris l’alimentation 
et l’éducation [10]–[12], contribuant ainsi à la faim et à l’appauvrissement des familles [13], [14]. 
L’usage du tabac impose des difficultés sanitaires et socio-économiques aux populations 
vulnérables, notamment les pauvres, les femmes et les jeunes [15]. 

La production de tabac cause des dommages environnementaux, comme la dégradation 
des sols, la pollution de l’eau et la déforestation. L’impact annuel du tabac sur le changement 
climatique est comparable aux émissions de pays entiers et représente 0,2 % du total mondial. 
En raison du transfert de la production de tabac des pays riches vers les pays à faible revenu, 
ses impacts environnementaux sont désormais principalement supportés par les régions 

2	 Définis soit comme des « coûts directs », tels que les frais d’hospitalisation, soit comme des « coûts indirects » 
représentant la perte de productivité due à la morbidité et à la mortalité. Le chiffre ici représente ces coûts combinés.



7

Dossier d’investissement pour la lutte antitabac au Burkina Faso

en développement. En épuisant les précieuses ressources de ces pays, en polluant et en 
détériorant leurs écosystèmes, le tabac met en péril leurs moyens de subsistance et leur 
développement [16]–[18]. 

Compte tenu des effets considérables du tabac sur la santé et le développement, ainsi 
que de la nature multisectorielle des interventions requises, une lutte antitabac efficace 
requiert l’engagement de secteurs autres que la santé pour soutenir une approche 
pangouvernementale et pansociétale de l’élaboration des politiques et de la mise en œuvre 
de la Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac (la Convention-cadre de l’OMS ou 
WHO FCTC en anglais).

La Convention-cadre de l’OMS a été élaborée en réponse à la mondialisation de l’épidémie de 
tabagisme et est un traité fondé sur des données probantes qui réaffirme le droit de tous de 
jouir du meilleur état de santé possible. La Convention représente une étape majeure dans la 
promotion de la santé publique et offre de nouvelles dimensions juridiques à la coopération 
internationale en matière de santé. Le Burkina Faso est devenu Partie à la Convention-cadre 
de l’OMS en 2006 [19]. 

Le Burkina Faso est Partie au Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits du 
tabac depuis son entrée en vigueur en 2018, ayant ratifié le Protocole en 2016. Le Protocole 
est un traité international qui s’appuie sur l’article 15 de la Convention-cadre de l’OMS, dans 
le but d’éliminer toutes les formes de commerce illicite des produits du tabac grâce à un 
ensemble de mesures à prendre par les pays agissant en coopération.

La lutte antitabac dans le monde est une priorité du Programme de développement durable à 
l’horizon 2030. La lutte antitabac est pertinente pour la concrétisation de nombreux objectifs 
de développement durable (ODD), en particulier la cible 3.4 qui appelle à agir pour réduire 
d’un tiers la mortalité prématurée due à des MNT d’ici 2030. La cible 3.a est un moyen de mise 
en œuvre de l’ODD 3.4 et demande une mise en œuvre renforcée de la Convention-cadre 
de l’OMS. Mais au-delà de la santé, la lutte antitabac est également une méthode éprouvée 
pour réduire la pauvreté et les inégalités, renforcer et développer l’économie, ainsi que 
promouvoir le développement durable plus largement. La lutte antitabac est un accélérateur 
des ODD car elle peut contribuer à de nombreux objectifs simultanément, dans les sphères 
économiques, sociales et environnementales [20]. En outre, la réduction du tabagisme est 
l’une des neuf cibles du Plan d’action mondial de l’OMS pour la prévention et le contrôle des 

maladies non transmissibles 2013-2030 [21].  

Encadré 1 : Programme de développement durable à l’horizon 2030 

En 2015, tous les États membres de l’ONU ont adopté le Programme de développement durable 
à l’horizon 2030, décrivant des actions pour promouvoir une paix et une prospérité durables. Les 
principales composantes au cœur de l’Agenda sont les 17 ODD, qui constituent un appel urgent 
à tous les pays pour qu’ils agissent ensemble, reconnaissant que les efforts pour lutter contre la 
pauvreté, les inégalités, la santé, l’éducation, l’économie et le changement climatique doivent être 
entrepris à l’unisson [22].
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Depuis qu’il est devenu Partie à la Convention-cadre de l’OMS en 2006, le Burkina Faso a 
adopté la Loi relative à la lutte antitabac au Burkina Faso en 2010,son principal instrument 
législatif régissant la lutte antitabac [23]. Sept décrets ont été mis en place de 2011 à 2020 
renforçant des aspects spécifiques de la lutte antitabac [24]. Le Burkina Faso a fait preuve 
d’un leadership accru dans la lutte antitabac, étant reconnu comme un pays très performant 
et un pionnier en Afrique pour ses lieux intérieurs non-fumeurs, même si des problèmes de 
conformité subsistent [4]. 

Cependant, la population relativement jeune du Burkina Faso et l’augmentation des revenus 
font du pays une cible privilégiée de l’expansion de l’industrie du tabac et plus vulnérable à 
l’augmentation de la consommation de tabac au sein de sa population [25], [26]. Plusieurs 
mesures clés de réduction de la demande dans le cadre de la Convention-cadre de 
l’OMS doivent encore être mises en œuvre et certaines mesures existantes requièrent un 
renforcement. Les perspectives qu’a le Burkina Faso d’améliorer la mise en œuvre de la 
Convention-cadre de l’OMS comprennent : le renforcement des structures fiscales sur le tabac 
et l’augmentation des taux d’imposition ; l’application de politiques globales pour rendre tous 
les lieux publics et les lieux de travail non-fumeurs ; la mise en place d’emballages neutres 
pour les produits du tabac ; l’application de la législation sur la publicité, la promotion et le 
parrainage en faveur du tabac (TAPS en anglais pour Tobacco Advertising, Promotion and 
Sponsorship) ; la promotion et le renforcement de la sensibilisation du public aux questions 
de lutte antitabac ; la promotion du sevrage du tabagisme et le traitement de la dépendance 
au tabac en formant des professionnels de la santé à prodiguer des conseils brefs pour 
arrêter de fumer. 

En 2013, le Burkina Faso a entrepris une évaluation des besoins pour la mise en œuvre de la 
Convention-cadre de l’OMS qui a formulé des recommandations pour que le pays accélère 
ce processus en : mettant en œuvre la stratégie nationale de lutte antitabac ; appliquant 
pleinement la législation antitabac, en particulier les dispositions relatives aux lieux non-
fumeurs et aux TAPS ; réformant et augmentant la taxation du tabac ; élaborant et mettant 
en œuvre des campagnes médiatiques de masse ; incluant l’éducation au tabac dans les 
programmes scolaires ; intégrant les services de sevrage aux services de santé; établissant 
une ligne nationale d’aide au sevrage ; incluant la Convention-cadre de l’OMS dans le Plan-
cadre des Nations Unies pour l’aide au développement ; et en élaborant des dispositions 
réglementaires pour tester les produits du tabac [27]. Réaliser pleinement les avantages de 
toutes les mesures énoncées ci-dessus dépend des efforts concertés et coordonnés de 
multiples secteurs du gouvernement avec le soutien de la société civile.

En 2021, le Secrétariat de la Convention, le PNUD et l’OMS ont entrepris une mission conjointe 
virtuelle avec des partenaires au Burkina Faso pour initier ce dossier d’investissement. Le 
dossier d’investissement fait partie de l’aide mise à la disposition du Burkina Faso en tant que 
pays participant au projet FCTC 2030.3

3	 Le projet FCTC 2030 est une initiative mondiale financée par les gouvernements de l’Australie, de la Norvège et du 
Royaume-Uni pour aider les pays à renforcer la mise en œuvre de la CCLAT afin d’atteindre les ODD. En 2022, le 
Burkina Faso est l’un des 33 pays dans le monde ayant participé au projet FCTC 2030 [28].

https://fctc.who.int/who-fctc/development-assistance/fctc-2030
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Les dossiers d’investissement pour la lutte antitabac analysent les coûts sanitaires et 
économiques du tabagisme ainsi que les possibilités de gains potentiels d’une mise en 
œuvre à grande échelle des principales mesures de la Convention-cadre de l’OMS. Il identifie 
les mesures de réduction de la demande de la Convention-cadre de l’OMS susceptibles de 
produire les plus grands rendements sanitaires et économiques pour le Burkina Faso, sur la 
base du retour sur investissement. Compte tenu de la mise en œuvre actuelle des mesures 
de la Convention-cadre de l’OMS au Burkina Faso, le dossier d’investissement modélise 
l’impact des six dispositions clés de la Convention-cadre de l’OMS suivantes :

1 Augmenter la taxation du tabac pour réduire le caractère abordable des produits du tabac 
(article 6 de la Convention-cadre de l’OMS).

2 Créer des lieux publics et des lieux de travail non-fumeurs pour protéger les personnes 
contre les méfaits de la fumée de tabac (article 8 de la Convention-cadre de l’OMS). 

3
Mettre en œuvre l’emballage neutre4 des produits du tabac (Directives de la Convention-cadre 
de l’OMS pour la mise en œuvre de l'article 11 et Directives de la Convention-cadre de l’OMS pour la 
mise en œuvre de l'article 13). 

4
Promouvoir et renforcer la sensibilisation du public aux questions de lutte antitabac, y 
compris les risques pour la santé du tabagisme et de la fumée de tabac, la dépendance et les 
avantages du sevrage (article 12 de la Convention-cadre de l’OMS).

5
Adopter et appliquer une interdiction complète de toutes les formes de publicité, de 
promotion et de parrainage en faveur du tabac (TAPS) (article 13 de la Convention-cadre de 
l’OMS).

6
Promouvoir le sevrage tabagique et le traitement de la dépendance tabagique en formant les 
professionnels de la santé à prodiguer des conseils brefs pour arrêter de fumer (article 14 de 
la Convention-cadre de l’OMS). 

Le chapitre 2 de ce rapport donne un aperçu de la lutte antitabac au Burkina Faso, y compris 
la prévalence du tabagisme, ainsi que les enjeux et les perspectives. Le chapitre 3 résume 
la méthodologie du dossier d’investissement (voir l’annexe sur la méthodologie et l’Annexe 

technique à part, disponibles sur demande, pour plus de détails). Le chapitre 4 présente les 
principaux résultats de l’analyse économique. Le chapitre 5 détaille les résultats d’analyses 
complémentaires examinant les considérations d’équité. En outre, il détaille également la 
contribution des mesures de réduction de la demande de la Convention-cadre de l’OMS à 
la réalisation de la cible 3.4 des ODD visant à réduire d’un tiers la mortalité prématurée due 
aux MNT d’ici 2030. Le chapitre 6 résume les résultats et formule des recommandations 
au gouvernement pour renforcer la lutte antitabac. L’annexe fournit des informations sur les 
méthodes qui sous-tendent les différentes analyses décrites dans le rapport.

4	 Le conditionnement neutre (ou standardisé) est défini comme “des mesures visant à limiter ou interdire l’utilisation 
de logos, de couleurs, d’images de marque ou de textes promotionnels sur les conditionnements hormis le nom de 
la marque et celui du nom du produit imprimés avec des caractères normaux et dans une couleur standardisée”. De 
plus amples informations sont disponibles sur : Directives de la CCLAT pour la mise en œuvre de l’article 11 de la 
Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac (décision FCTC/COP3(10)), Novembre 2008. Disponible sur : https://
fctc.who.int/fr/publications/m/item/packaging-and-labelling-of-tobacco-products et les directives de la CCLAT pour la 
mise en œuvre de l’article 13, disponible sur https://fctc.who.int/publications/m/item/tobacco-advertising-promotion-
and-sponsorship

https://fctc.who.int/fr/publications/m/item/packaging-and-labelling-of-tobacco-products
https://fctc.who.int/fr/publications/m/item/packaging-and-labelling-of-tobacco-products
https://fctc.who.int/publications/m/item/tobacco-advertising-promotion-and-sponsorship
https://fctc.who.int/publications/m/item/tobacco-advertising-promotion-and-sponsorship
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2.1	 Prévalence du tabagisme, normes sociales et sensibilisation

Selon le rapport de l’OMS sur l’Épidémie Mondiale du Tabagisme, 2021, au Burkina Faso, 15,2 
% des adultes (15 ans et plus) consomment du tabac, avec une prévalence plus élevée chez 
les hommes (23 %) que chez les femmes (7,2 %) [4]. En ce qui concerne spécifiquement les 
cigarettes, 8,7 % des adultes fument des cigarettes (16,9 % des hommes et 0,5 % des femmes) 
[4].

Les pays voisins ont une prévalence du tabagisme inférieure à celle du Burkina Faso, avec 
3,7 ; 7,2 ; 7,3 ; 7,7 ; 8,7 et 10,0 % d’adultes (15 ans et plus) consommant du tabac au Ghana, au 
Togo, au Bénin, au Niger, au Mali et en Côte d’Ivoire respectivement (Figure 1) [4].

Fig. 1. Prévalence actuelle du tabagisme chez les adultes dans les pays d’Afrique de 
l’Ouest, % d’adultes âgés de 15 ans et plus, en 2019

15.2%

10.0%

8.7%

7.7%

7.3%

7.2%

3.7%

Source: Rapport de l’OMS sur l’Ëpidémie Mondiale du Tabagisme, 2021 [4].

Selon la dernière Enquête Démographique et de Santé (EDS) de 2010, plus de femmes 
consomment d’autres formes de tabac que la cigarette (3,9 % contre 0,1 % des femmes, 
respectivement). La consommation varie également avec l’âge, la consommation d’autres 
formes de tabac étant la plus répandue chez les femmes de 45 à 49 ans (13,7 %). En revanche, 
chez les hommes, les cigarettes sont la forme de tabac consommée la plus populaire (21 %), 
la prévalence la plus élevée se retrouvant chez les hommes de 30 à 34 ans (32 %) [29]. 

2. Lutte contre le tabac au burkina faso : 
situation et contexte
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La majorité de la population du Burkina Faso réside dans les zones rurales5 [30], où selon 
une recherche utilisant l’enquête STEPwise de 2013 sur la surveillance des facteurs de risque 
des MNT (STEPS), la consommation de tabac est plus courante (22 %) que dans les zones 
urbaines (14,1 %) [31]. Chez les hommes, la consommation de cigarettes est la plus répandue 
dans la région du Centre-Nord (41 %) et la plus faible dans la région du Centre-Est (7,1 %) [31] 
(Figure 2.A). Pour les femmes, la consommation de cigarettes est la plus répandue dans les 
régions du Centre et de la Boucle du Mouhoun (Figure 2.B).

Fig. 2: Consommation de cigarettes chez les hommes et les femmes de 15-49 ans, par 
région (%) au Burkina Faso en 2010

2. A) Hommes							       2. B) Femmes

Source: La prévalence de la cigarette utilisée dans les cartes est tirée de l’Enquête Démographique et de 
Santé du Burkina Faso de 2010 [29]. La prévalence du tabagisme utilisée dans les modèles est tirée du rapport 
de l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme, 2021 [4].

Une recherche de L’Institut de Formation et de Recherche Interdisciplinaires en Sciences de 
la Santé et de l’Education, publiée en 2017 indique que plus d’hommes et de femmes sans 
éducation consomment du tabac (26 % et 5,2 % respectivement) par rapport aux hommes et 
aux femmes ayant suivi le primaire (23 et 0,6 %) et le secondaire (16,7 et 0,01 %) [32].

Les taux d’alphabétisation sont particulièrement faibles au Burkina Faso, puisque seulement 
39 % des adultes (15 ans et plus) étaient alphabétisés en 2018 [33]. Les taux d’alphabétisation 
sont liés au niveau de revenu. Selon l’EDS la plus récente, seuls 14,3 % des hommes et 6 % 
des femmes du quintile le plus pauvre sont alphabétisés, contre 72 % et 55 % respectivement 
du quintile le plus riche [29]. Il faut également noter qu’alors que le français est la langue 
officielle du Burkina Faso, seulement 15 % de la population le parle. On compte environ 
70 langues parlées au Burkina Faso, la majorité étant indigènes et souvent parlées par la 
population rurale. La langue la plus parlée est le mossi, 40 % de la population la parlant [34].

5	 Selon l’enquête STEPS 2013, il y a 351 communes au Burkina Faso, dont 49 urbaines et 302 rurales [30].
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La dernière enquête mondiale sur le tabagisme chez les jeunes (GYTS) date de 2009, il n’y a 
pas eu de GYTS après la promulgation de la loi antitabac et les décrets suivants. Selon GYTS 
de 2009 à Ouagadougou, 16,8 % des élèves de 13 à 15 ans consomment du tabac (23 % de 
garçons et 11,5 % de filles) [35]. A Bobo Dioulasso (la deuxième plus grande ville), un peu 
plus d’élèves consomment du tabac (20 % d’élèves avec 22 % de garçons et 17,6 % de filles) 
[36]. Dans les deux villes, davantage d’élèves utilisent des produits du tabac autres que des 
cigarettes - 12,6 % à Ouagadougou et 17,7 % à Bobo Dioulasso utilisent d’autres produits du 
tabac, contre 6,5 et 3,8 % respectivement consommant des cigarettes. Environ un tiers des 
élèves des deux villes sont exposés à la fumée à la maison, tandis que 48 % à Ouagadougou 
et 53 % à Bobo Dioulasso sont exposés à la fumée à l’extérieur de leur domicile [35], [36]. 
En revanche, selon l’enquête STEPS de 2013, 23 % des adultes sont exposés à la fumée 
secondaire sur leur lieu de travail et 36 % y sont exposés à la maison [30].

Fig. 3: Prévalence actuelle du tabagisme chez les jeunes et les adultes au Burkina Faso

Hommes Femmes Total

15.2%

23%

7.2%

17.6%

22%

20%

11.5%

23%

16.8%

Adultes

Jounes (Bobo 
Dioulasso)

Jounes 
(Ougadougou)

Source: GYTS 2009 à Ouagadougou [35], GYTS 2009 à Bobo Dioulasso [36] et Rapport de l’OMS de 2021 sur 
l’épidémie mondiale de tabagisme [4].

Certains facteurs ont été associés au tabagisme chez les élèves burkinabés, comme le 
redoublement scolaire et le fait de vivre loin de ses parents [37]. Les normes sociales sont 
également un facteur de consommation de tabac chez les jeunes du Burkina Faso, puisque 
46 % des élèves ont déclaré avoir commencé à fumer pour imiter leurs camarades de classe 
[37]. 
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Comme dans d’autres pays du continent, l’industrie du tabac cible également les jeunes 
pour encourager l’initiation et la consommation de tabac. Une étude de 2016 menée par 
l’Alliance pour le Contrôle du Tabac en Afrique (ACTA) auprès de 16 écoles et 148 points de 
vente de tabac au Burkina Faso a révélé qu’il y avait, à moins de 100 mètres de toutes les 
écoles interrogées, des magasins vendant des cigarettes à l’unité, malgré l’interdiction de la 
vente de ces produits dans le pays [38]. Les ventes de cigarettes à l’unité peuvent accroître 
l’accès des jeunes, car ces produits sont plus abordables pour les enfants et les jeunes [39]. 
En outre, bien que le Burkina Faso interdise la et les campagnes promotionnelles publicité 
sur le tabac à proximité des établissements scolaires [40], l’étude a démontré la présence 
d’une publicité importante autour des écoles. Parmi les écoles interrogées, 75 % avaient des 
publicités sur les fenêtres ou les portes des magasins, 69 % avaient des parasols représentant 
des publicités et 62 % avaient des structures ou des bâtiments avec des publicités pour les 
cigarettes (à moins de 100 mètres des écoles) [38].

