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1. Introduction 

1.1. Objectifs et justification de l’étude 

La mortalité maternelle est considérée à juste titre comme un véritable fléau mondial. 
Selon les statistiques internationales, « pour 100 000 naissances vivantes, il se produit 
dans le monde 430 décès maternels ; le chiffre est de 480 dans les pays en voie de 
développement »1. Le continent africain est, dans ce domaine, la zone la plus durement 
touchée, notamment dans ses parties Est et Ouest où certains pays enregistreraient des 
taux de mortalité maternelle de plus de 1 000 décès pour 100 000 naissances vivantes. 
Lors de la Conférence mondiale sur les femmes (1995), la communauté internationale 
s’est engagée à réduire de moitié la mortalité maternelle entre 1990 et 2000. En 1999, 
les agences des Nations unies publient une déclaration commune intitulée « Réduire la 
Mortalité maternelle » (Bruescher, 1999). 
L’objectif principal de la présente étude2 est donc de contribuer à mieux connaître le 
phénomène et ainsi combattre ce fléau. Elle repose sur l’hypothèse principale que les 
facteurs socioculturels et les comportements reproductifs influencent encore de 
manière notable les risques de morbidité et de mortalité maternelles dans les pays 
pauvres. Une amélioration du statut social des femmes (alphabétisation, niveau 
d’information, pouvoir économique, implication dans les prises de décision, etc.) et 
une amélioration des comportements reproductifs (planification familiale et utilisation 
des services de santé, notamment pendant les grossesses et après les accouchements) 
pourraient considérablement réduire les risques de mortalité et de morbidité 
maternelles.  
Nous essayons donc d’identifier des groupes socioculturels géographiquement 
localisés où les risques de décès maternel sont plus élevés, en tenant compte à la fois 
des caractéristiques socioculturelles des femmes, des pratiques en matière de santé 
reproductive et de la qualité des services de santé. Nous présentons donc une étude de 
« risque contextuel de mortalité et de morbidité maternelles » et non une étude qui 
catégorise les femmes, sur la base de critères uniquement individuels. 
                                              
1 Family Care International et Inter Agency Group (UNICEF, UNFPA, BM, OMS, IPPF) : « Mortalité 

maternelle » in « Maternité sans risque : Fiche d’information », page 2. 
2 Cette étude a été réalisée grâce au financement de la représentation du Fonds des Nations unies 

pour la Population (UNFPA) en Guinée. Elle est la synthèse d’un document plus complet transmis à 
l’UNFPA sous le même titre. 
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Elle a pour ambition de déterminer quelles femmes sont susceptibles d’être victimes de 
complications et, par là, de contribuer à prévenir la mortalité et la morbidité mater-
nelles. Dans un pays où les services publics de santé sont globalement dans une 
situation de sous équipement et de manque sévère de médicaments et de personnel 
compétent, une étude d’identification des zones de risque pourrait permettre de mieux 
orienter les activités d’information et de sensibilisation. Elle permettrait également de 
prendre en charge, en priorité, les services de santé de ces zones à haut risque lorsque 
les ressources disponibles ne permettent pas de résoudre les problèmes des services à 
l’échelle du pays. 

1.2. Santé maternelle et mortalité maternelle en Guinée 

La Guinée fait partie des pays où les taux de mortalité maternelle sont les plus élevés 
au monde. Des données permettant d’estimer le niveau de la mortalité maternelle ont 
été collectées par les EDS de 1999 et 2005. Deux méthodes d’estimation, basées sur 
des informations relatives aux sœurs des femmes enquêtées, ont été utilisées. La 
première méthode est une estimation directe qui utilise les informations sur l’âge des 
sœurs survivantes, l’âge au décès, pour les sœurs décédées, et le nombre d’années 
écoulées depuis le décès. Les taux de mortalité sont alors estimés directement, pour 
des périodes de référence déterminées, en divisant le nombre de décès par le nombre 
de personnes/années soumises au risque. La seconde méthode, indirecte, estime le 
risque pour toutes les sœurs de décéder de causes liées à la grossesse ou à l’accou-
chement en se référant à la durée de vie des sœurs des femmes enquêtées. 
Les résultats de l’application de la méthode directe fournissent un taux de mortalité 
maternelle de 528 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes pour la période 
1992-1999 (EDS, 1999), et un taux de mortalité maternelle de 875 décès maternels 
pour 100 000 naissances vivantes pour la période 1991-1997 et 980 décès pour la 
période 1995-2004 (EDS 2005). La méthode indirecte estime le taux de mortalité 
maternelle à 659 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes, pour la période de 
douze ans centrée sur 1987 (EDS 1999) et à 847 décès maternels pour la période de 
douze ans centrée sur 1992 (EDS 2005). Le risque de mortalité maternelle sur la durée 
de vie, ou la probabilité de mourir de causes maternelles entre 15 et 49 ans, est estimé 
à 0,048 par l’EDS 1999 et à 0,060 par celle de 2005. L’EDS 2005 indique enfin que la 
proportion des décès liés à la maternité est passée de 33 % en 1999 à 36 % en 2005. Il 
y a donc une tendance nette à l’augmentation du niveau des indicateurs de mortalité 
maternelle, imputable essentiellement à une dégradation des conditions de vie des 
populations et du système de santé.  
Plusieurs recherches et études ont été menées à travers le monde, dans des contextes 
économiques et socioculturels différents, sur les déterminants de la mortalité mater-
nelle. À peu de chose près, les conclusions de ces travaux de recherche convergent 
fortement. Les décès maternels résultent de la combinaison de facteurs sociaux, de 
causes médicales et d’insuffisances des systèmes qui entraînent la mortalité maternelle 



M.L. KEITA et H. TOURE 

 

9

et néonatale (Ross, 1998). Les causes médicales de la mortalité maternelle sont 
abordées dans l’enquête que nous avons menée, pour la représentation de l’UNFPA en 
Guinée (Keita, 2006), sur la disponibilité, l’accessibilité et la qualité des services de 
santé. L’enquête se justifiait par le fait qu’il est largement admis que, pour réduire la 
morbidité et la mortalité maternelles dans le court terme, il faut des interventions 
simples comme doter un nombre suffisant de services de santé, géographiquement bien 
répartis, des capacités de prise en charge des complications obstétricales. La plupart 
des décès maternels surviendraient pendant l’accouchement ou peu de temps après. 
Environ 40 % des femmes enceintes souffriraient de complications et 15 % d’entre 
elles auraient besoin de soins obstétricaux pour prendre en charge ces complications. 
Les services doivent donc d’abord exister, être accessibles physiquement et financiè-
rement par les patients et enfin être en mesure d’offrir des soins de qualité. 
Nous avons utilisé le questionnaire standard proposé par l’UNICEF, l’OMS et 
l’UNFPA (1997) dans les « Lignes directrices pour la surveillance de la disponibilité 
et de l’utilisation des services obstétricaux ». Ce questionnaire a été modifié pour 
prendre en compte d’autres informations : coordonnées géographiques des services, 
données relatives à la santé de la mère et de l’enfant, données relatives aux populations 
des districts ruraux, aux distances entre les chefs lieux de districts et les centres de 
santé ainsi que l’accessibilité de ces services. Au total, nous avons collecté des 
données dans 479 services de santé (publics à 93 % et les autres privés) reconnus par 
le Ministère de la Santé Publique (2 Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), 36 
hôpitaux/maternités, 15 centres médicaux communautaires, 387 centres de Santé, 4 
centres de canté améliorés, 15 cliniques et 20 dispensaires. 
L’analyse de ces données a révélé que, en 2006, 78 services de santé ont donné 
effectivement des soins obstétricaux essentiels (SOE)3 (37 services ont fourni des SOE 
complets et 41 services des SOE de base). La grande majorité des services existants 
(84 %) ne fournissent pas de SOE. Avec une population totale d’environ 10 millions 
d’habitants en 2006, la Guinée dispose donc d’un service de soins obstétricaux 
essentiels complet pour 270 000 habitants à comparer à une norme de 1 pour 500 000 
et d’un seul SOE de base pour 244 000 habitants à comparer à une norme de 1 pour 
125 000 (ou 4 pour 500 000). En d’autres termes, le pays dispose de deux fois plus de 
SOE complets que le minimum requis et deux fois moins de SOE de base que le 
minimum requis.  

                                              
3 Les soins obstétricaux essentiels (SOE) ont été définis par les auteurs du Dossier mère-enfant, 

comme l’ensemble des éléments minimaux de soins de santé nécessaires pour prendre en charge 
ou prévoir les complications pendant la grossesse et l’accouchement. Les SOE de base sont les 
services qui, au cours des trois derniers mois, ont offert la totalité des six prestations suivantes : 
Administration parentérale d’antibiotiques, Administration parentérale d’ocytociques, Administration 
parentérale de sédatifs/anticonvulsivants, Extraction manuelle du placenta, Révision utérine et 
Accouchement par voie basse assisté. Les SOE complets sont les services qui, au cours des trois 
derniers mois, ont effectué en plus des six prestations de base au moins une césarienne et une 
transfusion sanguine. Ne sont pas des SOE les services qui ont manqué d’effectuer même une seule 
des prestations de base au cours des trois derniers mois. La période de référence de trois mois est 
retenue pour classer les services en fonction de ce qu’ils font effectivement et non en fonction de ce 
qu’ils devraient faire. 



