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Résumé 

Des objectifs du millénaire pour le développement (OMD) aux 

objectifs de développement durable (ODD), la santé maternelle occupe une 

place importante. En Guinée, la situation sanitaire des femmes enceintes 

demeure une préoccupation majeure. En effet, le taux de mortalité maternelle 

se situait à 576 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes en 2017. 

Les principales causes de cette mortalité maternelle élevée est la non-

utilisation adéquate des services de soins prénatals ou l’absence d’assistance 

médicale à l’accouchement. L’objectif de cette étude est d’identifier les 

déterminants de la demande de soins prénatals, et de voir l’effet de ces soins 

sur l’accouchement assisté. Pour ce faire, les données utilisées sont celles de 

l’enquête démographique et de santé (EDS V). Elle a été conduite par l’institut 

national de la statistique (INS) avec l’assistance technique de la société ICF 

international. Cette étude utilise un modèle négatif binomial pour identifier les 

déterminants de la demande de soins prénatals, et une régression logistique 

pour voir l’effet de ces soins sur l’accouchement assisté. Les résultats 

montrent que les déterminants de la demande de soins prénatals sont : le 

niveau de vie du ménage, l’instruction de la femme et de son conjoint, le 

milieu de résidence, l’exposition de la femme à la télévision et la souscription 

à une assurance. Aussi, ils confirment l’effet positif des soins prénatals sur le 

recours à l’accouchement assisté. L’étude recommande la sensibilisation sur 

les avantages de la consultation prénatale et l’accouchement assisté sur la 

réduction de la morbidité et la mortalité maternelle. Aussi, la gratuité des 

consultations prénatales et la réduction des frais d’accouchement afin 

d’augmenter leurs utilisations. 

Mots clés : Soins prénatals, accouchement assisté, négatif binomial, Guinée 
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Abstract 

From the millennium development goals (MDGs) to the sustainable 

development goals (SDGs), maternal health occupies an important place. In 

Guinea, the health situation, particularly that of pregnant women, remains a 

major concern. The maternal mortality rate stood at 576 maternal deaths per 

100,000 live births in 2017. Most of the medical causes of maternal mortality 

are the lack of adequate use of prenatal healthcare services or the lack of 

medical assistance at delivery. This paper aims at identifying the driving 

factors of the demand for antenatal healthcare and medical assistance at 

delivery. The study looks at the effect of antenatal healthcare on assisted 

childbirth in Guinea. The study used data from the 2018 wave of the 

demographic and health survey (DHS V) in Guinea conducted by the national 

institute of statistics (INS) with technical support from macro international. 

The paper employs a negative binomial model for the prenatal healthcare and 

a logit regression to assess the relationship between prenatal healthcare and 

assisted childbirth. The findings of the study indicate that the standard of 

living, education, residential milieu, exposure to women's media and 

insurance coverage are the most important determinants of the demand for 

antenatal healthcare. The results also confirm the positive effect of prenatal 

healthcare on the use of assisted childbirth. The paper recommends raising 

women's awareness of the advantages and benefits of prenatal consultation 

and assisted childbirth. Also, antenatal consultations should be made free of 

charge and delivery fees should be reduced to increase their use. 

Keywords: Prenatal healthcare, assisted delivery, negative binomial, Guinea 

 

1.  Introduction 

Les questions relatives à la santé maternelle demeurent toujours une 

préoccupation dans les pays en développement (Bauserman et al., 2015). 
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Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS), environ 830 femmes 

meurent chaque jour de causes évitables liées à la grossesse et à 

l’accouchement. Aussi, 7000 nouveau-nés décèdent au cours du premier jour 

ou de la première semaine de leur vie. La quasi-totalité des décès maternels 

(99%) et infantiles (98%) surviennent dans les pays à faible revenu (OMS, 

2019).  

En République de Guinée, le taux de mortalité maternelle se situait à 

576 pour 100 000 naissances vivantes en 2017 (EDS, 2018). En effet, même 

si l’initiative de Bamako (IB)1 a permis d’élargir la couverture sanitaire 

nationale, de nombreux obstacles persistent encore empêchant les plus pauvres 

à l’accès aux soins (Doumbouya, 2008). La demande de soins dépasse 

largement l’offre, et les populations deviennent réticentes de payer pour 

accéder à des services de soins de mauvaise qualité. Ces comportements 

réduisent les fréquentations des hôpitaux et autres unités de soins, intensifiant 

ainsi les pratiques de santé informelles (Audibert et al., 2004). Avec 

l’avènement de la pandémie du Covid-19, les femmes seront encore beaucoup 

plus réticentes à l’idée d’aller effectuer des visites prénatales.  

La plupart des décès maternels et néonataux peuvent être évités par la 

mise en place d’interventions telles que les soins prénatals et l’assistance 

qualifiée à l’accouchement (Lassi et al., 2010). Cependant, en Afrique 

subsaharienne, où les deux tiers des décès maternels mondiaux surviennent, 

c’est seulement 60 % des naissances qui étaient assistées par un personnel de 

santé qualifié (ONU, 2019). Bien qu’en Guinée, des efforts soient faits pour 

promouvoir l’accouchement dans les établissements de santé, l’accouchement 

à domicile demeure encore assez fréquent avec 45 % en 2018 (EDS, 2018). 