Rendre les produits du tabac moins abordables est l’un des meilleurs moyens de contrôler 
l’usage du tabac, et les jeunes sont particulièrement sensibles au prix du tabac [41]. La hausse 
des prix du tabac due à l’augmentation des taxes peut rendre le tabagisme trop coûteux pour 
les jeunes et réduire l’incitation à commencer ou à continuer à fumer. Une étude de 2021 a 
démontré que des prix du tabac plus élevés, par exemple par le biais d’augmentations des 
taxes, sont associés à une diminution du risque d’initiation au tabagisme chez les jeunes et 
les jeunes adultes [42]. 

Encadré 2 : Tabac et genre

Bien que les femmes et les filles du monde entier aient tendance à consommer du tabac à des 

taux inférieurs à ceux des hommes, elles peuvent néanmoins subir les méfaits du tabagisme, 

notamment l’exposition à la fumée secondaire [43] et les effets du détournement d’une partie des 

revenus des ménages vers la consommation de tabac. Étant donné que la prévalence du tabagisme 

est souvent plus faible chez les femmes que chez les hommes, l’industrie du tabac y voit une 

opportunité d’intensifier le marketing ciblant les femmes et les filles [44]. Alors que les cigarettes 

sont le type de tabac le plus consommé par les hommes, les femmes consomment plutôt d’autres 

formes de tabac [29]. Déjà en 2019, les filles au Burkina Faso consommaient du tabac à des taux 

préoccupants, avec près de 1 fille sur 5 à Bobo Dioulasso et plus de 1 sur 10 à Ouagadougou [35], 

[36]. Fait alarmant, 14,5 % des élèves de Bobo Dioulasso et 16,3 % de Ouagadougou pensent 

que les filles qui fument ont plus d’amis [35], [36]. Le taux d’alphabétisation au Burkina Faso est 

extrêmement faible par rapport à l’échelle mondiale, de 39% dans l’ensemble, et encore plus bas 

pour les femmes, soit de 31%. L’analphabétisme persiste également chez les jeunes générations, 

puisque 55 % des filles (15-24 ans) sont alphabétisées, contre 64 % des garçons. Cependant, 

depuis 2017, le taux net de scolarisation des filles dans l’enseignement secondaire a dépassé celui 

des garçons [33]. Avec des taux d’alphabétisation plus faibles, les femmes et les filles au Burkina 

Faso auraient plus de difficulté à comprendre les messages anti-tabac et seraient plus sensibles 

aux publicités trompeuses de l’industrie du tabac. 
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Encadré 3 : Tabac et grossesse 

Le tabagisme pendant la grossesse inflige des risques importants sur la santé du fœtus, 

du nourrisson et de la mère. Il augmente la probabilité de fausses couches, de mort-né, de 

naissances prématurées, de faible poids à la naissance, de malformations congénitales et du 

syndrome de mort subite du nourrisson, entre autres [45], [46]. L’exposition à la fumée secondaire 

pendant la grossesse augmente également les risques d’avoir des bébés de faible poids à la 

naissance, ce qui augmente à son tour le risque qu’une mère et son enfant développent des 

problèmes de santé [46]. Les mères sont confrontées à des risques supplémentaires pour leur 

santé, car les fumeuses enceintes sont plus susceptibles de souffrir de complications cardiaques 

et pulmonaires que les non-fumeuses enceintes [47]. Malgré les preuves solides, l’industrie du 

tabac continue de cibler de manière agressive les femmes et les filles [46]. On estime que la 

prévalence mondiale du tabagisme pendant la grossesse est de 1,7 % [48]. En 2010, les résultats 

d’une enquête transversale basée sur la population ont trouvé peu de preuves de l’usage de 

cigarettes pendant la grossesse chez les femmes burkinabé. La prévalence de l’usage du tabac 

sans fumée, cependant, a été estimée à 2,8 pour cent. Des données plus récentes ne sont pas 

disponibles, mais les préoccupations selon lesquelles les jeunes femmes consomment du tabac 

à des taux plus élevés qu’avant créent des inquiétudes concernant le tabac et la grossesse à 

l’avenir. 

2.2	 Législation, stratégie et coordination nationales de la lutte 
antitabac 

Le Burkina Faso a une longue histoire de lutte antitabac qui remonte à 1988 avec la 
Réglementation de la publicité et des lieux de consommation des tabacs. Près de deux 
décennies plus tard, la loi portant Code de la publicité a été établie en 2001, bien que 
finalement remplacée par la loi portant réglementation de la publicité au Burkina Faso en 
2015 [24], [19]. 

En 2010, la loi actuelle régissant la lutte antitabac au Burkina Faso a été promulguée par 
le Parlement : la loi portant lutte contre le tabac au Burkina Faso. Suite à cette loi, sept 
décrets ont été promulgués entre 2011 et 2020, réglementant des aspects spécifiques de la 
lutte antitabac au Burkina Faso. Ces décrets comprenaient ceux afférent : à l’interdiction de 
fumer dans les lieux publics et les transports publics ; à la création d’un comité national de 
lutte antitabac ; au conditionnement et à l’étiquetage des produits du tabac (un en 2011 et 
mis à jour en 2019 pour inclure les réglementations sur les avertissements sanitaires) ; à la 
réglementation de la publicité au Burkina Faso ; à la protection du domaine scolaire ; et à la 
protection des écoles. Deux arrêtés conjoints ont également été pris, l’un en 2016 et l’autre 
en 2021 : le premier instituant le premier ensemble de mises en garde sanitaires, ainsi que 
l’interdiction des emballages et étiquetages trompeurs, et le second instaurant un deuxième 
ensemble de mises en garde sanitaires [24]. 
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Le Comité national de lutte antitabac a été créé par décret en 2011. Le décret a établi des 
responsabilités claires pour le Ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique (MSHP), tandis 
que le Ministère de l’Économie, des Finances et de la Prospective a également été chargé 
de responsabilités essentielles en matière de lutte antitabac [49]. Le comité est de nature 
multisectorielle, avec 32 membres représentant divers ministères et sociétés civiles [27]. Les 
responsabilités du comité comprennent : la proposition de mesures antitabac axées sur les 
jeunes ; la rédaction de projets, de programmes et de textes ; préparer un plaidoyer ; évaluer 
la législation ; soutenir les stratégies nationales ; offrir leurs avis d’experts lorsque cela est 
pertinent ; et rendre compte des activités annuelles [49]. Des travaux sont actuellement en 
cours pour redynamiser ce comité.

En 2009, le MSPH et le Comité national de lutte antitabac, en collaboration avec le Secrétariat 
de la Convention, ont promulgué le premier plan stratégique de lutte antitabac 2009-2013 
[27]. La stratégie a ensuite été mise à jour pour 2015-2019 [50], mais elle doit être mise à jour 
de nouveau. La stratégie comprend six objectifs : 1) renforcer la capacité juridique pour la 
lutte antitabac ; 2) veiller à ce que 80 % de la population soit consciente des méfaits du tabac 
; 3) réduire la prévalence du tabagisme ; 4) renforcer les capacités des acteurs de la lutte 
antitabac ; 5) assurer la prestation de services de sevrage tabagique ; et 6) augmenter de 10 
% le financement de la lutte antitabac. 

La lutte antitabac fait également partie du Plan national de développement sanitaire 2011-
2020 du Burkina Faso, où le tabac est identifié comme un facteur de risque majeur pour 
les MNT [27], [51]. En 2012, le Burkina Faso a élaboré son premier plan d’action de lutte 
contre les MNT. Il a depuis publié plusieurs plans stratégiques de lutte contre les MNT qui 
incluent le tabac, notamment le Plan Stratégique Intégré de Lutte Contre Les Maladies Non 
Transmissibles 2016-2020, le Plan Stratégique de Lutte Contre le Cancer 2013-2017, et le 
Plan Stratégique Santé Mentale 2014-2018 [50]. Le Burkina Faso a également mis en place 
un Plan national de développement économique et social pour 2016-2020, mais les MNT et 
le tabac sont négligés dans cette stratégie [52].
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2.3	 Le statut des mesures de réduction de la demande de la 
Convention-cadre de l’OMS

Des mesures fiscales et réglementaires fortes influencent les normes sociétales en signalant 
que le tabagisme est nocif, non seulement pour les utilisateurs mais aussi pour leur entourage, 
notamment leur famille, leurs collègues et leurs collaborateurs. 

Bien que le Burkina Faso ait fait des progrès dans la mise en œuvre des principales mesures 
de réduction de la demande, près d’un million de Burkinabés continuent de fumer [4], [53]. La 
mise en œuvre de mesures supplémentaires de réduction de la demande ou le renforcement 
des mesures existantes peut rapprocher le Burkina Faso d’un alignement plus étroit avec 
la Convention-cadre de l’OMS et réduire les coûts substantiels imposés par le tabagisme. 
L’état d’avancement de chacune des mesures de réduction de la demande par rapport aux 
recommandations de la Convention-cadre de l’OMS est examiné ci-dessous.

La Figure 4 résume le statut des mesures de réduction de la demande de tabac au Burkina 
Faso à partir du Rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme, 2021 [4] et, pour 
chacune d’entre elles, les progrès vers la réalisation des obligations cibles de la Convention-
cadre de l’OMS. Dans l’ensemble, le Burkina Faso est évalué à 55 pour cent du chemin 
vers la réalisation des mesures clés de réduction de la demande de la Convention-cadre de 
l’OMS, légèrement au-dessus de la moyenne mondiale de 53 pour cent.6

6	 Ce score composite représente un niveau de mise en œuvre du statu quo des mesures de réduction de la demande 
de lutte antitabac développées intentionnellement pour les dossiers d’investissement pour la lutte antitabac.
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Fig. 4: Mise en œuvre de mesures de réduction de la demande de tabac au Burkina Faso
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1. Augmenter la taxation du tabac afin de rendre les produits du 
tabac moins abordables (article 6 de la Convention-cadre de l’OMS). 

Au Burkina Faso, les taxes totales sur le tabac représentent 43,5 % du prix de vente 
au détail de la marque de cigarettes la plus vendue. En tant que membre de la 
Communauté économique des États de l’Afrique de l’Ouest (CEDEAO), le Burkina 
Faso est soumis à la directive fiscale 2017 de la CEDEAO pour les produits du tabac, y 
compris un droit d’accise spécifique minimum de (0,02 USD par bâton/ 0,40 USD par 
paquet) [54]. Cependant, le Burkina Faso n’emploie pas de taxe d’accise spécifique. 
Les taxes sur les cigarettes se composent d’une taxe d’accise ad valorem et d’une 
taxe sur la valeur ajoutée (TVA) [4]. Les droits d’accise de la taxe ad valorem, qui est 
basée sur la valeur de l’importation/le prix du producteur, équivaut à 28 % du prix de 
détail7 [4].

En 2017, l’Union économique et monétaire ouest-africaine (UEMOA) à laquelle le 
Burkina Faso appartient a fixé les taux ad valorem minimum et maximum sur les 
produits du tabac à 50 et 150 % respectivement. Cela s’ajoute aux directives fiscales 
de la CEDEAO pour les produits du tabac [54]. 

Il existe une marge de manœuvre importante pour atteindre ce que le rapport de 
l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme considère comme un niveau élevé de 
réalisation, à savoir que les taxes totales représentent au moins 75 % du prix de vente 
au détail [4].8 En ce qui concerne la conception des taxes sur les produits du tabac, 
l’OMS formule plusieurs recommandations, notamment que les gouvernements 
s’appuient davantage sur les accises spécifiques sur le tabac pour faire augmenter 
les prix (plutôt que de s’appuyer uniquement sur les accises ad valorem), qu’ils 
augmentent les taxes sur le tabac de manière significative pour réduire l’accessibilité 
financière des produits du tabac et qu’ils ajustent automatiquement les taxes 
spécifiques sur le tabac en fonction de l’inflation et de l’augmentation des revenus. 
En outre, l’OMS recommande aux gouvernements d’appliquer une taxe d’accise 
représentant au moins 70 % du prix de vente au détail des produits du tabac [55].

7	 Les taxes ad valorem sont des taxes prélevées sur la valeur des produits du tabac (c’est-à-dire en pourcentage 
du prix) et sont moins efficaces pour atteindre les objectifs de santé et générer des revenus que des 
droits d’accise spécifiques. Les taxes ad valorem sont plus difficiles à administrer et créent davantage de 
possibilités d’évasion et de fraude fiscales [54]. Par exemple, l ‘industrie du tabac peut facilement manipuler 
les valeurs d’importation et déclarer une valeur inférieure, car le gouvernement ne peut pas vérifier la 
valeur réelle du produit importé, que seul le producteur ou l’importateur connait. En revanche, le prix de 
détail déclaré est facile à vérifier en surveillant le marché. Le rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de 
tabagisme classe la part totale des taxes de 75 % ou plus du prix de détail à un niveau de réalisation élevé 
[4].

8	 Le rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme classe la part totale des taxes de 75 % ou plus 
du prix de détail à un niveau de réalisation élevé [4].
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Le Global Cigarette Tax Scorecard, qui évalue les performances des pays en matière 
de politique fiscale sur les cigarettes, a attribué au Burkina Faso un score de 1,63 
sur un maximum de 5 en 2020. Ce score est comparable à la moyenne régionale 
africaine de 1,64, mais inférieur à la moyenne mondiale de 2,28. Le score du Burkina 
Faso a augmenté de manière significative depuis 2014, reflétant une réduction de 
l’abordabilité des cigarettes au cours de cette période, ainsi que l’augmentation de 
la part fiscale du prix et des améliorations de la structure fiscale [56].

Le dossier d’investissement examine l’impact de l’augmentation des taxes sur 
les cigarettes à des niveaux considérés dans le rapport de l’OMS sur l’épidémie 
mondiale de tabagisme, 2021, comme un niveau élevé de réalisation [4]. Le dossier 
d’investissement modélise l’augmentation de la taxe ad valorem et l’introduction 
d’une taxe d’accise spécifique qui augmente d’année en année, déclenchant des 
augmentations de prix réels d’une moyenne de 7,4 pour cent par an de 2028 à 
2037 (voir l’annexe sur la méthodologie pour des informations détaillées). D’autres 
gains économiques seront réalisés au Burkina Faso grâce à une augmentation 
substantielle des taxes sur tous les produits du tabac.

2. Créer des lieux publics et des lieux de travail non-fumeurs 
pour protéger les personnes des méfaits de la fumée du tabac 
(article 8 de la Convention-cadre de l’OMS)

Il existe au Burkina Faso des politiques strictes en matière d’interdiction de fumer 
dans les lieux publics intérieurs. Le décret de 2011 relatif à l’interdiction de fumer 
dans les lieux publics et les transports en commun stipule directement qu’ : « il est 
interdit de fumer dans les lieux publics fermés et dans les transports en commun » 
et énumère les lieux publics fermés comme étant les administrations publiques, les 
établissements de santé, les établissements d’enseignement, les lieux de travail et 
autres lieux, tout en définissant également les transports en commun [57]. Toutefois, 
le respect de cette politique est apparemment faible, puisqu’elle a reçu une note de 
4 sur 10 dans le rapport de l’OMS sur sur l’épidémie mondiale de tabagisme, 2021 [4]. 

Le dossier d’investissement examine l’impact de la garantie que les lieux publics 
intérieurs et les lieux de travail sont entièrement non-fumeurs en améliorant les 
activités de mise en place et d’application de la conformité afin d’augmenter les 
niveaux de conformité aux politiques antitabac existantes dans les lieux publics.
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3. Exiger que les emballages des produits du tabac comportent 
des avertissements sanitaires graphiques décrivant les effets 
nocifs du tabagisme (article 11 de la Convention-cadre de l’OMS)

Des avertissements sanitaires graphiques sont requis par la loi au Burkina Faso, ce 
qui signifie que le pays satisfait aux obligations de l’article 11 de la Convention-cadre 
de l’OMS. Les produits du tabac doivent comporter des avertissements sanitaires 
couvrant au moins 60 % des faces avant et arrière de l’emballage. Il existe deux 
types d’avertissements rotatifs exigés par la loi qui décrivent les effets nocifs du 
tabac et incluent des graphiques [4]. Les descriptifs trompeurs des produits du tabac 
tels que “faible teneur en goudron” sont interdits [24].

Étant donné que les exigences de l’article 11 de la Convention-cadre de l’OMS sont 
respectées et que le niveau de mise en œuvre est satisfaisant, cette intervention n’a 
pas été modélisée dans le dossier d’investissement.
 
4. Mettre en place des emballages neutres pour les produits du 
tabac (Directives de la Convention-cadre de l’OMS pour la mise en 
œuvre de l’article 11 et directives de la Convention-cadre de l’OMS 
pour la mise en œuvre de l’article 13)

Le Burkina Faso n’exige pas actuellement l’emballage neutre des produits du 
tabac [4]. Le dossier d’investissement modélise l’impact de la mise en œuvre et de 
l’application des exigences en matière d’emballage neutre.

5. Promouvoir et renforcer la sensibilisation du public aux 
questions relatives à la lutte antitabac, y compris les risques pour 
la santé du tabagisme et de la fumée du tabac, la dépendance 
et les avantages du sevrage (article 12 de la Convention-cadre de 
l’OMS)

Le Burkina Faso n’a pas mené récemment de campagne nationale dans les médias 
de masse pour sensibiliser le public aux méfaits du tabagisme et aux avantages 
du sevrage [4]. Cependant, bien qu’aucune campagne nationale n’ait été menée, le 
Burkina Faso a fait des efforts louables pour accroître la diffusion des messages anti-
tabac. En 2019, le Ministère de la santé publique a organisé une formation de cinq 
jours à Koudougou en partenariat avec l’OMS pour enseigner aux journalistes de tout 
le pays le tabac comme facteur de risque des maladies non transmissibles, les impacts 
multiformes du tabac et le rôle de la Convention-cadre de l’OMS et de la législation 
nationale antitabac au Burkina Faso [58]. En 2018, le Réseau des journalistes pour la 
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lutte anti-tabac au Burkina Faso, Afrique Contre le Tabac et l’Observatoire du Tabac 
en Afrique Francophone ont organisé une conférence de presse pour sensibiliser 
au non-respect des exigences en matière de conditionnement et d’étiquetage des 
produits du tabac [59]. En 2011, le ministère de la santé publique a organisé un 
atelier sur le sevrage tabagique [60]. En 2011, des journalistes burkinabés ont créé le 
Réseau des journalistes pour la lutte antitabac au Burkina Faso afin de sensibiliser la 
population aux conséquences du tabagisme [61]. Le dossier d’investissement examine 
la mise en œuvre d’une campagne médiatique de bonne pratique au Burkina Faso, 
qui impliquerait la mise en œuvre et le maintien d’une campagne nationale qui est 
étudiée et testée avec un public cible et dont l’impact est évalué.

6. Promulguer et appliquer une interdiction complète de toutes 
les formes de publicité, de promotion et de parrainage en faveur 
du tabac (TAPS) (article 13 de la Convention-cadre de l’OMS)

Toutes les formes de publicité directe et indirecte ne sont pas interdites au Burkina 
Faso. La plupart des formes de publicité directe en faveur du tabac sont interdites, 
mais la législation actuelle n’autorise la publicité et la promotion, comme les affiches, 
qu’aux points de vente [24]. Toutes les formes de parrainage du tabac sont également 
interdites [4]. Seules quelques formes de publicités indirectes sont interdites [4], la 
législation actuelle permettant la promotion par la distribution gratuite par courrier 
ou par d’autres moyens, les remises promotionnelles et l’apparition de produits du 
tabac à la télévision et/ou au cinéma. De plus, les messages anti-tabac ne sont pas 
obligatoires dans les médias où il y a usage de tabac. Les évaluations de conformité 
par des experts nationaux9 indiquent que l’application des aspects existants de 
l’interdiction du TAPS n’est que modérée [4]. Le dossier d’investissement modélise 
l’impact de la réduction des lacunes restantes qui autorise les TAPS et assure la 
pleine conformité avec les interdictions des TAPS. 

