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Résumé 

Titre : Accouchements sans l’assistance d’un personnel de santé qualifié en République de 

Guinée : une étude des données des Enquêtes Démographiques et de Santé de 2012 et 2018. 

Introduction : L’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement permet de 

réduire la mortalité maternelle et néonatale. Cependant, en Guinée, un bon nombre de femmes 

ne bénéficient toujours pas d’une assistance qualifiée à l’accouchement. L’objectif de cette 

étude est de décrire le profil des mères qui accouchent sans l’assistance d’un personnel de santé 

qualifié en République de Guinée.   

Méthodologie : Notre population d’étude est composée de toutes les femmes âgées de 15 à 49 

ans qui ont accepté de participer aux EDS en 2012 et en 2018. Notre échantillon est constitué 

de la dernière naissance des femmes qui ont accouché durant les cinq dernières années 

précédant ces deux enquêtes. Nous avons d’abord procédé à une analyse statistique descriptive 

pour déterminer les caractéristiques des femmes en âge de procréer. Nous avons ensuite procédé 

à une analyse bivariée (avec test de Chi-deux) pour vérifier la relation entre l’assistance par un 

personnel de santé qualifié à l’accouchement et chacune des variables explicatives. Nous avons 

également réalisé une régression logistique univariée, puis multivariée, pour déterminer la force 

de l’association entre la variable dépendante et chacune des variables explicatives de l’étude. 

Enfin, nous avons conçu un modèle de régression logistique multivarié, qui combine les 

échantillons des deux enquêtes pour déterminer la relation entre l’assistance par un personnel 

de santé qualifié à l’accouchement et l’année de l’enquête. Les données ont été analysées avec 

le logiciel SPSS. Le seuil de signification a été fixé à une p. valeur inférieure ou égale à 0,05 et 

les rapports de cote ajustés sont estimés avec des IC à 95%.  

Résultats : L’analyse des données collectées en Guinée, au cours des Enquêtes 

Démographiques et de Santé de 2012 et de 2018, a révélé que la prévalence de l’assistance par 

un personnel de santé qualifié lors du dernier accouchement était respectivement de 46,4% et 

de 57,2%. Les facteurs associés étaient : le niveau socio-économique, le niveau d’éducation, la 

consultation prénatale, la parité, l’année d’enquête, le milieu de résidence, l’âge, la religion, 

l’ethnie, le sexe du chef de ménage, et la région d’habitation.  

Conclusion : La prévalence de l’assistance par un personnel de santé qualifié lors du dernier 

accouchement reste faible en Guinée. Pour pouvoir l’améliorer, il serait nécessaire de mener 

des actions d’ordre communautaire basées sur l’éducation et l’emploi des femmes ainsi que la 

formation du personnel de santé. Mots-clés : Assistance qualifiée à l’accouchement, personnel 

de santé qualifié, mortalité maternelle, Guinée. 
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Introduction  

1. Problématique  

En 2020, environ 287 000 femmes sont décédées durant une grossesse, un accouchement ou 

dans les semaines qui ont suivi dans le monde (1). La quasi-totalité de ces décès (95%) s’est 

produit dans des pays à revenu faible ou intermédiaire (1). 

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), toutes les femmes doivent non seulement 

avoir la possibilité d’exercer leurs droits dans le domaine de la procréation, mais aussi avoir 

accès à des soins de santé de qualité avant, pendant et après l’accouchement (2). Bien qu’il ait 

été démontré que les consultations prénatales réduisent considérablement la mortalité 

maternelle, un tiers des femmes dans le monde n’en bénéficient toujours pas (3). 

Dans les pays à hauts revenus, la majorité des femmes bénéficient d’un minimum de quatre 

consultations prénatales (CPN) (4). Par exemple, en France, 99,30% des femmes avaient 

bénéficié d’au moins 4 consultations prénatales en 2016 (5).  

En revanche, dans les pays à revenu faible, la couverture en matière de consultation prénatale 

reste insuffisante. Seulement 40% des femmes enceintes vivant dans ces pays avaient bénéficié 

des quatre consultations prénatales en 2015 (4). Au Mali, seulement 43,30% des femmes ont 

eu au moins quatre consultations prénatales en 2018, contre 55,50% des femmes sénégalaises 

en 2019 (5).  

Au-delà du nombre de consultations, la qualité des soins prénataux est aussi un facteur clé pour 

réduire la mortalité maternelle (1). Cette qualité se traduit notamment par la qualification des 

membres du personnel, et inclut donc l’assistance par un personnel de santé qualifié lors de 

l’accouchement. Comme nous le verrons plus loin, la majorité des femmes qui décèdent des 

complications liées à la grossesse et à l’accouchement meurent de saignements abondants, 

d’hypertension artérielle et d’infections provoquées par la grossesse (6). Ces problèmes de santé 

peuvent souvent être pris en charge efficacement par du personnel qualifié. Or, à l’échelle 

mondiale, entre 2014 et 2019, le personnel de santé qualifié a réalisé 81% des accouchements, 

contre 64% entre 2000 et 2005 (7). On note donc une belle progression, mais il subsiste des 

inégalités régionales. La région de l’Afrique subsaharienne a enregistré 70% de la totalité des 

décès maternels dans le monde en 2020 (2). Selon un rapport de l’OMS publié en 2018, dans 

les pays à revenu faible, seules 51% des femmes ont été aidées par un professionnel de santé 

qualifié lors de l’accouchement (8). 
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L’assistance par un personnel de santé qualifié lors de l’accouchement permet aussi de réduire 

la mortalité néonatale et infantile. Selon l’OMS, les enfants qui décèdent dans les 28 premiers 

jours suivant leur naissance, souffrent de maladies liées au manque de soins de santé de qualité 

entre la naissance et les premiers jours de la vie (9). Chez les enfants nés en Afrique 

subsaharienne, le risque de mortalité infanto-juvénile est 15 fois plus élevé que celui observé 

chez les enfants en Europe et en Amérique du nord (10).  

En République de Guinée, selon le rapport des Enquêtes Démographiques et de Santé (EDS) 

réalisé en 2012 et en 2018, ce sont respectivement 44% et 55% des femmes enceintes qui ont 

accouché avec l’assistance d’un personnel de santé qualifié (11). Cependant, en dépit de cette 

progression, environ 45% des naissances se déroulent donc sans assistance d’un personnel de 

santé qualifié, et 47% des accouchements se déroulent encore en dehors des structures sanitaires 

(11). En conséquence, le taux de mortalité maternelle dans le pays reste élevé ; il était de 576 

pour 100 000 naissances vivantes en 2017 (12), et le quotient de mortalité néonatale des cinq 

années précédant l’EDS de 2018 était de 32‰, et celle infantile est de 67‰ (13). 

Il est donc très important de comprendre les facteurs qui peuvent expliquer la persistance de ce 

problème en République de Guinée. Dans le cadre de ce mémoire, nous allons étudier le profil 

des mères qui accouchent sans l’assistance d’un personnel de santé qualifié en République 

de Guinée. 

2. Question de recherche 

Quel est le profil des mères qui accouchent sans l’assistance d’un personnel de santé 

qualifié en République de Guinée ? 

3. Objectifs 

3.1. Objectif général  

Décrire le profil des mères qui accouchent sans l’assistance d’un personnel de santé qualifié en 

2012 et en 2018 en République de Guinée.  
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3.2. Objectifs spécifiques  

1. Décrire le profil sociodémographique des mères qui accouchent sans assistance d’un 

personnel de santé qualifié en 2012 et 2018 en République de Guinée. 

2. Étudier les changements survenus entre 2012 et 2018 sur le plan de l’assistance à 

l’accouchement et les facteurs associés en République de Guinée.  

3. Formuler des recommandations pour l’amélioration de la couverture des 

accouchements assistés par un personnel de santé qualifié en République de Guinée. 
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Chapitre I : Revue de la littérature 

1. Définition des concepts principaux  

1.1. Accouchement 

« L’accouchement est l’ensemble des phénomènes qui aboutissent à l’expulsion, par les voies 

naturelles, d’un ou de plusieurs fœtus, parvenus à maturité ou à l’âge de la viabilité » (14). 

Selon l’OMS, chaque année, 140 millions de naissances se produisent au niveau mondial (15). 

La majorité de ces naissances peut se dérouler sans complications pour la mère et pour l’enfant 

(15). En République de Guinée, pour l’année 2023, le nombre de naissances attendu est 

d’environ 527 323 enfants (16).  

Il existe deux types d’accouchements : l’accouchement par voie basse ou normale, et 

l’accouchement par voie haute ou césarienne. Nous allons décrire ces deux types 

d’accouchement car leur prise en charge médicale est très différente.  

 L’accouchement normal   

L’accouchement normal se définit selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) comme 

une naissance qui débute spontanément, à faible risque dès le début et durant tout le processus 

du travail et de l’accouchement ; l’enfant naît de façon spontanée en position céphalique du 

sommet, entre les 37èmee et 42èmee semaine de gestation (17). Après la naissance, la mère et le 

nouveau-né se portent bien (17). 

Une réflexion systématique doit être menée avant d’interférer avec le processus d’un 

accouchement naturel. Raison pour laquelle la présence d’un personnel de santé qualifié est 

indispensable. Le suivi de l’évolution de la période de travail et celle de l’accouchement permet 

d’orienter la prise en charge de l’accouchement normal (18). Il se caractérise par un 

déroulement spontané (18).  

L’accouchement « normal » peut être accompagné de deux modalités : un accompagnement de 

la physiologie de l’accouchement (pose d’une voie veineuse, administration préventive 

d’ocytocine au troisième stade de travail) et les interventions techniques et médicamenteuses 

minimales (administration d’ocytocine pour accélérer le travail, anesthésie locorégionale) (18). 

Ces deux modalités dépendent de la préférence de la femme et de l’évolution clinique de la 

mère et de l’enfant (18). 
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 L’accouchement par césarienne 

La césarienne peut être définie comme une intervention chirurgicale lors d’un accouchement à 

risque pour la mère ou le bébé, et qui vise à faire sortir le bébé après incision de l’utérus, quand 

il ne peut pas passer par les voies naturelles ; elle peut être urgente ou programmée (19).  

Selon l’OMS, au niveau mondial, le taux « attendu » de césariennes se situe entre 10 et 15% 

des accouchements (20). Une évaluation faite sur 150 pays indique que 21% de l’ensemble des 

naissances se fait par césarienne, avec des moyennes qui varient de 1% à 58% selon les pays 

(21). En République de Guinée, la pratique de la césarienne est très faible : seulement 3% des 

accouchements sont réalisés par césarienne (11).  

La césarienne est indiquée dans le cas où l’accouchement normal peut présenter des risques 

pour la femme ou l’enfant, par exemple en cas de prolongation du travail, de souffrance fœtale 

ou de mauvaise présentation du bébé (22). Une césarienne ne doit donc être pratiquée qu’en cas 

de nécessité médicale. Elle peut sauver des vies, car lorsque le pourcentage de césariennes est 

proche de 10% sur l’ensemble de la population, le taux de mortalité maternelle et néonatale 

diminue (22). Par contre, les césariennes qui sont pratiquées dans  des endroits ne disposant pas 

d’infrastructure, ou des capacités pour garantir la sécurité chirurgicale et traiter les 

complications chirurgicales, peuvent être responsables de complications, d’incapacités ou de 

décès (23). Parmi les complications, on peut citer : hémorragie per-opératoire, fusion utérine, 

plaie vésicale, infection de la paroi, infection urinaire, hémorragie du post partum, et 

complications thrombo-emboliques (24).  

1.2. L’accouchement assistés par un personnel de santé qualifié   

Ce terme fait référence aux accouchements qui ont eu lieu en présence d’un personnel soignant 

qualifié et apte à assister aux accouchements.  

Un(e) accoucheur(se) qualifié(e) est un professionnel de santé autorisé, qu’il soit sage-femme, 

infirmier(ère) ou médecin, qui dispose des capacités de prise en charge d’une grossesse 

normale, d’un accouchement et la période suivant la naissance, et qui est capable de gérer et 

référer les femmes et les nouveau-nés en cas de complication (25).    

Dans le cadre de l’accouchement, le personnel de santé qualifié « est un professionnel de santé 

maternelle et néonatale compétent qui est éduqué, formé et réglementé conformément aux 

normes nationales et internationales. Ils sont compétents pour fournir et promouvoir des soins 

fondés sur des preuves, fondés sur les droits de l’homme, de qualité, sensibles à la culture et à 
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la dignité des femmes et des nouveau-nés. Ils sont compétents dans la gestion du travail et de 

l’accouchement pour assurer une expérience d’accouchement positive aux femmes. De plus, ils 

sont compétents pour identifier et gérer ou orienter les femmes et/ou les nouveau-nés présentant 

des complications de santé » (26). 

En d’autres termes, est considéré comme accoucheur(se) qualifié(e) généralement un médecin, 

une sage-femme, ou un(e) infirmier(ère) (27). Un accouchement non assisté par un personnel 

de santé qualifié est tout accouchement qui a lieu en l’absence d’au moins un médecin, un(e) 

infirmier(ère) ou une sage-femme (27). 

Quant aux professionnels de santé qualifiés, ils font partie des personnels de santé maternel 

et néonatal ; ce sont les sage-femmes, les infirmiers, les obstétriciens, les pédiatres et les 

anesthésistes qui offrent les soins de santé maternels et néonataux (26). 

Au niveau mondial, l’accouchement assisté par un personnel de santé qualifié passe de 58% en 

1990 à 81% en 2019 (28).    

En République de Guinée, la proportion de naissances assistées par un personnel de santé 

qualifié varie d’une année à l’autre. Par exemple, elle était de 32% en 2005 et de 63% en 2016 

(29). Cette proportion mêle différents types de praticiens qui ont des niveaux de compétences 

variables. Lors d’une étude réalisée en 2018 à Conakry (Guinée), il ressort que dans l’hôpital 

national, pour la consultation prénatale, les obstétriciens étaient les plus performants sur le plan 

technique ; pour les centres médicaux communaux et les centres de santé urbains, ce sont les 

sage-femmes qui démontrent la plus haute performance (30). En revanche, pour les 

accouchements, aucun de ces professionnels de santé n’a atteint un niveau de qualité 

techniquement satisfaisant (30).  

1.3. Les complications liées à la grossesse et à l’accouchement 

Selon l’OMS, 75% des décès maternels sont dus aux complications suivantes : hémorragie 

sévère (pour l’essentiel après l’accouchement), infections (habituellement après 

l’accouchement), hypertension après l’accouchement (prééclampsie et éclampsie) (4). Nous les 

détaillons dans les sections suivantes.  

 Hémorragie après l’accouchement  

L’hémorragie du post-partum (HPP) peut être définie comme une perte de sang d’au moins 500 

millilitres dans les 24h qui suivent l’accouchement (31). L’HPP sévère correspond à une perte 

de sang de 1000 ml ou plus dans le même intervalle (31).  
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L’HPP est la complication la plus fréquente de l’accouchement et représente la première cause 

de mortalité maternelle dans la majorité des pays à revenu faible (32). Ces décès pourraient être 

évités grâce à l’administration d’ocytocine pendant la délivrance et par une prise en charge à 

temps (32).  

Ainsi, l’HPP touche environ 2% des femmes qui accouchent et peut être responsable d’un quart 

des décès maternels dans le monde (31). Cependant, son incidence dans les pays développés est 

d’environ 5% seulement, ce qui témoigne du fait qu’elle peut être contrôlée grâce à une bonne 

prise en charge (33).  

 Les infections   

Étant la troisième cause de mortalité maternelle en termes de proportion de décès, la septicémie 

est un dysfonctionnement de l’organisme occasionné par une réponse incontrôlable de l’hôte à 

une infection (34).   

Environ un dixième de la charge mondiale des décès maternels serait dû aux infections 

bactériennes (35).   

Lors d’une étude réalisée à la maternité du centre hospitalier départemental de l’Ouémé-Plateau 

au Bénin, les infection du post partum avaient une incidence de 5,9 pour 100 naissances (36). 

Les endométrites (27,3%), les chorioamniotites (infection du placenta) (18,2%), les infections 

du site opératoire (12,7%) et les infections urinaires (2,7%) étaient les plus fréquentes (36). 

Et pourtant, ces infections auraient pu être contrôlées efficacement grâce à un suivi 

d’accouchement et des soins postnataux de haute qualité (6). 