Par ailleurs, dans les régions en développement, 63 % des femmes enceintes 

ont bénéficié de quatre consultations prénatales ou plus en 2017 ; allant de 51 

% des femmes enceintes en Afrique à 88 % en Amérique latine et dans les 

Caraïbes. Toutefois, 37% des femmes n'ont pas reçu de soins prénatals 

adéquats ou n'en ont pas reçu du tout (English et al., 2017). En République de 

Guinée, alors que la nouvelle recommandation de l’organisation mondiale de 

la santé (OMS) passe de 4 à 8 consultations prénatales, le pourcentage des 

femmes ayant effectué quatre consultations prénatales a connu une baisse ; 

passant de 57 % en 2012 à 35 % en 2018. En sus, moins d’une femme sur trois 

a effectué sa première visite prénatale à un stade précoce de la grossesse, soit 

moins de 4 mois (29 %). Ce taux varie de 38 % en milieu urbain à 24 % en 

milieu rural (EDS Guinée, 2018).  

                                                        
1 La Guinée a adhéré à l’initiative de Bamako (IB) en 1987. Cette initiative vise à collecter 

auprès des usagers des services sanitaires, des ressources additionnelles pour financer l’accès 

aux soins de santé primaire, à améliorer l’efficience des structures sanitaires et la qualité des 

prestations. En contrepartie de cette participation financière, la gestion de ces unités de soins 

est déléguée aux différentes communautés. 
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L’intérêt de cette étude réside au fait que, peu d’études se sont 

intéressées aux soins de santé maternelles en Guinée. Les quelques études 

réalisées dans ce domaine sont, pour la plupart, de nature descriptive 

(Doumbouya, 2008). Il est a noté qu’il n’existe aucune étude en Guinée qui 

s’est attelée à évaluer l’effet des soins prénatals sur le recours à 

l’accouchement assisté par un personnel de santé qualifié. Cette étude a pour 

objectif de combler cette insuffisance, ainsi d’identifier les déterminants de la 

demande de soins prénatals, et voir l’effet de ces soins sur l’accouchement 

assisté en Guinée.  

 

2. Revue de la littérature 

Les soins maternels regroupent un ensemble d’interventions dont le 

but est de prévenir ou d’identifier et de traiter les conditions pouvant 

compromettre la santé de la mère ou du fœtus/nouveau-né (OMS, 2003). 

Plusieurs études se sont intéressées aux déterminants de la demande de soins 

prénatals dans les pays en développement (Koné, 2019 ; Rwenge, 2014 ; Tiehi, 

2013 ; Nanfosso & kasiwa, 2013 ; Sirpe, 2011 ; Adjiwanou & LeGrand, 2013) 

et de la relation entre soins prénatals et l’assistance médicale à l’accouchement 

(Ousseini, 2016 ; Ngom, 2016 ; Adjiwanou, 2011).  

En effet, selon Ousseini (2016), le recours aux soins prénatals, la 

qualité des soins, le niveau de vie, l’instruction et la proportion de femmes 

avec un niveau secondaire impactent positivement le recours à 

l’accouchement assisté d’une part ; alors que, la taille du ménage, sa situation 

géographique, la proportion d’enfants de bas âge ont un effet négatif sur le 

recours à l’accouchement assisté au Niger d’autre part. De même, des études 

similaires menées au Burkina Faso (De Allegri et al., 2011) et dans une 

vingtaine de pays d’Afrique au sud du Sahara (Nikiéma et al., 2009) concluent 

que le nombre de visites reçues pendant la grossesse a un effet positif sur 

l’accouchement médicalisé. La consultation prénatale aurait donc la vertu 

d’éduquer les femmes sur leur besoin et de les familiariser avec les systèmes 

de santé moderne (Ahmed et al., 2010).  

En Guinée, Diallo et al. (1999) ont analysé les problèmes médicaux et 

socioculturels de l'inadéquation entre les taux de consultations prénatales et 

l'accouchements assistés. Ils arrivent à la conclusion que, 67,30% des femmes 

accouchent encore à domicile sans assistance en raison de l'éloignement des 

structures de santé, la pauvreté, l'analphabétisme, la mauvaise réception dans 

les établissements de santé, les coutumes et traditions. Dans le même ordre 

d'idées, selon Doumbouya (2008), malgré une nette amélioration de l'offre de 

soins de santé suite à l'application de l'initiative de Bamako (1987), de 

nombreux obstacles persistent en matière d'accessibilité des services de santé 

en Guinée. Parmi ces obstacles, il cite les carences institutionnelles, la qualité 

médiocre des services, le clientélisme dans les centres de santé, etc. Pour 
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l'auteur, un engagement soutenu de l'État est suggéré pour consolider les 

infrastructures hospitalières et favoriser le bon fonctionnement du système de 

santé national. 