7. Promouvoir le sevrage tabagique et le traitement de la 
dépendance tabagique en formant les professionnels de la santé à 
prodiguer de brefs conseils pour arrêter de fumer (article 14 de la 
Convention-cadre de l’OMS)

Il existe une ligne nationale d’aide à l’arrêt du tabac au Burkina Faso et, bien que 
certains services d’aide à l’arrêt du tabac soient disponibles dans les cabinets de 
soins de santé, les structures communautaires et d’autres lieux, ils ne sont pas pris en 

9	 Cinq experts nationaux ont fourni des évaluations de la conformité aux lois existantes pour le rapport de 
l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme 2021 : aborder les produits nouveaux et émergents [4], dont 
un haut fonctionnaire chargé de la lutte antitabac, un responsable d’une organisation non gouvernementale 
qui travaille sur antitabac, un professionnel de la santé, un universitaire et un point focal antitabac au bureau 
de pays de l’OMS.
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charge [4]. Le Burkina Faso a créé un centre de sevrage tabagique à Ouagadougou en 2017, 
étant le premier en Afrique de l’Ouest à le faire [62]. Bien que les thérapies de remplacement 
de la nicotine (TRN) puissent être disponibles [63], elles ne sont pas toujours accessibles et 
ne sont pas prises en charge par le gouvernement, pas plus qu’elles ne figurent sur la liste 
des médicaments essentiels [4].

La fourniture de conseils brefs aux fumeurs par des professionnels de la santé chaque fois 
qu’ils accèdent à des services de santé – en particulier dans le cadre des soins primaires 
– s’est également révélée efficace pour favoriser un sevrage tabagique réussi [64] et 
représente une première étape utile dans la mise en place d’un soutien aux consommateurs 
de tabac pour qu’ils en arrêtent l’usage. Le dossier d’investissement modélise l’impact de la 
formation des prestataires de soins de santé primaires à l’identification des consommateurs 
de tabac et à la fourniture de conseils en matière de sevrage tabagique (voir l’annexe sur 
la méthodologie pour des informations détaillées). D’autres gains seraient possibles si l’on 
apportait un soutien supplémentaire aux consommateurs de tabac, par exemple en offrant 
des services spécialisés dans le traitement de la dépendance tabagique et/ou un soutien 
au sevrage tabagique sur internet et en rendant les pharmacothérapies plus largement 
disponibles (gratuitement, si possible).

Le Tableau 1 résume l’état actuel des mesures de réduction de la demande au titre de la 
Convention-cadre de l’OMS et les compare à un objectif qui représenterait un niveau élevé 
de mise en œuvre pour chaque mesure. L’impact de chaque mesure, individuellement et en 
combinaison, est décrit dans le Tableau A4 de l’annexe.

Tableau 1: Résumé de l’état actuel des mesures de réduction de la demande au titre de la 
Convention-cadre de l’OMS au Burkina Faso et objectifs de mise en œuvre modélisés sur 
la base du rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme, 2021 [4].

Politique de lutte antitabac
Données de Références du 

Burkina Faso*
Objectif de mise en œuvre modélisée

Augmenter la taxation du 
tabac afin de rendre les 
produits du tabac moins 
abordables (article 6 de la 
Convention-cadre de l’OMS).

La part totale de la taxe équivaut 
à 43,5 % du prix de détail de 
la marque de cigarettes la plus 
vendue.

Augmenter la taxe ad valorem sur 
les cigarettes et introduire une taxe 
d'accise spécifique afin que les taxes 
totales représentent au moins 75 % du 
prix de détail et les taxes d'accise 70 % 
du prix de détail. Mettre en œuvre des 
augmentations d'impôts régulières pour 
dépasser l'inflation et la croissance des 
revenus.

Créer des lieux publics et des 
lieux de travail non-fumeurs 
pour protéger les personnes 
de l'exposition à la fumée 
du tabac (article 8 de la 
Convention-cadre de l’OMS).

Le Burkina Faso dispose d'une 
politique globale d'interdiction de 
fumer dans tous les lieux publics 
et les lieux de travail. Toutefois, 
des problèmes de conformité 
subsistent.

Appliquer des exigences globales en 
matière d'interdiction de fumer dans les 
lieux publics intérieurs et sur les lieux 
de travail.
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Politique de lutte antitabac
Données de Références du 

Burkina Faso*
Objectif de mise en œuvre modélisée

Mettre en place des 
emballages neutres pour les 
produits du tabac (Directives 
de la Convention-cadre de 
l’OMS pour la mise en œuvre 
de l'article 11 et directives de 
la Convention-cadre de l’OMS 
pour la mise en œuvre de 
l'article 13).

Il n'existe pas actuellement 
d'exigences en matière 
d'emballages neutres.

Mettre en œuvre et faire respecter 
l'emballage neutre des produits du 
tabac.

Promouvoir et renforcer la 
sensibilisation du public 
aux questions relatives à la 
lutte antitabac, y compris 
les risques pour la santé du 
tabagisme et de la fumée du 
tabac, la dépendance et les 
avantages du sevrage (article 
12 de la Convention-cadre de 
l’OMS).

Le Burkina Faso n'a pas mené de 
campagne nationale entre juillet 
2018 et juin 2020 d'une durée 
d'au moins 3 semaines.

Mettre en œuvre et soutenir une 
campagne médiatique nationale 
antitabac.

Promulguer et appliquer 
une interdiction complète 
de toutes les formes de 
publicité, de promotion et 
de parrainage en faveur du 
tabac (TAPS) (article 13 de la 
Convention-cadre de l’OMS).

Presque toutes les formes de 
publicité directe sont interdites, à 
l'exception de la publicité sur le 
lieu de vente. Toutes les formes 
de publicité indirecte ne sont 
pas interdites. Aucune forme 
de parrainage du tabac n'est 
autorisée.

Promulguer une interdiction complète 
de toutes les formes de TAPS.

Promouvoir le sevrage 
tabagique et le traitement de 
la dépendance tabagique en 
formant les professionnels 
de la santé à prodiguer de 
brefs conseils pour arrêter 
de fumer (article 14 de la 
Convention-cadre de l’OMS).

 Il existe une ligne téléphonique 
nationale d’aide à l’arrêt du 
tabac. Il existe des thérapies 
non conventionnelles et certains 
services de sevrage, mais aucun 
d’entre eux n’est pris en charge.

Développer la formation des 
prestataires de soins de santé primaires 
à l’identification des consommateurs de 
tabac et à la fourniture de conseils en 
matière de sevrage tabagique ; mettre 
en place des services de sevrage 
tabagique au niveau des soins de santé 
primaires.

Source: Rapport de l’OMS sur l’Épidémie Mondiale du tabagisme, 2021 [4]

2.4	 Le tabagisme et la pandémie de COVID-19 

La pandémie mondiale de coronavirus (COVID-19) a mis à rude épreuve les systèmes de 
santé du monde entier et l’impact économique de l’épidémie a été immense. Selon l’OMS, 
il est prouvé que les fumeurs sont plus susceptibles de souffrir des conséquences les plus 
graves du COVID-19, telles que l’admission dans des unités de soins intensifs et le décès, 
que les personnes qui n’ont jamais fumé. En outre, les formes graves de COVID-19 ou les 
décès dus à la COVID-19 sont plus fréquents chez les personnes présentant des comorbidités 
liées au tabagisme, notamment la bronchopneumopathie chronique obstructive, le cancer 
du poumon et les maladies cardiovasculaires [65]. En outre, il est prouvé que le tabagisme 
aggrave les résultats d’autres maladies transmissibles telles que la tuberculose et le VIH [66]. 
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2.5	 Suivi de l’impact de la lutte antitabac

Le Burkina Faso a mené quatre enquêtes mondiales distinctes, deux en 2001 et deux en 
2009, dans les deux plus grandes villes du pays, Ouagadougou et Bobo Dioulasso. Aucune 
enquête mondiale sur le tabagisme chez les adultes n’a encore été menée au Burkina Faso. 
Une enquête démographique et de santé et une enquête à indicateurs multiples [29] ont été 
réalisées en 2010. Une enquête STEPwise Approach to NCD Risk Factor Surveillance (STEPS) 
de l’OMS a également été réalisée en 2013 et fournit des informations et des conseils sur les 
moyens de surveiller et de combattre les MNT au Burkina Faso [30]. En 2023, les discussions 
avec les collègues du pays dans le cadre de la préparation du dossier d’investissement 
indiquent qu’une enquête STEPS actualisée est envisagée. Les données disponibles sur 
les tendances récentes du tabagisme dans les différents groupes démographiques sont 
minimes, en particulier dans les zones rurales où réside la majorité des Burkinabés et chez 
les jeunes. À partir de 2021, une autre enquête démographique sur la santé sera menée, qui 
fournira des données actualisées sur le tabagisme, parmi d’autres caractéristiques, ce qui 
contribuera à combler le manque de données sur le tabagisme [67].

2.6	 Financement de la lutte antitabac

Selon l’article 32 de la loi de 2010 relative à la lutte antitabac au Burkina Faso, le Gouvernement 
du Burkina Faso est responsable du financement de la lutte antitabac. Les moyens de 
financement et le fonctionnement des fonds sont fixés par des dispositions réglementaires 
[23]. Le point focal désigné pour la lutte antitabac au sein du Ministère de la Santé Publique 
dispose d’un budget propre. En outre, au fil des ans, le Burkina Faso a reçu un soutien financier 
de la part d’organisations nationales, internationales et intergouvernementales. L’OMS a 
partiellement financé certaines activités de sevrage tabagique, comme la formation de cinq 
jours pour les journalistes en 2019 [58]. Le Gouvernement Français, via son organisme public 
Expertise France, a conçu et contribué à hauteur de 400 000 euros au projet Voussongo, un 
projet d’un an visant à réduire l’impact du tabac sur la santé et à promouvoir un air plus sain 
au Burkina Faso [68]. L’initiative Bloomberg Philanthropies a également financé des projets 
au Burkina Faso, notamment en finançant l’Union des Associations de Lutte Conte le Tabac 
(UACT), qui a travaillé à la création d’espaces non-fumeurs au Burkina Faso. L’Initiative a 
également fourni des fonds au Département de la Santé familiale pour la création d’un plan 
national de lutte antitabac et la promulgation d’une loi complète sur la lutte antitabac [69]. Le 
Centre pour le contrôle du tabac en Afrique a également financé plusieurs projets de lutte 
antitabac au Burkina Faso [70].
 

2.7	 Présence et interférence de l’industrie du tabac

Il existe cinq grandes compagnies de tabac au Burkina Faso : Imperial Tobacco Group, British 
American Tobacco (BAT), Phillip Morris International, Kaane American International Tobacco 
et Siri production [71], Imperial Brands contrôlant 80 % du marché local des cigarettes [72]. 
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L’industrie du tabac a montré une forte résistance à la législation antitabac au Burkina Faso, 
en particulier en ce qui concerne les augmentations de taxes et les étiquettes d’avertissement 
graphiques. L’industrie du tabac affirme que les augmentations des taxes sur le tabac réduiront 
la demande de produits du tabac licites, ce qui, à son tour, diminuerait considérablement 
les recettes publiques [73], [74]. En réalité, les preuves montrent systématiquement que 
ces affirmations sont fausses et que l’augmentation des taxes sur le tabac est le moyen le 
plus efficace de réduire la consommation de tabac et d’augmenter les recettes publiques 
[72]. L’industrie du tabac promeut également le discours selon lequel le tabac joue un 
rôle important dans l’amélioration de l’économie des pays de la région [74]. Là encore, la 
recherche montre que ces affirmations sont exagérées [74] et, comme le démontrera ce 
dossier d’investissement, la mise en œuvre de mesures de lutte antitabac peut apporter une 
contribution importante au renforcement de l’économie, notamment en créant une main-
d’œuvre en meilleure santé et plus productive.

Dans le Global Tobacco Industry Interference Index,10 le Burkina Faso a obtenu un score de 57, 
se classant 40e sur 80 pays approximativement au milieu de tous les pays analysés (dans un 
système où un score plus bas indique moins d’interférence) [72]. L’interférence de l’industrie 
a entraîné le retard et l’affaiblissement de la législation antitabac au Burkina Faso. Le décret 
modifiant le décret n° 2011-1051 relatif au conditionnement et à l’étiquetage des produits du 
tabac, qui stipule les exigences en matière d’avertissements sanitaires, est entré en vigueur 
en 2019 après avoir été retardé de quatre ans parce qu’Imperial Brands a soulevé plusieurs 
arguments auprès du gouvernement [72]. En 2010, au cours du processus d’adoption d’une 
loi anti-tabac, deux compagnies du tabac, BAT et Imperial Tobacco Group, ont proposé un 
projet de loi anti-tabac au parlement. Bien que leur projet n’ait pas été adopté, l’industrie 
du tabac a réussi à influencer le gouvernement pour qu’il affaiblisse la loi. Par exemple, 
des termes tels que “sauf si la réglementation le permet” ont été adoptés pour affaiblir les 
dispositions de la loi [75].

L’industrie du tabac a également été impliquée dans le commerce illicite au Burkina Faso. 
Un représentant de Philip Morris International au Burkina Faso est répertorié comme 
contrebandier de tabac par les Nations Unies et est à la tête d’un trafic annuel de milliards de 
cigarettes vers l’Afrique du Nord [76]. L’industrie a également apporté un soutien financier au 
ministère de l’Économie, des Finances et de la Prospective et au ministre du Développement 
industriel, du Commerce, de l’Artisanat et des Petites et Moyennes Entreprises pour mettre 
en place un système de suivi, de traçabilité et de vérification des produits du tabac basé sur 
les normes Codentify [78].11 

10	 L’indice mondial d’interférence de l’industrie du tabac mesure les efforts déployés par les gouvernements pour lutter 
contre l’interférence de l’industrie du tabac : Il est accessible à l’adresse suivante : https://globaltobaccoindex.org/

11	 L’établissement d’un système mondial de suivi et de traçabilité des produits du tabac est au cœur du Protocole 
de la CCLAT pour éliminer le commerce illicite des produits du tabac. Codentify est un système d’authentification 
non sécurisé développé par l’industrie du tabac. L’industrie a plaidé pour que Codentify soit utilisé comme norme 
internationale pour le suivi et la traçabilité des produits du tabac. Le Protocole stipule explicitement que l’industrie du 
tabac ne devrait jouer aucun rôle dans un tel système [77].

https://globaltobaccoindex.org/
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Le gouvernement a répondu à certaines exigences de l’article 5.3 de la Convention-cadre 
de l’OMS dans la loi de 2010 relative à la lutte antitabac au Burkina Faso, qui exige que le 
gouvernement rende publiques toutes les relations avec l’industrie du tabac et fournisse 
au public des informations sur les activités de l’industrie, interdise à l’industrie de recevoir 
des privilèges, interdise le parrainage de l’industrie du tabac et oblige l’industrie à fournir à 
l’organe administratif compétent toutes les informations pertinentes concernant ses activités 
[27]. Le Burkina Faso a l’opportunité d’aller plus loin dans l’action pour lutter contre l’influence 
négative de l’industrie du tabac sur la santé et le développement durable par la mise en 
œuvre complète de la Convention-cadre de l’OMS.

2.8	 Commerce illicite des produits du tabac

Le commerce illicite des produits du tabac constitue une grave menace pour la santé 
publique. Le commerce illicite accroît l’accessibilité et le caractère abordable des produits du 
tabac, alimentant ainsi l’épidémie de tabagisme et sapant les politiques de lutte antitabac. Il 
entraîne également des pertes substantielles de recettes publiques, tout en contribuant au 
financement d’activités criminelles transnationales [79]. Malgré les affirmations de l’industrie 
du tabac, l’évolution du commerce illicite du tabac n’est que très faiblement liée à l’évolution 
des taxes sur le tabac. L’augmentation des taxes sur le tabac n’entraîne pas nécessairement 
une augmentation de la contrebande de tabac, comme l’ont démontré de nombreuses études 
[80]. Il existe des informations contradictoires sur la quantité de produits du tabac importés 
au Burkina Faso et la quantité exportée du Burkina Faso, ce qui indique que des importations 
entrent illégalement dans le pays [27]. Le ministère de l’Économie, des Finances et de la 
Prospective est responsable de la réglementation concernant le commerce illicite du tabac 
au Burkina Faso et le gère de la même manière que les autres produits de contrebande [27].

En 2016, le Burkina Faso a ratifié le Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits 
du tabac [81], ce qui représente une étape importante dans les efforts du pays pour éliminer 
le problème du tabac illicite. Le Protocole complète la Convention-cadre de l’OMS avec un 
outil complet pour contrer et, à terme, éliminer le commerce illicite des produits du tabac 
et pour renforcer les dimensions juridiques de la coopération internationale en matière de 
santé.

2.9	 Le tabac et l’environnement

La culture du tabac au Burkina Faso existe encore à petite échelle après l’abandon progressif 
de la culture commerciale à grande échelle en 2008. La culture industrielle et organisée du 
tabac est interdite par la loi de 2010 relative à la lutte contre le tabac au Burkina Faso [27]. 
L’usage et la culture du tabac représentent un grave danger pour les terres et l’environnement 
du Burkina Faso, menaçant le pilier le plus solide de l’économie. L’agriculture représente 82 
% de la main-d’œuvre et 35 % du PIB [82]. 
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On estime que 1 953 tonnes de mégots et de paquets de cigarettes finissent en déchets 
toxiques chaque année au Burkina Faso [83], polluant l’environnement et libérant des 
microplastiques, des métaux lourds et d’autres produits chimiques contenus dans les mégots 
qui ne sont pas éliminés correctement [84]. La production et la fumée de tabac contribuent 
également à la pollution généralisée de l’air extérieur [16]. La pollution de l’air est un problème 
sérieux au Burkina Faso, où l’indice de qualité de l’air est régulièrement dans la fourchette 
modérée avec une concentration préoccupante de particules fines (PM2,5). Elle était en 
moyenne de 45ug/m3 en 2019 (ce qui est plus de quatre fois supérieur à la valeur guide 
désignée par l’OMS comme sûre) [85]. L’exposition à la pollution atmosphérique constitue 
une menace sérieuse pour la santé des Burkinabés, car elle peut entraîner des accidents 
vasculaires cérébraux, des maladies cardiaques, des cancers du poumon et des maladies 
respiratoires aiguës et chroniques [16].

2.10	 Organisations de la société civile 

La société civile est très présente au Burkina Faso et de nombreuses organisations de la 
société civile (OSC) soutiennent les efforts de lutte antitabac. Il s’agit notamment de l’Union 
des associations contre le tabac (UACT), un réseau d’une quinzaine d’organisations qui 
travaille en étroite collaboration avec les points focaux du ministère de la santé publique et de 
l’OMS. L’UACT a été fondée par l’Association Burkinabé de Santé Publique et comprend des 
organisations telles que l’Afrique Contre le Tabac, le Club Solidarité Jeunesse, l’Association 
pour la Lutte Antitabac en Milieu Educatif, la Chaîne de Solidarité Santé et Education et 
l’Association Pleine Vie [86]. 