VARIATION SPATIALE DU RISQUE DE MORTALITÉ MATERNELLE…  

 

10

Les centres de santé ruraux se situent, en moyenne, à 48 km du chef lieu de la 
préfecture à laquelle ils sont administrativement rattachés et où ils doivent référer les 
cas de complications obstétricales. La moitié des centres de santé se situent à 41 km du 
chef lieu de préfecture. La distance moyenne entre les Centres de santé et le chef lieu 
de région, où se trouve le dépôt régional de pharmacie, est de 121 km, la distance 
médiane est égale à 114 km. Ces distances sont très variables : l’écart-type des 
distances entre les centres de santé et les hôpitaux de référence est égal à 34 km, celui 
des distances entre les centres de santé et les dépôts régionaux de pharmacie, 83 km. 
Les centres de santé se situent en moyenne à 16 km des chefs lieux de district, la 
distance médiane étant de 12 km et la distance maximale de 202 km, avec un écart-
type de 18 km environ. L’accessibilité a également été mesurée qualitativement en 
demandant aux chefs de centre de santé de classer les districts que couvrent leurs 
services respectifs en zones faciles, difficiles ou très difficiles d’accès. Ces qualifi-
catifs sont certes relatifs (facile ici peut très bien correspondre à difficile là), mais ils 
rendent compte de la perception des personnes dans le milieu où elles se trouvent. Du 
point de vue des prestataires de services, 52 % des districts sont facilement acces-
sibles, 25 % le sont difficilement et 23 % très difficilement. En pondérant les districts 
par leurs populations (estimation pour 2004 par les communautés), on trouve que 38 % 
des utilisateurs ont un accès difficile ou très difficile aux centres de santé (19 % ont un 
accès difficile et 19 % un accès très difficile). 
À l’occasion de la même enquête, on a enregistré dans les services de santé 10 772 
complications obstétricales au cours de la période de douze mois allant de septembre 
2004 à octobre 2005 (tableau 1).  

Tableau 1 – Répartition des complications obstétricales enregistrées  
dans les services au cours des douze derniers mois  
(septembre 2004-octobre 2005) par type de complication 

Type de complication Pourcentages 
Nombre de 

complications 

Hémorragie 15,4 1 662 

Travail prolongé 37,7 4 060 

Infection du post-partum 15,8 1 706 

Complications de l’avortement 15,7 1 690 

Pré-éclampsie/Éclampsie   7,3    783 

Grossesse extra utérine   3,9    418 

Rupture de l’utérus   4,2    453 

Total 100,0 10 772 
Source : Keita, 2006 
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Le travail prolongé est de loin le type de complication obstétricale le plus fréquem-
ment enregistré dans les services de santé (38 %). Les hémorragies, les infections du 
post-partum et les complications de l’avortement représentent chacune environ 16 % 
des cas de complication. 
Pendant la même période, 514 décès de femmes dus à des causes obstétricales ont été 
enregistrés dans les services de santé, soit un taux de létalité de 4,8 %. Les principales 
causes de ces décès sont l’hémorragie (31 %) et le travail prolongé (20 %). Ces deux 
causes totalisent un peu plus de la moitié des décès maternels. Les ruptures d’utérus 
ont causé environ 14 % des décès, les infections ainsi que l’éclampsie (état convulsif, 
quelquefois suivi de coma, survenant pendant la grossesse ou le post-partum et associé 
à la pré-éclampsie, affection pendant la grossesse signalée par une hypertension ou un 
œdème) 12 % chacune. Les complications de l’avortement ont causé 8 % des décès 
maternels (tableau 2). 

Tableau 2 – Répartition des décès maternels enregistrés dans les services  
au cours des douze derniers mois, par causes de décès 

Causes de décès maternels Pourcentages 
Nombre de 

décès 

Hémorragie 31,1 160 

Travail prolongé 20,4 105 

Infection du post-partum 12,6   65 

Complications de l’avortement   8,4   43 

Pré-éclampsie/Éclampsie 12,5   64 

Grossesse extra utérine   1,2     6 

Rupture de l’utérus 13,8    71 

Total 100,0 514 
Source : Keita, 2006 

Au-delà des causes de décès directes, les caractéristiques socioculturelles des commu-
nautés, les comportements sanitaires des femmes ainsi que la disponibilité et la qualité 
des services de santé sont des facteurs importants de risque de mortalité maternelle. En 
Guinée, les femmes se marient très tôt et commencent tout aussi précocement leur vie 
féconde. Les résultats de l’EDS 2005 indiquent que l’âge médian au premier mariage 
(femmes âgées de 45-49 ans) est égal à 16 ans et l’âge médian à la première naissance, 
pour le même groupe de femmes, est voisin de 20 ans. Ce dernier indicateur signifie 
que la moitié des femmes donnent naissance à leur premier enfant avant 20 ans. On 
sait que les risques de décès maternels et infantiles sont relativement élevés lorsque les 
naissances ont lieu avant 20 ans. Par ailleurs, dans un contexte de fécondité élevée et 
précoce et de faible utilisation de la contraception, l’écart de quatre ans entre l’âge au 
mariage et l’âge à la naissance du premier enfant est révélateur d’un certain retard qui 
pourrait s’expliquer par une stérilité temporaire, souvent liée à des infections. Bien que 
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plus de 90 % des femmes en âge de procréer connaissent une méthode moderne de 
contraception, seules 7 % d’entre elles pratiquaient en 2005 la contraception moderne. 
Le taux brut de natalité est égal à 38 pour mille dans l’ensemble du pays et 41 pour 
mille en milieu rural où vivent plus de 80 % de la population. L’indice synthétique de 
fécondité est voisin de 6 enfants par femme et n’a pratiquement pas varié au cours des 
quinze dernières années. Par ailleurs, plus de 80 % des femmes ont effectué une 
consultation auprès d’un spécialiste de la santé pendant la dernière grossesse, mais 
69 % d’entre elles ont accouché à domicile et seules 38 % ont accouché en présence 
d’un personnel formé. Plus de la moitié des femmes en âge de procréer (53 %) ont été 
jugées anémiées en 2005. Une très grande majorité des femmes ont un accès difficile 
aux soins de santé primaires soit par manque d’argent (73 % des femmes interrogées 
ont dit que l’argent représentait pour elles un sérieux obstacle), soit en raison de la 
distance (55 %). Tous ces facteurs vont contribuer plus ou moins fortement à la 
morbidité et la mortalité infantiles et maternelles. 



 

  

2. Cadre théorique, approche et choix  
des indicateurs 

2.1. Littérature choisie sur les déterminants  
de la mortalité maternelle 

D’après le modèle de l’UNICEF, quatre types de retard, résultant de causes socio-
culturelles et économiques, peuvent entraîner la mortalité maternelle : le retard dans la 
reconnaissance du problème, le retard dans la décision de rechercher des soins, le 
retard pour arriver au centre de santé et le retard dans le traitement au centre de santé. 
La qualité des soins obstétricaux d’urgence, offerts par le service de santé qui accueille 
une grossesse compliquée ou dans lequel survient une complication pendant l’accou-
chement, sera elle aussi déterminante pour la survie de la femme. Dans plusieurs 
contextes ces quatre retards sont effectifs en plus de la faible qualité des soins obsté-
tricaux. Susan Ross dresse le tableau suivant comparant la situation des femmes des 
pays développés à celle des femmes des pays en voie de développement, pendant la 
grossesse et lorsque surviennent des complications (Ross, 1999). Le tableau 3 explicite 
les facteurs de risque différentiel de mortalité maternelle dans le monde développé et 
en développement. 

2.2. Cadre conceptuel de l’étude 

Le cadre théorique sur lequel se base la présente étude s’inspire de ces facteurs. Il est 
schématisé par la figure 1. Comme tout modèle, c’est une simplification de la réalité 
complexe de la morbidité et de la mortalité maternelles. D’une part, ce schéma met en 
relief l’influence hypothétique, sur les risques de complications obstétricales, du statut 
social des femmes et de l’utilisation des services de santé avant la grossesse. D’autre 
part, il met en exergue le rôle déterminant de l’utilisation des services de soins obsté-
tricaux et de la qualité de ces soins lorsque surviennent des complications. 
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Tableau 3 – Des mondes différents face aux risques de mortalité maternelle 

Le monde développé 

L’américaine ou l’européenne moyenne 

• bénéficie de 10 consultations 
prénatales, au moins, avec un 
prestataire qualifié, 

• suit un régime équilibré et planifie son 
accouchement, y compris un 

• accouchement dans un centre ayant 
des prestataires qualifiés. 

Aux États-Unis, la plupart des femmes 
accouchent dans des institutions médicales, 
ainsi, en cas de complications, il est facile de 
les traiter. Si elles ne sont pas encore arrivées 
dans l’institution et que des complications 
surviennent, la plupart d’entre elles : 

• connaissent les signes de danger et 
peuvent décider de demander de 
l’aide, 

• savent où s’adresser pour obtenir de 
l’aide et peuvent appeler un taxi ou 
une ambulance qui arrivera en 30-45 
minutes et 

• lorsqu’elles arrivent à l’hôpital, elles 
sont rapidement prises en charge par 
un personnel et un système de soins 
bien équipé pour faire face aux 
urgences. 

Le monde en voie de développement 

À l’opposé, la femme africaine ou asiatique 
moyenne 

• bénéficie d’une ou deux consultations 
prénatales avec un prestataire qualifié, 

• peut ne pas avoir d’argent pour 
manger convenablement, et doit 
travailler dans des champs pendant de 
longues heures, 

• peut souffrir d’une maladie 
infectieuse qui n’est pas bien traitées 
pendant sa grossesse (par exemple le 
paludisme), 

• habituellement ne planifie pas son 
accouchement. 