S’agissant des déterminants de la demande de soins prénatals, Kochou 

& Rwenge (2014) trouvent que l’ethnie, le degré de modernité, la distance et 

le niveau de vie du ménage expliquent dans une proportion de 60% les 

comportements de recours aux soins prénatals en Côte d’Ivoire. Cependant, 

plusieurs barrières socioculturelles empêchant le recours aux soins prénatals 

ont été identifiées en Côte d’Ivoire par Bouchon (2012). Il cite la perception 

de la grossesse comme n’étant pas une maladie, la méconnaissance des 

mesures préventives des pathologies liées à la grossesse et de leur 

symptomatologie, l’idée selon laquelle une femme enceinte doit vivre sa 

grossesse en toute discrétion, la multitude des interdits pour la femme enceinte 

et la perception de certaines pathologies comme magico-religieuses. Il conclut 

à l’existence d’un grand écart entre normes médicales et attitudes ou pratiques 

socioculturelles en République de Côte d’Ivoire tout comme partout ailleurs 

en Afrique subsaharienne. 

De même, selon Sirpe (2011), la demande de soins prénatals au 

Burkina est essentiellement déterminée par le niveau de vie du ménage et le 

coût des soins. Pour lui, les soins prénataux peuvent être promue à travers 

l’amélioration des infrastructures de transport et de communication, comme le 

montre l’expérience Ougandaise en milieu rural (Musoke, 2002). De plus, 

l’auteur affirme que l’attitude des femmes face aux soins prénataux semble 

être influencée par leur niveau de scolarisation. Par contre, la religion a peu 

d’effet sur le recours aux soins prénataux. Pour Cissé (2002), en Afrique 

subsaharienne, l’accès aux soins de santé dépend dans la plupart des cas, non 

seulement de l’état de santé tel que perçu par l’individu, mais également des 

facteurs économiques tels que le revenu, le prix des services et des biens, la 

distance et les coûts de transport. 

 

3. Méthodologie de l’étude 

3.1. Données et variables de l’étude 

Cette étude utilise les données de l’enquête démographique et de santé 

réalisée en Guinée en 2018. Elle a été conduite par l’Institut National des 

Statistiques (INS) avec l’assistance technique de la société ICF International. 

Des informations ont été collectées auprès de 7912 ménages composés de 

10874 femmes âgées de 15 à 49 ans et 4117 hommes. Le territoire national a 

été découpé en 8 domaines d’étude correspondant aux 7 régions 

administratives et la capitale Conakry. Dans chaque domaine d’étude (sauf la 

ville de Conakry), deux strates ont été créées : la strate du milieu urbain et 

celle du milieu rural. Au total, 15 strates d’échantillonnage ont été créées. 

L’échantillon de premier degré est tiré indépendamment dans chaque strate, et 
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celui de second degré est aussi tiré indépendamment dans chaque unité 

primaire tirée au premier degré.  

La plupart des études portant sur le recours aux soins de santé 

maternelle se sont basées soit sur les déterminants liés à la demande ou ceux 

liés à l’offre. Cette étude s’inspire du cadre conceptuel développé par 

Beninguisse (2001) qui propose « une approche intégrée offre-demande ». Les 

facteurs liés à la demande regroupent entre autres, les facteurs économiques 

(le revenu), les facteurs culturels (ethnie, religion), les facteurs socio 

démographiques (état matrimonial, âge et parité atteinte) et les facteurs liés au 

rapport genre. Les facteurs liés à l’offre de soins sont entre autres, la qualité 

des soins, l’accessibilité économique et géographique des services de soins de 

santé.  

Dans cette étude, deux variables dépendantes seront analysées. Il s’agit 

du nombre de consultations prénatales (variable comptable) et l’accouchement 

assisté qui est dichotomique pour chaque type d’assistance (Docteur, Infirmier 

ou les Agents Techniques de la Santé). Les variables sociodémographiques 

sont : l’âge de la femme, la parité (Fotso, Ezeh & Oronje, 2008), le niveau 

d’éducation (Raghupathy, 1996), l’occupation de la femme, son statut 

matrimonial, sa religion et le sexe du chef de ménage. Le niveau d’éducation 

du mari, l’exposition de la femme à la télévision, son milieu de résidence et sa 

souscription à une mutuelle d’assurance ont été aussi prises en compte dans 

l’étude.  

 

3.2. Spécification des modèles économétriques 

Le premier objectif de cette étude est d’identifier les déterminants de 

la demande de soins prénatals en Guinée. Pour ce faire, elle a considéré le 

nombre de visites prénatales effectuées par la femme enceinte auprès du 

personnel soignant comme variable endogène (Conway & Deb, 2005 ; 

Winkelmann, 2006). Le modèle de régression de Poisson (Hilbe, 2007) est 

souvent retenu pour expliquer une variable quantitative à valeurs entières. 