Les organisations de la société civile de lutte antitabac au Burkina Faso ont été impliquées 
dans un certain nombre d’initiatives importantes pour faire progresser la lutte antitabac dans 
le pays. Par exemple, en 2020, le Centre pour le Contrôle du Tabac en Afrique a développé 
une ébauche d’un programme national de contrôle du tabac qui définit un ensemble 
d’interventions approprié pour le pays, assure un financement adéquat et aide à générer 
des données sur la lutte antitabac pour suivre les progrès. Des étapes additionnelles sont 
nécessaires pour valider le document et l’envoyer aux ministères concernés [70]. Afrique 
Contre le Tabac (ACONTA) a aussi plaidé en faveur d’une augmentation des taxes sur les 
produits du tabac conformément aux recommandations de l’OMS, y compris des efforts 
de plaidoyer visant à atteindre les membres du Parlement, le ministère de l’Économie, des 
Finances et de la Prospective et d’autres parties prenantes du Gouvernement au Burkina 
Faso [87].  
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3. Méthodologie 

Le cas d’investissement pour la lutte antitabac
‘Étapes méthodologiques 

1

2

ÉTAPE 1

Estimer le coût 
économique total 
(coûts directs et 

indirects) des maladies 
imputables au tabac.

ÉTAPE 2

Estimer la mortalité et 
la morbidité dues aux 
maladies imputables 

au tabac.

RÉ
SULTATS FINAUX

3

ÉTAPE 3
Estimer l’impact 
des dispositions 

de la Convention-
cadre de l’OMS sur 

la prévalence du 
tabagisme.

5

ÉTAPE 5
Estimer les coûts 
financiers de la 

mise en œuvre des 
dispositions de la 

Convention-cadre de 
l’OMS.

4
Estimer l’impact 
de l’évolution de 
la prévalence du 
tabagisme sur les 

maladies imputables 
au tabac.

ÉTAPE 4

6
Quantifier le retour sur 

investissement (ROI) 
des dispositions de la 
Convention-cadre de 

l’OMS.

ÉTAPE 6

Fig. 5: Élaboration du dossier 
d’investissement

L’objectif du dossier d’investissement est de 
quantifier le fardeau sanitaire et économique 
actuel du tabagisme au Burkina Faso (dans le 
contexte des mesures de la Convention-cadre 
de l’OMS qui sont actuellement en place), et 
d’estimer l’impact que la mise en œuvre de 
nouvelles mesures de la Convention-cadre 
de l’OMS – ou le renforcement des mesures 
existantes – aurait sur la réduction de ce 
fardeau. 

Un dossier statique a été développé pour 
réaliser le dossier d’investissement et pour 
effectuer les étapes méthodologiques de la 
Figure 5. Cette méthodologie a été utilisée 
pour les précédents dossiers d’investissement 
nationaux de la Convention-cadre de l’OMS 
dans le cadre du projet FCTC 2030. 

Les outils et méthodes utilisés pour réaliser 
ces étapes sont décrits dans l’annexe du 
présent rapport consacrée à la méthodologie. 
Les lecteurs intéressés sont également invités 
à se reporter à l’annexe technique12 distincte 
du présent rapport pour un exposé plus 
approfondi de la méthodologie.

12	 Disponible sur demande.

L’équipe chargée du dossier d’investissement a travaillé avec le ministère de la santé 
publique et d’autres parties prenantes au Burkina Faso pour collecter les données 
nationales nécessaires au modèle. Lorsque les données n’étaient pas disponibles auprès 
du gouvernement ou d’autres sources nationales, l’équipe a utilisé des données nationales, 
régionales et mondiales accessibles au public, provenant de sources telles que l’OMS, la base 
de données de la Banque mondiale, l’étude sur la Charge Mondiale de Morbidité (GBD) de 
l’Institut des mesures et évaluations en matière de santé (IHME), et la littérature académique. 
Dans le dossier d’investissement, les coûts et les avantages monétaires sont exprimés en 
francs CFA (XOF) constants de 2020 et actualisés à un taux annuel de 5 %.
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 4. Résultats

4.1	 Le fardeau actuel du tabagisme : coûts sanitaires et 
économiques13 

En 2019, la consommation du tabac a causée environ 4 686 décès au Burkina Faso, dont 
76 % étaient prématurés, c’est-à-dire survenus chez les moins de 70 ans [88]. Ces décès 
représentent 113 196 années de vie perdues (YLL), qui sont des années productives perdues 
au cours desquelles bon nombre de ces personnes auraient contribué à la population active 
[88]. En monétisant les YLL dues à la consommation de tabac, le dossier d’investissement 
identifie 12 milliards XOF de pertes dues à la mortalité imputable au tabac.

Alors que les coûts de la mortalité attribuable au tabac sont élevés, les conséquences de 
l’usage du tabac commencent bien avant la mort. Comme les individus souffrent de maladies 
attribuables au tabac (par exemple, les maladies cardiovasculaires, les affections respiratoires, 
les cancers), des soins médicaux coûteux sont nécessaires pour les traiter. Les dépenses de 
traitement médical des maladies causées par le tabagisme ont coûté au gouvernement 3,7 
milliards XOF en 2020 et ont fait dépenser 2,3 milliards XOF aux Burkinabés en dépenses 
de santé directes. Les assurances privées et les institutions à but non lucratif au service des 
ménages ont dépensé 0,6 milliard XOF pour le traitement des maladies imputables au tabac 
en 2020. Au total, les dépenses de santé imputables au tabagisme se sont élevées à 6,6 
milliards XOF.

En plus des coûts des soins de santé, lorsque les gens tombent malades, ils sont plus 
susceptibles de manquer des journées de travail (absentéisme) ou d’être moins productifs 
au travail (présentéisme). En 2020, le coût de l’absentéisme excessif dû aux maladies liées 
au tabac était de 10,5 milliards XOF et le coût du présentéisme dû à la cigarette était de 28 
milliards XOF.

Au total, la consommation de tabac a causé 57 milliards XOF de pertes économiques en 
2020, équivalant à environ 0,5 % du PIB 2020 du Burkina Faso. La Figure 6 résume le fardeau 
actuel du tabagisme et contextualise les pertes. Le fardeau du tabagisme dépasse largement 
les recettes que le gouvernement perçoit actuellement en taxant les produits du tabac. Les 
pertes économiques attribuables au tabac sont environ 1,6 fois plus importantes que les 
recettes publiques perçues. Chaque fumeur adulte coûte 62 188 XOF. 

13	 Lors de l’évaluation du « fardeau actuel » de la consommation de tabac, les coûts économiques de la mortalité 
attribuable au tabac incluent le coût des décès dus à toute forme d’exposition au tabac (y compris le tabagisme, la 
fumée secondaire et l’utilisation d’autres types de produits du tabac). Seuls les coûts attribuables au tabagisme (non 
attribuables au tabac) sont calculés pour les dépenses de santé, l’absentéisme et le présentéisme. Bien que d’autres 
formes de tabac puissent également entraîner des pertes dans ces catégories, aucune donnée n’est disponible pour 
déterminer avec précision ces pertes.
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Fig. 6: Contextualiser le fardeau du tabagisme au Burkina Faso, 2020*
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La Figure 7 illustre la part du fardeau attribuable à la mortalité attribuable au tabac, aux coûts 
liés au travail et aux coûts des soins de santé. La figure 8 et la figure 9 illustrent les pertes de 
santé annuelles dues à l’usage du tabac.

Fig. 7: Répartition de la part du coût économique de la mortalité attribuable au tabac, des 
coûts du travail et des coûts de santé au Burkina Faso (milliards XOF) en 2020*

*Chiffres susceptibles d’être arrondis.
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12 milliards XOF

Coûts du travail (67%)
38 milliards XOF

Coûts des soins de 
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Fig. 8: Décès attribuables au tabac par maladie au Burkina Faso, 2019

Hémorragie intracérébrale
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Source: Les résultats proviennent de l’outil IHME Global Burden of Disease Results Tool. Les autres causes 
comprennent le cancer de l’estomac, l’asthme, l’ulcère peptique, le cancer des lèvres et de la cavité buccale, 
le cancer du larynx, la maladie d’Alzheimer et autres démences, le cancer du sein, l’anévrisme de l’aorte, 
le cancer de la prostate, la leucémie, le cancer du côlon et du rectum, le cancer de la vessie, l’hémorragie 
sous-arachnoïdienne, le cancer des cervicales, le cancer du pancréas, le cancer du foie, d’autres cancers du 
pharynx, les maladies de la vésicule biliaire et des voies biliaires, le cancer du nasopharynx, la fibrillation et le 
flutter auriculaires, le cancer du rein, la maladie artérielle périphérique et la sclérose en plaques.
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Fig. 9: DALY, YLD et YLL attribuables au tabac au Burkina Faso, par sexe, 2019*
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* Une année de vie ajustée sur l’incapacité (DALY) est une mesure universelle qui permet de comparer différentes 
populations et conditions de santé dans le temps. Les DALY sont égales à la somme des années de vie perdues 
(YLL) et des années vécues avec une incapacité (YLD). Une DALY équivaut à une année de vie perdue en bonne 
santé. Les années de vie perdues (YLL) sont des années perdues en raison d’une mortalité prématurée. Les 
années vécues avec une incapacité (YLD) peuvent également être décrites comme des années vécues dans un 
état de santé moins qu’idéal. Un YLD est calculé en prenant la prévalence de la condition multipliée par le poids 
de l’incapacité pour cette condition [89].

4.2	 Mise en œuvre des mesures politiques visant à réduire le 
fardeau du tabagisme

La Convention-cadre de l’OMS fournit un cadre pour les mesures de lutte antitabac à mettre 
en œuvre par les Parties aux niveaux national et international afin de réduire de manière 
continue et substantielle la prévalence du tabagisme et l’exposition à la fumée du tabac. 
Grâce à la mise en œuvre intégrale des mesures de lutte antitabac dans la Convention-
cadre de l’OMS, Le Burkina Faso peut garantir des rendements sanitaires et économiques 
importants et commencer à réduire les 57 milliards XOF de pertes économiques annuelles 
dues à l’usage du tabac.

Les deux sous-sections suivantes présentent les avantages sanitaires et économiques qui 
résultent de six actions politiques clés de la Convention-cadre de l’OMS : 1) augmenter la 
taxation du tabac pour réduire l’accessibilité financière des produits du tabac ; 2) à imposer 
des lieux publics et des lieux de travail non-fumeurs pour protéger les gens contre les 
méfaits de la fumée de tabac; 3) mettre en place un emballage neutre des produits du tabac 
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; 4) promouvoir et renforcer la sensibilisation du public aux questions de lutte antitabac; 5) 
promulguer et appliquer une interdiction complète de la publicité, de la promotion et du 
parrainage du tabac (TAPS) ; et 6) promouvoir le sevrage tabagique et le traitement de la 
dépendance tabagique en formant des professionnels de la santé à prodiguer de brefs 
conseils pour arrêter de fumer.

4.2.1	  Bienfaits pour la santé – vies sauvées

La mise en œuvre complète de la Convention-cadre de l’OMS au Burkina Faso (y compris les 
six mesures énumérées ci-dessus) réduirait la prévalence du tabagisme, entraînant des gains 
de santé substantiels pour le pays. La mise en œuvre de l’ensemble de six actions politiques 
clés qui sont au centre de ce dossier d’investissement réduirait la prévalence du tabagisme 
de 44 % (en termes relatifs) sur 15 ans, sauvant 18 684 vies entre 2023 et 2037, soit environ 
1 246 vies par an.
 

4.2.2	 Avantages économiques – coûts évités

La mise en œuvre de l’ensemble des six actions politiques clés de la Convention-cadre de 
l’OMS permettrait au Burkina Faso d’éviter 24 % des pertes économiques attendues dues 
à l’usage du tabac au cours des 15 prochaines années. La figure 10 illustre la mesure dans 
laquelle le Burkina Faso peut atténuer les pertes économiques qu’il subirait dans le cadre du 
statu quo.

Fig. 10: Pertes économiques liées au tabac sur 15 ans, 2023-2037 

618 milliards XOF - Pertes en cas du scénario “sans 
intervention supplémentaire”

467 milliards XOF - Antitabac recommandées sont mises en 
œuvre recommandées sont mises en œuvre

151 milliards XOF - Réduction totale des pertes économiques 

15 milliards XOF- Coûts totaux

Au total, sur 15 ans, le Burkina Faso économiserait environ 151 milliards XOF qui seraient 
autrement perdus si l’ensemble des six actions politiques clés de la Convention-cadre 
de l’OMS n’était pas mis en œuvre. Cela équivaut à environ 10,1 milliards XOF de pertes 
annuelles évitées.

Avec une meilleure santé qui découlerait de la mise en œuvre de la Convention-cadre de 
l’OMS, moins d’individus auraient besoin de services de santé dus aux maladies liées au 
tabac, entraînant des économies de coûts directes pour le gouvernement et les citoyens. 
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Une meilleure santé entraîne également une augmentation de la productivité. Moins de 
personnes en âge de travailler quittent prématurément le marché du travail en raison d’un 
décès. Les travailleurs manquent moins de journées de travail (absentéisme) et sont moins 
gênés par des problèmes de santé au travail (présentéisme).

Fig. 11: Sources des coûts économiques annuels évités grâce à la mise en œuvre de 
l’ensemble des mesures antitabac au Burkina Faso* 
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La mise en œuvre de l’ensemble des six actions politiques clés de la Convention-cadre de 
l’OMS examinées dans le dossier d’investissement réduira les dépenses médicales tant pour 
les citoyens que pour le gouvernement. Actuellement, les dépenses totales de santé privées 
et publiques au Burkina Faso sont d’environ 550 milliards XOF par an [90], et 1,2 % de ce 
montant est directement lié au traitement de maladies et d’affections dues à l’usage du tabac 
[91] (≈6,6 milliards XOF).

D’une année sur l’autre, l’ensemble d’interventions réduirait la prévalence du tabagisme, 
entraînant moins de maladies et, par conséquent, moins de dépenses de santé (voir Figure 
12). Sur l’horizon de 15 ans de l’analyse, l’ensemble des interventions évite 17,5 milliards XOF 
de dépenses de santé, soit 1,2 milliard XOF par an. Sur ces économies, 56% des économies 
iraient au gouvernement et 35% iraient aux citoyens individuels qui auraient dû effectuer des 
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paiements directs pour les soins de santé. Le reste des économies irait à l’assurance privée 
et à d’autres sources de dépenses de soins de santé. Rien que sur la réduction des coûts 
des soins de santé, le gouvernement s’attendrait à économiser environ 9,8 milliards XOF sur 
15 ans.
 
Simultanément, le gouvernement réussirait à réduire le fardeau des dépenses de santé que 
le tabac impose aux Burkinabés par le biais de paiements directs, soutenant les efforts visant 
à réduire les difficultés économiques des familles. Pour les familles dont les fumeurs arrêtent, 
les dépenses qui auraient été consacrées aux produits du tabac ou aux soins de santé 
pourraient plutôt être investies dans la nutrition, l’éducation et d’autres intrants productifs 
pour assurer un avenir meilleur.

Fig. 12: Coûts (et économies) des soins de santé privés et publics au Burkina Faso sur un 
horizon de 15 ans, 2023-2037

*Chiffres susceptibles d’être arrondis.
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4.2.3	 Le retour sur investissement

Bien que les gains sanitaires du renforcement de la lutte antitabac au Burkina Faso suffisent 
à eux seuls à justifier le coût des interventions, les gains économiques qui en découleront 
également plaideront en faveur de la mise en œuvre de la Convention-cadre de l’OMS encore 
plus solide.

Un investissement est considéré comme rentable d’un point de vue économique si les gains 
de sa réalisation l’emportent sur les coûts. Une analyse du retour sur investissement (ROI) 
mesure l’efficacité des investissements dans la lutte antitabac en divisant les avantages 
économiques tirés de la mise en œuvre des investissements dans la lutte antitabac de la 
Convention-cadre de l’OMS par les coûts des investissements.

Pour ce dossier d’investissement, le retour sur investissement de chaque intervention a été 
évalué à court terme (cinq ans), pour s’aligner sur les cycles de planification et politiques, et 
à moyen terme (15 ans) pour s’aligner sur le calendrier initial alloué aux ODD. Le retour sur 
investissement a également été évalué pour l’ensemble complet des six actions politiques 
de la Convention-cadre de l’OMS. Les avantages totaux (pertes économiques évitées dues 
à la mortalité attribuable au tabac, dépenses de santé et diminution de la productivité sur le 
lieu de travail) sont une mesure des interventions qui devraient avoir le plus grand impact.

Le Tableau 2 affiche les coûts, les avantages et les retours sur investissement par intervention, 
ainsi que pour toutes les interventions combinées. À l’exception de la formation des 
professionnels de la santé pour prodiguer de brefs conseils pour arrêter l’usage du tabac 
(une intervention au niveau individuel avec des coûts de personnel initiaux plus élevés), 
toutes les interventions offrent un retour sur investissement supérieur à un au cours des 
cinq premières années, ce qui signifie que même à court terme les avantages de la mise en 
œuvre des interventions l’emportent sur les coûts. Selon l’intervention, au cours des cinq 
premières années, le gouvernement obtiendra des avantages économiques allant de 0,03 à 
21 fois son investissement. Étant donné la nature à long terme de nombreuses maladies liées 
au tabac, la maladie ne se développant souvent qu’après des années de consommation de 
tabac, le retour sur investissement de chaque intervention continuerait d’augmenter avec le 
temps, reflétant les gains cumulés des étapes de planification et de développement à la mise 
en œuvre complète.
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Tableau 2 : Retour sur investissement, par politique/intervention de lutte antitabac, au 
Burkina Faso (milliards de XOF), 2023-2027 et 2023-2037

Return on investment, by tobacco 
control measure 

Cinq premières années 
(2023-2027)

Total 15 années 
(2023-2037)

Coûts 
totaux 

(milliards)

Bénéfices 
totaux 

(milliards)
ROI

Coûts 
totaux 

(milliards)

Bénéfices 
totaux 

(milliards)
ROI

Ensemble des mesures antitabac* 
(toutes les politiques/interventions 
mises en œuvre simultanément)

6.4 27 4 15.0 151 10

Augmenter la taxation du tabac 
(fiscalité des cigarettes modélisée)14 
(Article 6 de la Convention-cadre de 

l’OMS)

0.5 11.1 21 1.1 63 56

Créer des lieux publics et des lieux 
de travail non-fumeurs (article 8 de 

la Convention-cadre de l’OMS)
1.3 1.4 1 2.6 9.7 4

Mettre en place un emballage 
neutre (Directives de la Convention-

cadre de l’OMS pour la mise en 
œuvre de l’article 11 et directives de 
la Convention-cadre de l’OMS pour 

la mise en œuvre de l’article 13)

0.6 2.3 4 1.2 16.1 13

Promouvoir et renforcer la 
sensibilisation du public aux 

questions de lutte antitabac (article 
12 de la Convention-cadre de 

l’OMS)

0.7 8.6 13 1.6 59 36

Adopter et appliquer une 
interdiction complète des TAPS 

(article 13 de la Convention-cadre 
de l’OMS)

0.6 6.8 11 1.3 47 36

Promouvoir le sevrage tabagique 
et le traitement de la dépendance 

en formant les professionnels de la 
santé à prodiguer de brefs conseils 
pour arrêter de fumer (Article 14 de 

la Convention-cadre de l’OMS)

1.9 0.1 0.03 5.2 1.0 0.2

* L’impact combiné de toutes les interventions n’est pas la somme des interventions individuelles. Pour évaluer l’impact 
combiné des interventions, à la suite de Levy et ses collègues (2018), “les ampleurs d’effet [sont appliquées] sous forme 
de réductions relatives constantes ; autrement dit, pour les politiques i et j à effet PRi et PRj, (1-PR ii) x (1-PR j) [est] appliqué 
à la prévalence actuelle du tabagisme [92]. Les coûts de l’ensemble des mesures incluent les coûts des politiques 
examinées, ainsi que les coûts programmatiques mettre en œuvre et superviser un programme complet de lutte antitabac. 