La plupart des femmes accouchent à domicile 
avec l’aide de la belle sœur ou d’une femme 
plus âgée de la communauté ; en cas de 
complications la plupart des femmes : 

• ne connaissent pas les signes de 
danger et ne les détectent pas très tôt, 

• ne savent pas où s’adresser pour 
obtenir des soins et ont besoin de la 
permission de leur époux pour se 
rendre dans une infrastructure 
médicale peut-être éloignée et 

• ont des difficultés à trouver un moyen 
de transport et des fonds pour payer 
ces services. 

Si elles arrivent à se rendre dans une 
formation sanitaire, elles devront probable-
ment attendre longtemps avant de trouver un 
prestataire qui peut ou ne pas être formé ou 
les médicaments permettant de traiter 
correctement une complication.  

Source : Ross, 1999 
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Les caractéristiques socioculturelles et économiques des communautés déterminent, 
dans une large mesure, l’accès des femmes aux soins de santé reproductive avant la 
grossesse, aux soins prénataux durant la grossesse, aux soins pendant l’accouchement 
et durant le post-partum. L’absence, l’insuffisance ou la mauvaise qualité des soins 
prénataux ainsi que les soins d’urgence sont eux aussi déterminants pour la survie de la 
femme. Les retards accusés par rapport aux échéances recommandées d’intervention 
salvatrice peuvent contribuer largement à la survenue de complications obstétricales 
qui sont les causes directes de morbidité et de mortalité. Ce modèle s’inspire de la 
théorie des quatre retards dont trois sont directement liés aux caractéristiques socio-
culturelles de l’individu : le retard dans la reconnaissance du problème, celui dans la 
décision de rechercher des soins, celui pour arriver au centre de santé et enfin celui 
dans le traitement au centre de santé qui relèvent plutôt de la structure médicale 
(Maine et al., 1997). Les décès maternels sont dus à des causes médicales directes 
(hémorragie, avortement à risque, hypertension induite par la grossesse, travail 
prolongé, etc.) et à des causes médicales indirectes (anémie, paludisme, parasitose, 
VIH/Sida, etc.). Ces dernières peuvent être décelées et prises en charge pendant les 
consultations prénatales, alors que les causes médicales directes sont généralement 
imprévisibles et nécessitent d’être prises en charge seulement quand elles surviennent. 
La survie de la femme va dépendre alors fondamentalement de la disponibilité des 
soins obstétricaux essentiels, de la qualité de ces soins ainsi que des délais d’accès aux 
services qui les fournissent. 

Figure 1 – Modèle explicatif simplifié du risque de mortalité maternelle 
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2.3. L’approche de risque : risque individuel  
et risque contextuel. 

L’approche de risque est basée, à l’origine, sur l’idée que certaines femmes ont un 
risque plus élevé que d’autres d’avoir des complications obstétricales et qu’il est 
possible d’identifier ces femmes sur la base de certaines caractéristiques ou facteurs de 
risque.  
L’évaluation épidémiologique du « risque individuel » (limité initialement et essentiel-
lement à l’âge et à la parité de la femme) a eu un grand succès pendant les décennies 
1970-1980 ; elle est faite pendant la consultation prénatale et a suscité progressivement 
des méthodes de mesure du risque dans lesquelles plusieurs critères individuels sont 
agrégés pour fournir un indice ou risk scoring (De Brouwere et al., 1997 : 30). 
L’approche de risque devait permettre d’identifier les femmes à risque et de les 
orienter vers des services appropriés. Les expériences dans des pays comme les Pays-
Bas ont montré que, conceptuellement, cette approche appliquée à un individu reste 
valide (De Brouwere et al., 1997 : 37). Son utilisation comme outil de prise de déci-
sion programmatique a été toutefois largement contestée récemment. Les principaux 
arguments sont que :  

– toutes les femmes peuvent développer des complications obstétricales, que l’on 
ne peut ni prévoir ni prévenir,  

– toutes les grossesses comportent un risque  
– et, par conséquent, toutes les femmes enceintes doivent avoir accès aux soins 

obstétricaux essentiels (Ross, 1999). 
Cependant, il est reconnu, pour que l’approche de risque « constitue une stratégie de 
santé publique efficace, qu’il y a encore d’autres conditions à remplir : le dépistage 
primaire doit concerner toute la population ; le dépistage doit inclure les grandes 
causes de mortalité et de morbidité ; lorsque le dépistage fait apparaître un risque 
accru, des mesures appropriées (envoi à l’échelon supérieur de recours ou autres) 
doivent être prises ; il faut qu’il existe des services adéquats à l’échelon de recours ; 
les femmes doivent pouvoir atteindre l’échelon de recours et avoir la motivation 
voulue pour ce faire » (Rooney, 1992, cité par De Brouwere et al., 1997 : 36). 
Ces exigences militent très clairement en faveur d’une approche de risque contextuel, 
contrairement au risque basé sur des critères individuels. L’amélioration du statut 
social et économique des femmes, la disponibilité et l’accessibilité des services de 
soins primaires et de soins obstétricaux ainsi que l’amélioration de la qualité de ces 
services sont du domaine du collectif : ce sont des éléments de « risque contextuel ». 
L’objectif de la présente étude est donc d’évaluer le risque contextuel de mortalité 
maternelle en essayant d’identifier les groupes dans lesquels les problèmes liés au 
statut social de la femme, aux comportements sanitaires et reproductifs, à l’accessi-
bilité des services de santé et à la qualité des soins primaires et obstétricaux, sont les 
plus importants. 
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2.4. Sources des données et choix des indicateurs 

Les Enquêtes Démographiques et de Santé (EDS), réalisées partout dans le monde 
grâce à l’appui technique de Macro International et à l’appui financier de plusieurs 
institutions internationales (USAID, FNUAP, UNICEF et BM, principalement), 
constituent depuis quelques décennies la source de données la plus fiable et la plus 
complète sur la santé de la mère et de l’enfant et sur ses facteurs. La méthodologie de 
ces enquêtes s’est améliorée au fil des années, tant du point de vue de la diversité des 
thèmes que de celui des méthodes de collecte et d’analyse. Les questionnaires ont été 
adaptés progressivement aux besoins et aux questions de la recherche dans le domaine 
de la santé de la mère et de l’enfant. Les EDS des années 1990 ont, par exemple, 
amélioré l’étendue des données collectées par celles relatives à la disponibilité et à 
l’utilisation des services communautaires. Les EDS des années 2000 y ont ajouté 
notamment des données relatives au VIH/Sida et aux facteurs sociaux et sanitaires 
affectant la mortalité maternelle (prise de décision au sein du ménage, problèmes 
culturels d’accès aux soins de santé, qualité des soins prénataux, offre et qualité des 
soins postnataux, etc.). 
Nous avons donc exclusivement utilisé les données des deux dernières EDS réalisées 
en Guinée (EDS 1999 et EDS 2005), celle de 1992 nous ayant semblé trop ancienne. 
L’unicité de la source des indicateurs se rapportant à l’ensemble des thèmes, la 
diversité de ceux-ci ainsi que la bonne qualité relative des données collectées ont 
soutenu ce choix couplé au fait qu’il n’existe pas en Guinée d’autre source de données 
sur la santé de la mère et de l’enfant possédant de telles informations. Nous avons 
donc utilisé dans la même analyse ces deux séries de données décalées de six ans. Les 
données de l’EDS 1999 portent sur les trois dernières naissances, ce qui conforte les 
analyses en raison du nombre relativement important d’évènements pris en compte ; 
deuxièmement, certains thèmes relatifs à la théorie des quatre retards, qui fait 
actuellement consensus dans le domaine de la mortalité maternelle, ne sont couverts 
que par l’EDS 2005. L’utilisation conjointe de deux séries de données décalées dans le 
temps pose des problèmes méthodologiques, notamment si l’une des séries est utilisée 
pour expliquer l’autre, le contexte pouvant avoir changé de manière significative. Par 
contre, lorsque les données d’une même série sont collectées dans toutes les unités 
statistiques au même moment et que le but de l’analyse n’est pas d’expliquer l’une des 
séries par l’autre, on peut moins redouter les conséquences de ce décalage temporel sur 
les résultats des analyses. Un autre facteur atténuant est que les données de l’EDS 
2005, utilisées dans la présente étude, se rapportent en grande partie à des facteurs 
socioculturels et comportementaux qui, par nature, ne changent pas rapidement.  
Le cadre théorique de la figure 1 montre trois groupes de facteurs qui influencent 
indirectement la mortalité maternelle : les caractéristiques socioculturelles qui détermi-
nent le statut social et économique de la femme, l’utilisation des services de santé 
avant et pendant la grossesse, l’accessibilité, l’utilisation et la qualité des soins 
obstétricaux.  
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En parlant du statut social de la femme la quasi-totalité des études sur les déterminants 
de la mortalité maternelle et néonatale mentionnent principalement le faible niveau 
d’instruction, le faible pouvoir de décision en ce qui concerne le mariage et la 
fécondité, la charge de travail, l’accès insuffisant aux services de santé et le manque de 
ressources financières. Pour des raisons culturelles, les femmes ont des niveaux 
d’alphabétisation très faibles dans les pays en voie de développement, notamment en 
comparaison de ceux des hommes. Sans pouvoir de décision, elles sont mariées très 
jeunes et ne peuvent décider d’espacer ou de limiter volontairement leurs naissances. 
Les charges de travail et le manque de ressources financières, ajoutés au fait qu’elles 
ne peuvent prendre seule la décision de se rendre dans un service de santé souvent 
situé à une distance importante, représentent des obstacles importants à l’accès des 
femmes aux soins de santé. Pour opérationnaliser ce premier groupe de facteurs de 
risque liés au statut social de la femme, nous avons choisi des variables relatives à 
l’alphabétisation (des femmes et de leurs époux), à la capacité de la femme à prendre 
des décisions en ce qui concerne la santé de son enfant et sa propre santé, à sa capacité 
de discuter avec son mari et de prendre des décisions en ce qui concerne la 
planification familiale, à la précocité des mariages et à la polygamie considérée parfois 
comme un facteur de compétition entre les coépouses en matière de fécondité, à 
l’accès à l’information par les voyages et par les médias, à la disponibilité des 
ressources financières et, enfin, à la descendance des femmes. 
L’utilisation des services de santé, avant et pendant la grossesse, devrait permettre de 
prévenir et traiter les infections et d’autres maladies, de prévenir les grossesses non 
désirées, d’améliorer l’état nutritionnel des femmes enceintes et de prévenir certains 
cas de complications obstétricales. Ce déterminant de la mortalité maternelle a été 
opérationnalisé par la prévalence de la contraception moderne, la prévalence des 
naissances non désirées, celle des naissances à risque et celle des consultations 
prénatales et des consultations postnatales, la demande de soins pendant la grossesse, 
la fréquence des naissances à domicile et l’assistance des femmes par un personnel 
formé durant l’accouchement. 
Le modèle des quatre retards indique que la survie des femmes qui développent des 
complications tient à leur profil de caractéristique, à la rapidité dans l’accès à un 
service de soins obstétricaux, à la rapidité dans la prise en charge et à la qualité des 
soins offerts dans ce service. Les EDS donnent des informations relatives aux diffi-
cultés d’accès aux services de santé (connaissance du lieu où rechercher des soins, 
distance, disponibilité de moyen de transport, accessibilité financière). Par contre, elles 
ne collectent pas encore de données sur la qualité des soins obstétricaux essentiels ou 
d’urgence, en termes de niveau de qualification du personnel ou de disponibilité de 
matériel et de médicaments nécessaires en cas de complication, comme le suggèrent 
les rapports consensuels OMS/UNICEF/UNFPA (Maine, 2003). Nous avons utilisé 
des variables relatives à la qualité des examens effectués pendant les consultations 
prénatales (prise de poids, de tension et de sang, mesure de la taille), à l’information 
des femmes sur les risques de complications obstétricales et le traitement préventif du 
paludisme. Au total, 27 indicateurs dont la liste figure en annexe 1 ont été utilisés dans 
la présente étude. 