Ainsi, la probabilité que le nombre de visites prénatales prennent les valeurs 

(𝑦𝑖 = 0,1,2 … ) est : 

𝑃(𝑌𝑖 = 𝑦𝑖) = 𝑓(𝑦𝑖 |𝑥𝑖)  =  
𝑒−𝜆𝑖 𝜆𝑖

𝑦𝑖

𝑦𝑖  !
… … … … … … … … … … … … … … … … (1)   

Où λ  qui est positif est le paramètre de la distribution de Poisson, tel que 

: 𝐸(𝑦𝑖) = 𝑣𝑎𝑟(𝑦𝑖) = λ . Ce paramètre 𝜆𝑖 dépend du vecteur de co-variables 

𝑋𝑖  par une équation log linéaire notée comme suit : log 𝜆𝑖 = 𝑥𝑖β  . Le choix de 

la spécification log-linéaire s’explique essentiellement par la nécessité d’avoir 

des paramètres 𝜆𝑖  positifs. Cependant, du fait d’une abondance de valeurs 

nulles et/ou de la présence de quelques valeurs extrêmes, la variance est 

souvent supérieure à la moyenne. Dans ce cas, on parle d’une sur-dispersion 
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(Cox, 1983 ; Hinde & Demétrio, 1998) de la variable endogène. Pour pallier à 

cela, cette étude utilise un modèle de comptage alternatif basé sur la loi 

binomiale négative, qui permet de tenir en compte cette sur-dispersion par 

l’introduction d’un paramètre supplémentaire 𝛼 . Ce paramètre permet de 

capter l’hétérogénéité inobservée de la variable endogène (qui peut impliquer 

la sur-dispersion inobservée). Dans cette modélisation, 𝑦𝑖 suit toujours une loi 

de Poisson de paramètre : 

𝜇𝑖 = 𝑒(𝑥𝑖𝛽+𝜀𝑖) = 𝜆𝑖𝑒
𝜀𝑖 … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … (2) 

Avec 𝑒𝜀𝑖 = 𝑢𝑖. Ainsi, la probabilité que le nombre de visites prénatales 

prennent les valeurs (𝑦𝑖 = 0,1,2 … . . ) est : 

𝑃(𝑌𝑖 = 𝑦𝑖) = 𝑓(𝑦𝑖 |𝑥𝑖)  =  
𝑒−𝜆𝑖𝑢𝑖(𝜆𝑖𝑢𝑖)𝑦𝑖

𝑦𝑖  !
… … … … … … … … … … … … … . (3)  

Mais la densité de 𝑦𝑖  sachant 𝑥𝑖 est obtenue en prenant l’espérance de 

l’expression ci-dessus par rapport à la densité de 𝑢𝑖: 

𝑃(𝑌𝑖 = 𝑦𝑖) = 𝑓(𝑦𝑖 |𝑥𝑖)  =  ∫ 𝑃𝑟𝑜𝑏(𝑌𝑖 = 𝑦𝑖 𝑥𝑖, 𝑢𝑖⁄ )
∞

0

𝘨(𝑢𝑖)𝑑𝑢𝑖 

                                            = ∫
𝑒−𝜆𝑖𝑢𝑖(𝜆𝑖𝑢𝑖)𝑦𝑖

𝑦𝑖  !
 

∞

𝑂

𝘨(𝑢𝑖)𝑑𝑢𝑖 … … … … … … … . (4) 

Cet article suppose que 𝑢𝑖 suit une loi gamma 𝛾(𝛿, 𝛿), 𝛿 > 0 de densité 𝘨(𝑢𝑖), 

d’espérance 𝐸(𝑢𝑖) = 1 et de variance 𝑉𝑎𝑟(𝑢𝑖) = 1 𝛿⁄ . Avec cette 

normalisation, 

𝘨(𝑢𝑖) =
𝛿𝛿

Γ (𝛿)
𝑒−𝛿𝑢𝑖𝑢𝑖

𝛿−1 

𝑃(𝑌𝑖 = 𝑦𝑖) = 𝑓(𝑦𝑖 |𝑥𝑖)  =  
𝑒−𝜆𝑖𝑢𝑖(𝜆𝑖𝑢𝑖)𝑦𝑖

𝑦𝑖  !