 L’hypertension après l’accouchement (prééclampsie et éclampsie) 

- Prééclampsie    

La prééclampsie est la survenue d’un nouvel épisode d’hypertension artérielle au cours de la 

grossesse, caractérisé par une pression artérielle diastolique supérieure à 90 mm Hg et la 

présence anormale de protéines dans les urines (supérieure à 0,3 g/24 heures) (37). 

- Eclampsie  

L’éclampsie est une convulsion généralisée, souvent ajoutée aux critères de diagnostic de la 

prééclampsie (37). 

La prééclampsie et l’éclampsie peuvent être des causes importantes de mortalité maternelle et 

néonatale (37). Dans le monde, 14% des décès maternels par an peuvent être attribués aux 
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troubles hypertensifs (38). Cette proportion varie par région. Les troubles hypertensifs pendant 

la grossesse peuvent être associés à un dixième des décès maternels en Afrique et en Asie ; en 

Amérique latine, ce chiffre monte à un quart (37). 

1.4. Autres complications dues à l’accouchement 

Il peut y avoir d’autres complications que celles citées plus haut, non seulement chez la mère 

mais aussi chez l’enfant pendant l’accouchement (39).  

Parmi ces complications, citons : 

- chez le nouveau-né, pendant l’accouchement, il peut y avoir des complications, 

notamment : une infection materno-fœtale, l’inhalation de liquide amniotique, une 

détresse respiratoire, l’accouchement peut être prématuré, une souffrance fœtale, une 

défaillance respiratoire qui nécessite une réanimation néonatale (39) ;   

- chez la mère, on peut avoir : la déchirure du périnée, les maladies thromboemboliques, 

les embolies amniotiques (présence du liquide amniotique dans le sang de la mère), les 

infections post-partum, la rétention placentaire (39).  

Certaines complications peuvent généralement être associées à d’autres maladies, par exemple, 

le paludisme et le VIH pendant la grossesse (4). 

1.5. Décès maternels 

Les complications citées précédemment peuvent causer un décès maternel. Le décès maternel 

peut être défini comme « le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un 

délai de 42 jours après sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une 

cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais 

ni accidentelle ou fortuite » (40), (41). 

Dans le monde, chaque jour, près de 800 femmes et 6 700 nouveau-nés perdent la vie durant la 

période qui entoure l’accouchement (42). Par année, à l’échelle mondiale sur les plus de 130 

millions de naissances, environ 303 000 se terminent par un décès maternel, et la quasi-totalité 

de ces décès surviennent dans des conditions où les ressources sont limitées et en l’absence de 

professionnels de santé qualifiés (43).  

La République de Guinée n’est pas épargnée par ce taux élevé de mortalité maternelle. Selon 

le rapport de l’EDS-MICS 2012, le taux de mortalité maternelle de la période de 1998-2005 
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était de 1 129 pour 100 000 naissances vivantes, et celui de la période de 2005-2012, de 724 

pour 100 000 naissances vivantes (44).  

Selon certains auteurs, la majorité des décès maternels peuvent être évités si les femmes 

reçoivent des soins sûrs, respectueux et de bonne qualité pendant la grossesse et l’accouchement 

(42). La présence des professionnels soignants qualifiés lors de tous les accouchements est donc 

une priorité mondiale, et les femmes résidant dans les endroits les plus à risque sont de plus en 

plus encouragées à accoucher dans les établissements de santé (43).   

Les décès maternels peuvent être classés en décès maternels par cause obstétricale directe et 

indirecte (40).  

 Les décès par cause obstétricale directe : ce sont les décès maternels qui découlent 

des complications obstétricales (pendant la grossesse, l’accouchement ou le post-

partum), d’interventions ou d’un traitement incorrect (40). Par exemple, les décès dus à 

l’hémorragie, à une prééclampsie ou une éclampsie ou ceux dus à une complication de 

l’anesthésie ou de la césarienne (40). 

 Les décès par cause obstétricale indirecte : sont les décès maternels qui découlent 

d’une maladie préexistante ou d’une affection apparue pendant la grossesse, qui a été 

aggravée par des effets physiologiques de la grossesse, sans être dus à des causes 

obstétricales directes (40). Par exemple, les décès causés par l’aggravation d’une 

maladie cardiaque ou rénale préexistante (40). 

Une étude réalisée en République du Congo démontre que durant la période de 2013-2019, 

90,4% des décès maternels étaient dus à des causes obstétricales directes, contre 9,6% de celles 

indirectes (41).    

Pour limiter le nombre de décès maternels, les femmes et les adolescentes doivent accéder à la 

contraception et à l’avortement sécurisé, ainsi qu’à des soins de santé de qualité dans le respect 

du cadre législatif, c’est-à-dire, prévenir les grossesses non désirées ou précoces (4). Mais il 

faut aussi que les soins obstétricaux néonatals essentiels (SONE) soient disponibles et de qualité 

(45).  

1.6. Les soins obstétricaux et néonatals essentiels  

Les soins obstétricaux néonatals essentiels désignent les « soins fondés sur la preuve que toutes 

les femmes devraient recevoir pour un travail et un accouchement normal, et pour prévenir les 

complications telles que : septicémie ; dystocie ; hémorragie du post-partum ; et asphyxie, 
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hyperthermie et septicémie du nouveau-né » (45). Les SONE incluent les soins obstétricaux et 

néonatals d’urgence (SONU) (45).  

Ces derniers se définissent en fonction des niveaux d’intervention. On distingue les soins 

obstétricaux néonatals d’urgence de base (SONUB), qui se réalisent généralement au niveau 

des centres de santé, et les soins obstétricaux néonatals d’urgence complets (SONUC), qui se 

réalisent dans les structures de référence, c’est-à-dire les hôpitaux (45).  

Les SONUB regroupent les six gestes qu’un personnel soignant doit pouvoir pratiquer lors de 

l’accouchement : l’administration d’antibiotique par voie parentérale ; l’administration des 

anticonvulsivants par voie parentérale ; l’administration d’ocytocine par voie parentérale ; la 

délivrance manuelle du placenta ; l’évacuation des produits résiduels ou débris ovulaires ; 

l’accouchement par voie basse assistée par ventouse ou forceps ; la réanimation du nouveau-né 

(46).   

Les SONUC regroupent les SONUB ainsi que la transfusion sanguine et la césarienne (46). 

2. Déterminants de l’assistance à l’accouchement 

Nous distinguerons dans cette revue de la littérature deux types de facteurs pouvant expliquer 

les variables dans l’assistance à l’accouchement : les facteurs individuels, liés à la demande, et 

les facteurs en rapport avec les systèmes de santé, qui sont liés à l’offre.  

2.1. Facteurs individuels ou facteurs liés à la demande de soins  

 L’âge de la mère  

De nombreuses études ont démontré une relation entre l’âge de la mère et le recours aux soins 

obstétricaux lors de l’accouchement. Par exemple, selon Ngom et ses collaborateurs, lors de 

leur étude en 2010 au Sénégal, les femmes dont l’âge varie entre 15 à 19 et 20 à 24 ans, 

respectivement 36% et 34%, n’ont pas bénéficié d’assistance qualifiée lors de leurs 

accouchements (47). Des résultats similaires ont été démontrés par Magadi et ses collègues, 

dans leur étude en 2007 : dans la majorité des pays d’Afrique subsaharienne, les mères 

adolescentes fréquentent moins les services de santé maternelle comparativement aux plus 

âgées, et les très jeunes femmes seraient plus attirées par l’accouchement à domicile que leurs 

ainées (48). 
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 Religion et ethnie de la mère 

Certaines études ont révélé que les facteurs religieux et ethniques peuvent avoir une influence 

sur le recours aux soins obstétricaux pendant la grossesse et lors de l’accouchement (49). La 

religion et l’ethnie peuvent non seulement influencer les opinions, les règles, les valeurs liées à 

l’accouchement, mais certaines femmes peuvent aussi subir des discriminations par le 

personnel de santé à cause de leur appartenance religieuse et ethnique, ce qui peut diminuer le 

recours aux services de santé (50).  

 Niveau d’instruction de la mère 

Des études ont révélé que les mères qui ont un niveau d’éducation supérieur recourent plus 

souvent aux soins obstétricaux lors de la grossesse et l’accouchement, que celles qui ont un 

niveau d’éducation primaire ou secondaire (51).  

Ngom et al (2010) ont démontré que 40% des femmes non instruites au Sénégal n’ont pas 

bénéficié d’assistance médicale à l’accouchement, contre 12% chez celles qui ont un niveau 

d’instruction secondaire et plus (47).  

 Statut matrimonial de la mère  

Le statut matrimonial peut être un indicateur de recours aux soins obstétricaux lors de la 

grossesse et l’accouchement. Selon certains auteurs, plusieurs communautés considèrent 

l’accouchement comme le résultat d’une relation conjugale (52). De ce fait, des mères 

célibataires ou vivant dans une relation hors mariage peuvent se sentir blâmées ou discriminées 

par les professionnels de santé dans les structures sanitaires (52). Cette situation gênante peut 

les démotiver à accoucher dans les structures sanitaires (52). Autrement dit, les femmes vivant 

en union recourent plus souvent aux structures sanitaires que celles ne vivant pas en union (53).   

 Nombre total d'enfants déjà nés (parité) 

Le rang de naissance de l’enfant pourra être un prédicteur de l’assistance par un personnel de 

santé qualifiée à l’accouchement. Selon une étude, certaines mères, par manque d’expérience, 

octroient plus d’attention à la première grossesse et recourent donc plus souvent aux soins 

obstétricaux, ce qui leur confère l’avantage d’être mieux assistées (54).    

 Situation socio-économique   

Le niveau de revenu du ménage peut exercer une influence sur le recours aux soins obstétricaux 

lors de la grossesse et l’accouchement. Aremu et al, lors de leur étude en 2011 en République 

démocratique du Congo, ont démontré que les femmes vivant dans les familles plus riches ont 
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plus de chance d’accoucher dans les structures de soins de santé que celles vivant dans les 

familles pauvres (55). 

 Sexe du chef de famille  

Le sexe du chef de ménage peut être un facteur prédicteur de l’assistance qualifiée à 

l’accouchement. Au Sénégal, en 2010, Ngom et al ont révélé que parmi les femmes non 

assistées lors de l’accouchement, 37% vivaient dans une famille dont le chef de ménage est un 

homme, contre 19% dans les familles dont le chef de ménage est une femme (47).  

2.2. Facteurs en rapport avec le système de santé, liés à l’offre 

 Milieu de résidence (urbain ou rural)   

Selon certains auteurs, les mères qui habitent en milieu urbain ont non seulement plus de chance 

d’être assistées par un personnel de santé qualifié, mais aussi leur chance d’accoucher dans un 

établissement de santé est plus élevé que celle des mères qui habitent en milieu rural (56).  

Hussain Ali et al (2021) au Pakistan, ont révélé que les femmes vivant en milieu urbain sont 

plus susceptibles d’accoucher dans les structures sanitaires (57).  

 Accès aux consultations prénatales  

Selon certains auteurs, la majorité des femmes qui suivent leur consultation prénatale 

bénéficient d’une assistance qualifiée lors de leurs accouchements (50). Gitimu et al, en 2015 

au Kenya, ont démontré que les consultations prénatales exercent une influence sur 

l’accouchement assisté par un personnel de santé qualifié, car les femmes reçoivent des 

informations importantes sur l’accouchement qualifié lors de leur visites prénatales (58). Selon 

ces auteurs, la décision d’une femme de recourir aux soins prénatals va favoriser le recours aux 

personnels de santé qualifiés lors de l’accouchement (58). 
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3. Hypothèses de recherche  

Pour donner suite à la revue de la littérature, nous formulons quelques hypothèses que nous 

allons tester dans notre étude. 

Hypothèse 1 :  

Le niveau d’instruction est positivement associé à l’assistance par un personnel de santé qualifié 

lors du dernier accouchement chez les femmes de 15 à 49 ans.  

Hypothèse 2 :  

La situation matrimoniale est associée à l’assistance par un personnel de santé qualifié lors du 

dernier accouchement chez les femmes de 15 à 49 ans : les femmes en unions bénéficient d’une 

meilleure couverture de cette assistance.      

Hypothèse 3 : 

Le niveau socio-économique est positivement associé à l’assistance par un personnel de santé 

qualifié lors du dernier accouchement chez les femmes de 15 à 49 ans.   

Hypothèse 4 :  

Le milieu de résidence est associé à l’assistance par un personnel de santé qualifié lors du 

dernier accouchement chez les femmes de 15 à 49 ans, avec une meilleure couverture en milieu 

urbain.   

Hypothèse 5 :   

La participation antérieure à des consultations prénatales est positivement associée à 

l’assistance par un personnel de santé qualifié lors du dernier accouchement chez les femmes 

de 15 à 49 ans. 
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4. Cadre conceptuel  

Etant donné que notre étude est focalisée sur l’accouchement non assisté par un personnel de 

santé qualifié, qui est l’une des causes principales de la mortalité maternelle et néonatale, nous 

allons référer notre cadre conceptuel au « modèle des trois délais » conduisant à la mortalité 

maternelle, un modèle développé par Thaddeus et Maine (1994). Ce modèle nous permet non 

seulement d’identifier les difficultés entre la période d’apparition des complications 

obstétricales et leur issue, mais aussi d’identifier la période à laquelle nous devons maximiser 

la prestation des soins de santé (59). Il nous est utile pour organiser les déterminants identifiés 

dans la revue de la littérature.  

Ces délais de retard sont les suivants :   

- phase 1 : le délai pour décider se faire soigner; 

- phase 2 : le délai pour accéder aux services médicaux appropriés ; 

- phase 3 : le délai d’accès à des soins de qualité dans un établissement de santé. 

Toutefois, les niveaux de responsabilité diffèrent selon les phases. La première phase peut non 

seulement dépendre du niveau d’assistance de la famille à la femme, mais aussi du niveau de 

revenu et de la motivation de la parturiente et de son entourage à recourir aux soins obstétricaux 

néonatals pendant la période de la grossesse, l’accouchement et au-delà. La deuxième phase 

peut dépendre de la contribution de l’Etat sur l’accessibilité, la communication et le niveau de 

confiance entre les communautés et les structures sanitaires. La troisième phase, quant à elle, 

dépend de l’engagement, de l’organisation et de la qualité des soins dispensés par les personnels 

de santé dans les différentes structures sanitaires. 

Dans le cadre du présent travail, nous avons classé les facteurs influençant l’assistance par un 

personnel de santé qualifié à l’accouchement, identifiés dans notre revue de la littérature, dans 

chaque catégorie prévue par le modèle des trois délais. Le modèle adapté avec lesdits facteurs 

se trouve dans la figure 1. 
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Figure 1 : Cadre conceptuel (le modèle des trois délais adaptés dans le cadre de l’assistance par 

du personnel de santé). 

 

 

Source :  Le modèle des trois retards : la mortalité maternelle en contexte ; Le Partenariat pour les 

technologies de la santé mondiale : https://www.bu.edu/globalhealthtechnologies/2015/11/30/the-three-

delays-model-maternal-mortality-in-context/ 

 

 

Facteurs affectant l'utilisation et 
les résultats Phases du retard

Facteurs socio-économiques et 
culturels:

* Le niveau d’instruction de la 
femme et de son entourage, 

* le niveau de vie du ménage, 

* l’activité économique de la 
femme,

* les facteurs socioculturels, 

* la position sociale de la femme,

* l’appartenance ethnique,

* la religion,

* le milieu de résidence

Phase 1:

Décider de se faire soigner par les 
structures sanitaires 

Accessibilité des structures :

* Les moyens de communication , 

*   disponibilité des moyens de 
deplacement securisé et 
confortable , 

*  les routes praticables , 

* disponibilité des moyens 
financiers.   

Phase 2

identifier et se rendre à une 
structure de santé

Qualité des soins

* Infrastucture sanitaire;

* Professionnel de santé qualifie;

* Disponibilité des materiels et 
equipements.