 

  

3. Estimation du risque contextuel  
de mortalité maternelle 

3.1. Visée de l’étude et contraintes méthodologiques 

Notre but est d’estimer les indicateurs de risque à des niveaux géographiques très bas, 
ce qui favoriserait l’identification plus précise des zones de risques. C’est la première 
raison pour laquelle les indicateurs sont calculés à l’échelle des sous-préfectures et 
communes urbaines. De plus, les sous-préfectures correspondent au niveau le plus bas 
de la gestion des activités de soins primaires de santé. C’est le lieu d’implantation des 
centres de santé. On compte 340 sous-préfectures et communes urbaines et au moins 
autant de centres de santé publics. 
Les données dont nous disposons, celles des EDS, sont collectées auprès des individus 
sélectionnés au sein des ménages. En raison des plans de sondage mis en œuvre, elles 
ne sont statistiquement analysables que pour le niveau national, le niveau régional 
(régions administratives et régions naturelles) et les milieux urbain et rural de chaque 
région. En dessous de ces niveaux géographiques les données ne sont pas fiables et des 
problèmes liés aux petits effectifs apparaissent lorsque l’on veut calculer, par exemple, 
des proportions ou des taux (Buescher, 1997). Qu’il s’agisse de données d’observation 
dans les services de santé ou de données d’enquête, on commet toujours une erreur 
d’échantillonnage qui sera d’autant plus importante que le numérateur sera petit. Cette 
erreur est mesurée par l’intervalle de confiance. 
Il existe au moins deux solutions pour obtenir des estimations plus robustes : l’agréga-
tion des données (numérateurs et dénominateurs) sur une période de temps plus longue 
(cinq années par exemple) et/ou l’agrégation des données de plusieurs unités 
géographiques (Wilson et Buescher, 2002). Nous avons combiné les deux solutions, 
d’abord en travaillant de préférence avec les données de l’EDS 1999 dont la majorité 
portent sur des évènements survenus au cours des cinq années précédant l’enquête, 
puis en regroupant, à l’échelle des sous-préfectures, les données individuelles 
collectées dans les grappes de l’échantillon. Lors de l’EDS 1999, 293 grappes ont été 
tirées dans 192 sous-préfectures, contre 297 grappes tirées dans 205 sous-préfectures 
lors de l’EDS 2005.  
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Toutefois, ces premières opérations d’agrégation, géographique et temporelle, ne 
garantissent pas toujours des effectifs suffisamment grands pour assurer des propor-
tions ou des taux robustes. La répartition d’environ 6 000 femmes âgées de 15 à 49 
ans, enquêtées pendant les EDS, entre 192 ou 205 sous-préfectures, donnerait un 
effectif moyen d’environ 30 femmes par sous-préfecture. Les dénominateurs des 
proportions à estimer seraient donc en moyenne de 30 femmes et les numérateurs 
seraient sans doute inférieurs dans plusieurs sous-préfectures à 20 cas. La taille de 
l’échantillon étant proportionnelle à la population de la sous-préfecture on peut, par 
ailleurs, s’attendre à une très grande variation entre les nombres de cas et les 
populations à risque (les dénominateurs), donc une variabilité et une instabilité des 
taux ou des proportions calculées. 

3.2. Apport des méthodes d’analyse des données 
spatiales 

3.2.1. Généralités sur l’analyse spatiale 

La reconnaissance, relativement récente de l’intérêt à intégrer la dimension spatiale 
dans les analyses des facteurs sociaux et épidémiologiques, a donné naissance à un 
ensemble de méthodes regroupées sous l’appellation générique « d’analyse spatiale », 
pour laquelle il n’existe pas une définition unique, consensuelle (Bailey et Gatrell, 
1995 ; O’Sullivan et Unwin, 2003 ; Haining, 2003). Bailey et Gatrell définissent 
globalement l’analyse spatiale comme l’étude quantitative des phénomènes localisés 
dans l’espace. L’Analyse des Données Spatiales (ou Analyse de l’Information 
Géographique selon O’Sullivan et Unwin), sous-ensemble de ce vaste domaine, est 
définie comme un ensemble de méthodes développées pour décrire et expliquer le 
déroulement d’un processus opérant dans l’espace et sa possible relation avec d’autres 
phénomènes spatiaux. L’objet de l’analyse est d’améliorer la compréhension d’un tel 
processus, d’évaluer diverses hypothèses le concernant ou de prédire les valeurs qui en 
découlent pour des endroits où n’ont pas été effectuées des observations. Enfin, selon 
ces auteurs, l’Analyse des Données Spatiales est mobilisée lorsque les données sont 
spatialement localisées et qu’une considération explicite est accordée, dans l’analyse 
ou dans l’interprétation des résultats, à l’importance possible de leur disposition dans 
l’espace (Bailey et Gatrell, 1995 : 7).  
L’Analyse de la localisation des processus et de leurs interrelations localisées donne 
une importance particulière aux concepts de distance, contiguïté, voisinage et 
interaction, dont la prise en compte dans les analyses a considérablement amélioré la 
compréhension des phénomènes sociaux.  
Les processus étudiés par l’analyse spatiale sont nécessairement ramenés à des entités 
caractérisées par une information sur leur localisation (coordonnées géographiques, 
par exemple) et par d’autres attributs. On distingue trois principaux types d’objets 
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spatiaux : les points, les lignes et les zones ou polygones. Des techniques spécifiques, 
de visualisation, d’exploration et de modélisation ont été développées pour l’analyse 
des données se rapportant à chacun de ces types d’objets spatiaux.  

3.2.2. Estimation des surfaces de densité : principe  
et démarche 

La création des surfaces de densité est une technique largement répandue en géogra-
phie, en santé publique, en démographie, en géologie, en archéologie, en criminologie, 
etc. Elle est mise en œuvre dans le but de voir comment la densité d’un phénomène 
varie dans la zone d’étude. Ce faisant, on estime les valeurs de la variable quantitative 
mesurant ce phénomène, pour tout endroit de la zone d’étude, à partir d’un échantillon 
de mesures. L’estimation des surfaces de densité s’applique donc seulement à des 
données continues (qui varient de manière continue dans l’espace) comme la tempéra-
ture, la densité de population, l’intensité d’un risque. Ces données continues sont aussi 
appelées données surfaciques et se présentent sous forme de données non comptables 
(non discrètes) mesurées sur des objets spatiaux de type « champ » ou de données 
discrètes, mesurées sur des objets spatiaux de type « point » dont la distribution peut 
être modélisée comme un champ (population par km2, maison par km2).  
Parmi les méthodes d’estimation des surfaces de densité, applicables à des données 
ponctuelles, la plus utilisée est connue sous le nom anglo-saxon de Kernel Density 
Estimation4 ou Méthode des Noyaux (Banos, 2001). À l’origine, cette méthode a été 
développée pour obtenir l’estimation lissée d’une densité de probabilité univariée ou 
multivariée à partir d’un échantillon d’observations ou d’un histogramme lissé. 
Estimer l’intensité d’une structure spatiale de points est semblable à lisser un 
histogramme et facilement adaptable au cas d’un semis de points (Bailey et Gatrell, 
1995). Il s’agit concrètement de transformer une information ponctuelle discrète en 
surface de densité, c’est-à-dire d’estimer en tout point de l'espace l'intensité du 
phénomène étudié et le ramener à une unité de surface (densité) (Banos, 2001). 
Pour créer une surface de densité, le programme définit un voisinage (basé sur un 
rayon de recherche prédéfini) autour de chaque centre de cellule de la grille recouvrant 
la zone d’étude. Il fait alors la somme des points d’observation qui tombent dans ce 
voisinage et la divise par la surface du voisinage. Le résultat de la division est affecté à 
la cellule d’intérêt. Le programme passe à la cellule suivante et effectue la même 
opération. Ce processus crée une série de moyennes mobiles d’unités par surface et, à 
la fin, donne naissance à une surface lissée (Mitchell, 1999 : 78). On démontre que la 