𝛿𝛿

Γ (𝛿)
𝑒−𝛿𝑢𝑖𝑢𝑖

𝛿−1𝑑𝑢𝑖 

                                            =
𝛿𝛿𝜆𝑖

𝑦

Γ(𝑦 + 1)Γ(𝛿)
∫ 𝑒−(𝜆𝑖+𝛿)𝑢𝑖𝑢𝑖

𝛿+𝑦−1
𝑑𝑢𝑖

∞

0

 

                                            =
𝛿𝛿𝜆𝑖

𝑦Γ(𝛿 + 𝑦)

Γ(𝑦 + 1)Γ(𝛿)(𝜆𝑖 + 𝛿)𝛿+𝑦
 

                                            =
Γ(𝛿 + 𝑦)

Γ(𝑦 + 1)Γ(𝛿)
[

𝜆𝑖

𝜆𝑖 + 𝛿
]

𝑦

[
𝛿

𝜆𝑖 + 𝛿
]

𝛿

… … … … … . (5) 

 

Le modèle négatif binomial peut être estimé par le maximum de 

vraisemblance. La spécification de Poisson est testée par l’hypothèse nulle : 

𝐻0: 𝛿 = 0. Le test du rapport de vraisemblance est utilisé à cet effet (Greene, 

2000). Le second objectif de l’étude examine la relation entre les soins 

prénatals et l’accouchement assisté par un personnel de santé qualifié (docteur, 

infirmier et ATS). De ce fait, à partir des résultats du test IIA, une régression 

logistique sera utilisée. Le logit est spécifié comme suit : 
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Soit 𝑦𝑖
∗ = 𝑥𝑖

ʼ𝛽 + 𝜀𝑖 … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . . … … … … (6) 

𝑃𝑟(𝑦𝑖 = 1 𝑥𝑖⁄ ) = 𝑃𝑟(𝑦𝑖
∗ > 0 𝑥𝑖⁄ ) … … … … … … … … … … … … … … … … … (7) 

                             = 𝑃𝑟(𝑥𝑖
ʼ𝛽 + 𝜀𝑖 > 0 𝑥𝑖⁄ ) 

                              = ɸ(𝑥𝑖
ʼ𝛽) 

𝑃𝑟(𝑦𝑖 = 0 𝑥𝑖⁄ ) = 1 −  ɸ(𝑥𝑖
ʼ𝛽) … … … … … … … … … … … … … … … … … … (8) 

 

4. Résultats et discussions 

4.1. Déterminants de la demande de soins prénatals 

Les estimations des modèles de Poisson et négatif binomial (Tableau 

1) confirment la supériorité du modèle négatif binomial. Le test du ratio de 

vraisemblance (Prob>=chibar2 = 0.000) conduit au choix du modèle négatif 

binomial. Il ressort des estimations que le niveau d’éducation de la femme et 

de son mari, la religion musulmane, le niveau de revenu du ménage, le milieu 

de résidence, le sexe du chef de ménage, l’assurance, l’opportunité de la 

grossesse, l’exposition de la femme à la télévision, l’âge de la femme à la 

naissance et son statut marital expliquent la demande de soins prénatals en 

République de Guinée.  

Á cet effet, les effets marginaux du modèle négatif binomial (Tableau 

1) montrent qu’une variation d’une année supplémentaire d’instruction 

primaire, secondaire et supérieure des femmes augmente, respectivement, le 

nombre de consultations prénatales de 0,26, 0,52 et 0,54 points, toutes choses 

égales par ailleurs, comparées à celles ne disposant aucun niveau. Les mêmes 

résultats sont obtenus, lorsqu’on contrôle par l’instruction de son conjoint, 

avec une augmentation de 0,39 points suite à une année supplémentaire 

d’éducation. Ces résultats sont similaires à ceux obtenus par d’autres auteurs 

(Koné, 2019 ; Rwenge, 2014 ; Nanfosso et kasiwa, 2013 ; Sirpe, 2011 ; 

Nadjihoroum, 2007 ; Jaffré & Prual, 1993 et 1994, Beninguissé, 2001 ; 

Raghupathy, 1996 ; Adjiwanou & LeGrand, 2013 ; Tiehi, 2013). L’instruction 

de la femme augmente donc son pouvoir de décision et ces contacts avec le 

monde extérieur. De même, l’exposition de la femme à la télévision a un effet 

positif et significatif sur la demande de soins prénatals avec un effet marginal 

de 0,38. Le même résultat a été obtenu au Congo par Nanfosso & Kasiwa 

(2013).  La religion musulmane a également un effet positif et significatif sur 

la demande de soins prénatals. La pratique de la religion musulmane par les 

femmes est associée à une augmentation du nombre des visites prénatales de 

0,42 points. Ces résultats sont similaires à ceux obtenus par Koné (2019) pour 

la Cote d’Ivoire, Nanfosso & kasiwa (2013) pour le Congo. D'après plusieurs 

auteurs faisant référence au Coran, le Prophète Mahomet (PSL) a dit qu'il faut 

prendre soins de la santé de soi et de la famille et prendre des mesures de 

précaution pour prévenir les maladies (Al Munâjid, 2019 ; cité par Koné, 

2019). 
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Il en va de même pour le milieu de résidence. Le nombre de 

consultions prénatales augmente de 0,68 points pour les femmes vivant en 

milieu urbain comparées à celles vivant en milieu rural. En milieu urbain, les 

femmes ont plus accès aux structures sanitaires. Ces mêmes résultats sont 

obtenus par (Koné, 2019 ; Beninguissé, 2001, Akoto et al., 2002 ; Mazalale et 

al., 2015 ; Dickson, Adde, & Amu, 2016). Aussi, au fur et à mesure que le 

statut économique du ménage s’améliore, passant des pauvres aux riches, le 

nombre de visites prénatales augmente de 0,17 et 0,19 points respectivement. 