Phase 3

Un accouchement par un 
personnel de santé qualifié. 

https://www.bu.edu/globalhealthtechnologies/2015/11/30/the-three-delays-model-maternal-mortality-in-context/
https://www.bu.edu/globalhealthtechnologies/2015/11/30/the-three-delays-model-maternal-mortality-in-context/
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Chapitre II : Matériels et Méthodes  

1. Cadre d’étude 

1.1. Situation géographique 

La République de Guinée est un pays d’Afrique subsaharienne (60). Située en Afrique 

occidentale, elle est limitée au nord-ouest par la Guinée-Bissau, au nord par le Sénégal et le 

Mali, à l’est par la Côte d’Ivoire et le Mali, au sud par le Libéria et la Sierra Leone et à l’ouest 

par l’Océan Atlantique (61). Elle est bordée par 300 km de côte, s’étend sur 800 km d’est en 

ouest et 500 km du nord au sud (61). 

La République de Guinée a une superficie de 245 860 kilomètres carrés (RGPH 2014) (60).  

La Guinée a un climat tropical alternant entre deux saisons de 6 mois chacune : la saison sèche 

et la saison pluvieuse (61). Les principaux cours d’eau de la sous-région ouest-africaine 

prennent leur source en Guinée : les fleuves de Konkouré, Kolenté, le Niger, le Sénégal, le 

Loffa et le Gambie (61).   

La République de Guinée est composée de quatre régions naturelles : la Basse Guinée, la 

Moyenne Guinée, la Haute Guinée et la Guinée forestière. Elle compte huit régions 

administratives : le gouvernorat de Conakry, les régions de Boké, Kindia, Mamou, Faranah, 

Kankan, Labé et N’zérékoré, 33 préfectures et 307 sous-préfectures (60).  

Nous allons décrire les particularités de chacune des régions naturelles de ce pays.    

 La Basse Guinée 

Elle occupe 18% du pays avec des plaines côtières (61). Sur le plan climatique, elle se 

caractérise par de fortes précipitations qui varient entre 3000 et 4000 mm par an et une humidité 

élevée (61).  

 La Moyenne Guinée 

Elle occupe 22% du territoire national (61). Elle se caractérise par ses massifs montagneux, un 

climat semi-tempéré et un niveau de précipitations annuel entre 1 500 et 2 000 mm d’eau par 

an (61).   

 La Haute Guinée  

Elle occupe 40% du territoire national et est composée de plateaux et de savanes arborées (61). 

Le niveau de précipitation varie entre 1 000 et 1 500 mm d’eau par an avec un climat chaud  et 

sec (61). 
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 La Guinée forestière 

Elle occupe 20% de la superficie du pays et est couverte de massifs montagneux (61). Cette 

région est caractérisée par une pluviométrie variant entre 2 000 et 3 000 mm d’eau par an et un 

climat humide (61). 

La République de Guinée compte six langues nationales : le malinké, le soussou, le peul, le 

kissi, le guerzé, le toma et une vingtaine d’autres langues régionales. Le français reste la langue 

officielle du pays (60). 

1.2. Situation économique 

La République de Guinée est très riche en ressources du sol et du sous-sol. La Guinée est 

toutefois l’un des pays les plus pauvres au monde, malgré le fait qu’elle soit dotée de la moitié 

de la réserve mondiale en bauxite, ressources minières, or, diamant, fer et possède de l’eau en 

abondance (62). Le taux de pauvreté est passé de 55,2% en 2012 à 43,7% en 2019 (62). Dans 

l’ensemble du pays, le chômage est estimé à 3,8% de la population active (63).  Ce taux de 

chômage est plus élevé en milieu urbain (9,6%) qu’en milieu rural (1,4%) (63). Dans la capitale 

Conakry, ce taux est de 13,6% (63). 

En 2020, les secteurs ont contribué à la croissance du PIB comme suit : le secteur tertiaire 

(0,2%) ; le secteur secondaire (3,5%) et le secteur primaire (-0,4%) (62). Entre 2016 et 2020, 

on note une réduction importante du taux de croissance de l’économie : 10,8% en 2016 ; 6,4% 

en 2018 ; 5,6% en 2019 et 4,6% en 2020 (62).  

Selon le rapport de l’indice de développement humain du Programme des Nations Unies pour 

le Développement (PNUD) de 2021-2022, la République de Guinée occupe le 182ème rang sur 

191 pays (64). 

Les infrastructures et les services de base sont déficients et insuffisants (11). En effet, seuls 

79% des ménages utilisent de l’eau provenant d’une source améliorée et 44 % disposent de 

l’électricité (11). 

1.3. Situation socio-démographique 

La République de Guinée dénombrait 10.628.972 habitant en 2014 avec une densité d’environ 

43 habitants au kilomètre carré (61).  

Selon l’EDS de 2018, le taux d’alphabétisation est de 24% chez les femmes et 53% chez les 

hommes de 15 à 49 ans (11). Les femmes représentent 52% de la population (61). L’indice 
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synthétique de fécondité est de 4,8 enfants par femme avec un taux global de fécondité générale 

de 165‰ (11).  

Chez les adultes, en 2012, le taux de mortalité chez les hommes et chez les femmes était 

respectivement de 4,9 et 4,7 décès pour 1 000, et l’espérance de vie à la naissance est de 58,9 

ans (61). 

1.4. Système de santé de la Guinée 

La gestion administrative du système de santé de la République de Guinée est structurée de 

façon pyramidale à trois niveaux : le niveau périphérique ou direction préfectorale de la santé 

(DPS), le niveau intermédiaire ou direction régionale de la santé (DRS) et le niveau central ou 

le ministère de la Santé (65,66). Le système de santé comprend de la base au sommet : le poste 

de santé, le centre de santé, l’hôpital préfectoral, l’hôpital régional et l’hôpital national (65,66).  

La structuration se fait comme suit : 

 Le niveau central   

Représenté par le ministère de la Santé et le secrétariat général, les directions centrales et les 

structures sont sous sa tutelle. Il assure la fonction de régulation du secteur, l’orientation des 

actions, la coordination de toutes les activités du système de santé et de l’allocation des 

ressources (67). 

Le ministère de la Santé est composé des directions nationales, des services d’appui, des 

services rattachés et des établissements publics administratifs (66,65). 

Ainsi, nous avons :  

• cinq directions techniques qui sont ; 

- la Direction nationale de la Pharmacie et du Laboratoire (DNPL) ; 

- la Direction nationale des Etablissements Hospitaliers et de Soins (DNEHS) ; 

- la Direction nationale de la Santé Familiale et Nutrition (DNSFN) ; 

- la Direction nationale de l’Hygiène Publique (DNHP) ; 

- la Direction nationale de la Prévention et de la Santé communautaire (DNPSC) ; 

• dix-huit programmes de santé (le programme national de lutte contre le paludisme, le 

programme national de la prise en charge sanitaire et de prévention/VIH/SIDA, le 

programme national de lutte contre la lèpre, le programme national de lutte contre la 

tuberculose, le programme national santé maternelle et infantile, etc.) ; 

• le laboratoire national de contrôle de qualité des établissements ; 
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• la pharmacie centrale de Guinée (PCG) (68). 

Cependant, il faut noter que chaque direction nationale est répartie en divisions et services 

rattachés. Chaque division est composée de sections. Par exemple, la direction nationale de la 

santé familiale et nutrition est répartie en trois divisions, dont la division de la santé de la 

reproduction (SR). Sous la supervision de la direction nationale de la santé familiale et de la 

nutrition, la division de la santé de la reproduction assure la planification, l’orientation, la 

coordination de toutes les activités de la santé de la reproduction (SR) dans tout le pays, selon 

les objectifs de politique nationale de la santé de la reproduction du ministère de la Santé.   

 Le niveau intermédiaire ou région sanitaire 

Le niveau intermédiaire est représenté par les huit directions régionales de la santé (DRS), dont 

celle de la santé de la ville de Conakry (DSVCo) (66).  

Les DRS sont des institutions décentralisées du ministère de la Santé au niveau de chaque 

région administrative du pays. Chaque DRS assure la coordination, la planification et le suivi 

de toutes les activités de santé de sa région. Elle est composée d’une équipe cadre répartie en 

sections, dirigée par un inspecteur régional, qui travaille en étroite collaboration avec le 

Gouverneur de sa région (65,66).  

Parmi les éléments de l’équipe-cadre de la DRS, un point focal de la santé de la reproduction 

est choisi par le Directeur régional de la Santé, qui veille au bon déroulement des activités de 

la santé de la reproduction de sa région.   

 Le niveau périphérique ou District Sanitaire  

Le niveau périphérique est représenté par les 38 districts sanitaires ou directions préfectorales 

de la Santé (DPS), répartis entre les préfectures qui composent les 7 régions administratives du 

pays (66). En d’autres termes, ce sont des institutions décentralisées de la Direction régionale 

de la Santé au niveau de chaque préfecture du pays (66). Dans le cadre de la gestion du système 

de santé, la DPS, dirigée par un Directeur préfectoral de la Santé, assure la coordination et le 

suivi de toutes les interventions sanitaires dans les structures de santé de la préfecture. Il s’agit 

du niveau opérationnel des activités de santé (65,66).. 

Il est composé d’une équipe-cadre de district répartie en sections. La direction préfectorale de 

la santé est entourée des postes de santé, des centres de santé, des centres de santé améliorés et 

des hôpitaux préfectoraux et communaux.  
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Parmi les éléments de l’équipe-cadre du district, on note la présence d’un point focal santé de 

la reproduction choisie par le Directeur préfectoral de la Santé. Le Directeur préfectoral de la 

Santé, veille à la bonne exécution des activités de la santé de la reproduction dans les structures 

sanitaires de la préfecture, en fonction de ce point focal spécifique.  

La direction préfectorale de la santé travaille avec le niveau communautaire par l’intermédiaire 

des structures sanitaires qui l’entourent.  

Le niveau communautaire est composé des agents de santé communautaire qui offrent des 

services à base communautaire et des prestataires de médecine traditionnelle (67). Les comités 

de santé et d’hygiène (CoSaH), qui sont élus par la collectivité locale en collaboration avec le 

chef de centre de Santé, facilitent l’implication de la communauté dans la gestion des centres 

de santé (66).  

Après la structuration du système de santé, nous allons détailler quelques particularités du 

système de santé de la République de Guinée.  

Le ministère de la Santé dispose d’un manuel de gestion administrative. Ce dispositif 

institutionnel du niveau central favorise le renforcement d’une logique verticale (61). 

Dans le cadre de la coordination des niveaux central, régional et préfectoral, plusieurs outils 

sont disponibles : les comités techniques préfectoraux de santé (CTPS) et les comités 

techniques régionaux de santé (CTRS) sont sanctionnés par des rapports et se tiennent tous les 

6 mois (61). La planification et le monitorage sont systématiques, et les comités de santé et 

d’hygiène sont mis en place pour contribuer aux pratiques des soins de santé primaires (61).  

Pour ce qui est des médicaments, des dispositions sont prises pour assurer la régulation et la 

lutte contre les pratiques illicites (61). Un arsenal législatif de lutte adapté et complets contre 

les produits illicites, existe (61). En outre, les inspecteurs régionaux de la santé mènent plusieurs 

actions en justice et impliquent plusieurs acteurs au niveau déconcentré dans la lutte contre les 

pratiques illicites de médicaments (61). Les prestations des soins sont réparties en fonction de 

la pyramide sanitaire et chaque niveau du système propose son propre paquet de services à la 

population (66). 

 Prestations des soins  

Au niveau des centres de santé et postes de santé, les services dispensés sont : la consultation 

primaire curative, la vaccination, la planification familiale, la consultation prénatale, 

l’accouchement assisté (67). A l’exception des centres de santé de la capitale Conakry, les 
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activités liées à la PTME/CDV, à la PCMNE, à la nutrition, à la prise en charge du VIH, au 

développement des SONUB, sont par endroits très insuffisantes, voire inexistantes (67).   

Les hôpitaux préfectoraux et les hôpitaux régionaux offrent le même paquet de soins : la 

chirurgie générale, la pédiatrie, la médecine générale, la gynéco-obstétrique et les services 

médico-techniques (67). Les services de spécialités comme la cardiologie, la diabétologie, la 

pneumologie, la neurologie et l’urologie, ne sont pas fonctionnels dans tous les hôpitaux 

régionaux (67).  

Les hôpitaux nationaux, qui sont spécialisés dans les activités de formation et de recherche, 

offrent des prestations tertiaires réparties entre différentes spécialités (67).  

 Financement des soins de santé 

En République de Guinée, les dépenses de santé sont principalement assurées par les ménages 

avec 62,2% des dépenses, grâce au paiement direct (67). Ensuite, vient le financement extérieur 

avec 26,9% des dépenses de santé dont 17,9% proviennent des fonds des coopérations 

multilatérales et 6,3% des fonds des ONG, fondations et firmes internationales (67). L’Etat 

occupe la troisième source de financement avec 8,8% des dépenses de santé, dont 8,6% 

proviennent du ministère de l’Economie et des Finances et 0,2% des administrations 

concentrées (67). 

 Ressources humaines pour la santé 

Le recensement biométrique de 2014 montre que la République de Guinée compte 11 527 

agents de santé publique et privée répartis comme suit (61):  

- les agents techniques de santé (ATS) représentaient 37%, soit une densité de 4 ATS 

pour 10 000 habitants en 2014 ; 

- les Infirmiers d’Etat représentaient 13%, soit 1,4 pour 10 000 habitants en 2014 ; 

- les Sage-femmes représentaient 4% soit 0,5 sage-femme pour 10 000 habitants en 2014 ; 

- Les techniciens de laboratoire représentaient 1,5%, soit 0,16 technicien de laboratoire 

pour 10 000 habitants en 2014 ; 

- les médecins spécialistes et généralistes représentaient 16%, soit 1,8 médecin pour 10 

000 habitants en 2014 ; 

- les médecins généralistes uniquement représentaient 12%, soit 1,3 médecin généraliste 

pour 10 000 habitants en 2014 ; 
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- les infirmiers, les sage-femmes et médecins généralistes représentaient donc 30% de 

l’ensemble des personnels de santé, soit une densité de 3,2 soignants pour 10 000 

habitants en 2014 (61). 

 Médicaments, vaccins et technologie sanitaire 

L’approvisionnement et la distribution de certains produits pharmaceutiques dans les 

différentes structures sanitaires du pays sont assurés par la pharmacie centrale de Guinée (PCG), 

qui est une institution étatique à caractère industriel et commercial avec des dépôts dans six 

régions du pays. Pour les structures sanitaires publiques, cet approvisionnement est conditionné 

au recouvrement de coûts. A noter que d’autres produits médicaux, comme les vaccins du 

Programme élargi de Vaccination (PEV), sont approvisionnés par les partenaires techniques et 

financiers comme l’UNICEF et GAVI (66). 

Une étude réalisée à Conakry a démontré que la majorité des formations sanitaires rencontraient 

fréquemment des difficultés d’accès aux médicaments, raison pour laquelle certaines structures 

avaient dû faire face à des ruptures de médicaments dans les 12 mois avant l’enquête (30). 

 Système d’information sanitaire 

L’un des outils fondamentaux de la planification, la supervision et l’évaluation de la politique 

de santé est assuré par le système national d’information sanitaire (SNIS) (66). Ce système 

comprend : 

-  le sous-système des rapports de routine des services de santé, qui consiste à collecter, 

analyser et compiler des données de routine à travers un rapport mensuel dans toutes les 

structures sanitaires du pays ; 

- le sous-système de surveillance épidémiologique : de la DRS au niveau central, il existe 

un système d’alerte précoce des maladies à potentiel épidémique à travers une 

notification hebdomadaire des cas. Cette surveillance est permanente au niveau de la 

communauté (66). 

 Infrastructures et équipements du système de santé 

Selon le rapport de PNDS 2015-2024, la République de Guinée dispose de 1 383 structures 

sanitaires publiques toutes catégories confondues (61). Nous avons 925 postes de santé, 410 

centres de santé, 5 centres de santé améliorés, 33 hôpitaux préfectoraux ou centres médicaux 

communaux, 7 hôpitaux régionaux et 3 hôpitaux nationaux (61). Par rapport aux standards 

définis, 51% de ces infrastructures se trouvent dans un état physique et de fonctionnalité non 

approprié (61). 
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Dans tout le pays, on recense au total 2 984 lits d’hospitalisation (61). La disponibilité des lits 

varie d’une région à une autre. Elle est d’un lit pour 2 396 habitants pour la ville de Conakry, 

contre un lit pour 6 796 habitants pour la région administrative de Labé (61). Le ratio moyen 

est d’un lit pour 3 600 habitants (61).  