                                              
4 Les surfaces statistiques sont également obtenues par interpolation, méthode à distinguer de celle 

de l’estimation des surfaces de probabilité. L’interpolation est utilisée pour déterminer la valeur 
exacte d’une variable à un endroit précis à partir des valeurs mesurées en d’autres endroits. Les 
données surfaciques soumises à l’interpolation sont très souvent des données de type non discrètes 
comme la température. Les méthodes d’interpolation sont toutefois appliquées aussi à des données 
surfaciques discrètes, notamment dans le domaine de la santé publique. Les techniques d’inter-
polation les plus connues sont le kriging (Krige, 1951 ; Matheron, 1962, 1963a et 1963b), la distance 
inverse, le TIN (Triangular Irregular Network). 
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formulation mathématique qui permet cette transformation peut être adaptée au cas où 
les points sont munis des valeurs quantitatives d’une variable d’intensité ou lorsque 
l’on veut déterminer le rapport entre deux surfaces de densité (ou ratio de densités) 
(Bailey et Gatrell, 1995). Par exemple, la méthode des noyaux pourrait permettre 
d’estimer des densités de service de santé en comptant le nombre de services dans le 
voisinage défini et en divisant ce total par la surface du voisinage. Elle permettrait de 
calculer des densités de prestataires de services de santé en additionnant les effectifs 
de prestataires des services qui tombent dans le voisinage défini et en divisant le 
résultat par la surface du voisinage. La méthode des noyaux permettrait enfin de 
calculer des densités de patients par prestataires en calculant d’abord des densités de 
patients, puis des densités de prestataires et en divisant ensuite les premières par les 
secondes.  

3.2.3. Estimation des surfaces de densité : les paramètres  
et leur influence 

Plusieurs paramètres vont affecter les résultats de cette procédure de transformation de 
l’information ponctuelle discrète en information surfacique (Banos, 2001), tant en 
termes de lissage qu’en termes de structures spatiales révélées. Ces paramètres sont : la 
taille des cellules définies par le maillage, le rayon de recherche, la méthode de calcul 
et les unités de mesure. 
Le maillage détermine la finesse du lissage. Plus les cellules sont petites (maillage 
serré) plus le lissage sera fin. En revanche, plus les cellules sont grandes (maillage 
espacé) plus le lissage sera grossier et plus les structures subtiles pourraient être 
masquées. 
Le rayon de recherche est le paramètre le plus critique de la méthode de calcul des 
surfaces de densités (Levine, 2004 ; Anselin, 2003) : il détermine le degré de lissage. 
Puisque le lissage porte sur des données provenant d’un échantillon, un grand rayon de 
recherche améliore la précision des estimations en regroupant un grand nombre 
d’unités d’observation (en accroissant la taille de l’échantillon), mais au prix de 
l’introduction de biais parce que l’information provient d’unités d’observation 
spatialement éloignées, qui peuvent donc être différentes (figure 2). Un petit rayon de 
recherche réduit les risques de biais dans les estimations mais, parce qu’il regroupe un 
nombre relativement petit d’unités d’observation, la précision des estimations ne sera 
pas beaucoup améliorée. Tout cela va dépendre de l’homogénéité locale des données 
spatiales qui dépend elle-même de la densité des points échantillon par rapport à la 
vraie échelle de variation spatiale (la représentativité de la répartition spatiale des 
points d’observation). Si les zones contiguës ont des caractéristiques très différentes, 
alors emprunter de l’information dans le voisinage peut introduire des biais dans les 
estimations qui produiront des structures fausses à travers un lissage inapproprié 
(Haining, 2003 : 229).  
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Figure 2 – Effet de la largeur de la bande d’observation sur le lissage 

 
Source : Levine, 2004 

Il n’existe pas de solution standard pour la détermination du bon rayon de recherche, 
bien que des propositions de formules mathématiques existent5. Il faut utiliser les 
connaissances que l’on a de la zone d’étude et essayer plusieurs solutions. La méthode 
des noyaux offre toutefois la solution d’un rayon adaptatif, qui change en fonction de 
la densité des points d’observation. Cette option règle le problème de la variation dans 
la précision des estimations en permettant de trouver à chaque calcul de densité un 
nombre minimum de points d’observation défini par le chercheur. En revanche, elle 
pourrait aggraver les biais en allant chercher trop loin des points d’observation 
complémentaires, même avec une pondération décroissante. 
Un autre paramètre important est la méthode de calcul. Il en existe deux 
principalement : la méthode simple dite naïve et la méthode pondérée. La méthode 
simple compte le nombre d’unités dans le cercle de recherche et le divise par la 
surface. Toutes les unités ont le même poids. Les cellules pour lesquelles il n’y a pas 
d’unité observée dans le cercle de recherche ne sont affectées d’aucune valeur. La 
méthode pondérée utilise une fonction mathématique et donne plus d’importance aux 
unités proches du centre de la cellule d’intérêt. Autrement dit, tous les points recensés 
au sein d'une fenêtre ne participent pas de manière équivalente à l'intensité locale : une 
fonction de pondération décroissante accorde un poids d’autant plus faible que le point 
d’observation est éloigné du centre de la fenêtre (Banos, 2001 ; Levine, 2004). 
Plusieurs fonctions mathématiques peuvent être utilisées pour la pondération : 
normale, quadratique, triangulaire, exponentiel et uniforme. Elles produisent des 
différences subtiles dans la forme de la surface lissée, comme on peut le voir sur la 
figure 3 qui compare les résultats (courbes supérieures) des lissages avec une fonction 
normale et une fonction quadratique.  
La fonction normale pondère tous les points dans la zone d’étude quoique les points 
proches soient plus fortement pondérés que les points éloignés. Les quatre autres types 
                                              
5 Un choix grossier de rayon est suggéré par la formule r = 0,68n-0,2 pour estimer l’intensité lorsque la 

surface est en unité carrée et n le nombre d’évènements observés dans cette surface. Cette formule 
peut être adaptée à des dimensions particulières des autres zones d’étude (Bailey et Gatrell, 1995).  
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de fonction utilisent des cercles centrés sur la cellule. La fonction uniforme attribue le 
même poids à tous les points à l’intérieur du cercle. La fonction quadratique pondère 
plus fortement les points proches que les points distants, mais la décroissance est 
graduelle. La fonction triangulaire pondère également plus fortement les points 
proches que les points distants, mais la décroissance est plus rapide. La fonction 
exponentielle pondère encore plus fortement les points proches que les points distants 
(Levine, 2004). 
Les fonctions, notamment la fonction normale, peuvent causer quelques effets de 
bordure (des pointes sur les bords de la grille), particulièrement s’il y a plusieurs 
points proches des frontières de la zone d’étude. Les programmes tiennent compte de 
cela et proposent des corrections à cet effet. Les fonctions uniforme et quadratique 
tendent à lisser davantage les données tandis que les fonctions triangulaire et 
exponentielle tendent à accentuer les pics et les vallées. Les différences entre ces 
fonctions demeurent toutefois faibles (Levine, 2004).  

Figure 3 – Effet de la fonction mathématique sur le lissage 
Lissage avec une fonction normale 

 

Source : Levine, 2004 

Lissage avec une fonction quadratique 

 
Source : Levine, 2004 
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3.3. Estimation des indicateurs de risque de mortalité 
maternelle, à l’échelle des sous-préfectures, par la 
méthode des noyaux (Kernel Density Estimation) 

On procède par étape pour estimer les indicateurs de risque de mortalité maternelle à 
l’échelle des sous-préfectures en effectuant un lissage spatial basé sur la méthode 
Kernel d’estimation des densités. Une démonstration de l’intérêt de cette méthode à 
partir de données exhaustives du Recensement général de la population et de 
l’habitation (RGPH, 1996) se trouve en annexe 2a. Nous décrivons ci-après les étapes 
successives. 

– Étape 1 : Préparation des données d’enquête 
À partir des fichiers des EDS nous avons déterminé, pour chacune des sous-
préfectures où des femmes âgées de 15 à 49 ans ont été interviewées, les effectifs des 
différentes populations à risque (les dénominateurs des ratios) ainsi que le nombre 
d’évènements ayant touché ces populations (les numérateurs des ratios). Une attention 
particulière doit être prêtée à l’identification correcte des populations à risque : 
lorsqu’on veut déterminer, par exemple, la proportion parmi les femmes mariées âgées 
de 15 à 49 ans de celles qui se sont mariées avant 15 ans, le dénominateur est le 
nombre des femmes mariées âgées de 15 à 49 ans et non le nombre total des femmes 
de 15 à 49 ans interviewées. L’agrégation des effectifs de population soumise au 
risque et des évènements a été faite avec la commande AGREGER de SPSS. Un 
fichier de données brutes agrégées par sous-préfecture a été ainsi constitué. 