Ces résultats sont comparables à ceux obtenus par (Mbugua & MacQuarrie, 

2018 ; Beninguissé et al., 2003 ; Rwenge, 2007 ; Sawadogo et al., 2012 ; 

Akoto et al., 2002). Le sexe du chef de ménage exerce une influence 

significative sur les soins prénatals. Ainsi, les effets marginaux du modèle 

négatif binomial indiquent que les femmes vivant dans des ménages dirigés 

par elles même sont plus enclines à demander des soins prénatals (avec un 

effet marginal de 0,24). Ce résultat est similaire à celui de Yana (1993). Aussi, 

le fait d’être en couple, de souscrire à une assurance augmente le nombre de 

visites prénatales de 0,34 et 0,42 points respectivement. Ce résultat est 

similaire à celui obtenu par Nanfosso & kasiwa (2013) pour le Congo. De 

même, une synthèse de la littérature théorique et empirique sur l’effet des 

dépenses sur l’utilisation des soins de santé effectuée par Youness, Houda, & 

Hicham, (2018) conclut à l’existence d’une relation positive entre l'accès à 

l'assurance maladie et la consommation de soins de santé. Également, le fait 

que la grossesse ait été voulue au moment de sa survenue est associé à une 

augmentation du nombre de visites prénatales de 0,52 points au seuil de 1%. 

Par contre, l’âge à la naissance est associé à une réduction du nombre de visites 

prénatales de 0,01 points. Cela s’explique par le fait que, les femmes âgées 

utilisent moins les soins prénatals que celles d’âge inférieur (Ochako, 2003). 
Tableau 1 : Résultats de l’estimation des modèles négatif binomial et Poisson 

Variables Négatif binomial Poisson 

Effets marginaux Effets marginaux 

Primaire 0,2691826*** 

(0,09178) 

0,2693131*** 

(0,09129) 

Secondaire 0,5221717*** 

(0,10239) 

0,5114011*** 

(0,10191) 

Supérieur 0,5458082** 

(0,23364) 

0,5295162** 

(0,2287) 

Musulmane 0,4284683** 

(0,17173) 

0,4083801** 

(0,17216) 
Autres religions 0,2521243 

(0,2364) 

0,2457572 

(0,23359) 

Très pauvre 0,1458213 

(0,09655) 

0,1360277 

(0,0951) 

Pauvre 0,1713747* 

(0,09854) 

0,1692773* 

(0,09713) 

Revenu moyen 0,1500025 0,1490639 
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(0,0999) (0,09845) 

Riche 0,1759962* 

(0,09737) 

0,1676726* 

(0,09539) 

Soussou 0,1677416 

(0,19881) 

0,1759603 

(0,199) 

Peulh -0,1897367 
(0,18539) 

-0,1530457 
(0,18603) 

Malinké -0,1904096 

(0,18523) 

-0,159832 

(0,18611) 

Milieu de résidence 0,6822399*** 

(0,08022) 

0,6725987*** 

(0,08045) 

Sexe chef du ménage 0,2452891** 

(0,09083) 

0,2306726** 

(0,08935) 

Assurance 0,4227468** 

(0,20223) 

0,420987** 

(0,2003) 

Opportunité de la grossesse 0,5219321*** 

(0,08685) 

0,5148579*** 

(0,08709) 

Exposition à la télévision 0,3839059*** 

(0,07596) 
0,3839487*** 

(0,07589) 

Education du conjoint 0,3976751*** 

(0,06895) 

0,3945775*** 

(0,06904) 

Occupation de la femme -0,0178118 

(0,06192) 

-0,0132955 

(0,00706) 

Age à la naissance -0,0138618* 

(0,00712) 

-0,0186199* 

(0,06118) 

Statut marital 0,3468738** 

(0,16597) 

0,3384816*** 

(0,16404) 

Notes : écart type entre parenthèses ; *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Test du rapport des 

vraisemblances de alpha (α) = 0 :  chibar2(01) = 113.74 Prob>=chibar2 = 0.000 

Source : auteur, à partir de la base de données EDS Guinée, 2018 

 