14	 Augmenter les taxes à ce qui est considéré dans le rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme, 2021 
comme un niveau de réalisation élevé, c’est-à-dire que le total des taxes représente au moins 75 % du prix de détail. 
Dans le scénario modélisé, les taxes sur les cigarettes atteindraient le seuil de 75 % en 2031.
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Sur la période de 15 ans, l’augmentation des taxes sur les cigarettes devrait avoir le meilleur 
retour sur investissement (56:1).15 Le rendement sera encore plus élevé avec l’augmentation 
des taxes sur tous les produits du tabac. L’adoption et l’application d’une interdiction de la 
publicité, de la promotion et du parrainage du tabac (TAPS) et la promotion et le renforcement 
de la sensibilisation du public aux questions de lutte antitabac devraient avoir le retour sur 
investissement le plus élevé suivant (36: 1), suivi de la mise en œuvre de l’emballage neutre 
des produits du tabac (13:1), de la mise en application des lieux publics et des lieux de travail 
non-fumeurs pour protéger les personnes contre les méfaits de la fumée de tabac (4:1), et 
enfin promouvoir le sevrage tabagique et le traitement de la dépendance au tabac en formant 
des professionnels de la santé à prodiguer de brefs conseils pour arrêter de l’usage du tabac 
(0,3:1).

15	 Arrondi au nombre entier le plus proche.

Photo: © UNDP
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5. Examen des impacts supplementaires : 
equite et odd 

Le dossier d’investissement examine comment l’augmentation des impôts aurait un impact 
sur l’équité et les contributions qu’une mise en œuvre plus solide de la Convention-cadre de 
l’OMS apporterait à la réalisation par le Burkina Faso de la cible 3.4 des ODD. 

5.1	 Analyse de l’équité : avantages pour les populations à faible 
revenu de l’augmentation des taxes sur les cigarettes

Une idée fausse courante est que les taxes sur les produits du tabac peuvent nuire de 
manière disproportionnée aux consommateurs de tabac pauvres, puisque la charge fiscale 
représente une proportion plus élevée de leurs revenus que celle des consommateurs de 
tabac plus riches. Cependant, les données montrent que ce sont les pauvres qui bénéficieront 
le plus de l’augmentation des taxes sur les cigarettes [93]. Par rapport aux fumeurs plus 
riches, les fumeurs à faible revenu sont plus susceptibles d’arrêter de fumer lorsque les 
impôts augmentent [41], ce qui signifie qu’ils bénéficient d’une diminution ultérieure des 
problèmes de santé liés au tabac et des coûts médicaux qui peuvent être financièrement 
catastrophiques. Au Liban [94], par exemple, une augmentation de 50 % du prix des cigarettes 
devait empêcher 23 000 ménages de sombrer dans la pauvreté en 50 ans, et ce même 
niveau d’augmentation a permis d’éviter des dépenses de santé catastrophiques pour 1,83 
million d’individus en Inde, 440 000 au Bangladesh, et 350 000 au Vietnam [95].

Pour examiner dans quelle mesure une augmentation de la taxe sur les cigarettes pourrait 
être considérée comme favorable aux pauvres au Burkina Faso, une analyse d’équité a 
été entreprise dans le cadre du dossier d’investissement. L’analyse divise la population du 
Burkina Faso en cinq groupes égaux, selon le revenu, où le quintile 1 est composé des 20 
% les plus pauvres et le quintile 5 est composé des 20 % les plus riches. Au sein de chaque 
groupe de revenu, l’analyse examine l’impact d’une augmentation hypothétique des taxes 
qui augmenterait le prix du paquet moyen de cigarettes d’environ 27 % (210 XOF, soit environ 
0,36 USD). Cela ne représente que la première année des augmentations d’impôt modélisées 
dans le dossier d’investissement. Les personnes à différents niveaux de revenu ont tendance 
à réagir différemment aux variations de prix.

Au Burkina Faso, il n’y a pas de grandes différences dans la prévalence du tabagisme entre 
les groupes de revenus, bien que le quintile de revenu le plus pauvre ait la prévalence de 
tabagisme la plus élevée (9,1 %), ce qui signifie qu’ils subissent la plus grande part des impacts 
sanitaires et économiques résultant de l’usage du tabac [29].
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Les résultats de l’analyse montrent que tous les quintiles de revenu réduisent le tabagisme 
en réponse aux mesures fiscales, mais parce que les personnes à faible revenu sont plus 
sensibles aux changements de prix, l’augmentation de la taxe sur les cigarettes entraîne la plus 
forte baisse de prévalence parmi les quintiles de revenu les plus pauvres. La figure 13 montre 
la prévalence du tabagisme dans chaque quintile de revenu avant et après l’augmentation 
des impôts, ainsi que l’évolution relative de la prévalence du tabagisme. 

Fig. 13: Réduction relative de la prévalence de la consommation de cigarettes avant et 
après l’augmentation de la taxe sur les cigarettes, au Burkina Faso, par quintile de revenu, 
au cours de la première année d’augmentation de la taxe modélisée (2025)*
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Des taux de consommation de cigarettes plus faibles se traduisent par des gains de santé. 
Avant l’augmentation de la taxe sur les cigarettes, sur les quelque 4 700 décès attribuables à 
la consommation de cigarettes observés en 2019, 22 % sont survenus parmi les 20 % les plus 
pauvres de la population (quintile 1). Alors que l’augmentation des taxes sur les cigarettes fait 
chuter la prévalence de la consommation de cigarette le plus dans le quintile le plus pauvre, 
les avantages pour la santé reviennent de manière disproportionnée aux Burkinabés à faible 
revenu. L’analyse de l’équité révèle que 32 % des décès qui seraient évités au cours de 
la première année d’augmentations d’impôts modélisées dans le dossier d’investissement 
seraient parmi les 20 % les plus pauvres de la population, comme le montre la figure 14.
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Fig. 14. Décès évités au Burkina Faso par augmentation des taxes, par quintile de revenu 
au cours de la première année des augmentations de taxes modélisées (2025)
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5.2	 Les objectifs de développement durable et la Convention-
cadre de l’OMS

La mise en œuvre de l’ensemble des six mesures politiques clés de la Convention-cadre de 
l’OMS aidera le Burkina Faso à atteindre la cible 3.a de l’OMD, à savoir renforcer la mise en 
œuvre de la Convention-cadre de l’OMS. En outre, agir maintenant contribuera aux efforts 
du Burkina Faso pour atteindre la cible 3.4 de l’ODD, à savoir réduire d’un tiers la mortalité 
prématurée due aux MNT d’ici 2030 : ces mesures contribueraient à l’équivalent d’environ 
5,5 % de la réduction de la mortalité nécessaire pour que le Burkina Faso atteigne la cible 
3.4 de l’ODD.

La Convention-cadre de l’OMS est un accélérateur du développement durable, et sa mise en 
œuvre contribuera à la réalisation de nombreux ODD, y compris ceux qui ne relèvent pas du 
domaine de la santé et du bien-être [20]. Par exemple, le renforcement de la lutte antitabac 
contribuera à la réduction de la pauvreté et des inégalités (objectifs 1 et 10, respectivement) 
et à la croissance économique (objectif 8).

D’ici à 2030, les mesures de la CCLAT vont 
contribueraient à l’équivalent d’environ 5,5 % de la 

réduction de la mortalité nécessaire pour que le Burkina 
Faso atteigne la cible 3.4 de l’ODD. La cible 3.4 de 

l’ODD
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Renouveler et mettre à jour la stratégie nationale de lutte antitabac du 
Burkina Faso (article 5.1 de la Convention-cadre de l’OMS).

Mettre en œuvre des mesures visant à protéger les politiques de santé 
publique des intérêts commerciaux et autres de l’industrie du tabac 
(article 5.3 de la Convention-cadre de l’OMS).

Mettre pleinement en œuvre le Protocole pour éliminer le commerce illicite 
des produits du tabac, notamment en renforçant les capacités de lutte 
contre le commerce illicite (article 15 de la Convention-cadre de l’OMS).

Renforcer la coordination multisectorielle de la lutte antitabac et encourager 
la participation de la société civile à la mise en œuvre de la Convention-
cadre de l’OMS (article 5, paragraphe 2, point a), et article 4, paragraphe 7, de la 
Convention-cadre de l’OMS).

Intensifier la recherche, le suivi et la surveillance du tabagisme (article 
20 de la Convention-cadre de l’OMS).

Identifier les possibilités de lier la mise en œuvre de la Convention-
cadre de l’OMS à des stratégies plus larges de développement durable au 
Burkina Faso.

S’engager à mettre pleinement en œuvre la Convention-cadre de l’OMS.

Réformer les structures des droits d’accise sur le tabac et augmenter les 
taux d’imposition (article 6 de la Convention-cadre de l’OMS).
Mettre en œuvre les cinq autres politiques de lutte antitabac étudiées 
dans le présent dossier d’investissement : 

•	 Faire respecter les politiques globales visant à rendre tous les lieux publics et 
lieux de travail non-fumeurs (article 8 de la Convention-cadre de l’OMS) ;

•	 Emballage neutre des produits du tabac (directives de la Convention-cadre de 
l’OMS pour la mise en œuvre de l’article 11 et directives de la Convention-cadre de 
l’OMS pour la mise en œuvre de l’article 13) ;

•	 Une sensibilisation accrue du public aux questions relatives à la lutte antitabac, 
notamment aux risques pour la santé du tabagisme et de la fumée du tabac, à 
la dépendance et aux avantages du sevrage (article 12 de la Convention-cadre de 
l’OMS) ;

•	 L’interdiction complète de toute forme de publicité, de promotion et de 
parrainage en faveur du tabac (TAPS) (article 13 de la Convention-cadre de 
l’OMS) ; et

•	 Promouvoir le sevrage tabagique et le traitement de la dépendance tabagique 
en formant les professionnels de la santé à prodiguer de brefs conseils pour 
arrêter de fumer (article 14 de la Convention-cadre de l’OMS).

Recommandations

1

3

2

4

5

6

7

8

9
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6. Conclusions et recommandations

Chaque année, le tabagisme coûte au Burkina Faso 57 milliards XOF en pertes économiques 
et entraîne des pertes considérables en termes de développement humain. Heureusement, 
comme le montre le dossier d’investissement, il est possible de réduire le fardeau sanitaire, 
social et économique du tabac au Burkina Faso. L’adoption des six mesures clés de la 
Convention-cadre de l’OMS permettrait de sauver 1246 vies chaque année et de réduire 
l’incidence des maladies, ce qui se traduirait par des économies en termes de coûts médicaux 
évités et de pertes de productivité.

En termes économiques, ces avantages sont considérables, puisqu’ils s’élèvent à 151 
milliards XOF au cours des 15 prochaines années. Il est important de noter que les avantages 
économiques du renforcement de la lutte antitabac au Burkina Faso dépassent largement les 
coûts de mise en œuvre (151 milliards XOF de bénéfices contre seulement 15 milliards XOF 
de coûts).

En investissant maintenant dans l’ensemble des six mesures de la Convention-cadre de 
l’OMS modélisées dans ce dossier d’investissement, le Burkina Faso pourrait non seulement 
réduire la consommation de tabac, améliorer la santé, réduire les dépenses de santé du 
gouvernement et développer l’économie, mais aussi réduire les difficultés rencontrées par 
de nombreux Burkinabés. Le pays peut également réinvestir les économies réalisées sur 
les dépenses de santé publique et les recettes provenant de l’augmentation des taxes sur 
le tabac dans des priorités de développement national telles que la couverture sanitaire 
universelle et d’autres mesures de protection sociale, ainsi que dans les efforts d’intervention 
et de redressement liés au COVID-19. 

Sur la base des conclusions de ce dossier d’investissement, il est recommandé de poursuivre 
simultanément ces actions clés pour le Burkina Faso :

1 S’engager à mettre pleinement en œuvre la 
Convention-cadre de l’OMS au Burkina Faso 

En tant que Partie à la Convention-cadre de l’OMS, le Burkina Faso s’est engagé à la mettre 
pleinement en œuvre. La Convention-cadre de l’OMS est un traité fondé sur des données 
probantes qui établit un plan d’action clair pour protéger les générations actuelles et futures 
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des conséquences sanitaires, sociales, environnementales et économiques dévastatrices 
de la consommation de tabac et de l’exposition à la fumée du tabac. Le Burkina Faso est 
encouragé à s’engager à mettre pleinement en œuvre le traité, en mettant l’accent sur les 
recommandations formulées à l’intention des Parties dans la stratégie mondiale pour accélérer 
la lutte antitabac : Faire progresser le développement durable par la mise en œuvre de la 
Convention-cadre de l’OMS 2019-2025, dans les directives pertinentes de mise en œuvre de 
la Convention-cadre de l’OMS, dans les rapports d’évaluation des besoins de la Convention-
cadre de l’OMS [27] et dans le présent dossier d’investissement.

Grâce au projet FCTC 2030, le projet phare d’aide au développement du Secrétariat de la 
Convention, le Burkina Faso reçoit un soutien pour prendre des mesures politiques en vue 
de la mise en œuvre complète du traité. En tant que pays participant au projet FCTC 2030, 
le Burkina Faso a accès à des ressources techniques et financières, y compris un soutien 
intensif du Secrétariat de la Convention, de l’OMS et du PNUD.

2
Compte tenu de l’efficacité de la taxation du tabac, 
renforcer les structures de taxation du tabac et 
augmenter les taux d’imposition (article 6 de la 
Convention-cadre de l’OMS)

Le Burkina Faso est encouragé à introduire une taxe d’accise spécifique sur les produits du 
tabac et à augmenter la part de la taxe dans le prix de vente au détail du tabac, conformément 
aux recommandations formulées dans les lignes directrices de l’OMS pour la mise en œuvre 
de l’article 6 de la Convention-cadre de l’OMS [96] et par l’OMS dans le Manuel technique de 
l’OMS sur la politique et l’administration des taxes sur le tabac [55]. Il est également encouragé 
à augmenter sensiblement la part des taxes dans le prix de vente au détail du tabac pour 
atteindre ou dépasser 75 % du prix de vente au détail (considéré dans le rapport de l’OMS sur 
l’épidémie mondiale de tabagisme, 2021, comme une réalisation de haut niveau) [4].

L’introduction d’une taxe d’accise spécifique sur le tabac est recommandée car elle est plus 
difficile à manipuler par l’industrie du tabac et plus facile à mettre en œuvre par les autorités 
[55], [97]. Les taxes sur le tabac doivent viser à réduire l’accessibilité financière, notamment 
en augmentant à un rythme supérieur à l’inflation et à la croissance des revenus [97].  

Le Burkina Faso doit suivre les directives fiscales établies par l’UEMOA et la CEDEAO, y 
compris les taux ad valorem minimum et maximum de l’UEMOA sur les produits du tabac (50 
et 150 pour cent respectivement) et le droit d’accise spécifique minimum de la CEDEAO de 
0,02 USD par bâtonnet. Des recherches ont montré que si les 15 pays adoptaient la directive 
de la CEDEAO, cela améliorerait la structure fiscale (la taxe d’accise spécifique compensant 
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une faible taxe ad valorem), en plus d’augmenter considérablement le prix de vente au détail 
des cigarettes et les recettes fiscales et de diminuer les volumes de vente [54]. 

Il est également recommandé de veiller à ce que des politiques robustes de taxation du 
tabac soient mises en place pour tous les types de tabac (y compris pour la chicha, le tabac 
sans fumée et les nouveaux produits du tabac), et d’envisager la suppression des franchises 
douanières pour le tabac.

Il est clairement établi que l’augmentation du prix des cigarettes par le biais d’une hausse 
des taxes est une mesure très efficace pour réduire le tabagisme chez les jeunes, les 
jeunes adultes et les personnes issues de communautés socio-économiques défavorisées. 
L’augmentation du prix du tabac sera bénéfique pour ces populations vulnérables.

3
Prendre des mesures pour renforcer, mettre en 
œuvre et appliquer les cinq autres actions politiques 
clés de la Convention-cadre de l’OMS modélisées 
dans ce dossier d’investissement : 

•	 faire respecter l’interdiction de fumer dans les lieux publics et les lieux de travail afin de 

protéger les personnes de la fumée du tabac (article 8 de la Convention-cadre de l’OMS)

•	 envisager la mise en œuvre d’emballages neutres pour réduire l’attrait des produits 

du tabac et mettre davantage en évidence les avertissements sanitaires (directives de 

la Convention-cadre de l’OMS pour la mise en œuvre de l’article 11 et directives de la 

Convention-cadre de l’OMS pour la mise en œuvre de l’article 13),

•	 promouvoir et renforcer la sensibilisation du public aux questions relatives à la lutte 

antitabac, y compris les risques pour la santé du tabagisme et de la fumée du tabac, la 

dépendance et les avantages du sevrage (article 12 de la Convention-cadre de l’OMS), 

•	 promulguer et faire respecter une interdiction complète de toute forme de publicité, de 

promotion et de parrainage en faveur du tabac (article 13 de la Convention-cadre de l’OMS), 

et

•	 promouvoir le sevrage tabagique et le traitement de la dépendance tabagique en formant 

les professionnels de la santé à prodiguer de brefs conseils pour arrêter de fumer. D’autres 

progrès seraient possibles si l’on apportait un soutien supplémentaire aux consommateurs 

de tabac, par exemple en proposant des services spécialisés dans le traitement de la 

dépendance tabagique et/ou un soutien au sevrage tabagique sur internet, et en rendant 

les pharmacothérapies plus largement disponibles (gratuitement si possible) (article 14 de 

la Convention-cadre de l’OMS).
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4 Renouveler et actualiser la stratégie nationale de 
lutte antitabac du Burkina Faso (article 5.1 de la 
Convention-cadre de l’OMS)

Il est recommandé de poursuivre les efforts d’élaboration, de publication et de mise à jour 
régulière d’une stratégie nationale multisectorielle de lutte antitabac au Burkina Faso, la 
dernière ayant expiré en 2019. Cette stratégie servira, entre autres, à orienter les travaux 
du Comité national de lutte antitabac et à établir des plans pour renforcer les politiques et la 
législation en matière de lutte antitabac. 