Notons que les hôpitaux guinéens sont sous-équipés, ce qui limite leur capacité de prise en 

charge et augmente la demande, déjà forte, d’évacuation sanitaire vers l’étranger (61). Certains 

hôpitaux manquent notamment d’équipements d’imagerie (radio, échographie, scanner…) (61). 

 Plan juridique  

Par rapport à la santé maternelle et infantile, le gouvernement a mis en place certaines lois en 

faveur des femmes et des enfants, considérés comme une catégorie de la population plus 

vulnérable, afin d’améliorer leur santé (61). 

I. La loi L010/AN/2000 portant sur la SR donne le droit à l’accès aux services 

SR/PF. Cette loi autorise deux types d’avortements (avortement médical et grossesse 

incestueuse) ;   

II. La loi et les textes interdisant les mutilations génitales féminines (MGF) ; 

III. Le code de la famille interdisant toutes les formes de violences (domestiques, 

conjugales, sexuelles…) non adopté ; 

IV. Le projet de loi sur l’âge du mariage afin de réduire les mariages précoces ;  

V. La loi L/2005/025/AN du 22 novembre 2011 adoptant et promulguant la loi relative à 

la prévention, la prise en charge et le contrôle du VIH/SIDA (61). 

Cependant, ces lois n’ont pas de textes d’application, ce qui rend difficile leur mise en œuvre 

(61).  

Par ailleurs, le gouvernement guinéen, toujours dans le souci du bien-être de sa population, a 

inscrit parmi ces priorités l’amélioration du secteur de la santé (69). La santé de la mère et de 

l’enfant est la cible principale des interventions sanitaires (69). Cependant, le suivi des 

grossesses et/ou pour l’accouchement et les soins postnatals demeurent toujours un véritable 

défi pour le gouvernement guinéen. 

1.5. Evolution de la couverture des consultations prénatales et de l’assistance 

qualifiée à l’accouchement en Guinée.  

Pendant les cinq dernières années précédant l’EDS 2018, environ 53% des femmes ont 

accouché dans un établissement de santé (11). Les résultats des différentes EDS ont montré que 
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cette proportion a significativement augmenté, soit : 31% en 2005, 40% en 2012, et 53% en 

2018 (11). 

Pour ce qui est des consultations prénatales, en 2018, la proportion de femmes qui ont bénéficié 

des quatre consultations prénatales ou plus, comme recommandé par l’OMS, est plutôt faible 

par rapport aux années précédentes. Elle est passée de 49% en 2005 à 57% en 2012, puis à 35% 

en 2018 (11). 

Une étude réalisée en Guinée, pour déterminer l’impact de la gratuité des soins obstétricaux sur 

les besoins obstétricaux non satisfaits dans le district sanitaire de Kissidougou, a révélé qu’entre 

2008 et 2012, les admissions directes ont augmenté de 49% à 66%, les décès maternels ont 

diminué de 1,5% à 1,1%, et les décès néonatals ont augmenté de 12% à 15% (70). 

2. Type et période d’étude 

Ce mémoire s’appuie sur une étude transversale analytique utilisant les données collectées lors 

des Enquêtes Démographiques et de Santé de 2012 et de 2018 en République de Guinée. 

2.1. Source des données 

Nous nous sommes servi des bases de données des Enquêtes Démographiques et de Santé de 

2012 et 2018 comme sources de données. Ces enquêtes ont été réalisées dans tout le pays par 

l’Institut national de la Statistique (INS), avec la participation du ministère de la Santé et des 

partenaires techniques et financiers (USAID, la Banque mondiale, CRS, le Fonds mondial, 

UNFPA, UNICEF…) (44),(11). Dans ces deux enquêtes, les données ont été recueillies sur 

base des indicateurs spécifiques du pays dans le domaine de la santé familiale, la fécondité, la 

planification familiale, la mortalité, la nutrition et l’allaitement, l’hygiène et l’assainissement, 

la scolarisation et l’alphabétisation, la lutte contre le paludisme, les IST et le VIH, 

l’autonomisation des femmes et les violences basées sur le genre (44),(11). 

Dans cette étude, nous nous intéressons à la dernière naissance des femmes qui ont connu au 

moins une naissance dans les cinq ans précédant l’enquête. Au total, 4 999 et 5 530 dernières 

naissances ont été enregistrées respectivement en 2012 et en 2018 (44),(11).  

2.2. Échantillonnage 

Il s’agira de deux échantillonnages (EDS-MICS 2012 et EDS 2018) aléatoires stratifiés 

pondérés à deux degrés. Ces enquêtes visent à fournir des données nationales, pour le milieu 
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urbain et le milieu rural, la capitale Conakry, les autres villes, et les régions administratives du 

pays. Nous allons expliquer la stratégie utilisée pour chaque échantillon dans ces deux enquêtes.   

 Pour l’EDS-MICS 2012 

Au premier degré : les grappes, ou ZD, ont été tirées sur l’ensemble du territoire national à 

partir de la liste des ZD établies lors des travaux cartographiques pour le troisième RGPH (44). 

Globalement, 300 grappes, dont 107 en milieu urbain et 193 en milieu rural, ont été 

sélectionnées en procédant à un tirage systématique avec probabilité proportionnelle à la taille 

(44). La taille correspond au nombre de ménages qui habite dans la ZD (44).  

Pour le second degré : un dénombrement des ménages dans chacune de ces 300 grappes a fourni 

une liste des ménages à partir de laquelle a été tiré un échantillon de ménages avec un tirage 

systématique à probabilité égale (44). 

Au total, 7 200 ménages ont été sélectionnés. Parmi eux, 7 148 ont été identifiés et présents au 

moment de l’enquête et 7 109 ont pu être enquêtés avec succès, soit un taux de réponse de 99,5 

% (44). Dans ces ménages enquêtés, 9 331 femmes de 15 à 49 ans ont été identifiées comme 

étant éligibles pour l’enquête individuelle (44). Et parmi elles, 9 142 ont passé l’interview avec 

succès, soit un taux de réponse de 98% (44).  

A noter que toutes les femmes âgées de 15 à 49 ans vivant habituellement dans les ménages 

sélectionnés ou présentes la nuit précédant l’enquête étaient éligibles pour participer à l’enquête 

(44).  

 Pour L’EDS 2018 

La base de sondage retenue est la base des données du troisième Recensement général de la 

Population et de l’Habitation mis à jour en 2017 (11). Par un sondage aléatoire stratifié des 2 

degrés, le tirage de l’échantillon a été réalisé strate par strate. En tirant 20 ménages par grappe, 

au premier degré, 401 ZD ont été tirées avec une probabilité proportionnelle à la taille. La taille 

étant le nombre de ménages résidant dans la ZD. Parmi les 401 ZD tirées, 138 sont situées en 

milieu urbain et 263 en milieu rural. Sur les 8 020 ménages tirés, 2 760 sont du milieu urbain 

et 5 260 sont du milieu rural (11).     

Dans chaque ZD sélectionnée, après le tirage des unités primaires et avant l’enquête principale, 

un dénombrement de ménages et une mise à jour de la carte ont été effectués (11). Cette action 

a permis d’obtenir une liste complète des ménages occupés dans les ZD tirées, qui a servi de 

base pour le tirage de ménages au deuxième degré (11). Ainsi, un échantillon de 20 ménages a 
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été tiré par grappe en milieu urbain et en milieu rural avec un tirage systématique à probabilité 

égale (11). Le taux de réponse des femmes est de 96,2% en milieu urbain et de 99,1% en milieu 

rural (11).  

Parmi les 8 020 ménages tirés pour l’EDS 2018, 10 506 femmes âgées de 15 à 49 ans ont été 

identifiées comme étant éligibles pour l’enquête (11). 

3. Population d’étude  

La population d’étude est composée de toutes les femmes de 15 à 49 ans qui ont accepté de 

participer aux Enquêtes Démographiques et de Santé de 2012 et de 2018. 

4. Critères d’inclusion 

Ont été incluses dans cette étude l’ensemble des femmes qui ont au moins eu une naissance au 

cours des 5 dernières années. On analysera leur dernière naissance. 

5. Variables de l’étude   

5.1. La variable dépendante  

La variable dépendante est l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement. 

La question posée aux femmes était : qui vous a assisté durant l’accouchement de (Nom de 

l’enfant) ? les réponses possibles étaient : un professionnel de santé (médecin, 

infirmier(ère)/sage-femme, aide de santé, agent technique de santé, matrone), un autre 

professionnel (accoucheuse traditionnelle, agent de santé communautaire/village).  

Dans un premier temps, nous avons regroupé les différentes modalités suivantes :  assistance 

par un médecin, assistance par un(e) infirmier(ère)/sage-femme et assistance par un agent 

technique de santé (ATS). 

Ensuite, nous avons créé une variable dichotomique appelée « assistance qualifiée à 

l’accouchement ».  

La première modalité de cette variable regroupe les femmes qui ont été prises en charge lors de 

l’accouchement au moins par un médecin, par un(e) infirmier(ère), par une sage-femme ou par 

un agent technique de santé. 

La seconde modalité regroupe les femmes qui ont été assistées par des personnes qui ne sont ni 

médecin, ni infirmier(ère), ni sage-femme ni ATS et celles qui n’ont bénéficié d’aucune 

assistance.  
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5.2. Les variables indépendantes  

La liste des variables indépendantes a été dressée sur la base des connaissances tirées de la 

revue de la littérature par rapport à notre question de recherche, et sur la disponibilité de ces 

variables dans la base de données. Les variables répertoriées dans le tableau suivant sont 

considérées comme des variables qui fournissent les caractéristiques des femmes, de leur 

famille et de leurs recours aux services de santé.   

Tableau 1 : Liste des variables indépendantes et leurs modalités 

Variables  Modalités 

La tranche d’âge de la mère  1 = 15-19 ans 

2 = 20-24 ans 

3 = 25-29 ans 

4 = 30-34 ans 

5 = 35-39 ans 

6 = 40-44 ans 

7 = 45-49 ans 

Religion  1 = Musulmane 

2 = Chrétienne 

3 = Animiste + non religion + autres 

Niveau d’instruction de la mère  0 = Sans instruction 

1 = Niveau primaire 

2 = Niveau secondaire et supérieur  

Statut matrimonial de la femme 0 = Célibataire 

1 = Mariée ou vit avec un partenaire 

2 = Veuve 

3 = Divorcée ou séparée 

Régions 1 = Conakry 

2 = Boké 

3 = Faranah 

4 = Kankan 

5 = Kindia 

6 = Labé 

7 = Mamou 
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8 = Nzérékoré   

Parité atteinte au moment de l’enquête  1 = 1 à 3 enfants 

2 = 4 à 6 enfants  

3 = 7 enfants et plus 

Sexe du chef de ménage 1 = Homme 

2 = Femme 

Au moins une consultation prénatale pour la 

dernière naissance  

0 = Au moins une consultation 

1 = Aucune consultation 

Niveau de vie du ménage (variable construite 

par le programme EDS à partir des biens du 

ménage) 

1 = Plus pauvre 

2 = Pauvre 

3 = Moyen 

4 = Riche 

5 = Très riche 

Ethnie de la femme 1 = Soussou 

2 = Peulh 

3 = Malinké 

4 = Kissi, Toma + Guerzé et autres ethnies 

Milieu de résidence 1 = Urbain 

2 = Rural 

 

6. Saisie et nettoyage des données   

Les données collectées dans les EDS 2012 et 2018 ont été analysées avec le logiciel SPSS 

version : 28.0.1.1 (15)  

7. Analyse des données  

Pour rappel, notre objectif général est de décrire le profil des mères qui accouchent sans 

l’assistance d’un personnel de santé qualifié en République de Guinée. Pour atteindre cet 

objectif, nous devons passer par les étapes suivantes : premièrement, en considérant les facteurs 

qui peuvent influencer l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement, nous 

allons décrire les caractéristiques des mères enquêtées et leur comportement face au recours 

aux personnels soignants qualifiés pendant la période de la grossesse et de l’accouchement. 
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Pour y parvenir, nous allons procéder à une analyse statistique descriptive pour déterminer les 

caractéristiques des femmes en âge de procréer, en fonction des variables explicatives. Les 

résultats seront présentés en valeurs et pourcentages.  

Deuxièmement, nous allons procéder à une analyse bivariée (tableaux croisés avec chi-deux) 

pour vérifier la relation entre l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement, 

qui est la variable dépendante, et chacune des variables explicatives susceptibles d’influencer 

le recours aux personnels de santé qualifiés lors de l’accouchement. 

Troisièmement, nous allons procéder à une analyse explicative grâce à la régression logistique 

univariée puis multivariée, en modélisant l’assistance par un personnel de santé qualifié à 

l’accouchement selon les différentes variables indépendantes. Cette analyse permet de 

déterminer la force de l’association éventuelle entre la variable dépendante et chacune des 

variables explicatives de l’étude. Des rapports de cote ajustés (RCA) sont estimés avec des 

intervalles de confiance (IC) à 95%. 

Enfin, pour évaluer le changement dans le temps, nous allons appliquer un modèle de régression 

logistique multivariée qui combine les échantillons des deux enquêtes tout en ajoutant la 

variable « année d’enquête » dans les variables explicatives, afin d’évaluer s’il y a une 

association significative entre l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement 

et l’année de l’enquête. Une telle association nous indiquera si, après avoir contrôlé les 

différentes variables individuelles, il y a une amélioration ou une détérioration de l’accès à 

l’assistance à l’accouchement par un personnel de santé qualifié au cours du temps.   

Pour tous les tests statistiques, le seuil de signification sera fixé à une p. valeur inférieure ou 

égale à 0,05.  

Pour les besoins d’analyse, certaines variables explicatives comme la religion, l’ethnie, le 

niveau de scolarité, la parité et le statut matrimonial des femmes ont été recodées en fonction 

des différentes modalités prédéfinies dans le tableau ci-dessus.   

8. Considérations éthiques 

Le document autorisant l’utilisation des données des Enquêtes Démographiques et de Santé de 

2012 et 2018 en République de Guinée est accordé par ICF, et est annexé à ce travail. Ces 

données ont été traitées de manière confidentielle et ont été utilisées uniquement dans le cadre 

d’analyses statistiques. 
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Chapitre III : Résultats    

1. Caractéristiques des femmes ayant participé aux EDS de 2012 et 2018  

Les caractéristiques des femmes en âge de procréer ont été analysées dans chacun des deux 

échantillons. 

Le Tableau 2 ci-dessous présente les caractéristiques des femmes enquêtées des EDS de 2012 

et 2018. 

En 2012, la tranche d’âge la plus fréquemment représentée dans l’échantillon était celle des 

femmes de 25 à 29 ans avec 24,2% des répondantes, ce qui s’explique par leur plus forte 

fécondité (nous travaillons ici avec les femmes ayant donné naissance récemment). Les 

musulmanes représentaient 86,9% et les peuls, 33,4%. 76,3% des répondantes n’avaient aucun 

niveau d’éducation et 91,1% d’entre elles vivaient en couple. 86,9% des femmes vivaient dans 

un ménage dirigé par des hommes. 71,8% des participantes habitaient en milieu rural et 12,7% 

n’avaient reçu aucune consultation prénatale pour leur dernière naissance. 53,4% d’entre elles 

avaient tout au plus donné naissance à trois enfants. La région la plus représentée dans 

l’échantillon est celle de N’zérékoré avec 17,6% des répondantes, suivie celles de Kankan, 

Kindia et Conakry avec respectivement 16,3%, 15,3% et 15% des enquêtées. 21,3% des femmes 

ayant donné naissance récemment appartenaient au quintile des ménages les plus pauvres.  

A travers les proportions de l’échantillon de 2018, on peut dire que les caractéristiques des 

femmes incluses dans l’enquête de 2018 sont similaires à celles de 2012 décrites ci-dessus. 