4.2.  Effet des soins prénatals sur l’accouchement assisté  

La régression logistique confirme l’effet positif des soins prénatals sur 

l’accouchement assisté. En effet, les femmes ayant effectué au moins une 

consultation prénatale au cours de la grossesse ont 1,18 fois plus de chance 

d’être assistée par un Docteur, 1,35 fois plus de chance de l’être par un 

Infirmier et 1,15 fois par un ATS. Ces résultats sont conformes à ceux obtenus 

par (Ousseini, 2016 ; Ngom, 2016 ; Adjiwanou, 2013 ; Taye & Belachew, 

2016 ; Dickson, Adde & Amu, 2016 ; Owili et al., 2016). Les résultats 

montrent également que l’instruction de la femme et de son mari a un effet 

positif sur l’accouchement assisté. Les femmes avec un niveau primaire, 

secondaire et supérieur ont 1,43, 1,51 et 2,46 fois, respectivement, plus de 

chance d’être assisté par un Docteur au moment de l’accouchement. De même, 

les femmes avec un niveau d’éducation primaire ont 1,44 fois plus de chance 

d’être assisté par Infirmier, et celles ayant un niveau secondaire ont 1,42 fois 

plus de chance de l’être par un Infirmier. Ces résultats sont conformes à la 

littérature précédente (Ousseini, 2016 ; Adjiwanou, 2011 ; Alderman et al., 
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2003). Selon Harouna (1996, cité par Koné, 2019) : « les mères instruites sont 

matériellement et socialement plus proches des services de soins de santé 

modernes que leurs congénères non instruites ».  

L’assistance à l’accouchement augmente aussi avec le degré de 

citadinité. Ainsi, les femmes vivant en milieu urbain ont 1,49 fois plus de 

chance d’être assisté par un Docteur et 1,29 fois plus de chance d’être assisté 

par un Infirmier que celles du milieu rural. En effet, les femmes rurales 

trouvent des avantages à accoucher à domicile avec l’aide des personnels de 

santé non formés (accoucheuses traditionnelles, les guérisseurs, amis et 

parents). Les raisons sont : les coûts des soins qui sont plus abordables, les 

personnels de santé à portée de main (accessibilité économique et 

géographique). De ce fait, l’accouchement se passe dans un cadre plus 

convivial et intime, on respecte les coutumes de protection et de purification 

de la mère et du bébé (Béninguissé, 2001 ; Adjamagbo et al., 1999). Les 

mêmes résultats sont obtenus au Niger par Ousseini (2016). Par contre, les 

femmes qui vivent en milieu urbain ont 0,27 fois moins de chance d’être 

assisté par un agent technique de santé (ATS). Les femmes avec un mari 

disposant au moins d’une éducation primaire ont 1,63 plus de chance d’être 

assistées par un Docteur et 1,38 fois plus de chance de l’être par un ATS. 

De même, les femmes qui ont souscrit à une assurance ont 2,09 fois 

plus de chance d’être assisté par un Docteur que celles n’ayant pas souscrit. 

Les ménages dirigés par un homme ont 0,70 fois moins de chance d’être 

assisté par un Infirmier que ceux dirigé par une femme. Les estimations 

montrent également que les femmes d’ethnie Peulh ont 0,53 fois moins de 

chance de voir un Infirmier que les femmes des autres ethnies. Dans le même 

sens, les femmes qui suivent la télévision ont 1,34 fois plus de chance d’être 

assisté par un Docteur, 1,33 fois plus de chance d’être assisté par un Infirmier 

et 1,46 fois plus de chance de l’être par un ATS. Les femmes ayant conçue 

une grossesse non désirée ont 0,70 fois moins de chance d’être assistée à 

l’accouchement. Les femmes âgées ont 0,97 fois moins de chance d’être 

assisté à l’accouchement que les jeunes femmes. 
Tableau 2 : Coefficients et Odds ratio de l’effet des soins prénatals sur l’accouchement 

assisté. 

Variables Docteur Infirmier ATS 

Coefficients OR Coefficients OR Coeffici

ents 

OR 

Nombre de visites 

prénatales 

0,16636*** 

(0,030831) 

1,18*** 0,301177*** 

(0,0220477) 

1,35***  0,14*** 

(0,0273) 

1,15*** 

Niveau d’éducation (référence : aucune éducation) 

Primaire 0,3625782* 

(0,188040) 

1,43* 0,365122*** 

(0,1344901) 

1,44***  0,13539 

(0,1966) 

1,14 

Secondaire   0,416746** 
(0,1869087) 

1,51** 0,3537611** 
(0,1590261) 

1,42** -0,3201 
(0,231) 

0,72 
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Supérieur   0,903428*** 

(0,3161047) 

2,46***   -0,1372041 

(0,3674613) 

  0,87  0,13125 

(0,476) 

1,14 

Ethnies (réf : ethnies forestière) 

Soussou -0,1616501 

(0,4184298) 

0,85   -0,1195274 

(0,2928578) 

  0,88 -0,6882* 

(0,4017) 

0,50* 

Peulh   0,1529419 
(0,4020584) 

1,16   -0,61874** 
(0,2840417) 

  0,53** -0,5260 
(0,3833) 

0,59 

Malinké -0,5849746 

(0,4203891) 

0,55   -0,1182725 

(0,2890206) 

0,88 -0,0533 

(0,3833) 

0,94 

Religion (réf : Chrétienne) 

Musulmane   0,3910912 

(0,4553838) 

1,47   -0,3996103 

(0,2987991) 

0,67   -0,5606 

(0,3891) 

0,57 

Autres religions   -0,4211891  

(1,035909) 

0,65   -0,674264* 

(0,3816907) 