La stratégie nationale de lutte antitabac du Burkina Faso devrait comprendre des actions 
visant à : 
•	 Définir un plan de travail complet et un calendrier pour la mise en œuvre intégrale de la 

Convention-cadre de l’OMS.
•	 Identifier le financement durable nécessaire à la lutte antitabac. 
•	 Renforcer les capacités de mise en conformité et d’application des lois antitabac. 
•	 Empêcher les enfants et les jeunes de commencer la consommation de tabac.
•	 Assurer une approche sexospécifique dans les politiques, les programmes et les services.
•	 Donner la priorité aux groupes vulnérables, y compris, mais sans s’y limiter, les femmes et 

les filles, les jeunes, les personnes à faible revenu et les groupes illettrés.
•	 Encourager et aider les consommateurs actuels au sevrage.
•	 Veiller à ce que les messages antitabac soient disponibles dans les langues locales 

courantes. 
•	 Protéger les politiques de santé publique des intérêts commerciaux et autres de l’industrie 

du tabac.
•	 Mettre pleinement en œuvre le Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits 

du tabac.
•	 Soutenir et proposer des alternatives saines et économiquement viables à la culture du 

tabac.
•	 Entreprendre des travaux de recherche et de surveillance (par exemple sur les facteurs 

de tabagisme et les disparités dans ce domaine), échanger des informations et favoriser 
la coopération internationale pour soutenir la mise en œuvre de la Convention-cadre de 
l’OMS.
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5
Mettre en œuvre des mesures visant à protéger 
les politiques de santé publique des intérêts 
commerciaux et autres de l’industrie du tabac 
(article 5.3 de la Convention-cadre de l’OMS)

Il est recommandé que le Burkina Faso prenne des mesures pour protéger les politiques 
de santé publique du pays des intérêts commerciaux et autres de l’industrie du tabac. Une 
résolution adoptée par l’Assemblée mondiale de la Santé en 2001, citant les conclusions 
du Comité d’experts sur les documents de l’industrie du tabac, stipule que « l’industrie du 
tabac a fonctionné pendant des années avec l’intention expresse de subvertir le rôle des 
gouvernements et de l’OMS dans la mise en œuvre politiques de santé pour lutter contre 
l’épidémie de tabagisme » [98]. 

Le préambule de la Convention-cadre de l’OMS reconnaît que les Parties « doivent être 
attentives à tout effort de l’industrie du tabac visant à saper ou contrecarrer les efforts de 
lutte antitabac et la nécessité d’être informées des activités de l’industrie du tabac qui ont un 
impact négatif sur les efforts de lutte antitabac ». La Convention-cadre de l’OMS comprend 
une obligation spécifique selon laquelle “lors de l’élaboration et de la mise en œuvre de 
leurs politiques de santé publique en matière de lutte antitabac, les Parties doivent agir pour 
protéger ces politiques des intérêts commerciaux et autres intérêts acquis de l’industrie du 
tabac conformément à la législation nationale”. Le rapport sur les Progrès mondiaux dans la 
mise en œuvre de la Convention-cadre de l’OMS en 2021 a indiqué que l’obstacle le plus 
fréquemment mentionné à la mise en œuvre de la Convention par les Parties est l’ingérence 
de l’industrie du tabac, y compris les industries produisant des produits du tabac nouveaux 
et émergents et des produits à base de nicotine [99].

Le Burkina Faso est encouragé à revoir les politiques et la législation actuelles à la lumière 
des directives de mise en œuvre de l’article 5.3 de la Convention-cadre de l’OMS [100], puis à 
combler les lacunes en suspens en mettant en œuvre les recommandations formulées dans 
ces directives. Il convient également de veiller à assurer la cohérence des politiques dans 
l’élaboration des politiques gouvernementales afin de donner la priorité à la santé publique 
et à la mise en œuvre de la Convention-cadre de l’OMS.
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6
Mettre pleinement en œuvre le Protocole pour éliminer 
le commerce illicite des produits du tabac, notamment 
en renforçant les capacités de lutte contre le commerce 
illicite (Protocole et article 15 de la Convention-cadre de 
l’OMS)

Il est recommandé que le Burkina Faso procède à la mise en œuvre intégrale du Protocole 
pour éliminer le commerce illicite des produits du tabac. Le Burkina Faso est devenu Partie 
au Protocole en 2016. Les priorités pour la mise en œuvre devraient inclure la collecte de 
plus d’informations et la fourniture de plus de données disponibles sur les produits du tabac 
illicites au Burkina Faso (y compris la quantité et l’origine), ainsi que le soutien d’autres 
secteurs pour que le ministère de l’économie, des finances et de la prévoyance dispose 
de ressources suffisantes pour s’attaquer au commerce illicite du tabac. Il est également 
recommandé que le Burkina Faso mette en place un système de suivi et de traçabilité contrôlé 
par le gouvernement et rejette les systèmes proposés par l’industrie du tabac, conformément 
aux articles 8.2 et 8.12 de la Convention-cadre de l’OMS.

7
Renforcer la coordination multisectorielle pour la lutte 
antitabac et encourager la participation de la société 
civile à la mise en œuvre de la Convention-cadre de l’OMS 
(articles 5.2(a) et 4.7 de la Convention-cadre de l’OMS)

Le Burkina Faso devrait veiller à ce que le Comité national de lutte antitabac soit durable, 
actif, engagé dans la lutte antitabac et multisectoriel avec une représentation continue des 
différentes parties prenantes gouvernementales. Il ne devrait y avoir aucune représentation 
de l’industrie du tabac ou des personnes associées à l’industrie du tabac au sein de ce 
comité, conformément à l’article 5.3 de la Convention-cadre de l’OMS. Le Burkina Faso devrait 
officiellement reconnaître ce comité en tant que MNC de la lutte antitabac, ce qui constituerait 
une étape importante pour soutenir la mise en œuvre intégrale de la Convention-cadre de 
l’OMS et la cohérence des politiques de lutte antitabac. L’action visant à renforcer le Comité 
national de lutte antitabac peut être guidée par la publication conjointe du Secrétariat de la 
Convention et du PNUD, National Coordinating Mechanism for Tobacco Control: Toolkit for 
Parties to Implement Article 5.2(a) of the WHO FCTC (Mécanisme national de coordination 
pour la lutte antitabac : Boîte à outils pour les Parties pour la mise en œuvre de l’article 5.2(a) 
de la Convention-cadre de l’OMS) [101].
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Le travail du Comité national de lutte antitabac sera renforcé en incluant les médias et les 
groupes de la société civile, le cas échéant, pour soutenir le plaidoyer et le renforcement 
de la conformité, et encourager une opinion publique positive pour les mesures de lutte 
antitabac. En outre, la lutte antitabac, y compris les activités du comité, doit être durablement 
financée à l’avenir [102].

8 Accroître la recherche, le suivi et la surveillance du 
tabagisme (article 20 de l’OMS)

Il y a un manque de données fiables et actualisées sur les tendances récentes du tabagisme 
parmi les différents groupes démographiques, en particulier parmi les jeunes et les populations 
rurales, où réside la majorité des Burkinabés. L’enquête démographique et de santé la plus 
récente a été réalisée en 2010 et l’enquête STEPS en 2013, tandis que la dernière enquête 
GYTS a été réalisée en 2009 et dans seulement deux grandes villes. Le Burkina Faso devrait 
donner la priorité à l’enquête démographique et de santé (EDS) de 2021 et à l’enquête STEPS 
de 2022. Le Burkina Faso peut également envisager de répéter l’enquête GYTS pour couvrir 
l’ensemble du territoire, en particulier les régions rurales. Des recherches supplémentaires 
devraient également être envisagées car elles sont nécessaires pour étudier les différents 
facteurs du tabagisme dans le contexte du Burkina Faso, notamment pour comprendre 
pourquoi les femmes ont tendance à utiliser d’autres formes de tabac et les hommes à utiliser 
des cigarettes, pourquoi les jeunes consomment plus de tabac que les adultes et pourquoi 
le tabagisme est plus répandu dans les régions rurales.

9 Identifier les possibilités de lier la mise en œuvre de 
la Convention-cadre de l’OMS à des stratégies plus 
larges de développement durable au Burkina Faso 

Compte tenu des coûts considérables du tabac pour la santé, l’économie, la société et 
l’environnement, les arguments sont clairs : la mise en œuvre de la Convention-cadre de 
l’OMS est un moyen puissant pour le Burkina Faso d’améliorer la vie des citoyens, d’atteindre 
les ODD et d’améliorer les conditions et l’avenir du pays. Tous les secteurs ont un rôle à jouer 
dans la lutte antitabac, et les avantages de la mise en œuvre intégrale de la Convention-
cadre de l’OMS enrichiront tous les aspects de la vie au Burkina Faso. Le Gouvernement 
du Burkina Faso devrait continuer à donner la priorité à la mise en œuvre de la Convention-
cadre de l’OMS dans les stratégies de développement durable, comme il l’a fait dans le plan 
national de développement sanitaire 2011-2020 [51].
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Annexe: méthodologie

A1.1	 Aperçu 

L’analyse économique comporte deux 
volets : 1) l’évaluation du fardeau 
actuel du tabagisme et 2) l’examen 
de la mesure dans laquelle les 
dispositions de la Convention-cadre 
de l’OMS peuvent réduire le fardeau du 
tabagisme. Les deux premières étapes 
méthodologiques décrites dans la 
Figure A1 sont utilisées pour évaluer 
le fardeau actuel du tabagisme, tandis 
que les étapes méthodologiques 3 à 
6 évaluent l’impact, les coûts et les 
avantages de la mise en œuvre ou 
de l’intensification des dispositions de 
la Convention-cadre de l’OMS pour 
réduire la demande de tabac. Les 
outils et les méthodes utilisés pour 
réaliser ces étapes méthodologiques 
sont détaillés ci-dessous.

Le cas d’investissement pour la lutte antitabac
‘Étapes méthodologiques 

1

2

ÉTAPE 1

Estimer le coût 
économique total 
(coûts directs et 

indirects) des maladies 
imputables au tabac.

ÉTAPE 2

Estimer la mortalité et 
la morbidité dues aux 
maladies imputables 

au tabac.

RÉ
SULTATS FINAUX

3

ÉTAPE 3
Estimer l’impact 
des dispositions 

de la Convention-
cadre de l’OMS sur 

la prévalence du 
tabagisme.

5

ÉTAPE 5
Estimer les coûts 
financiers de la 

mise en œuvre des 
dispositions de la 

Convention-cadre de 
l’OMS.

4
Estimer l’impact 
de l’évolution de 
la prévalence du 
tabagisme sur les 

maladies imputables 
au tabac.

ÉTAPE 4

6
Quantifier le retour sur 

investissement (ROI) 
des dispositions de la 
Convention-cadre de 

l’OMS.

ÉTAPE 6

Fig. A1 : Étapes du dossier d’investissement 
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A1.2	 Premier volet : fardeau actuel

La composante du dossier du fardeau actuel donne un aperçu du fardeau sanitaire et 
économique du tabagisme au Burkina Faso au cours de l’année la plus récente pour laquelle 
des données sont disponibles. 

1

ÉTAPE 1
Estimer la mortalité 
et la morbidité dues 

aux maladies liées au 
tabac.

Le dossier d’investissement est alimenté par des données-pays sur la mortalité et la morbidité 
attribuables au tabagisme provenant de l’étude sur la charge mondiale de morbidité (GBD) de 
2019 [5], [103]. L’étude estime dans quelle mesure le tabagisme et l’exposition au tabagisme 
passif contribuent à l’incidence de 37 maladies, aux années de santé perdues et aux décès, 
dans 195 pays.

2

ÉTAPE 2

Estimer les coûts 
économiques totaux 

engendrés par les 
maladies liées au 

tabac.16, 17

Ensuite, le dossier estime les coûts économiques totaux des maladies et des décès causés 
par le tabagisme. Les coûts économiques totaux comprennent les dépenses de santé 
imputables au tabac, la part de la mortalité imputable au tabac et les pertes de productivité 
au travail (absentéisme et présentéisme). 16 17

Les dépenses de santé – Les dépenses de santé regroupent les dépenses de santé 
attribuables à la consommation de cigarettes, qu’elles soient publiques (supportées par 
l’État), privées (assurance, dépenses individuelles) ou autres. La proportion des dépenses 
de santé attribuables à la consommation de cigarettes a été obtenue en utilisant la formule 
d’estimation de la fraction attribuable à la consommation de cigarettes (FAT) des dépenses de 

16	 Pour évaluer le poids actuel du tabagisme, les coûts économiques de la mortalité comprennent le coût des décès dus 
à toute forme d’exposition au tabac (dont l’usage de cigarettes, l’exposition au tabagisme passif et l’utilisation d’autres 
types de produits dérivés du tabac). Seuls les coûts attribuables à l’usage de cigarettes (et non au tabac) sont calculés 
pour les dépenses de santé, l’absentéisme et le présentéisme. Bien que d’autres formes de tabac puissent également 
entraîner des pertes dans ces catégories, aucune donnée n’est disponible pour déterminer précisément ces pertes. 

17	 On suppose que toutes les maladies diminuent proportionnellement avec la prévalence de la consommation de 
cigarettes lorsque celle-ci diminue. Bien que le dossier surestime la rapidité avec laquelle les bénéfices pour la santé 
s’accumuleront pour certaines maladies, comme les cancers - des preuves récentes suggèrent que des baisses 
notables du risque d’incidence du cancer du poumon commencent deux à cinq ans après la diminution de la prévalence 
de la consommation de cigarettes [104]. D’autre part, le risque d’incidence d’autres maladies, telles que les maladies 
cardiovasculaires, diminue de manière significative dans les années qui suivent immédiatement le sevrage [105].
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santé de Goodchild et al. (2018) [91]. La FAT pour le Burkina Faso est estimée à 1,2 pour cent. 
Pour calculer la part des dépenses de santé attribuables à la consommation de cigarettes 
supportée par les entités publiques, à but non lucratif et privées, il a été supposé que chaque 
entité supportait des coûts de santé attribuables à la consommation de cigarettes dans une 
proportion égale à la contribution de l’entité aux dépenses de santé totales. Les dépenses de 
santé ont été obtenues à partir de la base de données de l’OMS sur les dépenses mondiales 
de santé (GHED) [90]. La dernière année pour laquelle des données sont disponibles dans la 
GHED de l’OMS est 2019. Pour obtenir les valeurs de 2020, nous avons pris l’augmentation 
annuelle moyenne des dépenses de santé au Burkina Faso au cours des 10 dernières années 
et nous avons appliqué cette augmentation aux valeurs des dépenses de santé de 2019. 

Coûts sur le rendement et coût de la mortalité imputable au tabac – Les coûts sur le 
rendement et le coût de la mortalité imputable au tabac représentent la valeur monétaire 
du temps perdu, de la capacité de production ou de la qualité de vie à la suite de maladies 
imputables au tabac. Le coût de la mortalité imputable au tabac s’accroit lorsque le tabagisme 
entraîne la mortalité, éliminant ainsi les contributions économiques et sociales uniques qu’un 
individu aurait apportées au cours des dernières années de sa vie. Les coûts sur rendement 
s’accroissent lorsque le tabagisme entraîne des pertes de productivité. Par rapport aux 
personnes qui ne consomment pas de tabac, les individus qui consomment du tabac sont 
plus susceptibles de manquer des jours de travail (absentéisme) et d’être moins productifs 
au travail en raison de maladies liées au tabac (présentéisme).

•	 Le coût économique de la mortalité imputable au tabac – La mortalité imputable au tabac 

a été monétisée à l’aide d’une mesure de la « valeur d’une vie statistique » (VVS). La VVS 

est une mesure de la volonté des individus de payer pour de petites variations du risque 

de décès et est couramment utilisée dans les évaluations économiques des programmes 

et politiques de santé pour monétiser les résultats sanitaires [106]. Peu d’études ont évalué 

la VVS dans les pays à revenu faible ou intermédiaire [107]. Nous avons extrapolé une 

estimation de la VVS spécifique à un pays en suivant les directives du Reference Case 

Guidelines for Benefit-cost analysis in Global Health and Development [106] (« Lignes 

directrices sur les cas de référence pour l’analyse coûts-avantages en matière de santé et 

de développement mondial », en estimant la valeur d’une année de vie supplémentaire pour 

le Burkina Faso à 230 234 XOF (valeur d’une année de vie statistique (VVS)). En utilisant les 

données du GBD (charge mondiale de morbidité) sur l’âge auquel surviennent les décès 

imputables au tabac, le dossier calcule le nombre total d’années de vie perdues à cause 

du tabac, dans l’ensemble de la population. Chaque année de vie future est multipliée par 

la VSL pour calculer le coût de la mortalité imputable au tabac. 
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•	 Coûts de productivité – Les coûts de productivité comprennent les coûts liés à l’absentéisme 

et au présentéisme et ne sont comptabilisés que pour les salariés fumeurs de cigarettes. 

Le dossier utilise les estimations de la littérature académique sur le nombre de jours de 

travail supplémentaires manqués en raison du tabagisme actif (2,9 jours par an) [108]. 

Les pertes liées au présentéisme sont obtenues de la même manière, en se basant sur 

des recherches qui montrent que les fumeurs en Chine, aux États-Unis et dans cinq pays 

européens connaissent environ 22 % d’incapacité supplémentaire au travail en raison de 

problèmes de santé par rapport aux personnes n’ayant jamais fumé – des pertes équivalant 

à environ 7,5 jours de travail [109]. Le nombre de fumeurs employés est multiplié par les 

jours de travail manqués en raison de l’absentéisme ou du présentéisme par le salaire 

journalier moyen dans le pays pour obtenir des estimations des pertes.

A1.3	 Deuxième volet : scénarios de politique/intervention

Cette composante estime les effets des mesures de la Convention-cadre de l’OMS sur la 
mortalité et la morbidité, ainsi que sur les coûts économiques totaux (directs et indirects) liés 
au tabagisme. 

Un dossier statique utilisant une approche de fraction attribuable à la population (FAP) a 
été utilisé pour estimer l’impact total des mesures de lutte antitabac. Dans le modèle, à part 
la prévalence du tabagisme, les variables ne changent pas pendant les 15 ans de l’horizon 
temporel. Le dossier suit une population dont la taille et la composition (âge/genre) ne varient 
pas au fil du temps dans deux scénarios : un scénario de statu quo dans lequel la prévalence du 
tabagisme reste à son niveau actuel, et un scénario d’intervention dans lequel la prévalence 
du tabagisme est réduite en fonction de l’impact des mesures de lutte antitabac qui sont 
mises en œuvre ou intensifiées. Des études publiées ont utilisé des modèles statiques 
similaires pour estimer l’impact des mesures de lutte antitabac sur la mortalité et d’autres 
résultats [110], [111].

Dans le dossier d’investissement, la mortalité et la morbidité, ainsi que les coûts économiques 
calculés dans le scénario d’intervention, sont comparés au scénario de statu quo pour calculer 
à quel point les mesures de lutte antitabac peuvent réduire les coûts de santé et les coûts 
économiques. 
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3

ÉTAPE 3
 Estimer l’impact des 

mesures de réduction 
de la demande en 

tabac de la Convention-
cadre de l’OMS sur 
la prévalence de la 
consommation de 

cigarettes. 

La sélection des principales mesures de la Convention-cadre de l’OMS modélisées dans le 
dossier d’investissement s’aligne sur la stratégie mondiale pour accélérer la lutte antitabac 
[112] élaborée à la suite d’une décision prise lors de la septième session de la Conférence 
des Parties (COP7) à la Convention-cadre de l’OMS. Dans le cadre de l’objectif 1.1 de la 
stratégie, la priorité est donnée aux mesures permettant d’accélérer la mise en œuvre de 
la Convention-cadre de l’OMS, notamment des formes efficaces d’assistance technique et 
financière pour soutenir les Parties dans les domaines d’action prioritaires identifiés. Il s’agit 
notamment pour les Parties de donner la priorité à la mise en œuvre des mesures relatives 
aux prix et aux taxes (article 6 de la Convention-cadre de l’OMS) et des mesures assorties 
d’échéances prévues par la Convention. Ces dernières comprennent la création de lieux 
publics et de lieux de travail non-fumeurs (article 8 de la Convention-cadre de l’OMS), les 
emballages neutres pour le tabac (directives d la Convention-cadre de l’OMS pour la mise en 
œuvre de l’article 11 et directives de la Convention-cadre de l’OMS pour la mise en œuvre de 
l’article 13) et l’interdiction totale de la publicité, de la promotion et du parrainage en faveur 
du tabac (TAPS) (article 13 de la Convention-cadre de l’OMS). 