Par ailleurs, à travers un test khi-carré dans un échantillons unique (2012 et 2018) entre les 

années de l’enquête et les variables explicatives, nous avons trouvé que les variables : âge, 

ethnie, religion, niveau d’éducation, consultation prénatale, parité, région et situation 

socioéconomique étaient significativement associées avec l’année de l’enquête. Cependant, le 

sexe du chef de ménage, la situation matrimoniale et le milieu de résidence n’ont pas présenté 

d’association significative avec l’année de l’enquête.    
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Tableau 2 : Caractéristiques des femmes ayant participé aux EDS de 2012 et 2018 

Variables  Enquête 2012 

(n=4999) 

Enquête 2018 

(n=5530) 

Khi-deux (années de 

l’enquêtes et les 

variables) 

  Age (en année)   P = 0,002 

15-19   559 (11,2) 553 (10)  

20-24 1113 (22,3) 1072 (19,2)  

25-29 1207 (24,2) 1418 (25,6)  

30-34 889 (17,8) 1048 (18,9)  

35-39 718 (14,4) 839 (15,2)  

40-44 377 (7,6) 421 (7,6)  

45-49 134 (2,7) 179 (3,2)  

Religion   P < 0,001 

Musulmane 4345 (86,9) 4820 (87,2)  

Chrétienne 429 (8,6) 613 (11,1)  

Animiste + non religion 

+ autres 

225 (4,5) 97 (1,7)  

Ethnicité   P < 0,001 

Soussou 913 (18,3) 1060 (19,2)  

Peuls 1667 (33,4) 2005 (36,3)  

Malinké 1648 (33,0) 1690 (30,6)  

Kissi, Toma + Guerzé et 

autres ethnies 

771 (15,4) 775 (14,0)  

Niveau d’éducation   P < 0,030 

Sans instruction 3812 (76,3) 4197 (75,9)  

Primaire 636 (12,7) 617 (11,1)  

Secondaire et supérieur  550 (11,0) 716 (13,0)  

Statut matrimonial   P = 0,196 

Célibataire 290 (5,8) 262 (4,7)  

Mariée et vivant avec 

partenaire 

4556 (91,1) 5125 (92,6)  

Veuve 57 (1,1) 51 (0,9)  

Divorcée et séparée 96 (1,9) 91 (1,7)  
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Sexe du Chef du ménage   P = 0,954 

Homme 4342 (86,9) 4818 (87,1)  

Femme 657 (13,1) 711 (12,9)  

Milieu de résidence   P = 0,245 

Urbain 1408 (28,2) 1663 (30,1)  

Rural 3591 (71,8) 3866 (69,9)  

Consultation prénatale   P = 0,036 

Au moins une 

consultation 

4348 (87,0) 4756 (86,0)  

Aucune consultation 635 (12,7) 774 (14,0)  

Parité    P < 0,001 

[1-3] 2670 (53,4) 3046 (55,1)  

[4-6] 1620 (32,4) 1859 (33,6)  

[7 et plus]  709 (14,2) 625 (11,3)  

Région   P < 0,001 

Conakry 750 (15,0) 683 (12,3)  

Boké 473 (9,5) 591 (10,7)  

Faranah 512 (10,2) 559 (10,1)  

Kankan 813 (16,3) 927 (16,8)  

Kindia 767 (15,3) 835 (15,1)  

Labé        456 (9,1) 634 (11,5)  

Mamou        346 (6,9)       430 (7,8)  

N’zérékoré 881 (17,6) 870 (15,7)  

Niveau socioéconomique   P < 0,010 

Plus pauvre 1065 (21,3) 1270 (23,0)  

Pauvre 1080 (21,6) 1208 (21,8)  

Moyen 1023 (20,5) 1085 (19,6)  

Riche 1001 (20,0) 1073 (19,4)  

Plus riche  831 (16,6)   894 (16,2)  
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2. Proportion des femmes assistées lors de leur dernier accouchement par un 

professionnel de santé qualifié selon l’EDS 2012 et 2018  

Comme détaillé dans le Tableau 3, on observe que dans l’échantillon de 2012, 53,6% des 

femmes n’ont pas bénéficié d’assistance par un personnel de santé qualifié lors de leur dernier 

accouchement. 4,3% d’entre elles ont été assistées par les ATS, 31,7% par les infirmiers et les 

sage-femmes et 10,4% par les médecins.  

En 2018, 42,8% des femmes ont accouché sans l’assistance d’un professionnel de santé qualifié 

lors de leur dernier accouchement. Les médecins, les infirmiers/les sage-femmes et les ATS ont 

respectivement assisté 8,8%, 41,1% et 7,3% des femmes lors de leur dernière naissance.                                              

Le Tableau 3 révèle une baisse importante de la proportion des femmes non assistées entre 2012 

et 2018. De plus, il indique que les femmes qui recourent au personnel de santé qualifié lors de 

leur accouchement sont aidées en grande partie par les infirmiers/sage-femmes, soit 31,7% en 

2012 et 41,1% en 2018. 

Tableau 3 : Proportion des femmes assistées lors de leur dernier accouchement par un 

professionnel de santé qualifié (EDS 2012 et 2018) 

2012 

Professionnel de santé Fréquence Pourcentage 

Non assistée 2679 53,6 

Assistée par un(e) ATS 215 4,3 

Assistée par un(e) infirmier(e) / sage-femme 1584 31,7 

Assistée par un médecin 520 10,4 

Total 4999 100 

 2018  

Professionnel de santé Fréquence Pourcentage 

Non assistée 2365 42,8 

Assistée par un(e) ATS            404 7,3 

Assistée par un(e) Infirmier(e)/sage-femme 2272 41,1 

Assistée par un médecin 488 8,8 

Total 5530 100 
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Les tableaux croisés entre l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement et 

chacune des différentes variables indépendantes peuvent fournir un aperçu sur l’effet de chaque 

variable sur le phénomène de l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement. 

Nous allons présenter les résultats des tableaux croisés enquête par enquête.  

3. Association entre l’assistance qualifiée à l’accouchement et les déterminants 

principaux, selon l’EDS 2012 

Le Tableau 4 indique qu’il existe une association statistiquement significative entre l’assistance 

par un personnel de santé qualifié lors de la dernière naissance et l’ensemble des variables 

explicatives (p < 0,05). 

En effet, 51,1% des femmes dont l’âge est compris entre 15 et 19 ans n’ont pas bénéficié d’une 

assistance par un personnel de santé qualifié lors de leur dernière naissance. Les proportions 

correspondantes chez les femmes dont l’âge est compris entre 25 et 29 ans, 35 et 39 ans et 45 

et 49 ans, étaient respectivement de 51,9%, 58,5% et 70,1%. Il faut rappeler que nous travaillons 

ici sur la dernière naissance survenue il y a moins de 5 ans, donc ces différences ne sont pas 

explicables par le fait que les femmes plus âgées ont donné naissance il y a plus longtemps.   

En ce qui concerne la religion, parmi les enquêtées, les femmes musulmanes sont les plus 

représentées. 54,2% parmi elles n’ont pas bénéficié d’assistance par un personnel de santé 

qualifié lors de leur dernier accouchement. En revanche, 58,3% des femmes chrétiennes ont 

bénéficié d’une assistance qualifiée lors de leur dernier accouchement. 

Nous avons observé que l’assistance par un personnel de santé qualifié lors du dernier 

accouchement diffère en fonction des groupes ethniques. Il est de 60,2% chez les Soussous, 

37,9% chez les Peuls, 46,5% chez les Malinkés et 48,2% chez les Kissi et autres ethnies. C’est 

donc l’ethnie Peul qui fait le moins recours aux professionnels de santé qualifiés lors de 

l’accouchement. 

Nos résultats révèlent également des différences selon le niveau d’instruction. Seulement 37,9% 

des femmes sans aucun niveau d’instruction ont été assistées par des professionnels de santé 

qualifiés lors de leur dernier accouchement. Cette proportion est de 64,8% chez les femmes 

ayant un niveau d’éducation primaire et de 84,4% chez celles qui ont un niveau d’éducation 

secondaire et supérieur.  

55,6% des femmes vivant avec leur mari ou leur partenaire n’ont pas été assistées par un 

personnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement. Chez les célibataires, cette 

proportion est plus faible (27,9%), ceci sans doute en raison de variations d’âge.  

Dans les familles avec un homme comme chef de ménage, 45% des femmes ont été assistées 

par un personnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement, contre 55,4% dans les 

ménages où une femme assume le rôle de chef de famille.  
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Seulement 31,7% des femmes vivant en milieu rural ont été assistées par un personnel de santé 

qualifié lors de leur dernier accouchement, contre 84% de celles vivant en milieu urbain.  

Parmi les femmes qui n’ont pas bénéficié de soin prénatal, 93,1% n’ont pas été assistées par 

des professionnels de santé qualifiés pendant leur dernier accouchement. En revanche, parmi 

celles qui ont bénéficié d’au moins une consultation prénatale, 47,7% n’ont pas bénéficié de 

l’assistance d’un professionnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement.  

47,2% des femmes qui sont entre leur première et troisième naissance n’ont pas été assistées 

par un personnel de santé qualifié à la dernière naissance. Respectivement 58% et 67,6% de 

celles qui ont entre quatre et six naissances, et celles qui ont eu au moins sept naissances n’ont 

pas bénéficié d’aide d’un professionnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement.  

Dans la région de Conakry, 8,7% des femmes n’ont pas été assistées par un personnel de santé 

qualifié lors de leur dernier accouchement. Dans toutes les autres régions du pays, plus de la 

moitié des femmes n’ont pas été assistées par du personnel de santé qualifié. 

Nos résultats montrent également des différences selon le niveau de revenu. 82,2% des femmes 

les plus pauvres n’ont pas été aidées par un professionnel de santé qualifié lors de leur dernier 

accouchement. Ce chiffre diminue progressivement avec le niveau de revenu pour atteindre 

8,1% chez les plus riches.  

Tableau 4 : Résultats des tableaux croisés entre l’assistance qualifiée à l’accouchement et les 

facteurs associés selon l’EDS 2012 

Données EDS 2012                                                        Assistance qualifiée à l’accouchement n= 4999 

Variables  Oui Non               p. Valeur 

Age (en année)   P < 0,001 

15-19   274 (48,9) 286 (51,1)  

20-24 540 (48,5) 573 (51,5)  

25-29 580 (48,1) 627 (51,9)  

30-34 421 (47,4) 468 (52,6)  

35-39 298 (41,5) 420 (58,5)  

40-44 166 (43,9) 212 (56,1)  

45-49   40 (29,9)    94 (70,1)  

Religion   P < 0,001 

Musulmane 1991 (45,8) 2353 (54,2)  

Chrétienne    250 (58,3)    179 (41,7)  

Animiste + non 

religion + autres 

      78 (34,7)    147 (65,3)  
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Ethnicité   P < 0,001 

Soussou 550 (60,2) 363 (39,8)  

Peuls 632 (37,9) 1035 (62,1)  

Malinké 766 (46,5)   882 (53,5)  

Kissi, Toma + Guerzé 

et autres ethnies 

372 (48,2)   400 (51,8)  

Niveau d’éducation   P < 0,001 

Sans instruction 1444 (37,9) 2369 (62,1)  

Primaire   412 (64,8)   224 (35,2)  

Secondaire et 

supérieur 

  464 (84,4)     86 (15,6)  

Statut matrimonial   P < 0,001 

Célibataire 209 (72,1)     81 (27,9)  

Mariée et vivant avec 

partenaire 

                2024 (44,4) 2532 (55,6)  

Veuve 32 (56,1)  25 (43,9)  

Divorcée et séparée 55 (57,3) 41 (42,7)  

Sexe du Chef du 

ménage 

  P < 0,001 

Homme 1955 (45,0) 2386 (55,0)  

Femme    364 (55,4)   293 (44,6)  

Milieu de résidence   P < 0,001 

Urbain 1183 (84,0) 225 (16,0)  

Rural 1137 (31,7) 2454 (68,3)  

Consultation prénatale   P < 0,001 

Au moins une 

consultation 

2275 (52,3)     2073 (47,7)  

Aucune consultation 44 (6,9)      591 (93,1)  

Parité    P < 0,001 

[1-3] 1409 (52,8) 1261 (47,2)  

[4-6]    681 (42,0)  939 (58,0)  

[7 et plus]    230 (32,4)  479 (67,6)  

Région   P < 0,001 
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Conakry 685 (91,3) 65 (8,7)  

Boké 202 (42,7) 271 (57,3)     

Faranah 162 (31,6) 350 (68,4)  

Kankan 361 (44,4) 452 (55,6)  

Kindia 310 (40,4) 458 (59,6)  

Labé 144 (31,5) 313 (68,5)  

Mamou 76 (22,0) 270 (78,0)  

N’zérékoré 381 (43,2) 500 (56,8)  

Niveau 

socioéconomique 

  P < 0,001 

Plus pauvre 189 (17,8) 875 (82,2)  

Pauvre 306 (28,3) 774 (71,7)  

Moyen 406 (39,7) 616 (60,3)  

Riche 654 (65,4) 346 (34,6)  

Plus riche  764 (91,9) 67 (8,1)  

 

4. Association entre l’assistance qualifiée à l’accouchement et les déterminants 

principaux, selon l’EDS 2018. 

Les résultats des analyses des données de 2018 répertoriées dans le Tableau 5 montrent une 

relation significative entre l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement et 

l’ensemble des variables indépendantes de l’étude avec une p. valeur inférieure à 0,05.  

Comparativement à l’échantillon de 2012, nous avons déjà noté une amélioration de l’assistance 

par un personnel de santé qualifié. Cette amélioration est variable selon les catégories de 

femmes dans l’échantillon de 2018. 

En effet, dans tous les groupes d’âge, plus de la moitié des femmes ont été assistées par un 

professionnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement. Par exemple, parmi les jeunes 

femmes de 15-19 ans, la proportion de femmes assistées par un personnel de santé qualifié 

augmente de 48,9% à 63,7%. Cependant, la progression de l’assistance par un personnel de 

santé qualifié au dernier accouchement entre 2012 et 2018 a été plus rapide chez les femmes 

dont l’âge est compris entre 45 et 59 ans. Elle passe de 29,9% à 52,2%, soit une hausse relative 

de 75% contre 15% de hausse chez les femmes dont l’âge est compris entre 40 et 44 ans. 

Dans l'échantillon de 2018, plus de la moitié des femmes musulmanes, soit 55,5%, ont bénéficié 

d’une assistance par un personnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement. La 

progression de l’assistance qualifiée à la dernière naissance a été plus rapide dans le groupe des 



 

Page | 38  

 

animistes et autres religions. Elle passe de 34,7% à 57,3%, soit une hausse relative de 65% 

contre 21% de hausse chez les musulmanes et 22% chez les chrétiennes.    

Ensuite, pour l’ethnie Peul, 44,8% des femmes ont bénéficié d’une assistance d’un personnel 

de santé qualifié à la dernière naissance. Cependant, une progression plus rapide a été observée 

dans le groupe des femmes kissi et autres ethnies. Elle passe de 48,2% à 70,2%, soit une hausse 

relative de 46% contre 11% de hausse chez les femmes Soussous qui avaient la proportion la 

plus élevée en 2012. 

90,2% des femmes ayant un niveau d’instruction secondaire et supérieur ont bénéficié de soins 

obstétricaux de qualité lors de leur dernière naissance. Cependant, chez les femmes non 

scolarisées, près de la moitié n’y ont pas recouru. La progression a été plus rapide chez les 

femmes qui n’ont aucun niveau d’instruction. Elle passe de 37,9% à 49,6%, soit une hausse 

relative de 31% contre 7% de hausse chez les femmes qui ont un niveau d’instruction secondaire 

et supérieure, qui avaient déjà la proportion la plus élevée. 

Parmi les femmes vivant en milieu urbain, 92,7% ont bénéficié de l’assistance d’un personnel 

de santé qualifié lors de leur dernier accouchement. Parmi celles vivant en milieu rural 41,9% 

ont bénéficié de soins obstétricaux lors de leur dernière naissance. On note une progression plus 

importante chez les femmes qui habitent en milieu rural. Elles passent de 31,7% à 41,9%, soit 

une hausse relative de 32% contre 10% de hausse chez les femmes qui habitent en milieu urbain. 

Parmi les femmes qui ont fait au moins une consultation prénatale pendant leur grossesse, 

64,3% ont été prises en charge par un personnel de santé qualifié lors de leur dernière naissance. 

Parmi celles qui n’ont bénéficié d’aucune consultation pendant la grossesse, 13,6% ont 

bénéficié de soins obstétricaux de qualité lors de leur dernier accouchement. Cette progression 

est plus importante chez les femmes qui n’ont pas consulté. Elle passe de 6,9% à 13,6%, soit 

une hausse relative de 97% contre 23% de hausse chez les femmes qui ont bénéficié d’au moins 

une consultation prénatale et dont les proportions étaient déjà élevées.  