– Étape 2 : Spatialisation des données 
Les centroïdes (ou centres de gravité) des sous-préfectures ont été déterminés 
automatiquement avec un logiciel d’analyse spatiale (GeoDa en l’occurrence), à partir 
d’une carte géoréférencée des limites des sous-préfectures. Les coordonnées 
géographiques (longitude et latitude) de ces centroïdes sont également déterminées 
pendant cette transformation (d’objet spatial zonal à objet spatial ponctuel). Les cartes 
de la figure 4 montrent la localisation des centroïdes des sous-préfectures dans 
lesquelles les données ont été collectées. Puis, toutes les données brutes, préalablement 
agrégées par sous-préfecture, ont été rattachées à ces centroïdes. Autrement dit, on a 
ajouté à ces données les coordonnées géographiques des centroïdes. Dans le cadre de 
notre étude, nous disposions ainsi de deux semis de points géoréférencés, correspon-
dant aux sous-préfectures couvertes par les EDS II (1999) et III (2005) respectivement. 
Notez que si nous disposions de la carte géoréférencée des limites des zones 
d’enquête, nous n’aurions pas eu besoin de regrouper les données par sous-préfecture. 
Les centroïdes des zones d’enquête auraient pu être déterminés de la même manière 
que ceux des sous-préfectures et servir de base aux estimations. 
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Figure 4 – Centroïdes des sous-préfectures touchées par les EDS. Les données 
individuelles collectées sur les femmes ont été regroupées au niveau 
de ces centres de gravité pour le calcul des surfaces de densité 

EDS II (1999)                        EDS III (2005)  

 

– Étape 3 : Estimation des surfaces de densité 
À partir de ces semis de points, munis de toutes les données (nombre d’évènements et 
effectifs des populations soumises au risque) permettant de calculer les différents 
indicateurs, des surfaces de densités ont été estimées pour toute la zone d’étude, y 
compris pour des endroits où des observations n’ont pas été effectuées. Ces 
estimations de densités ont été faites séparément pour les deux séries de données (EDS 
1999 et EDS 2005). 
Nous avons utilisé la version 3 (la plus récente) du logiciel CrimeStat III (Levine, 
2004) pour le calcul des surfaces de densité. Ce logiciel gratuit est l’un des plus 
complets pour l’analyse des données spatiales ponctuelles. Son module d’estimation 
des surfaces de densité, dont l’onglet est libellé par exagération « Interpolation »6, 
offre la possibilité de définir la grille qui doit couvrir les points et nécessite de choisir 
parmi les options de paramétrage proposées dont les plus importants sont : le type de 
Kernel (simple ou dual), la méthode d’estimation des densités (normale, uniforme, 
quadratique, triangulaire, exponentiel), la longueur du rayon fixe ou le nombre mini-
mum de points à prendre en compte par le rayon adaptatif, l’unité de longueur du 
rayon fixe (miles, km), l’unité de surface (points par square miles ou par km2), 
l’utilisation ou non d’une variable d’intensité et l’utilisation ou non d’une variable de 
pondération. 
Nous avons défini, pour chaque nuage de points, une grille de 200 colonnes et le 
programme a généré un nombre total de 29 600 cellules (figure 5). Puis nous avons 
utilisé une fonction quadratique (annexe 2b) : c’est la plus recommandée parmi les 
fonctions mathématiques (Bailey et Gatrell, 1995). Elle met en œuvre, rappelons-le, 
une pondération décroissante graduelle et prend relativement mieux en charge les 
                                              
6 Strictement parlant, la méthode Kernel n’est pas une technique d’interpolation, mais plus préci-

sément l’estimation de probabilité de surface (Anselin, 2003). 
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effets de bordure. Après l’examen des données brutes (annexe 2a) et plusieurs essais, 
nous avons choisi un rayon adaptatif assurant la couverture d’un nombre minimum de 
15 points7. Enfin, l’option Dual Kernel Density Estimate qui permet de calculer des 
rapports de densités, a été utilisée.  
Les estimations des densités se font indépendamment des limites administratives. Cela 
représente un grand avantage et se justifie par le fait que celles-ci sont artificielles et 
ne constituent pas des facteurs de répartition des populations ou des évènements qui 
les affectent. Le logiciel CrimeStat ne permet pas de visualiser directement les 
résultats des estimations. Il permet seulement de les enregistrer dans un fichier 
graphique et dans un format lisible par un Système d’Information Géographique 
(quelques-unes de ces cartes d’estimations se trouvent en annexe 3). 

Figure 5 – Grille de 29 600 cellules utilisée pour l’estimation  
des surfaces de densité par la méthode Kernel  
et semi de points représentant les centroïdes  
des sous-préfectures touchées par l’EDS II (1999) 

 
 
 

– Étape 4 : Calcul des densités moyennes par unité administrative 
On recalcule ensuite les indicateurs pour les entités administratives et sanitaires (sous-
préfecture, préfecture, district médical). Pour ce faire, on superpose à la grille des 
surfaces de densité obtenue précédemment la carte des limites administratives. À 
l’aide d’un Système d’Information Géographique, en l’occurrence la version 6.5 de 
MapInfo, on calcule pour chaque unité administrative une densité moyenne (moyenne 

                                              
7 L’examen des données brutes est un préalable important au choix du nombre minimum de points 

que doit couvrir la bande adaptative. Pour certaines variables, les sommes mobiles sur 5 ou 10 
points sont instables. Les résultats avec 25 points sont moins précis (annexe 2a).  
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arithmétique simple des densités des cellules contenues dans les limites de l’unité 
administrative concernée). Les indicateurs par sous-préfecture ont été estimés de cette 
manière pour l’ensemble des sous-préfectures de la Guinée (voir annexe 3). 

3.4. Mesure et interprétation du risque global  
de mortalité maternelle 

Dans cette section, à partir de trois groupes de facteurs de risque : caractéristiques 
socioculturelles, comportements reproductifs et qualité des services de santé, nous 
construisons un indicateur global de risque, combinant judicieusement l’ensemble des 
données. Sur la base de cet indicateur, les zones de haut risque de morbidité et de 
mortalité maternelles sont identifiées. 
Nous présenterons d’abord la méthode d’analyse, ensuite nous analyserons les varia-
tions spatiales de l’indicateur synthétique. 

3.4.1. L’Analyse Factorielle Multiple 

Les valeurs respectives de tous les indicateurs ont été estimées pour chacune des 336 
sous-préfectures et communes urbaines du pays. Nous avons retenu 27 de ces 
indicateurs (annexe 1) et nous disposons donc d’un tableau multiple de dimension (27 
x 336) structuré en trois sous tableaux de dimensions inégales (12 x 336 ; 9 x 336 et 
6 x 336). Notre but est de combiner judicieusement ces indicateurs pour obtenir un 
indicateur synthétique, unique et interprétable. Par ailleurs, nous voulons connaître la 
contribution de chaque groupe de variables (de chaque thème) à la construction de la 
variable synthétique ainsi que les corrélations entre ces différentes dimensions. 
L’Analyse en Composantes Principales (ACP) et l’Analyse Factorielle Multiple 
(AFM) sont des méthodes développées pour résoudre ce genre de problème. Ce sont 
deux procédures mathématiques de transformation d’un grand nombre de variables, 
possiblement corrélées, en un nombre réduit de variables non corrélées appelées 
composantes principales. Ce sont cependant deux méthodes qui traitent différemment 
le problème posé. En ACP, on introduit un seul groupe de variables en actif, puis les 
autres en illustratif (dites variables supplémentaires) ou alors on introduit ensemble 
toutes les variables sans tenir compte de leur appartenance à un thème spécifique. 
Dans le premier cas, la seule structure multidimensionnelle véritablement prise en 
compte est celle des variables actives ; les variables illustratives interviennent 
indépendamment les unes des autres. Dans le second cas, on perd l’identité des 
variables par rapport aux thèmes définis par la conceptualisation et l’on ne peut pas 
rendre compte de l’influence d’un thème spécifique. 
L’AFM permet de prendre en compte la structure de groupe des variables pour enrichir 
l’analyse et elle résout en même temps le problème technique posé par l’équilibre 
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entre ces groupes qui peuvent être de dimensions différentes. En effet, lorsque l’on 
introduit dans l’analyse tous les groupes de variables en actif sans se préoccuper 
d’équilibrer leurs influences respectives, un groupe pourrait contribuer de façon 
majeure à la construction des variables synthétiques et, dans ce cas, les résultats de 
l’analyse sont en pratique ceux de ce groupe et non ceux de tous les groupes (SPAD, 
1999). Enfin, l’AFM réalise autant d’analyses partielles que de groupes de variables et 
une analyse globale. Les individus auront des positions différentes selon les analyses 
et il est possible de visualiser ces positions par une représentation simultanée des 
individus partiels et des individus moyens. SPAD est le logiciel utilisé ici pour mettre 
en œuvre l’AFM. 

3.4.2. L’indicateur de risque global et sa variation spatiale 

L’AFM, en tant que méthode d’analyse factorielle, permet de réduire la complexité des 
problèmes en construisant de nouvelles variables, en nombre limité, qui sont des 
combinaisons linéaires des variables initiales appelées axes factoriels. Ces nouvelles 
variables sont interprétées grâce à des informations quantitatives fournies par la 
méthode. Parmi ces aides à l’interprétation figurent les valeurs propres, les coordon-
nées et les contributions des variables initiales et des individus, ainsi que les indices de 
liaison entre les groupes de variables. 
Les valeurs propres ou inerties (tableau 4) expriment en quelque sorte le pourcentage 
de l’information globale, contenue dans les données initiales, expliqué par les axes 
factoriels. Elles sont toutefois considérées comme des estimations pessimistes. Dans le 
cas de notre étude, le premier axe factoriel contribue pour 28 % à l’inertie totale et le 
second pour 17 %. Le plan factoriel qui croise le premier et le deuxième axe expli-
querait alors 45 % de l’information totale véhiculée par les données initiales. On peut 
remarquer sur l’histogramme que ces deux premiers axes se démarquent nettement des 
autres par leur contribution et l’on pourrait se limiter, pour l’analyse, au plan factoriel 
formé par ces deux premiers axes. 