En outre, compte tenu de l’importance de la sensibilisation pour modifier les comportements 
et façonner les normes culturelles, les dossiers d’investissement comprennent la promotion 
et le renforcement de la sensibilisation du public aux questions relatives à la lutte antitabac, 
notamment les risques pour la santé du tabagisme et de la fumée du tabac, la dépendance et 
les avantages du sevrage (article 12 de la Convention-cadre de l’OMS). Les tailles d’effet des 
mesures de réduction de la demande prévues par la Convention-cadre de l’OMS sont tirées 
de la littérature. L’impact de l’application des lois sur l’air sans fumée, de la mise en œuvre 
des emballages neutres et de l’intensification des interdictions de publicité, ainsi que de la 
promotion et du renforcement de la sensibilisation du public aux questions liées à la lutte 
antitabac sont tirés de Levy et al. (2018) [92] et de Chipty (2016) [113], tels qu’adaptés dans le 
cadre de l’exposé sur le tabagisme de l’annexe 3 du Plan d’action mondial de l’OMS pour la 
prévention et la lutte contre les maladies non transmissibles 2013-2020 [114], et ajustés sur 
la base des évaluations des taux de mise en œuvre de référence du Burkina Faso. L’impact 
du sevrage tabagique de base fondé sur des données probantes, sous la forme de conseils 
brefs pour arrêter de fumer prodigués aux consommateurs de tabac par des professionnels 
de la santé dans des établissements de soins primaires, est tiré de Levy et al. 2010 [115].
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À l’exception des taxes - dont l’impact dépend du calendrier des augmentations des taux 
d’imposition (voir ci-dessous) - et des conseils brefs – dont l’impact est guidé par les taux de 
formation des prestataires de soins de santé primaires (voir également ci-dessous) – l’impact 
total des mesures politiques de réduction de la demande est mis en œuvre progressivement 
sur une période de cinq ans. La période d’introduction progressive suit les hypothèses 
de l’OMS [116] selon lesquelles deux années de planification et de développement sont 
nécessaires avant que les politiques ne soient opérationnelles, suivies de trois années de 
mise en œuvre partielle qui reflètent le temps nécessaire pour déployer les politiques, jusqu’à 
la mise en œuvre complète et l’application. 
 
Taxes sur le tabac. L’impact des augmentations des taxes de cigarettes sur les recettes et 
la prévalence de la consommation de cigarettes a été estimé à l’aide d’un outil Excel mis au 
point pour analyser l’impact des augmentations de taxes sur une cohorte de population fixe. 
L’outil est alimenté en données, notamment sur la prévalence actuelle de la consommation 
de cigarettes, la structure fiscale et les taux d’imposition appliqués, les prix des cigarettes, les 
élasticités de la demande et les projections en matière d’inflation et de revenus (voir Tableau 
A1). 
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Tableau A1. Paramètres clés utilisés dans l’analyse des recettes fiscales

Paramètre Valeur Source

Élasticité prix de la demande -0.50

Ho et al (2017). L’effet des augmentations du 
prix des cigarettes sur la consommation de 
cigarettes, les recettes fiscales et les décès liés 
à la consommation de cigarettes en Afrique de 
1999 à 2013 [117]

Élasticité- prévalence de la 
demande

-0.25

Goodchild et al (2016). Modélisation de 
l’impact sur la santé publique et les finances 
de l’augmentation des taxes sur le tabac [118] 
Hypothèse : demi-élasticité des prix

Élasticité-revenu de la 
demande

0.32

Nargis et al (2021). Prix, revenu et accessibilité 
comme déterminants de la consommation de 
tabac : Guide pratique de la taxation du tabac 
[119] 

Élasticité-revenu-prévalence 
de la demande

0.16 Hypothèse : demi-élasticité des prix

Taux de croissance du revenu 
réel prévu *

2.6% 
Fonds monétaire international (2020). 
Croissance réelle du PIB - Variation annuelle en 
pourcentage [120]

* La croissance du revenu réel prévu est utilisée comme indicateur de la croissance des salaires. Le Fonds monétaire 
international prévoit [120] une croissance réelle du PIB de 2,6 % par an en moyenne jusqu’en 2025.

L’analyse du dossier d’investissement examine un scénario d’augmentation des taxes dans 
lequel le Burkina Faso choisit d’adopter de fortes augmentations de taxes. Dans ce scénario 
hypothétique, le Burkina Faso augmente linéairement son taux d’imposition ad valorem de 
45 pour cent du prix départ-usine ou de la valeur à l’importation à 100 pour cent sur cinq ans. 
En outre, une taxe d’accise spécifique est introduite, augmentant en termes réels des taux 
actuels (0 XOF par paquet) à 271 XOF en 2027.

Dans le scénario, le prix hors taxes reste statique (répercussion totale de l’augmentation 
des taxes). Le Tableau A2 détaille les composantes du prix du paquet de cigarettes de 2023 
à 2027 selon le scénario décrit. Pour l’analyse principale du dossier d’investissement, des 
taxes d’accise spécifiques supplémentaires déclenchant des augmentations de prix réelles 
d’une moyenne de 7,4 pour cent par an sont modélisées de 2028 à 2037, ce qui porte la part 
totale des taxes à 85 pour cent à la fin de l’analyse et la part des taxes d’accise à 70 pour 
cent. 
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Tableau A2. Projection du prix du paquet de cigarettes dans le scénario d’augmentation 
des taxes, 2023-2037 (XOF, en termes réels)

Composante 
du prix

2023 2024 2025 2026 2027

Prix hors taxes 438 438 438 438 438

Accise 
spécifique

0.00 0.00 95.00 185 271

Ad valorem 197 197 259 320 381

Taxe sur la 
valeur ajoutée 

114 114 139 165 191

Autres taxes 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Prix au 
consommateur 
final *

750 750 931 1,109 1,281

* Les chiffres peuvent être arrondis.

L’impact des augmentations de taxes sur les revenus et la prévalence de la consommation de 
cigarettes dépend des élasticités en vigueur : la mesure dans laquelle les individus modifient 
leur utilisation d’un produit (par exemple, diminuent leur consommation ou arrêtent) en 
raison de changements dans le prix d’un produit du tabac. Les changements sont calculés 
selon Joosens et ses collègues (2009) [121], qui utilisent une fonction log-log pour s’assurer 
que de fortes augmentations de prix n’entraînent pas de réductions invraisemblables de la 
consommation ou de la prévalence. L’équation A1 ci-dessous donne un exemple de calcul 
pour déterminer l’impact d’un changement de prix sur la prévalence du tabagisme, en tenant 
compte des changements de revenus. 

Equation A1. L’impact des changements de prix sur la prévalence du tabagisme

Où :
PT = prévalence au tabagisme (# des fumeurs) dans l’année i
Ԑp = élasticité de la prévalence 
ap_np = le rapport entre l’ancien prix d’un paquet de cigarettes et le nouveau prix après augmentation des taxes
Ԑr = élasticité des revenus
PIB = Produit intérieur brut de l’année (utilisé comme indicateur de la croissance des salaires)
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L’analyse fiscale présente plusieurs limites. Tout d’abord, l’outil fiscal suppose que le prix et 
la structure fiscale de la marque de cigarettes la plus vendue sont représentatifs du marché, 
et il n’intègre pas d’autres segments du marché (cigarettes haut ou bas de gamme). Des 
modèles plus détaillés tenant compte du passage d’un segment à l’autre ou d’un produit à 
l’autre (par exemple, le passage aux cigarettes roulées à la main) permettraient de saisir des 
nuances utiles à l’élaboration de la politique fiscale du tabac et à l’estimation de son impact. 
Deuxièmement, l’analyse repose sur l’hypothèse d’une répercussion totale des augmentations 
de taxes. Cette hypothèse reflète une approche “intermédiaire”, mais l’industrie du tabac 
peut augmenter ou diminuer les prix en réaction à l’augmentation des prix. Troisièmement, 
nous n’avons pas obtenu d’estimations spécifiques au Burkina Faso des élasticités-prix et 
des élasticités-revenus. 

Conseils brefs pour le sevrage. Nous calculons l’effet de l’intensification des conseils brefs 
pour le sevrage au niveau des soins primaires. Tout d’abord, nous calculons le taux d’arrêt 
(population quit rate (PQR) en anglais) de la population de référence (PQR, le pourcentage 
de fumeurs qui arrêtent de fumer chaque année) en nous inspirant des méthodes publiées 
précédemment par Levy et ses collègues (2010) [115]. Le PQR est calculé (voir l’équation A2) 
à l’aide de trois paramètres : les tentatives d’arrêt, les taux d’utilisation des traitements (c’est-
à-dire les conseils, les traitements pharmaceutiques) et l’efficacité des traitements. 

Equation A2. Calcul du PQR, d’après Levy et al. (2010) [115]

Où :
PQR = Taux d’arrêt de la population (population quit rate en anglais) 
TA = % de fumeurs qui tentent d’arrêter de fumer au moins une fois par an
UT = le pourcentage de ceux qui tentent d’arrêter de fumer et qui utilisent la catégorie de traitement i
EffT = Le pourcentage de personnes utilisant un traitement donné qui réussissent à arrêter de fumer chaque 
année (efficacité du traitement).
i = est l’une des quatre catégories de traitement : 1) aucun traitement fondé sur des données probantes ; 2) 
conseils ; 3) traitement pharmacologique (par exemple, thérapie de remplacement de la nicotine), ou 4) à la fois 
conseils et thérapie pharmacologique.

Toujours selon Levy et al. (2010), “pour tenir compte de l’effet des tentatives multiples d’arrêt 
du tabac parmi ceux qui échouent lors de leur première tentative, nous avons supposé que 
la moitié de ceux qui font au moins une tentative d’arrêt par an font une deuxième tentative, 
et que la moitié de ceux-ci [qui font une deuxième tentative] en font une troisième, et ainsi 
de suite”, et que l’efficacité du traitement ne change pas selon qu’il s’agit de la première 
tentative d’arrêt du tabac d’une personne ou d’une tentative subséquente. 

Après avoir établi le PQR de référence, nous avons calculé comment le taux d’arrêt du tabac 
dans la population évoluerait si la fourniture de conseils brefs pour arrêter de fumer au niveau 
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des soins primaires se généralisait. Dans ce “scénario d’intervention”, au cours des 15 années 
de l’analyse, la moitié de tous les prestataires de soins de santé primaires sont formés pour 
prodiguer de brefs conseils pour arrêter de fumer aux fumeurs adultes – une valeur choisie 
sur la base des preuves du déficit actuel de couverture de l’intervention ; en moyenne, dans 
les pays à revenu faible et intermédiaire, moins de la moitié (47,8 %) des fumeurs adultes qui 
consultent un prestataire de soins de santé reçoivent des conseils pour arrêter de fumer. Une 
fois formé, on part du principe que le prestataire de soins prodigue le bref conseil lorsqu’il 
rencontre un patient qui consomme du tabac. 

En tenant compte du nombre de prestataires de soins de santé primaires dans le pays, 
de la taille du panel de patients par prestataire, des taux de tabagisme chez les adultes et 
du pourcentage de fumeurs adultes qui se présentent dans le système de santé pour au 
moins une consultation primaire par an, nous calculons, pour chaque année de l’analyse, le 
nombre de fumeurs adultes qui rencontreraient un prestataire de santé nouvellement formé 
et recevraient l’intervention brève, ce qui augmente la probabilité qu’un individu fasse une 
tentative d’arrêt de 60 % par rapport aux niveaux de base [115]. Avec l’augmentation des 
tentatives d’arrêt de la population due à la fourniture de conseils brefs, nous recalculons le 
PQR pour estimer le nombre de fumeurs qui arrêtent de fumer à la suite de l’intervention. Les 
données utilisées pour ces calculs sont présentées dans le Tableau A3. 
 
Tableau A3. Conseils brefs - paramètres clés pour calculer l’impact de l’intervention

 Paramètre Valeur Source

Taux d’arrêt de la population (PQR)

Taux annuel de tentatives d'arrêt 
du tabac (TA)

41%

Valeurs moyennes de l’enquête mondiale sur le 
tabagisme chez les adultes (GATS) menée entre 
2009 et 2018 dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire (PRFI)*

Augmentation (%) des TA suite à 
la réception de brefs conseils

60%
Lévy et al (2010). Modélisation de l’impact des 
politiques de traitement de sevrage tabagique sur 
les taux d’arrêt [115]

Utilisation du traitement (Tx Use)

Aucune évidence de traitement 81%
Valeurs moyennes du GATS des LMIC menées 
entre 2009 et 2018 *

Assistance pharmaceutique 7%
Valeurs moyennes du GATS des LMIC menées 
entre 2009 et 2018 *

Conseils 11%
Valeurs moyennes du GATS des LMIC menées 
entre 2009 et 2018 *

Assistance pharmaceutique et 
Conseils

1%
Valeurs moyennes du GATS des LMIC menées 
entre 2009 et 2018 *
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 Paramètre Valeur Source

Efficacité du traitement

Aucune évidence de traitement 7%
Lévy et al (2010). Modélisation de l’impact des 
politiques de traitement de sevrage tabagique sur 
les taux d’abandon du tabac	 [115]

Assistance pharmaceutique 15%

Abrams et al (2010). Stimuler l’abandon de la 
population grâce à un traitement et à une politique 
de sevrage fondés sur des données probantes 
[122]**

Conseils 12%

Abrams et al (2010). Stimuler l’abandon de la 
population grâce à un traitement et à une politique 
de sevrage fondés sur des données probantes 
[122]**

Assistance pharmaceutique et 
conseils 

22%

Abrams et al (2010). Stimuler l’abandon de la 
population grâce à un traitement et à une politique 
de sevrage fondés sur des données probantes 
[122]**

% de fumeurs adultes qui visitent 
une clinique de soins primaires 
chaque année

38%
Valeurs moyennes de la GATS des LMIC menées 
entre 2009 et 2018*

% de fumeurs qui rechutent après 
avoir réussi à arrêter

60%

García-Rodríguez et al (2013). Probabilité et 
facteurs prédictifs de rechute au tabagisme : 
résultats de l’enquête épidémiologique nationale 
sur l’alcool et les affections apparentées (NESARC)
[114], [123]

Nombre de prestataires de soins 
de santé primaires

34,374
OMS (2021). Observatoire de la santé mondiale 
[124]***

Taille annuelle du panel de 
patients par prestataire de santé 
(nombre de patients)

550

Altschuler et al (2012). Estimation d’une taille 
raisonnable de panel de patients pour les 
médecins de soins primaires avec délégation de 
tâches en équipe [125]****

* Les analystes ont extrait les données des enquêtes GATS menées entre 2009 et 2018 et les valeurs moyennes des 
pays à revenu faible et intermédiaire.
** Par rapport aux tentatives d’arrêt qui sont faites sans l’aide d’aucune forme de thérapie fondée sur des preuves, 
l’assistance pharmaceutique est 100 % plus efficace, les conseils 60 % plus efficaces et la thérapie combinée 200 % 
plus efficace.
*** Somme de deux indicateurs de l’Observatoire mondial de la santé (GHO) de l’OMS pour la dernière année pour 
laquelle des informations étaient disponibles : 1) nombre de médecins généralistes et 2) nombre de personnel infirmier. 
Étant donné que les estimations spécifiques pour le personnel infirmier en soins primaires ne sont pas fournies par la 
source, nous supposons que la proportion d’infirmiers en soins primaires est la même que la proportion de médecins 
généralistes par rapport à tous les médecins, comme indiqué dans le GHO.
**** Les résultats de l’étude montrent qu’un fournisseur de soins de santé primaires travaillant dans le cadre d’un 
dossier de soins non délégué peut raisonnablement soigner un panel de 983 patients en un an et cela dans un 
scénario conservateur où les fournisseurs non-médecins assument une certaine responsabilité pour le panel de 
patients. Les tailles peuvent s’étendre à 1387 patients. Dans la plupart des pays, un dossier de soins non délégués est 
le statu quo. Cependant, dans cette analyse, les infirmières sont formées pour prodiguer de brefs conseils et assumer 
une certaine responsabilité dans leur administration. Par conséquent, la taille d’un panel de patients est susceptible 
de se situer entre 983 et 1 387 patients. Nous supposons une taille de panel de 1 100 et qu’un praticien individuel de 
l’équipe couvre la moitié des patients (550) par an.
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Résumé : l’impact des mesures de réduction de la demande de tabac. Les tailles d’impact de 

toutes les mesures politiques examinées dans le dossier d’investissement sont présentées 

dans le tableau A4. Des informations supplémentaires sur leur dérivation peuvent être 
trouvées dans l’annexe technique.18 

Table A4: Impact size: Relative reduction in the prevalence of current smoking by tobacco 
control policy/intervention, over a period of five (2023-2027) and 15 years (2023-2037)

Actions politiques de la Convention-cadre de l’OMS

Réduction relative de la prévalence 
actuelle de la consommation de 

cigarettes 
Cinq premières 

années 
(2023-2027)

Sur 15 ans 
(2023-2037)

Paquet anti-tabac* 
(toutes les politiques/interventions mises en œuvre 

simultanément)
26.9% 42.6%

Augmenter la taxation des cigarettes (article 6 de la 
Convention-cadre de l’OMS)

9.8% 17.5%

Créer des lieux publics et des lieux de travail non-fumeurs 
(article 8 de la Convention-cadre de l’OMS)

1.4% 2.4%

Mettre en œuvre le conditionnement neutre des produits 
du tabac (Directives de la Convention-cadre de l’OMS pour 
la mise en œuvre l'article 11 et Directives de la Convention-

cadre de l’OMS pour la mise en œuvre de l'article 13)

2.40% 4.0%

Promouvoir et renforcer la sensibilisation du public aux 
questions de lutte antitabac (Article 12 de la Convention-

cadre de l’OMS)
9.1% 15.2%

Adopter et appliquer l'interdiction complète des TAPS 
(article 13 de la Convention-cadre de l’OMS)

7.2% 12.0%

Promouvoir le sevrage tabagique et le traitement de la 
dépendance (Article 14 de la Convention-cadre de l’OMS)

0.07% 0.45%

*L’impact combiné de toutes les interventions n’est pas la somme des interventions individuelles. Selon Levy et ses 
collègues (2018), « les ampleurs d’effet [sont appliquées] en tant que réductions relatives constantes ; autrement dit, 
pour les politiques I et j avec des ampleurs d’effet PRi et PRj, (1-PR ii) x (1-PR j) [est] appliqué à la prévalence actuelle du 
tabagisme » [92].

18	 Disponible sur demande.
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4
Estimer l’impact des 
changements dans 
la prévalence de la 
consommation de 
cigarettes sur les 

résultats de santé et 
les coûts économiques 
attribuables au tabac.

ÉTAPE 4

Pour analyser l’impact des mesures politiques sur la réduction du fardeau sanitaire et 
économique du tabagisme, le dossier d’investissement calcule et compare deux scénarios. 
Dans le « scénario du statu quo », les efforts actuels sont « gelés », ce qui signifie que, 
jusqu’en 2037 (fin de l’analyse), aucun changement ne se produit par rapport aux dispositions 
de lutte antitabac actuellement en place. Dans le « scénario d’intervention », le Burkina Faso 
met en œuvre de nouvelles mesures antitabac ou intensifie celles existantes, pour réduire 
la prévalence du tabagisme. La différence de résultats sanitaires et économiques entre le « 
statu quo » et les « scénarios d’intervention » représente les gains que le Burkina Faso peut 
réaliser en prenant des mesures ciblées pour réduire l’usage du tabac.