Concernant les régions du pays, la progression de l’assistance par un personnel de santé qualifié 

à l’accouchement a été plus rapide dans la région de Mamou, où elle passe de 22% à 44%, soit 

un doublement, contre une hausse de 5% dans la capitale Conakry, où les proportions étaient 

déjà élevées. 

27,9% des femmes les plus pauvres ont été assistées par un professionnel de santé lors de leur 

dernier accouchement. Ce chiffre augmente progressivement avec le niveau de revenu pour 

atteindre 95,3% chez les plus riches. La progression de l’assistance qualifiée à la dernière 

naissance a été plus rapide chez les plus pauvres, où elle passe de 17,8% à 27,9%, soit une 

hausse relative de 57%, contre 4% de hausse dans le quintile le plus riche, où les proportions 

étaient déjà élevées. Les inégalités selon le revenu semblent donc s’être réduites au fil du temps.                                                    
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Tableau 5 : Résultats des tableaux croisés entre l’assistance qualifiée à l’accouchement et les 

facteurs associés selon l’EDS 2018. 

Données EDS 2018 Assistance qualifiée à l’accouchement n = 5530 

Variables  Oui              Non           p. Valeur 

    

Age (années)   P < 0,001 

15-19   352 (63,7) 201 (36,3)  

20-24 635 (59,2) 437 (40,8)  

25-29 811 (57,2) 607 (42,8)  

30-34 600 (57,3) 448 (42,7)  

35-39 461 (54,9) 378 (45,1)  

40-44 212 (50,4) 209 (49,6)  

45-49    94 (52,2)   86 (47,8)  

Religion   P < 0,001 

Musulmane 2673 (55,5) 2147 (44,5)  

Chrétienne   436 (71,1) 177 (28,9)  

Animiste + non 

religion + autres 

  55 (57,3) 41 (42,7)  

Ethnicité   P < 0,001 

Soussou 709 (66,90) 351 (33,10)  

Peuls 897 (44,80) 1107 (55,20)  

Malinké               1014 (60,00) 676 (40,00)  

Kissi, Toma + 

Guerzé et autres 

ethnies 

543 (70,20) 231 (29,80)  

Niveau d’éducation   P < 0,001 

Sans instruction 2080 (49,6) 2116 (50,4)  

Primaire 437 (70,9) 179 (29,1)  

Secondaire et 

supérieur 

647 (90,2) 70 (9,8)  

Statut matrimonial   P < 0,001 

Célibataire 211 (80,5)    51 (19,5)  
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Mariée et vivant 

avec partenaire 

             2856 (55,7) 2270 (44,3)  

Veuve 35 (68,6) 16 (31,4)  

Divorcée et séparée 62 (68,1) 29 (31,9)  

Sexe du Chef du 

ménage 

  P < 0,001 

 Homme 2680 (55,6) 2139 (44,4)  

 Femme 484 (68,1) 227 (31,9)  

Milieu de résidence   P < 0,001 

Urbain 1543 (92,7) 121 (7,3)  

Rural 1621 (41,9) 2245 (58,1)  

Consultation 

prénatale 

  P < 0,001 

Au moins une 

consultation 

  3059 (64,3)         1697 (35,7)  

Aucune consultation     105 (13,6)  668 (86,4)     

Parité    P < 0,001 

[1-3] 1900 (62,4) 1145 (37,6)  

[4-6] 975 (52,4) 885 (47,6)  

[7 et plus]  289 (46,3) 335 (53,7)  

Région   P < 0,001 

Conakry  655 (96,0) 27 (4,0)  

Boké 288 (48,7) 303 (51,3)  

Faranah 224 (40,2) 336 (60,0)  

Kankan 536 (57,8) 391 (42,2)  

Kindia 486 (58,1) 350 (41,9)  

Labé 224 (35,3) 410 (64,7)  

Mamou 189 (44,0) 241 (56,0)  

N’zérékoré 562 (64,6) 308 (35,4)  

Niveau 

socioéconomique 

  P < 0,001 

Plus pauvre 354 (27,9) 916 (72,1)  

Pauvre 500 (41,4) 708 (58,6)  
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Moyen 568 (52,3) 518 (47,7)  

Riche 891 (83,0) 182 (17,0)  

Plus riche  852 (95,3) 42 (4,7)  

 

Après les résultats des analyses descriptives bivariées (tableaux croisés avec chi-deux), nous 

allons présenter les résultats des analyses explicatives avec la régression logistique univariée 

puis multivariée. Ces résultats sont présentés enquête par enquête (Tableau 6 et 7) et ensuite 

dans un échantillon unique (Tableau 8). 

5. Facteurs associés à l’accouchement non-assisté par un personnel de santé 

qualifié en 2012 par la méthode de régression univariée 

L’analyse univariée indique que la variable dépendante, qui est ici l’assistance par un personnel 

de santé qualifié à la dernière naissance, est significativement associée à la majorité des 

variables explicatives de l’étude.  

En effet, les femmes âgées de 35 à 39 ans ont une chance réduite de 25,9% d’être assistées par 

un personnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement comparativement à celles qui 

sont âgées de 15 à 19 ans ([OR : 0,741 ; (IC95% : 0,593−0,925)]. Pour les femmes âgées de 45 

à 49 ans, la chance d’être assistée par un personnel de santé qualifié est diminuée de 55,4% 

comparativement à celles âgées de 15 à 19 ans (0,446 ; 0,298−0,669). 

Les femmes chrétiennes ont une chance augmentée de 65,3% d’être assistées par un personnel 

de santé qualifié lors de leur dernier accouchement comparativement aux femmes musulmanes. 

(1,653 ; 1,352−2,021). En revanche, les femmes animistes et autres ont une chance diminuée 

de 37,4% d’être assistées par un personnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement, 

par rapport aux femmes musulmanes (0,626 ; 0,472−0,829). 

Les Peuls, les Malinkés, les Kissi et autres ethnies ont toutes des p. valeur inférieures à 0,001. 

Leurs chances d’être assistées par un personnel de santé qualifié lors de leur dernier 

accouchement ont respectivement diminuées de 59,7%, 42,7% et 38,6% comparativement aux 

Soussous. Leur OR et IC95% se présentent comme suit : les Peuls : (0,403 ; 0,342−0,476), les 

Malinkés : (0,573; 0,487−0,676) les Kissi et autres : (0,614; 0,506−0,745). 

Les femmes qui ont un niveau d’instruction primaire ont 3,02 fois plus de chance d’être 

assistées par un personnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement comparativement 

aux femmes n’ayant aucun niveau d’instruction (3,020 ; 2,535−3,599). Toutefois, les femmes 

ayant un niveau d’instruction secondaire et supérieur ont, quant à elle, une chance multipliée 
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par 8,821 d’être assistées par un personnel de santé qualifié pendant leur dernière naissance, 

comparées aussi aux femmes qui n’ont aucun niveau d’instruction (8,821; 6,946−11,201). 

A propos de la situation matrimoniale, les rapports de cotes relatifs aux femmes mariées et 

celles qui sont en union libre, les veuves, les divorcées et séparées ont toutes des p. valeurs 

inférieures à 0,05. Leurs chances d’être assistées par un professionnel de santé qualifié lors de 

leur dernier accouchement ont respectivement diminuées environ de 68,9%, 50,7% et 47,3% 

comparativement aux femmes célibataires. Les OR et IC95%, se présentent comme suit : les 

mariées et union libre : (0,311 ; 0,239−0,404), les veuves : (0,493 ; 0,275−0,882), les divorcées 

et séparées (0,527 ; 0,326−0,851).  

Les femmes provenant de familles dirigées par une femme ont une chance augmentée d’environ 

51,8% d’être assistées par un personnel de santé qualifié comparées aux familles dirigées par 

des hommes (1,518 ; 1,287−1,790). 

Les femmes vivant en milieu rural ont une chance diminuée de 91,2% d’être assistées par un 

professionnel de santé qualifié pendant leur dernier accouchement, lorsqu’elles sont comparées 

aux femmes vivant en milieu urbain (0,088 ; 0,075−0,103). 

Les femmes qui n’ont bénéficié d'aucune consultation prénatale durant leur grossesse ont une 

chance diminuée de 93,2% de bénéficier d’une assistance par un personnel de santé qualifié 

pendant leur dernière naissance comparativement à celles qui ont bénéficié d’au moins une 

consultation (0,068 ; 0,050−0,093). C’est l’une des associations les plus fortement observées 

dans l’analyse univariée.  

Les rapports de cotes relatifs aux femmes qui ont donné entre quatre à six naissances et sept 

naissances et plus ont toutes une p. valeur inférieure à 0,001. Leurs chances d’être assistées par 

un personnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement ont respectivement diminué 

de 35,2% et 57,1% par rapport aux femmes qui ont donné naissance à moins de 4 enfants. Leur 

OR et IC95%, se présentent comme suit : [4-6] enfants : (0,648 ; 0,572−0,734) et 7 enfants et 

plus (0,429 ; 0,361−0,511). 

Les femmes qui habitent dans les régions administratives de Boké, Faranah, Kankan, Kindia, 

Labé, Mamou, N’zérékoré ont une chance réduite de bénéficier d’une assistance par un 

personnel de santé qualifié pendant leur dernier accouchement, comparées aux femmes qui 

habitent dans la capitale Conakry. Leurs chances d’être assistées par un personnel de santé 

qualifié varient entre 2,7% à Mamou à 7,6% à Kankan, comparé à celle de Conakry.  

Les analyses univariées nous montrent aussi une association fortement significative entre 

l’accouchement assisté par un personnel de santé qualifié et le niveau de revenu. Les femmes 

pauvres ont une chance augmentée d’environ de 82,8% d’être assistées par un personnel de 

santé qualifié pour leur dernier accouchement, comparé aux femmes du quintile le plus pauvre 

(1,828 ; 1,489−2,245). Les femmes qui sont moyennement riches ont 3,049 fois plus de chance 
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d’être assistées par un personnel de santé qualifié pendant leur dernier accouchement 

comparativement aux femmes plus pauvres. Les plus riches, quant à elles, ont 52,549 fois plus 

de chance d’être assistées par les professionnels de santé qualifiés pendant leur dernier 

accouchement comparativement aux plus pauvres (52,549 ; 39,134−70,564). 

6. Facteurs associés à l’accouchement non-assisté par un personnel de santé 

qualifié en 2012 par la méthode de régression multivariée 

Toujours en 2012, dans le modèle multivarié, les modalités suivantes : le groupe de femmes 

âgées de 45 à 49 ans, le groupe des femmes animistes et autre religion, les femmes de la région 

de Kankan et de Labé, et la variable situation matrimoniale dans toutes ces modalités 

confondues ont perdu leur association avec la variable dépendante. 

Cependant, dans l’analyse multivariée, les femmes âgées de 25 à 29 ans ; 30 à 34 ans ; 35 à 39 

ans et 40 à 44 ans ont été associées à une plus fréquente assistance par un personnel de santé 

qualifié lors de leur dernier accouchement, comparativement aux femmes de 15 à 19 ans. Les 

femmes âgées de 25 à 29 ans ont 1,35 fois plus de chance de bénéficier d’une assistance par un 

professionnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement, comparées aux femmes de 

15 à 19 ans (1,350; 1,028−1,772). Le constat est similaire pour les femmes âgées de 30 à 34 

ans, qui ont une chance multipliée par 1,479 d’être assistées par un personnel de santé qualifié 

pendant le dernier accouchement (1,479 ; 1,077−2,032). Et les femmes dont l’âge varie entre 

40 et 44 ans ont 1,817 fois plus de chance d’être assistées par un professionnel de santé qualifié 

pendant leur dernière naissance, comparativement aux jeunes femmes âgées de 15 à 19 ans 

(1,817; 1,206−2,739). 

Les variables comme l’ethnicité, le niveau d’instruction, le sexe du chef de ménage, le milieu 

de résidence, la consultation prénatale, la parité et la situation socioéconomique qui étaient 

associées à l’analyse univariée, ont conservé leur association pour l’analyse multivariée. 

Tableau 6 : Facteurs associés à la non-assistance par un personnel de santé qualifié à 

l’accouchement en 2012 par la méthode de régression logistique 

EDS 2012                                   Coefficient non ajusté (univarié) Coefficient ajusté (multivarié) 

Variables  P. 

valeur 

OR IC 95% P. 

valeur 

OR IC 95% 

Age (années) < 0,001   0,002   

Réf : 15-19   1   1  

20-24 0,858 0,982 [0,801-1,203] 0,373 0,890 [0,688-1,150] 

25-29 0,725 0,965 [0,789-1,179] 0,031 1,350 [1,028-1,772] 

30-34 0,559 0,939 [0,760-1,160]   0,016 1,479 [1,077-2,032] 
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35-39 0,008 0,741 [0,593-0,925] 0,034 1,459 [1,028-2,069] 

40-44 0,127 0,815 [0,627-1,060] 0,004 1,817 [1,206-2,739] 

45-49 < 0,001 0,446 [0,298-0,669] 0,134 1,535 [0,876-2,690] 

Religion < 0,001   0,002   

Réf : 

musulmane 

 1   1  

Chrétienne < 0,001 1,653 [1,352-2,021] < 0,005 1,925 [1,216-3,048] 

Animiste + non 

religion + 

autres 

0,001 0,626 [0,472-0,829]  0,666 1,116 [0,678-1,835] 

Ethnicité < 0,001       0,001   

Réf : Soussou  1   1  

Peuls < 0,001 0,403 [0,342-0,476] < 0,001 0,576 [0,434-0,765] 

Malinké < 0,001 0,573 [0,487-0,676]  0,006 0,618 [0,438-0,872] 

Kissi, Toma + 

Guerzé et 

autres ethnies 

< 0,001 0,614 [0,506-0,745]  0,013 0,564 [0,360-0,886] 

Niveau 

d’éducation 

< 0,001   < 0,001   

Réf : Sans 

instruction 

 1   1  

Primaire < 0,001 3,020 [2,535-3,599] < 0,001 1,743 [1,401-2,168] 

Secondaire et 

supérieur 

< 0,001 8,821 [6,946-11,201] < 0,001 2,611 [1,955-3,489] 

Statut 

matrimonial 

< 0,001    0,498   

Réf : 

Célibataire 

 1   1  

Mariée et 

union libre 

< 0,001 0,311 [0,239-0,404] 0,130 0,758 [0,529-1,085] 

Veuve 0,017 0,493 [0,275-0,882] 0,537 0,783 [0,361-1,701] 

Divorcée et 

séparée 

0,009 0,527 [0,326-0,851] 0,310 0,718 [0,379-1,361] 
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Sexe du Chef 

du ménage 

      

Réf : Homme  1   1  

Femme < 0,001 1,518 [1,287-1,790]  0,014 1,333 [1,061-1,675] 

Milieu de 

résidence 

      

Réf : Urbain  1   1  

Rural < 0,001 0,088 [0,075-0,103] < 0,001 0,459 [0,354-0,595] 

Consultation 

prénatale 

      

Réf : Au moins 

une 

consultation 

 1   1  

Aucune 

consultation 

< 0,001 0,068 [0,050-0,093] < 0,001 0,103 [0,072-0,146] 

Parité  < 0,001    < 0,001   

Réf : [1-3]  1   1  

[4-6] < 0,001 0,648 [0,572-0,734]    0,003 0,725 [0,587-0,896] 

[7 et plus]  < 0,001 0,429 [0,361-0,511] < 0,001 0,576 [0,424-0,782] 

Région < 0,001   < 0,001   

Réf : Conakry   1   1  

Boké < 0,001 0,071 [0,052-0,097] 0,017 0,581 [0,372-0,909] 

Faranah < 0,001 0,044 [0,032-0,060]  0,005 0,517 [0,326-0,821] 

Kankan < 0,001 0,076 [0,057-0,101]  0,072 1,540 [0,962-2,465] 

Kindia < 0,001 0,064 [0,048-0,086] < 0,001 0,387 [0,252-0,595] 

Labé < 0,001 0,044 [0,032-0,060]    0,074 0,642 [0,395-1,043] 

Mamou < 0,001 0,027 [0,019-0,038] < 0,001 0,343 [0,207-0,569] 

N’zérékoré < 0,001 0,072 [0,054-0,096]   0,022 0,581 [0,365-0,925] 

Niveau 

socioéconomiq

ue 

< 0,001   < 0,001   

Réf : Plus 

pauvre 

 1   1  
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Pauvre < 0,001 1,828 [1,489-2,245] < 0,001 1,556 [1,241-1,950] 

Moyen < 0,001 3,049 [2,494-3,727] < 0,001 2,534 [2,025-3,171] 

Riche < 0,001 8,739 [7,126-10,717] < 0,001 4,514 [3,492-5,836] 

Plus riche  < 0,001 52,549 [39,134-

70,564] 

< 0,001 11,568 [7,303-

18,325] 

 

7. Facteurs associés à l’accouchement non-assisté par un personnel de santé 

qualifié en 2018 par la méthode de régression univariée  

Le Tableau 7 détaille les odds ratios obtenus via la régression logistique avec l’enquête de 2018. 