Tableau 4 – Valeurs propres de l’Analyse Factorielle Multiple (analyse globale) 
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Les coordonnées des individus indiquent leur position, les uns par rapport aux autres, 
sur les axes factoriels. Dans le cadre de l’analyse factorielle multiple globale, ces 
positions sont déterminées par l’ensemble des variables actives, en tenant compte de 
leur appartenance à un thème (une dimension) spécifique. Elles peuvent donc être 
interprétées comme les valeurs d’un indicateur global, combinaison linéaire des 
indicateurs initiaux, prises par chaque individu. 
Ces coordonnées sont des variables quantitatives qui peuvent être utilisées comme 
telles ou transformées. Elles peuvent s’interpréter comme des variables d’intensité 
traduisant des niveaux de risque relatif. Les coordonnées des individus sur le premier 
axe varient, par exemple, de -4,426 (Conakry) à +2,355 (Téguéréyah, dans la 
préfecture de Mamou). On pourrait définir, par transposition linéaire, une échelle plus 
pratique mesurant le risque relatif de morbidité et de mortalité. Dans le cas présent, on 
pourrait construire une échelle allant de 0 (risque relatif le plus faible) à 6,8 (risque 
relatif le plus fort), en ajoutant simplement 4,426 aux coordonnées des individus sur le 
premier axe factoriel. Ce premier indicateur de risque global rend compte seulement 
de 28 % des différences entre sous-préfectures (pourcentage d’inertie du premier axe, 
tableau 4). Il faut alors prendre en compte un second indicateur de risque global, 
associé au deuxième axe factoriel qui explique 17 % de l’inertie totale. 
Les aides à l’interprétation (tableaux 5 et 6) indiquent que le groupe des variables 
socioculturelles (groupe 1) est celui qui a contribué le plus à la construction du premier 
axe (42 %). Le groupe des variables de comportement reproductif et d’utilisation des 
services de santé (groupe 2) y a contribué pour 38 %. Le groupe des variables 
d’accessibilité et de qualité des services de santé (groupe 3), pour seulement 20 %. En 
revanche, le groupe 3 est celui qui a le plus contribué à la construction du deuxième 
axe (66 %) auquel le groupe 1 a contribué pour 31 %. Le groupe 2 n’a presque pas 
influencé la construction du deuxième axe. 

Tableau 5 – Coordonnées et contributions des groupes de variables  
à la construction des axes factoriels de l’AFM 
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Tableau 6 – Coordonnées et contributions des variables actives  
à la construction des axes factoriels de l’AFM 

 

Les variables qui ont apporté les contributions les plus importantes aux deux axes 
factoriels sont identifiées sur le cercle des corrélations (figure 6) par leur nom. Les 
axes du plan factoriels étant perpendiculaires, ces deux groupes de variables sont 
indépendants et définissent chacun une dimension indépendante et importante du 
risque de morbidité et de mortalité maternelle. 
Plus spécifiquement, six variables ont essentiellement contribué à la construction du 
premier axe (horizontal) que nous baptisons « indicateur principal de risque de 
morbidité et de mortalité maternelles ». Ce sont, dans l’ordre d’importance (tableau 
6) : le pourcentage des femmes qui n’ont pas pris de médicaments contre le paludisme 
pendant la dernière grossesse (NOPALU), le pourcentage des accouchements sans 
assistance d’un personnel de santé (NOASSIST), le pourcentage des femmes dont le 
mari est analphabète (MARIANAL), le pourcentage des accouchements à domicile 
(NAISDOM), le pourcentage des naissances pour lesquelles les femmes n’ont pas 
effectué de consultations prénatales (SANSCPN) et le pourcentage des femmes qui 
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n’utilisent pas de méthode de contraception moderne (NOMODERN). Ces six 
variables ont contribué chacune à la définition du premier indicateur de risque pour 7 à 
12 %. 

Figure 6 – Cercle des corrélations entre variables actives.  
Plan des deux premiers axes factoriels de l’AFM  

 

Quatre variables ont principalement contribué au second indicateur de risque de 
mortalité maternelle. Ce sont, dans l’ordre : le pourcentage des femmes pour lesquelles 
la distance pour se rendre dans un service de santé représente un problème 
(DISTANCE), le pourcentage des femmes pour lesquelles le transport vers les services 
de santé représente un problème (TRANSPORT), le pourcentage des femmes qui ne 
savent pas où trouver le service de santé adéquat (OUALLER), et le pourcentage des 
femmes qui ne peuvent pas aller se faire soigner sans l’autorisation du mari 
(PERMIS). 
Les coordonnées des sous-préfectures sur les axes factoriels sont considérées comme 
des indicateurs de risque de mortalité et de morbidité : plus les coordonnées sont 
élevées, plus les risques sont élevés. Pour confirmer cette interprétation, nous avons 
croisé les coordonnées des sous-préfectures sur les axes factoriels avec les valeurs des 
variables qui ont le plus contribué à la construction de ces axes (tableau 7 et figure 7). 
Les valeurs de chacune de ces variables augmentent en fonction inverse des valeurs 
des coordonnées des sous-préfectures sur les axes. Par exemple, le pourcentage des 
accouchements sans assistance du personnel de santé (NOASSIST) varie de 55 % 
(coordonnées allant de -4,426 à -1,613) à 90,9 % (coordonnées allant de 1,588 à 
2,355). La valeur moyenne de cette variable est égale à 78,6 %. Les coefficients de 
corrélation entre ces variables sont tous supérieurs à 0,71. Sur la figure 7, les données 
ont été standardisées et la valeur de la pente (slope) est celle du coefficient de 
corrélation. 
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Les variables qui ont le plus contribué à la construction des axes factoriels et qui nous 
ont permis de les interpréter en termes de risque, ne sont pas forcément les indicateurs 
qui influencent le plus le risque contextuel de mortalité maternelle. Par construction, 
ce sont les variables les plus discriminantes, les autres variables (moins discrimi-
nantes) ayant des valeurs comparables pour toutes les sous-préfectures. Cela signifie 
donc que ces variables discriminantes représentent des risques supplémentaires de 
mortalité maternelle pour les sous-préfectures dans lesquelles leurs valeurs sont les 
plus élevées, toutes les autres variables de risque étant égales par ailleurs. Elles 
méritent pour cette raison une attention particulière de la part des décideurs chargés de 
la définition des stratégies d’intervention, en particulier lorsqu’il s’avère qu’elles 
correspondent aux facteurs de risque considérés théoriquement comme les plus 
importants. On peut noter, à la lumière de la revue de la littérature, que les variables 
qui discriminent fortement dans le contexte guinéen appartiennent à cette catégorie. Il 
s’agit en particulier des pourcentages de femmes qui accouchent sans l’assistance de 
personnel qualifié, des pourcentages de femmes qui ne bénéficient pas de traitement 
préventif du paludisme pendant la grossesse, des pourcentages de femmes qui ont un 
accès difficile aux services de santé et des pourcentages de femmes qui n’utilisent pas 
de méthode moderne de contraception.  

Tableau 7 – Valeurs moyennes des variables ayant eu les plus fortes 
contributions pour différentes classes de coordonnées  
des sous-préfectures sur les deux premiers axes de l’AFM 

Coordonnées des 
sous-préfectures 

sur les axes 
factoriels 

Valeurs moyennes des variables par classe 

1er axe factoriel NOPALU NOASSIST SANSCPN NOMODERN 

Nombre de sous-
préfectures 

-4,426 à -1,613 22,8 55,0 11,8 86,8 56 
-1,608 à -0,593 22,0 72,4 18,2 89,5 56 
-0,587 à  0,189 29,4 79,4 38,2 91,6 56 
 0,193  à  0,903 47,2 84,6 44,6 92,9 56 
 0,909  à  1,578 62,8 89,1 55,3 95,5 56 
 1,588  à  2,355 90,7 90,9 56,2 97,1 56 
 Moyenne 45,8 78,6 37,4 92,2 336 
2e axe factoriel DISTANCE TRANSPORT OUALLER PERMIS  
-2,674 à -1,046 43,4 39,1 14,5 10,4 56 
-1,028 à -0,468 49,1 44,2 17,1 11,9 56 
-0,467 à -0,026 52,5 46,4 18,3 13,2 56 
-0,024 à  0,427 55,1 50,7 20,5 14,0 56 
 0,440 à  1,166 58,4 53,5 21,5 15,1 56 
 1,167 à  2,605 62,0 56,8 24,7 18,8 56 
 Moyenne 53,4 48,5 19,4 13,9 336 
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Figure 7 – Corrélations entre indicateurs de risque et axes factoriels  
de l’AFM (données standardisées) 

 

 
 

3.5. Identification des zones de haut risque  
par la cartographie statistique  

Les coordonnées des sous-préfectures sur les axes factoriels sont représentées par les 
cartes choroplètes de la figure 8 A (coordonnées sur le premier axe) et B (coordonnées 
sur le deuxième axe). 
Les cartes de la figure 8 classent les sous-préfectures en six groupes d’effectif égal à 
56 selon les valeurs des indicateurs de risque principal A et de risque secondaire B 
respectivement. Cette classification peut bien sûr nous permettre de considérer un 
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groupe précis de sous-préfectures comme étant à haut risque : par exemple, celles qui 
appartiennent au dernier sextile (les 56 qui ont les valeurs les plus élevées) ou aux 
deux derniers sextiles (au nombre de 112). Cette définition n’est pas suffisamment 
formelle et nous ne pouvons appliquer aucun test statistique pour la valider. 