0,50*   0,4955 

(0,3755) 

1,64 

Niveau de richesse (réf : très riche) 

Très pauvre   -0,199001 

(0,1951102) 

0,81 -0,1002826 

(0,1217763) 

0,90   0,1585 

(0,1820) 

1,17 

Pauvre   -0,0436893 
(0,1968789) 

0,95   0,1305693 
(0,122529) 

1,13   0,0456 
(0,1858) 

1,04 

Revenu moyen 0,0820355 

(0,1895855) 

  1,08   -0,0633204 

(0,1286834) 

0,93   -0,2706 

(0,1960) 

0,76 

Riche   0,0522602 

(0,1925406) 

   1,05   0,1719156 

(0,1264711) 

1,18   -0,1245 

(0,1942) 

0,88 

Sexe chef de 

ménage 

  0,0238925 

(0,1857968) 

1,02   -0,3533*** 

(0,130488) 

   

0,70*** 

  -0,0850 

(0,1893) 

0,91 

Occupation de la 

femme 

  -0,3433727*** 

(0,1321123) 

0,70***   0,0826659 

(0,0816024) 

1,08 0,07481 

(0,1247) 

1,07 

Milieu de 

résidence 

  0,6630391*** 

(0,156838) 

1,94*** 0,987521*** 

(0,1073059) 

1,29*** -0,28*** 

(0,1980) 

0,27*** 

Education du 

conjoint 

  0,4930484*** 

(0,1424797) 

1,63***   -0,0090668 

(0,0986894) 

0,99 0,32*** 

(0,1425) 

1,38** 

Age à la naissance 0,0197774  

(0,0151094) 

1,01 0,025881 

(0,0092989) 

1,02  -0,026* 

(0,0145) 

  0,97* 

Exposition 

télévision 

0,2897542* 

(0,1702294) 

1,34* 0,290308*** 

(0,0947812) 

1,33*** 0,38*** 

(0,1467) 

1,46*** 

Opportunité de 

grossesse 

  -0,0436778 

(0,1922786) 

  0,95   0,1171827 

(0,1197653) 

1,12 -0,1547 

(0,167) 

0,85 

Gémellité -0,4086758 

(0,3183893) 

  0,66   -0,5308*** 

(0,2305516) 

  0,58**   -0,0979 

(0,3509) 

0,90 

Statut marital   -0,1561498 
(0,4257894) 

0,85   -0,0936549 
(0,3083452) 

0,91 0,1825 
(0,3768) 

  1,20 

Assurance 0,7414186* 

(0,4359525) 

  2,09*   -0,5429188 

(0,5074714) 

0,58   -0,1831 

(0,6000) 

  0,83 

Notes : écart type entre parenthèses ; *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 

Source : auteur, à partir de la base de données EDS Guinée, 2018 

 

5. Conclusions et recommandations 

L’objectif de cette étude était d’identifier les déterminants de la 

demande de soins prénatals, et de voir l’effet de ces soins sur l’accouchement 
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assisté en Guinée. Les données de l’enquête démographique et de santé (EDS) 

ont été utilisées à cet effet. L’étude a aussi adopté un modèle négatif binomial 

pour les soins prénatals, et une régression logistique pour voir la relation entre 

ces soins et l’accouchement assisté par un personnel de santé qualifié. Il ressort 

des estimations que le niveau d’éducation de la femme et de son conjoint, le 

niveau de richesse du ménage, le milieu de résidence, le sexe du chef de 

ménage, l’exposition de la femme à la télévision, la souscription à une 

mutuelle d’assurance sont les déterminants les plus importants des soins 

prénatals. Ensuite, les résultats confirment l’effet positif des soins prénatals 

sur le recours à l’accouchement assisté en Guinée. Il en ressort aussi que les 

niveaux d’instruction de la femme et de son mari, les quintiles de bien-être et 

la proportion de femmes âgées d’au moins vingt ans avec un niveau 

d’éducation secondaire influencent positivement le recours à l’accouchement 

assisté.     

Au regard de ces différents résultats, l’étude recommande la gratuité 

des services de consultations prénatales. Les pays dans lesquels les 

consultations prénatales ont été rendues gratuites ont vu augmenter le nombre 

d’accouchements assistés dans les formations sanitaires et une baisse du 

recours aux accoucheuses traditionnelles de manière considérable (Lagarde & 

Palmer, 2006). En sus, pour faciliter l’accès aux soins prénatals en zones 

rurales, il faudrait promouvoir les activités mobiles de consultation prénatale 

à périodicité régulière. Les visites à domicile peuvent offrir une opportunité 

d’adaptation culturelle de la consultation prénatale et peuvent aussi faciliter 

l’engagement communautaire et l’interaction avec les accoucheuses 

traditionnelles. Un autre élément important est la sensibilisation médiatique 

sur les avantages et bénéfices de la consultation prénatale et l’accouchement 

assisté sur la réduction de la morbidité et la mortalité maternelle.  
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