Dans la mesure où les coefficients sont relativement comparables à ceux observés en 2012, 

nous ne détaillons pas chaque variable, mais mettons l’accent sur les changements dans le 

temps.  

L’analyse univariée de l’échantillon de 2018 a montré qu’il n’y a pas de différence significative 

entre le groupe de référence et les femmes âgées de 20 à 24 ans, les animistes, les Kissi et autre 

ethnie ainsi que les veuves. Tandis que, dans l’analyse univariée de l’échantillon de 2012, les 

femmes des groupes d’âge de 20 à 24 ans ; 25 à 29 ans ; 30 à 34 ans et 40 à 44 ans ne se 

distinguaient pas significativement des femmes qui composaient la modalité de référence.   

Les autres variables comme le sexe du chef de ménage, la situation socio-économique, le milieu 

de résidence, les régions d’habitation et le niveau d’éducation, qui avaient une association 

significative à l’analyse univariée de l’échantillon de 2012, ont encore une association 

significative à l’analyse univariée de l’échantillons de 2018, dans des proportions similaires. 

Nous détaillerons davantage les changements entre 2012 et 2018 en comparant les modèles 

ajustés. 

8. Facteurs associés à l’accouchement non-assisté par un personnel de santé 

qualifié en 2018 par la méthode de régression multivariée 

Dans l’analyse multivariée de l’échantillon de 2018, la variable situation matrimoniale et les 

modalités suivantes ont perdu leur association : les femmes âgées de 30 à 34 ans ; de 35 à 39 

ans ; de 40 à 44 ans ; de 45 à 49 ans, les chrétiennes, les animistes et autre, les femmes Malinkés, 

les femmes qui ont 7 enfants et plus, les femmes de la région de Kankan et celle de N’zérékoré. 

Cependant, pour les modalités et les variables suivantes, les analyses multivariées ont révélé 

une association significative dans les deux échantillons (2012 et 2018) : les femmes âgées de 

25 à 29 ans, les femmes appartenant à l’ethnie Peul, le niveau d’éducation, le sexe du chef de 
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ménage, le milieu de résidence, la consultation prénatale, les femmes qui ont donné quatre à six 

naissances, la situation socio-économique, et les femmes des régions de Boké, Faranah, Kindia, 

Mamou.  

Tableau 7 : Facteurs associés à la non-assistance par un personnel de santé qualifié à 

l’accouchement en 2018 par la méthode de régression logistique  

EDS 2018  Coefficient non ajusté (univarié) Coefficient ajusté (multivarié) 

Variables  P. 

valeur 

OR IC 95% P. 

valeur 

  OR IC 95% 

Age (année) < 0,001   0 ,005   

Réf : 15-19   1   1  

20-24 0,088 0,831 [0,673-1,028] 0,004 0,678 [0,520-0,884] 

25-29 0,009 0,765 [0,624-0,936] 0,020 0,727 [0,557-0,950] 

30-34 0,014 0,767 [0,620-0,948] 0,587 0,920 [0,680-1,244] 

35-39 0,001 0,698 [0,560-0,870] 0,898 0,979 [0,707-1,356] 

40-44 < 0,001 0,580 [0,448-0,751] 0,982 0,996 [0,686-1,446] 

45-49 0,007 0,626 [0,445-0,880] 0,439 1,209 [0,747-1,957] 

Religion < 0,001   0,158   

Réf : 

musulmane 

 1   1  

Chrétienne  < 0,001 1,974 [1,643-2,371] 0,855 1,056 [0,590-1,890] 

Animiste + non 

religion + 

autres 

0,713 1,079 [0,718-1,622] 0,261 0,664 [0,325-1,356] 

Ethnicité < 0,001   0,014   

Réf : Soussou  1   1  

Peuls < 0,001 0,401 [0,343-0,468] 0,009 0,715 [0,556-0,920] 

Malinké < 0,001 0,743 [0,633-0,873] 0,340 0,845 [0,607-1,186] 

Kissi, Toma + 

Guerzé et 

autres ethnies 

0,141 1,162 [0,951-1,419] 0,272 1,402 [0,767-2,583] 

Niveau 

d’éducation 

< 0,001   < 0,001   
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Réf : Non 

scolarisée 

 1   1  

Primaire < 0,001 2,479 [2,063-2,980] 0,001 1,468 [1,164-1,853] 

Secondaire et 

supérieur 

< 0,001 9,451 [7,327-12,191] < 0,001 2,298 [1,696-3,121] 

Statut 

matrimonial 

< 0,001   0,864   

Réf : 

Célibataire 

 1   1  

Mariée et 

vivant avec 

partenaire 

< 0,001 0,304 [0,223-0,415] 0,478 0,865 [0,580-1,290] 

Veuve 0,073 0,542 [0,277-1,058] 0,973 0,986 [0,428-2,271] 

Divorcée et 

Séparée 

0,015 0,515 [0,302-0,880] 0,947 0,976 [0,482-1,976] 

Sexe du Chef 

du ménage 

      

Réf : Homme  1   1  

Femme < 0,001 1,704 [1,441-2,015] 0,006 1,366 [1,094-1,704] 

Milieu de 

résidence 

      

Réf : Urbain  1   1  

Rural <0,001 0,056 [0,046-0,069] < 0,001 0,273 [0,205-0,362] 

Consultation 

prénatale 

      

Réf : Au 

moins une 

consultation 

 1   1  

Aucune 

consultation 

< 0,001 0,087 [0,071-0,108] < 0,001 0,111 [0,086-0,144] 

Parité  < 0,001   0,018   

Réf : [1-3]  1   1  

[4-6] < 0,001 0,664 [0,591-0,746] 0,012 0,787 [0,654-0,948] 
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[7 et plus]  < 0,001 0,520 [0,438-0,619] 0,097 0,788 [0,594-1,044] 

Région < 0,001   < 0,001   

Réf : Conakry   1   1  

Boké < 0,001 0,040 [0,026-0,060] 0,002 0,444 [0,266-0,741] 

Faranah < 0,001 0,028 [0,018-0,042] < 0,001 0,387 [0,228-0,655] 

Kankan < 0,001 0,057 [0,038-0,086] 0,192 0,698 [0,406-1,198] 

Kindia < 0,001 0,058 [0,039-0,087] 0,005 0,487 [0,296-0,800] 

Labé < 0,001 0,023 [0,015-0,035] 0,002 0,434 [0,256-0,734] 

Mamou < 0,001 0,033 [0,021-0,050] 0,018 0,522 [0,306-0,892] 

N’zérékoré < 0,001 0,076 [0,051-0,114] 0,557 0,852 [0,481-1,511] 

Niveau 

socioéconomiq

ue 

< 0,001   < 0,001   

Réf : Plus 

pauvre 

 1   1  

Pauvre < 0,001 1,828 [1,546-2,162] < 0,001 1,369 [1,136-1,651] 

Moyen < 0,001 2,836 [2,390-3,365] < 0,001 1,930 [1,592-2,340] 

Riche < 0,001 12,65

4 

[10,349-15,474] < 0,001 4,680 [3,644-6,012] 

Plus riche < 0,001 52,25

2 

[37,463-72,877] < 0,001 7,837 [5,078-12,247] 
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9. Facteurs associés à la non-assistance par un personnel de santé qualifié à 

l’accouchement en 2012 et 2018 avec la variable année de l’enquête 

Analyse univariée  

Après la fusion des deux enquêtes, l’analyse univariée trouve que les femmes enquêtées en 

2018 ont une chance augmentée de 53,2% d’être assistées par un professionnel de santé qualifié 

pendant leur dernier accouchement, comparativement aux femmes enquêtées en 2012 (OR : 

1,532 ; IC95% : 1,418−1,654). 

Les modalités qui ne sont pas associées à une assistance par un personnel de santé qualifié lors 

de leur dernier accouchement sont les femmes âgées de 20 à 24 ans et les femmes appartenant 

au groupe des animistes et autres. 

Analyse multivariée 

Après ajustement, les modalités suivantes : les femmes âgées de 25 à 29 ans ; 30 à 34 ans ; 35 

à 39 ans ; 40 à 44 ans ; 45 à 49 ans, les Kissi et autres, les femmes de la région de Kankan et la 

variable situation matrimoniale ne sont plus associées à des variables significatives. 

Cependant, les femmes âgées de 20 à 24 ans ont une association significative avec l’assistance 

par un personnel de santé qualifié lors de leur dernier accouchement. Leur chance d’être 

assistées par un personnel de santé qualifié à la dernière naissance est réduite de 20,5% 

comparativement aux femmes de 15 à 19 ans (0,795 ; 0,661−0,957).   

Dans l’analyse multivariée, les femmes enquêtées en 2018 ont 2,011 fois plus de chance d’être 

assistées par un personnel de santé qualifié lors de leur dernière naissance comparativement 

aux femmes enquêtées en 2012 (2,011 ; 1,821−2,221). 

Les autres variables explicatives, qui étaient associées dans l’analyse univariée restent 

significativement associées dans l’analyse multivariée.  

En contrôlant les principales variables de notre analyse, nous avons observé une progression de 

l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement en 2018 en comparaison aux 

données de 2012. Cela révèle que des éléments autres que ceux introduits dans notre modèle 

ont favorisé cette évolution. Nous supposons que cette progression est le résultat d’une 

meilleure disponibilité des services de santé et des campagnes de sensibilisation plus efficaces. 
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Tableau 8 : Facteurs associés à la non-assistance par un personnel de santé qualifié à 

l’accouchement en 2012 et 2018 avec la variable année d’enquête par la méthode de 

régression logistique 

2012 et 2018 Coefficient non ajusté (univarié) Coefficient ajusté (multivarié) 

Variables  P. 

valeur 

OR          IC 95% P. 

valeur 

  OR IC 95% 

Année d’enquête       

Réf : 2012 1   1   

2018 < 0,001 1,532 [1,418-1,654] < 0,001 2,011 [1,821-2,221] 

Age (années) < 0,001   < 0,001   

Réf : 15-19  1   1   

20-24 0,196 0,908 [0,784-1,051] 0,015 0,795 [0,661-0,957] 

25-29 0,003 0,809 [0,702-0,932] 0,559 0,945 [0,782-1,142] 

30-34 0,005 0,806 [0,694-0,935] 0,157 1,168 [0,942-1,450] 

35-39 < 0,001 0,702 [0,601-0,819] 0,171 1,179 [0,932-1,491] 

40-44 < 0,001 0,650 [0,540-0,781] 0,051 1,314 [0,999-1,728] 

45-49 < 0,001 0,546 [0,427-0,698] 0,056 1,404 [0,992-1,988] 

Religion < 0,001   0,002   

Réf : 

musulmane 

1   1   

Chrétienne  < 0,001 1,741 [1,507-2,012] 0,009 1,563 [1,119-2,184] 

Animiste + non 

religion + autres 

   0,051 0,746 [0,556-1,001] 0,675 0,912 [0,591-1,405] 

Ethnicité < 0,001   < 0,001   

Réf : Soussou 1   1   

Peuls < 0,001 0,412 [0,367-0,461] < 0,001 0,650 [0,540-0,782] 

Malinké < 0,001 0,667 [0,593-0,751]   0,014 0,752 [0,599-0,943] 

Kissi, Toma + 

Guerzé et autres 

ethnies 

   0,003 0,802 [0,692-0,930]    0,288 0,837 [0,602-1,163] 

Niveau 

d’éducation 

< 0,001   < 0,001   

Réf : Non 

scolarisée 

1    1   
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Primaire < 0,001 2,674 [2,358-3,033] < 0,001 1,520 [1,299-1,778] 

Secondaire et 

super 

< 0,001 8,611 [7,273-10,195] < 0,001 2,266 [1,847-2,781] 

Statut 

matrimonial 

< 0,001   0,444   

Réf : 

Célibataire 

1   1   

Mariée et vivant 

avec partenaire 

< 0,001 0,285 [0,231-0,352] 0,104 0,796 [0,605-1,048] 

Veuve < 0,001 0,401 [0,263-0,611] 0,361 0,777 [0,452-1,336] 

Divorcée et 

séparée 

< 0,001 0,457 [0,316-0,660] 0,437 0,828 [0,515-1,332] 

Sexe du Chef du 

ménage 

      

Réf : Homme 1   1   

Femme < 0,001 1,663 [1,478-1,871] < 0,001 1,353 [1,156-1,584] 

Milieu de 

résidence 

      

Réf : Urbain 1   1   

Rural 0,000 0,085 [0,076-0,095] < 0,001 0,358 [0,303-0,423] 

Consultation 

prénatale 

      

Réf : Au moins 

une consultation 

1   1   

Aucune 

consultation 

< 0,001 0,088 [0,074-0,105] < 0001 0,118 [0,096-0,144] 

Parité  < 0,001   < 0,001   

Réf : [1-3] 1   1   

[4-6] < 0,001 0,618 [0,568-0,673] < 0,001 0,725 [0,631-0,832] 

[7 et plus]  < 0,001 0,458 [0,406-0,517] < 0,001 0,650 [0,531-0,796] 

Région < 0,001   < 0,001   

Réf : Conakry  1   1   

Boké < 0,001 0,053 [0,040-0,069] < 0,001 0,423 [0,300-0,595] 
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Faranah < 0,001 0,036 [0,028-0,047] < 0,001 0,376 [0,266-0,532] 

Kankan < 0,001 0,072 [0,055-0,094] 0,498 0,882 [0,613-1,269] 

Kindia < 0,001 0,072 [0,055-0,094] < 0,001 0,415 [0,296-0,581] 

Labé < 0,001 0,039 [0,030-0,051] < 0,001 0,504 [0,352-0,720] 

Mamou < 0,001 0,035 [0,027-0,047] < 0,001 0,377 [0,264-0,538] 

Nzérékoré < 0,001 0,076 [0,058-0,100] 0,004 0,583 [0,402-0,845] 

Niveau socio-

économique 

 0,000   < 0,001   

Réf : Plus 

pauvre 

1   1   

Pauvre < 0,001 1,848 [1,622-2,105] < 0,001 1,461 [1,267-1,684] 

Moyen < 0,001 2,895 [2,544-3,294] < 0001 2,194 [1,901-2,531] 

Riche < 0,001 10,36

9 

[9,061-11,865] < 0,001 4,353 [3,669-5,164] 

Plus riche  < 0,001 49,40

3 

[39,713-

61,458] 

< 0,001 8,987 [6,652-12,141] 
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Chapitre IV : Discussion 

L’objectif de cette étude était de décrire le profil des mères qui accouchent sans l’assistance 

d’un personnel de santé qualifié en République de Guinée.  

L’analyse des données collectées en Guinée, au cours des Enquêtes Démographiques et de 

Santé de 2012 et de 2018, a révélé que la prévalence de l’assistance par un personnel de santé 

qualifié lors du dernier accouchement était respectivement de 46,4% et de 57,2%. Ce résultat 

est inférieur à l’objectif de 80% fixé par le ministère de la santé du pays dans le PNDS de 2015-

2024 (61). Ces chiffres sont aussi inférieurs à la prévalence observée dans certains pays voisins. 

En Côte d’ivoire, la prévalence de l’assistance par un personnel de santé qualifié à 

l’accouchement était de 74% en 2016 et de 67% au Mali en 2018 (29).  

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette faible assistance par un personnel de santé qualifié à 

l’accouchement en République de Guinée. 

En effet, les données analysées pour la présente étude ont montré une association directe entre 

l’assistance par un personnel de santé qualifié à la dernière naissance et le statut socio-

économique de la femme. Ces données sont similaires aux résultats des travaux de Dickson et 

al. en 2017 au Ghana. Selon ces auteurs, les femmes les plus riches étaient plus susceptibles 

d’être aidées par un personnel de santé qualifié que les femmes du quintile le plus pauvre (71). 