Les effets marginaux des politiques sont calculés en utilisant le scénario de statu quo comme 
groupe de comparaison. Pour calculer les effets marginaux, le dossier soustrait le résultat 
(décès attribuables aux facteurs de risque, dépenses de soins de santé, etc.) dans le scénario 
d’intervention du même résultat dans le scénario de statu quo. La différence entre les deux 
résultats est la quantité de changement dans le résultat associé à la politique.

Effets marginaux = Scénario de base de résultat Scénario d’intervention de résultat

Les effets marginaux sont calculés comme suit pour chaque résultat :

•	 Résultats pour la santé : pour calculer les réductions de la mortalité et de la morbidité dues 

à la mise en œuvre des mesures politiques, les changements prévus de la prévalence du 

tabagisme sont appliqués directement aux résultats attribuables au facteur de risque GBD 

du scénario de statu quo. Cela signifie que le dossier ajuste les résultats attribuables aux 

facteurs de risque pour la mortalité et la morbidité tels que rapportés par GBD en fonction 

des changements relatifs d’une année à l’autre de la prévalence de la consommation de 

cigarettes pour chaque résultat.

•	 Pour les dépenses de santé, le dossier applique aux FAS les changements relatifs annuels 

prévus de la prévalence du tabagisme pour chaque scénario d’intervention. Les FAS sont 

ajustés dans des proportions égales à la variation relative de la prévalence du tabagisme 

pour chaque scénario d’intervention.
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•	 Les résultats du tabagisme en milieu de travail sont recalculés en substituant la 

prévalence réelle (statu quo) de la consommation de cigarettes à la prévalence annuelle 

estimée de la consommation de cigarettes pour chacun des scénarios d’intervention 

modélisés.

5

ÉTAPE 5
Estimer les coûts 
financiers de la 
mise en œuvre 

des politiques et 
des interventions 
de lutte antitabac 

modélisées, à la fois 
individuellement et 

collectivement.

Les coûts financiers pour le gouvernement de la mise en œuvre de nouvelles mesures – 
ou de l’intensification ou de l’application de celles existantes – sont estimés à l’aide de 
l’outil d’évaluation des coûts des MNT de l’OMS. Des explications complètes des coûts et 
des hypothèses intégrées dans l’outil d’établissement des coûts des MNT de l’OMS sont 
disponibles [116].

L’outil d’établissement des coûts utilise une approche « ascendante » ou « basée sur les 
ingrédients ». Dans cette méthode, chaque ressource nécessaire à la mise en œuvre de la 
mesure de lutte antitabac est identifiée, quantifiée et valorisée. L’outil d’établissement des coûts 
estime le coût de la surveillance, des ressources humaines (pour la gestion du programme, 
le transport, le plaidoyer, la promulgation et l’application de la législation), les formations et 
les réunions, les médias, les fournitures et l’équipement, et d’autres composants. Dans l’outil 
d’établissement des coûts, les coûts s’accumulent différemment au cours de quatre phases 
de mise en œuvre distinctes : planification (année 1) ; développement (année 2) ; mise en 
œuvre partielle (années 3 à 5) ; et mise en œuvre complète (année 6 et suivantes).

Dans ces catégories, l’outil d’établissement des coûts contient les coûts par défaut de 2011, 
qui proviennent de l’étude des coûts WHO CHOICE. Suivant Shang et ses collègues, l’outil 
d’établissement des coûts est mis à jour pour refléter les coûts de 2020 en mettant à jour 
plusieurs paramètres : taux de change entre l’USD et la devise locale (2020) ; taux de change 
à parité de pouvoir d’achat (PPA) (2020); PIB par habitant (USD, 2020) ; PIB par habitant en 
parité de pouvoir d’achat (PPA, 2020) ; population (total et part de la population âgée de 
15 ans et plus, 2020) ; taux d’activité (2020); gaz par litre ; et dépenses publiques de santé 
en pourcentage des dépenses totales de santé (2019) [126]. À moins que le gouvernement 
ou d’autres paramètres nationaux ne soient reçus, les données proviennent de la base de 
données de la Banque mondiale, à l’exception des données sur la part des dépenses de 
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santé du gouvernement et les chiffres de la population. La part des dépenses publiques de 
santé en pourcentage des dépenses totales de santé est tirée de la base de données des 
dépenses de santé de l’OMS, et les chiffres de la population proviennent des Perspectives 
démographiques des Nations Unies.

Pour chiffrer l’extension de la fourniture de brefs conseils pour arrêter l’usage du tabac, 
l’analyse ajoute aux coûts programmatiques intégrés dans l’outil d’établissement des coûts 
de l’OMS en incluant les coûts de formation des prestataires de santé et les coûts directs des 
visites de soins primaires au cours desquelles les brefs conseils sont prodigués. Au cours de 
l’horizon temporel de 15 ans de l’analyse, la moitié de tous les prestataires de soins de santé 
primaires sont formés pour prodiguer de brefs conseils pour arrêter l’usage du tabac. Basé 
sur le programme de formation de l’OMS pour le traitement de la dépendance à l’égard du 
tabac dans les soins primaires [128], nous supposons que les sessions de formation durent 
2,5 jours, sont menées avec un maximum de 30 participants et sont animées par une équipe 
de deux animateurs. Nous supposons en outre que la formation a lieu en personne dans un 
espace loué. Les coûts de formation comprennent ceux de la location de l’installation , payer 
les animateurs et fournir des indemnités journalières aux animateurs et aux participants, et 
nous supposons également que les stagiaires (médecins et infirmières) sont rémunérés pour 
leur temps à leur taux de salaire . Une fois formés, les prestataires sont censés prodiguer 
de brefs conseils s’ils rencontrent un patient qui fume. Le coût de la fourniture de brefs 
conseils lors des visites de soins primaires est basé sur des estimations modélisées et 
spécifiques au pays de WHO-CHOICE du coût ou des visites ambulatoires de soins primaires 
[130]. La dérivation de ces estimations est détaillée ailleurs [131], mais dans l’ensemble, les 
estimations reflétaient le « coût de l’hôtel » d’une visite de 10 minutes à un établissement 
de santé avec des lits. Nous avons mis à jour les estimations en unités monétaires locales 
de 2020, en utilisant les facteurs de conversion PPA de 2010 et les indices locaux des prix 
à la consommation [132]. Aux fins du dossier d’investissement, l’administration de la brève 
intervention des 5A (demander, conseiller, évaluer, aider et organiser) est supposée prendre 
10 minutes [133]. Selon la méthodologie WHO CHOICE, nous estimons le coût de ces 10 
minutes supplémentaires à 21 % supplémentaires du coût initial de la visite de soins primaires.

6
Quantifier le retour 
sur investissement 

(ROI) des différentes 
mesures et 

interventions de lutte 
antitabac modélisées, 

individuellement et 
collectivement. 

ÉTAPE 6

L’analyse du retour sur investissement mesure l’efficacité des investissements dans la lutte 
antitabac en divisant la valeur monétaire actualisée des gains de santé des investissements 
par leurs coûts respectifs actualisés.
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Les retours sur investissement ont été calculés pour chacune des six actions politiques 
de lutte antitabac modélisées et pour les six interventions réunies en un ensemble. Des 
estimations des étapes 3 et 4 ont été utilisées pour calculer les retours sur investissement à 
des intervalles de 5 et 15 ans.

Retour sur Investissement (ROI) =
Bénéfices de l’Intervention/Politique 

Coûts de la mise en œuvre de l’Intervention/Politique 

A1.4	 Analyse de l’équité

Nous avons utilisé l’élasticité de la participation au tabagisme par groupe de revenu pour 
évaluer les implications sur l’équité des augmentations de la taxation des cigarettes. Aucune 
étude n’a été identifiée qui examine l’élasticité de la participation au tabagisme au Burkina 
Faso. Au lieu de cela, nous utilisons la moyenne des élasticités spécifiques au groupe de 
revenu dans les pays à revenu faible et intermédiaire, comme compilé dans un document de 
travail de recherche sur les politiques de la Banque mondiale [134]. Le document de travail 
fournit des élasticités par déciles. Pour appliquer les élasticités aux données de prévalence 
du tabagisme disponibles pour le Burkina Faso, qui sont présentées en quintiles, on prend la 
moyenne du premier et du deuxième décile pour obtenir l’élasticité pour le premier quintile, et 
ainsi de suite. Les élasticités moyennes pour chaque quintile du document de travail utilisées 
pour calculer les réductions de la prévalence du tabagisme et de la mortalité attribuable au 
tabagisme sont présentées dans le tableau A5 ci-dessous. 

Tableau A5 : Élasticités moyennes utilisées dans de l’équité du dossier d’investissement

Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5

L’élasticité des prix -0.60 -0.49 -0.41 -0.36 -0.30

Source : Moyenne des élasticités spécifiques aux groupes de revenu dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire, compilées dans un document de travail de recherche sur les politiques de la Banque mondiale 
(Fuchs et al (2019). Effets distributifs de la taxation du tabac : une analyse comparative. Accessible sur : https://

openknowledge.worldbank.org/handle/10986/31534 ) [134].

La source de prévalence de la consommation de cigarettes utilisée dans le principal dossier 
de dossier d’investissement (le rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme) 
ne contient pas de prévalence désagrégée par quintile de revenu. Pour l’analyse de 
l’équité, nous utilisons la prévalence par quintile de revenu obtenue à partir de l’Enquête 
démographique et de santé (EDS) de 2010 [29]. Nous ajustons la prévalence par quintile 
de revenu proportionnellement à la différence entre la prévalence globale dans l’EDS et le 
rapport de l’OMS. 

https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/31534
https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/31534
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A1.5	 Résumé de l’état des mesures de réduction de la demande de 
la Convention-cadre de l’OMS

La Figure 2 dans le texte principal est basée sur les données du basé sur les données du 
rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme 2021 [4]. Dans la figure, les catégories 
de niveau de mise en œuvre de « pas/peu de mise en œuvre », « mise en œuvre partielle », 
« mise en œuvre modérée » et « répond aux recommandations de la Convention-cadre de 
l’OMS » sont mappées aux descriptions du tableau A5, comme spécifié et détaillées dans la 
note technique I du rapport de l’OMS (voir page 119).

Les analystes des dossiers d’investissement ont attribué des notes comprises entre 0 et 3 pour 
chaque mesure de réduction de la demande, en fonction du niveau de mise en œuvre. Pour 
quatre mesures – étiquettes d’avertissement graphiques, emballages neutres, sensibilisation 
du public aux problèmes de lutte antitabac et arrêt du tabac – nous avons attribué des scores 
entiers (c’est-à-dire 0, 1, 2 ou 3) correspondant aux quatre niveaux de mise en œuvre décrits 
ci-dessus et détaillés dans le tableau A6. Pour les augmentations de la taxation des cigarettes, 
les lieux publics et les lieux de travail non-fumeurs et les interdictions de TAPS, nous avons 
ajusté le score du niveau de mise en œuvre en créant une valeur décimale comme suit :
 

•	 Pour 1) les lieux publics et les lieux de travail non-fumeurs et 2) les interdictions de TAPS, 

nous avons ajusté le score pour tenir compte des niveaux de conformité signalés dans 

le rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme (score de conformité). Suivant 

les hypothèses publiées précédemment par Levy et ses collègues (2013), nous avons 

supposé que respectivement 25 % et 50 % de l’effet de ces mesures dépendaient des 

niveaux de conformité [26]. Ainsi, pour un pays avec une « mise en œuvre modérée » 

des interdictions de TAPS mais un score de conformité (tel que détaillé dans le rapport 

de l’OMS sur l’épidémie mondiale de tabagisme) de 5 sur 10, nous avons calculé le score 

comme suit : Score de mesure – (0,5*Conformité Score/10) = 2 – (0,5*(5/10) = 1,75. Pour les 

pays qui n’ont pas communiqué de score de conformité, nous avons supposé la moyenne 

des scores de conformité dans le monde.

•	 Pour 3) la taxation des cigarettes, tous les pays dans lesquels la part fiscale totale était 

égale ou supérieure à 75 % ont reçu une note de 3. Tous les pays en dessous de cette note 

ont reçu la note suivante : 3* (part fiscale totale/0,75). Ainsi, un pays avec une part fiscale 

totale de 35 % a reçu un score de 1,4 (3*(.35/.75)).

En fin de compte, la plupart des mesures sont pondérées de la même manière (comptent 
pour 3 points si elles sont pleinement mises en œuvre), à l’exception des emballages 
neutres (comptent pour 1 point si elles sont entièrement mises en œuvre). Les analystes ont 
sélectionné 1 point pour l’emballage neutre parce que : 1) Contrairement aux autres mesures, 
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l’emballage neutre fonctionne sur une échelle de 0,1 — soit la mesure est en place, soit elle 
ne l’est pas (c’est-à-dire qu’il n’y a pas de gradation de la politique – il y a peu d’avantage à 
exiger que la moitié de l’emballage soit “simple” tandis que le reste pourrait être en couleur 
ou avec d’autres caractéristiques) ; 2) Dans le rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale de 
tabagisme, les emballages neutres sont notés comme une « étoile » au-dessus des étiquettes 
d’avertissement graphiques agissant comme un complément de soutien aux autres exigences 
d’étiquetage.

Le score total qu’un pays peut recevoir pour la mise en œuvre des principales mesures de 
réduction de la demande (c’est-à-dire le score composite de lutte antitabac) est de 19. Un 
pays avec un score composite de lutte antitabac de 12/19 peut être considéré comme ayant 
mis en œuvre environ 63 % du programme de mesures clés de réduction de la demande de 
la Convention-cadre de l’OMS.
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Tableau A6. Définition du niveau d’état de mise en œuvre de la Convention-cadre de l’OMS 
dans la figure 2 (texte principal).

Mesure de 
réduction de la 
demande de la 
Convention-cadre 
de l’OMS

Pas/peu de mise 
en œuvre 

Mise en œuvre 
partielle

Mise en œuvre 
modérée

Mise en œuvre de 
haut niveau

Augmenter la 
taxation des 
cigarettes 
pour réduire 
le caractère 
abordable des 
produits du tabac 
(article 6 de la 
Convention-cadre 
de l’OMS)

0 % du prix de 
détail est une 

taxe, ou aucune 
donnée n'est 

déclarée

≥ 25 % et < 50 
% du prix de 

détail sont des 
taxes

≥ 50 % et < 75 % 
du prix de détail 
sont des taxes

≥ 75% du prix de 
détail sont des 

taxes

Créer des lieux 
publics et des 
lieux de travail 
non-fumeurs 
pour protéger les 
personnes contre 
les méfaits de la 
fumée de tabac 
(article 8 de la 
Convention-cadre 
de l’OMS)

Absence totale 
d'interdiction, 

ou jusqu'à deux 
lieux publics 
entièrement 
non-fumeurs, 

ou aucune 
donnée n'est 

communiquée

Trois à cinq 
lieux publics 
entièrement 
non-fumeurs

Six à sept 
lieux publics 

entièrement non-
fumeurs

Tous les 
lieux publics 
entièrement 

non-fumeurs (ou 
au moins 90 % 

de la population 
couverte par 

une législation 
infranationale 
complète anti-

tabac)

Exiger que les 
emballages de 
tabac portent des 
avertissements 
sanitaires 
graphiques 
décrivant les effets 
nocifs de l'usage 
du tabac (article 11 
de la Convention-
cadre de l’OMS)

Pas 
d'avertissements 

ou de petits 
avertissements, 
ou données non 

rapportées

Avertissements 
de taille 

moyenne 
manquant 

de certaines 
caractéristiques 
appropriées ou 
avertissements 
de grande taille 

manquant de 
nombreuses 

caractéristiques 
appropriées

Avertissements 
de taille 

moyenne avec 
toutes les 

caractéristiques 
appropriées ou 
avertissements 

de grande 
taille manquant 

de certaines 
caractéristiques 

appropriées

Grands 
avertissements 
avec toutes les 
caractéristiques 

appropriées
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Mesure de 
réduction de la 
demande de la 
Convention-cadre 
de l’OMS

Pas/peu de mise 
en œuvre 

Mise en œuvre 
partielle

Mise en œuvre 
modérée

Mise en œuvre de 
haut niveau

Mettre en œuvre le 
conditionnement 
neutre des 
produits du tabac 
(Directives de la 
Convention-cadre 
de l’OMS pour la 
mise en œuvre 
de l'article 11 et 
Directives de la 
Convention-cadre 
de l’OMS pour la 
mise en œuvre de 
l'article 13)

L'emballage 
neutre n'est pas 

obligatoire.

- - L'emballage 
neutre est 
obligatoire.

Promouvoir 
et renforcer la 
sensibilisation 
du public aux 
questions de 
lutte antitabac, y 
compris les risques 
pour la santé du 
tabagisme et de la 
fumée de tabac, 
la dépendance et 
les avantages du 
sevrage (article 12 
de la Convention-
cadre de l’OMS)

Aucune 
campagne 

nationale menée 
entre juillet 2018 

et juin 2020 d'une 
durée d'au moins 
3 semaines, ou 
aucune donnée 
n'est rapportée

Campagne 
nationale 

menée avec 
une à quatre 

caractéristiques 
appropriées

Campagne 
nationale menée 
avec cinq à six 

caractéristiques 
appropriées

Campagne 
nationale 

menée avec 
au moins sept 

caractéristiques 
appropriées, 
y compris la 
diffusion à la 

télévision et/ou 
à la radio

Adopter et 
appliquer une 
interdiction 
complète de 
toutes les formes 
de publicité, de 
promotion et de 
parrainage en 
faveur du tabac 
- TAPS (article 13 
de la Convention-
cadre de l’OMS)

Absence totale 
d'interdiction 

ou interdiction 
qui ne couvre 

pas la télévision 
nationale, la radio 
et la presse écrite

Interdiction de 
la télévision 

nationale, de la 
radio et de la 
presse écrite 
uniquement

Interdiction de 
la télévision 

nationale, de la 
radio et de la 
presse écrite 
ainsi que de 

certaines mais 
pas toutes les 

autres formes de 
publicité directe 
et/ou indirecte

Interdiction de 
toute forme de 

publicité directe 
et indirecte (ou 
au moins 90 % 

de la population 
couverte par 

une législation 
infranationale 

interdisant 
complètement 
la publicité, la 

promotion et le 
parrainage du 

tabac)
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Mesure de 
réduction de la 
demande de la 
Convention-cadre 
de l’OMS

Pas/peu de mise 
en œuvre 

Mise en œuvre 
partielle

Mise en œuvre 
modérée

Mise en œuvre de 
haut niveau

Développer des 
infrastructures 
pour soutenir le 
sevrage tabagique 
et le traitement de 
la dépendance à 
l'égard du tabac 
(article 14 de la 
Convention-cadre 
de l’OMS)

Aucune, ou 
aucune donnée 
n'est rapportée

Thérapie de 
remplacement 
de la nicotine 

(TRN) et/
ou certains 
services de 

sevrage (aucun 
coût n'est pris 

en charge)

TRN et/ou 
certains services 
de sevrage (dont 
au moins un est 
pris en charge)

Ligne nationale 
d'aide au 

sevrage, et 
TSN et certains 

services de 
sevrage sont 
régulièrement 
pris en charge

Source : Les informations contenues dans ce tableau sont basées sur le rapport de l’OMS sur l’épidémie de 
tabagisme, 2021 [4].
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