Dans une étude menée en 2019 en Éthiopie, Fekadu et al. ont également démontré que les 

femmes du quintile le plus riche avaient plus de chance d’accoucher dans les structures de santé 

que les femmes du quintile le plus pauvre (72). Ce résultat permet de confirmer l’hypothèse 

selon laquelle, le niveau socio-économique est positivement associé à l’assistance par un 

personnel de santé qualifié lors du dernier accouchement chez les femmes de 15 à 49 ans. Nous 

supposons que le fait d’être en mesure de prendre en charge leurs dépenses de santé incite les 

femmes d’un niveau de revenu élevé à plus recourir aux professionnels de santé pour leurs 

accouchements. La pauvreté relative de la Guinée pourrait donc expliquer de plus bas niveaux 

d’assistance que dans certains pays voisins. 

Cependant, en République de Guinée, le statut socio-économique ne suffit pas pour justifier 

cette faible prévalence de l’assistance par un personnel de santé qualifié lors des 

accouchements, car, depuis 2010, les soins liés aux accouchement et les CPN sont gratuits dans 

les structures sanitaires étatiques (70). Il se peut que certaines familles soient confrontées à 

d’autres difficultés, par exemple celles liées aux coûts de transport du domicile à l’hôpital, à la 

prise en charge alimentaire à l’hôpital et la garde des autres enfants à la maison. 
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Notre étude a aussi montré que le niveau d’instruction de la femme est un facteur prédictif de 

l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement en République de Guinée. 

Comme l’a révélé l’étude menée au Ghana en 2017 (71), nous avons observé que les proportions 

de l’assistance par un personnel de santé qualifié lors du dernier accouchement augmentent en 

fonction du niveau d’éducation de la femme. La probabilité des femmes d’être assistées par un 

personnel de santé qualifié augmente donc avec le niveau d’éducation (71). Ayele GS et al. 

(2019) en Éthiopie ont trouvé que les femmes qui ont un niveau d’instruction secondaire et 

supérieure avaient 4 fois plus de chance de bénéficier d’une assistance par un personnel de santé 

qualifié, comparées à celles qui n’ont aucun niveau d’instruction (73). D’autres chercheurs ont 

découvert que les mères qui ont un niveau d’étude secondaire et supérieur avaient plus de 

chance d’accoucher dans les établissements de santé que les mères qui n’avaient pas suivi 

d’enseignement formel (72). Au Kenya, selon Nyongesa et al (2018), les femmes instruites 

étaient 7 fois plus susceptibles de recourir à une assistance qualifiée lors de l’accouchement que 

les femmes non instruites (74). Notre hypothèse selon laquelle, le niveau d’instruction est 

positivement associé à l’assistance par un personnel de santé qualifié lors du dernier 

accouchement chez les femmes de 15 à 49 ans est donc vérifiée. Ceci pourrait s’expliquer par 

le fait que les mères instruites pourraient être faciles à sensibiliser sur les risques liés à la 

grossesse et à l’accouchement. De plus, elles pourraient être davantage autonomes pour 

certaines dépenses.  

Notre étude a révélé que les familles dont le chef de ménage est une femme, ont une chance 

augmentée de 35,3% d’être assistées par un personnel de santé qualifié lors de leur dernier 

accouchement, en comparaison aux familles à chef de ménage homme. Tekelab.T et al  (2019) 

ont découvert, dans les zones rurales de l’ouest de l’Éthiopie, que les mères qui prennent elles-

mêmes la décision sur le lieu d’accouchement étaient deux fois plus susceptibles d’accoucher 

dans un établissement de santé, comparées aux mères dont la décision sur le lieu 

d’accouchement était prise par un autre (75). Nous supposons que nos résultats pourraient 

s'expliquer, d’un côté par le fait que les femmes pourraient être non seulement mieux informées 

sur les avantages à accoucher avec l’assistance des professionnels de santé qualifiés, mais aussi, 

qu’elles pourraient être plus soucieuses de leur état de santé et celui de leurs enfants, et plus 

libres dans leur prise de décision. 

Nos résultats montrent également une association fortement significative entre le lieu 

d’habitation et l’assistance par un personnel de santé qualifié lors du dernier l’accouchement. 

Dans l’analyse multivariée de l’échantillon unique, les femmes qui habitent en milieu rural ont 
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une chance diminuée de 64,2% d’être assistées par un personnel de santé qualifié, 

comparativement à celles qui habitent en milieu urbain. Nos résultats sont similaires à ceux de 

Tiruaynet.k et al (2019) en Éthiopie. Les mères qui habitent en zone rurale ont moins de chance 

de profiter des services d’un personnel de santé qualifié que les mères vivant en milieu urbain 

(76). Des études ont révélé que les mères urbaines étaient plus susceptibles d’accoucher dans 

les établissements de santé que les mères rurales (72), et que les femmes vivant en milieu urbain 

avaient 4,74 fois plus de chance d’être assistées par un agent de santé qualifié à l’accouchement, 

comparativement à celles vivant en milieu rural (73). Notre hypothèse, selon laquelle le milieu 

de résidence est associé à l’assistance par un personnel de santé qualifié lors du dernier 

accouchement chez les femmes de 15 à 49 ans, avec une meilleure couverture en milieu urbain, 

est aussi vérifiée. Ces résultats pourraient s’expliquer non seulement par le fait que 

l’accessibilité dans les structures sanitaires pourrait être plus facile en milieu urbain qu’en 

milieu rural, mais aussi parce que les structures sanitaires pourraient être plus nombreuses en 

milieu urbain qu’en milieu rural, et que les professionnels de santé qualifiés pourraient être plus 

nombreux dans les structures urbaines. Nous supposons aussi que les femmes qui habitent en 

milieu urbain pourraient bénéficier de la sensibilisation sur les avantages d’être assistées par un 

professionnel de santé qualifié, et les risques liés à l’accouchement non assisté par les 

professionnels de santé qualifiés. De l’autre côté, cela pourrait s’expliquer par le fait qu’en 

milieu rural, les femmes pourraient faire plus confiance aux accoucheuses traditionnelles 

qu’aux professionnels de santé qualifié. De même, les services de transport, les routes et les 

moyens de communication pourraient être insuffisants ou absents dans certaines zones rurales.   

Notre étude a révélé une association fortement significative entre le fait de bénéficier d’au 

moins une consultation prénatale et le fait d’être assistée par du personnel de santé qualifié lors 

de l’accouchement. L’analyse multivariée du modèle globale nous montre que les femmes qui 

n’ont bénéficié d’aucune consultation ont une chance diminuée de 88,2% d’être assistées par 

un personnel de santé qualifié, par rapport à celles qui ont bénéficié d’au moins une 

consultation. Nos résultats confirment ceux d’une autre étude dont plus de la moitié des 

participantes ayant bénéficié de quatre consultations prénatales ou plus, ont accouché dans les 

établissements de santé (72). Dans l’étude de Nyongesa et al. (2018), les femmes qui ont 

bénéficié de quatre CPN ou plus avaient 6 fois plus de chance d’être assistées par un personnel 

de santé qualifié que celles avec une seule visite (74). Ces résultats pourraient s’expliquer de 

différentes manières. Nous supposons que les femmes pourraient être mieux informées lors des 

CPN, sur les avantages de l’accouchement assisté par un personnel de santé qualifié et les 
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dangers liés aux accouchements non assistés par un personnel de santé qualifié. De plus, les 

femmes qui ont bénéficié des CPN pourraient mieux se familiariser avec les professionnels de 

santé que celles qui n’en ont pas eu.  

Notre étude a montré une association significative entre le nombre d’accouchements de la 

femme et le fait de bénéficier de l’assistance d’un personnel de santé qualifié à la dernière 

naissance. Dans le modèle unique, les femmes qui ont entre 4 et 6 enfants ont une chance 

diminuée de 27,5% d’être assistées par un personnel de santé qualifié, comparées à celles qui 

ont 1 à 3 enfants. Nos résultats sont similaires à ceux de Fekadu et al. Dans leur étude, dès le 

second accouchement, les femmes avaient moins de chance d’être assistées par un personnel de 

santé qualifié en comparaison au premier accouchement (72). En d’autres termes, plus la femme 

a des enfants, moins elle recourt aux personnels de santé qualifiés lors de l’accouchement. Ces 

résultats pourraient s’expliquer par le fait que les femmes ayant plusieurs enfants pensent avoir 

assez d’expérience sur le phénomène de l’accouchement d’une part ; et d’autre part la 

familiarité et les liens de proximité qu’elles ont pu établir avec les accoucheuses traditionnelles 

qui sont parfois des membres de leur famille. 

La religion s’est aussi révélée être un prédicteur de l’assistance par un personnel de santé 

qualifié au dernier accouchement. Les résultats de l’analyse multivariée de l’échantillon unique 

montrent que les femmes chrétiennes ont 56,3% plus de chances d’être assistées par un 

personnel de santé qualifié, comparativement aux femmes musulmanes. Nos résultats sont 

similaires à ceux trouvés par Ganle JK et al (2019) au Ghana. Selon eux, la proportion de 

femmes chrétiennes faisant appel aux services des professionnels qualifiés pour 

l’accouchement était plus élevée que celle des femmes musulmanes (77). Bien qu’il ne soit pas 

aisé d’expliquer ce fait, nous supposons que cette différence pourrait s’expliquer par le fait 

qu’en Guinée, les femmes chrétiennes sont plus présentes dans les milieux urbains (78) et 

parlent pour la plupart le français, la langue dominante dans les différentes structures sanitaires 

du pays, même si notre modèle inclut bien le milieu de résidence. La relation et la confiance 

entre les femmes chrétiennes et les personnels de santé pourraient se créer plus facilement. Par 

ailleurs, vu la diversité ethnique et culturelle dans le pays, les normes, croyances et pratiques 

sont différentes d’une ethnie à l’autre. Ce qui pourrait entrainer des différences importantes 

selon les localités en termes de comportement, de compréhension et d’utilisation des services 

de santé maternelle par les femmes. 

Dans l’étude actuelle, les femmes Soussous ont la proportion d’assistance qualifiée à 

l’accouchement la plus élevée par rapport aux autres. Les femmes Peules ont une chance 

diminuée de 65% d’être assistées par un personnel de santé qualifié, comparées aux femmes 

Soussous. Cela pourrait s’expliquer de différentes manières. Les femmes Soussous sont les 

autochtones de la capitale Conakry. Dans cette région du pays, notre étude a révélé qu’environ 
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96% des femmes ont bénéficié d’une assistance par un professionnel de santé qualifié à 

l’accouchement. 

Nous avons découvert que l’âge influence peu l’assistance qualifiée à l’accouchement. Dans 

l’analyse multivariée de l’échantillon unique, la seule association significative concernait le 

groupe des femmes dont l’âge est compris entre 20 et 25 ans. Des études ont démontré que les 

femmes âgées de moins de 20 ans sont celles qui bénéficient le moins d’accouchements 

qualifiés (77). Dans une étude menée au Nigeria, Olakunde BO et al (2019) ont aussi trouvé 

qu’à peine un quart des adolescentes mariées ont été assistées par un personnel de santé qualifié 

lors de leur accouchement (79). Bien que nous ne connaissions pas la cause de cette différence 

entre les pays, nous supposons qu’elle pourrait s’expliquer par la différence dans l’accès aux 

services de santé, le niveau de revenu et d’instruction des femmes. 

Enfin, notre étude a montré des différences significatives entre les régions du pays pour 

l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement. L’analyse multivariée de 

l’échantillon unique nous montre que les femmes qui habitent dans la région de Labé ont une 

chance réduite de 49,6% de bénéficier d’une assistance par un personnel de santé qualifié, en 

comparaison avec les femmes de la région de Conakry la capitale. Ce résultat pourrait 

s’expliquer par le fait que, dans la capitale du pays, l’accessibilité géographique des structures 

sanitaires pourrait être plus favorable. Notons aussi les niveaux de revenu et d’instruction des 

femmes sont plus élevés à Conakry que dans les autres régions de la République de Guinée 

(11). 

 Limites de l’étude 

Pour cette étude, nous avons utilisé les données des Enquêtes Démographiques et de Santé de 

2012 et de 2018. Par conséquent, nos résultats peuvent ne pas être représentatifs des réalités 

actuelles même si les EDS 2012 et 2018 sont les dernières réalisées à l’échelle nationale. 

Ensuite, les répondantes ayant été interrogées sur des événements passés, il est possible que 

certaines aient oublié des informations capitales. 

Par ailleurs, nous ne pouvons pas analyser les résultats de notre étude en termes de causalité car 

nous avons deux études transversales.  

Malgré ces limites, les Enquêtes Démographiques et de Santé sont réalisées sur toute l’étendue 

du territoire, qui signifie que nos résultats peuvent être généralisés à toutes les femmes 

guinéennes. Cependant, les relations que nous avons établies sur les variables explicatives 

peuvent varier au fil du temps.  

Cette étude a fourni des informations importantes sur l’assistance par un personnel de santé 

qualifié, permettant de mettre en place des stratégies prometteuses pour l’amélioration de la 

santé maternelle en République de Guinée. 
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Recommandations 

Nous allons énumérer quelques recommandations qui permettraient d’améliorer le recours à 

l’assistance par le personnel de santé qualifié à l’accouchement en République de Guinée.  

A l’endroit des autorités : 

- Assurer une répartition équitable des personnels de santé, c’est-à-dire en fonction de la 

situation géographique et démographique du pays. A l’heure actuelle, il semble que la 

majorité du personnel de santé soit concentrée à Conakry, tandis que la plus grande 

partie de la population est repartie dans les autres régions, et plus précisément en zone 

rurale. 

- Investir dans le renforcement des capacités du personnel de santé en matière de suivi de 

la femme du début de grossesse, à l’accouchement, et les soins postnataux afin de 

renforcer la qualité des soins dispensés, ainsi que la sensibilisation des femmes sur les 

avantages d’être aidées par un personnel de santé qualifié lors de l’accouchement. 

- Investir dans des programmes de sensibilisation sur les avantages d’être assistée par un 

personnel de santé à l’accouchement pour la mère et pour l’enfant en tenant compte des 

normes, des cultures et des religions.  

- Investir dans des moyens facilitant le transfert des femmes qui habitent dans les zones 

à accès difficiles vers les structures de santé de référence. 

- Investir dans des projets permettant d’améliorer les conditions socio-économiques des 

femmes en général, et plus particulièrement celles des femmes en milieu rural, afin de 

rendre plus autonomes les décisions liées à leur santé et celle de leurs enfants. 

A l’endroit du personnel de santé :  

- Ils doivent être compétents et fournir des soins de santé de qualité à toutes les femmes 

de façon équitable, sans discrimination et distinction de race, d’ethnie ou de richesse. 

- Réaliser des études qualitatives pour mieux comprendre la place de la culture, des 

normes et de la religion dans l’assistance par un personnel de santé qualifié à 

l’accouchement, et notamment le rôle des pères et des chefs de ménage.    

- Organiser des campagnes de sensibilisation sur l’assistance par un personnel de santé 

qualifié à l’accouchement en passant par les médias, les chefs religieux, les sages de la 

communauté et la communauté elle-même dans le but de changer certaines pratiques 

culturelles qui ralentissent l’amélioration de l’assistance par un personnel de santé 

qualifié, particulièrement chez les non scolarisés et les femmes à revenus faibles. 

- Inclure dans les activités des agents de santé communautaires, des actions permettant 

d’encourager les femmes et les conjoints à faire le recours au personnel de santé qualifié 

avant, pendant et après l’accouchement. 
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Conclusion  

En République de Guinée, la faible assistance à l’accouchement par un personnel de santé 

qualifié reste encore un problème majeur. Cette étude a révélé que le niveau d’éducation, le 

sexe du chef de ménage, le milieu de résidence, la consultation prénatale, la parité, le niveau 

socio-économique, l’année d’enquête, l’âge, la religion, l’ethnie, et la région d’habitation 

influençaient l’assistance par un personnel de santé qualifié à l’accouchement. Au regard de ces 

résultats, il faudrait mener des actions communautaires portant sur l’éducation et la mise en 

place des activités génératrices de revenus pour les femmes, particulièrement celles qui habitent 

en milieu rural, afin de les rendre plus autonomes. Au niveau des structures de santé, il est 

fondamental de mettre l’accent sur le renforcement des capacités du personnel de santé, et la 

promotion des accouchements dans les structures sanitaires lors des activités de routine en 

général, et particulièrement lors des consultations pré et postnatales. 
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