Figure 8 – Variation spatiale du risque de mortalité maternelle 

A. Risque principal 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B. Risque secondaire 
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La carte de la figure 9 est une représentation simultanée du risque principal et du 
risque secondaire. Cinq classes de niveaux de risque ont été définies pour chacun des 
types de risque, en utilisant les mêmes nuances de gris, du plus clair (niveau de risque 
plus faible) au plus sombre (niveau de risque plus élevé). Sur la carte où chaque 
couleur est une combinaison des deux niveaux de risque (individuel et contextuel), 
plus les nuances sont sombres plus les deux types de risque ont à la fois des niveaux 
élevés. Il n’est malheureusement pas possible de distinguer, sauf lorsque les deux 
types de risques sont représentés par des couleurs différentes, les endroits où domine 
tel ou tel risque. Une lecture conjointe des cartes de la figure 8 et celle de la figure 9 
permet de faire cette distinction. La carte de la figure 9 utilisée seule permet 
principalement d’identifier les zones où les deux risques sont élevés ou/et celles où ils 
sont faibles.  

Figure 9 – Carte composite. Intensité combinée du risque principal  
et du risque secondaire 
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Ce que l’on appelle des cartes statistiques (Anselin, 2005), construites autour des 
indicateurs statistiques classiques mesurant la tendance centrale ou la dispersion, 
permettent d’affiner ces résultats. Les statistiques sont dites résistantes si elles sont 
faiblement affectées par la présence d’un petit nombre de valeurs extrêmes (Haining, 
2003 : 82). La figure 10 compare la carte des quantiles (A) à trois cartes statistiques 
portant sur le risque principal de mortalité maternelle. Plus les couleurs sont sombres, 
plus le risque est élevé. 
 
La carte B est celle des écart-types par rapport à la moyenne, celle-ci étant égale, dans 
le cas présent, à zéro (il s’agit des valeurs centrées et réduites des coordonnées sur le 
premier axe factoriel ou scores-z). Il est habituel de considérer les valeurs situées à 2 
écart-types en dessous ou au-dessus de la moyenne, comme des valeurs extrêmes. Une 
zone de haut risque pourrait donc être définie comme une zone ayant un score-z 
inférieur ou égal à moins 2 écart-types. C’est la zone la plus noire qui totalise 63 sous-
préfectures. On peut voir que ce groupe contient la quasi-totalité des 56 sous-
préfectures appartenant au dernier sextile (carte A, couleur la plus noire). Notons que 
les écart-types, tout comme les moyennes, peuvent être fortement influencés par les 
valeurs extrêmes. 
 
La carte C est la carte des écarts interquartiles (ou écarts par rapport à la médiane). 
Elle est appelée BoxMap (Anselin, 2005) par allusion à la boîte à moustaches (Box 
Plot en anglais). Elle permet d’identifier les valeurs extrêmes (situées entre le premier 
quartile et la médiane ou entre la médiane et le troisième quartile). Elle permet surtout 
d’identifier les valeurs atypiques (situées en dessous du premier quartile ou au-dessus 
du troisième quartile, appelés outliers en anglais). Dans notre cas il n’y a pas de 
valeurs atypiques. Cela résulte sans doute du lissage par la méthode Kernel. En 
revanche, les valeurs extrêmes concernent 168 sous-préfectures (83 avec des valeurs 
situées en dessous du premier quartile, couleur la plus claire et 85 avec des valeurs 
situées au-dessus du troisième quartile, couleur la plus noire) On pourrait considérer 
ces 85 sous-préfectures dont les indicateurs de risque principal sont situés au-dessus du 
troisième quartile, comme étant des zones de haut risque de mortalité maternelle. Elles 
comprennent les 63 sous-préfectures de la carte B et une partie des 112 sous-
préfectures des deux derniers sextiles de la carte des quantiles (les deux couleurs les 
plus sombres). 
 
La carte D est la carte des déciles. Elle attire l’attention en particulier sur les très 
faibles valeurs (décile le plus faible) et les très hautes valeurs (décile le plus élevé). 
Dans le cas présent, 34 sous-préfectures ayant des indicateurs de risque contenus dans 
le dernier décile peuvent être considérées comme des sous-préfectures de haut risque 
(de très haut risque). 
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Figure 10 – Cartes statistiques 

A. Quantile 

 

 
B. Écart-types 
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C. Écarts interquartiles 

 

 
D. Déciles 

 

 





 

  

Conclusion 

Le but principal de ce travail était d’identifier des zones de haut risque de morbidité et 
de mortalité maternelles en prenant en compte un ensemble de facteurs qu’il est 
nécessaire d’estimer à l’échelle des sous-préfectures, celle-ci étant le niveau admi-
nistratif pertinent d’offre de services de santé. Les hypothèses sur les déterminants de 
la mortalité maternelle, mettant en cause les facteurs socioculturels et économiques 
ainsi que la disponibilité, l’accessibilité et la qualité des soins de santé qui sont des 
facteurs collectifs, nous ont conduit à adopter une approche de risque contextuel 
complémentaire à l’approche de risque individuel.  
L’utilisation conjointe de méthodes d’analyse des données spatiales, de méthodes 
d’analyse statistique multidimensionnelle et des systèmes d’information géographique 
a permis d’atteindre l’objectif final d’identification des communautés où les risques 
contextuels sont les plus élevés.  
La méthode Kernel d’estimation des surfaces de densité (méthode des noyaux) a 
permis d’utiliser les données géo-référencées provenant des enquêtes démographiques 
pour estimer les niveaux des indicateurs à l’échelle des sous-préfectures. Il s’agit bien 
entendu d’estimations ou d’ordre de grandeur et non de mesures précises. L’appli-
cation de la méthode est rendue délicate par l’influence du choix des paramètres, 
notamment le rayon de la fenêtre de recherche, sur les estimations. Ce choix doit se 
baser sur une bonne connaissance des données utilisées, de la zone d’étude et du 
phénomène étudié. Il est démontré que l’utilisation d’un rayon adaptatif est une 
meilleure solution que celle d’un rayon fixe de recherche. 
L’Analyse Factorielle Multiple (AFM) apporte une solution au problème de déséqui-
libre entre le nombre des variables représentant les dimensions théoriques du 
phénomène étudié et prend en compte dans l’analyse la structure de groupe de ces 
variables, contrairement à l’Analyse en Composantes Principales (ACP). Elle permet 
de réduire la dimensionnalité du phénomène en construisant des axes factoriels qui 
sont des combinaisons linéaires des variables initiales. Bien que certaines variables 
contribuent davantage que d’autres à la construction des premiers axes, retenus 
souvent pour les analyses suivantes, toutes les variables initiales participent à la 
définition de ces premiers axes. Dans le cas particulier de l’identification des zones de 
haut risque, les variables qui contribuent le plus à la construction des premiers axes ne 
sont pas forcément les risques les plus importants. Cependant, lorsque les valeurs de 
certaines variables de risque sont du même ordre pour les toutes les unités d’obser-
vation, les variables discriminantes représentent des risques supplémentaires. Ce qui 
ne doit naturellement pas empêcher le chercheur de s’intéresser aux variables non 
discriminantes. 
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Les coordonnées des sous-préfectures sur les deux premiers axes factoriels de l’AFM 
se sont révélées comme de bons indicateurs de risque global de mortalité maternelle. 
La cartographie statistique utilisant ces coordonnées géographiques a contribué à la 
définition des zones de haut risque.  
Les données qui ont été utilisées dans la présente étude sont néanmoins relativement 
anciennes. Elles datent en grande partie de 1999. Nous avons bien conscience que 
beaucoup d’interventions, dans le domaine de la santé en général et de la santé 
reproductive en particulier, ont eu lieu depuis cette date. Mais on sait aussi que les 
changements de comportement en matière de reproduction et les changements 
socioculturels sont très lents. Nous devons signaler aussi que les données d’évaluation 
de la qualité des services, notamment le niveau d’équipement pour la prise en charge 
effective des complications obstétricales et le niveau de qualification du personnel, ont 
fait défaut. La qualité des services a été indirectement mesurée par le pourcentage des 
femmes qui n’ont pas reçu d’informations sur les complications de la grossesse, le 
pourcentage des femmes qui n’ont pas reçu de médicaments contre le paludisme et le 
pourcentage des femmes qui n’ont pas réalisé tous les examens requis durant les 
visites prénatales (prises de poids, de taille, de tension, de sang, examen d’urine). 
La présente étude constitue la base de futurs travaux de recherche approfondie sur la 
mortalité maternelle en Guinée, qui doit se poursuivre dans les directions principales 
suivantes :  

– améliorer l’analyse par la prise en compte de la dimension temporelle du phéno-
mène. Une analyse spatio-temporelle pourrait être entreprise en utilisant les 
données des trois enquêtes démographiques et de santé (EDS) réalisées à ce jour 
en Guinée (en 1992, 1999 et 2005) ; 

– approfondir l’approche qualitative, en allant au-delà des nombres, par l’examen 
minutieux des décès maternels, ainsi que le préconise l’OMS (OMS, 2004) ; 

– prendre des dispositions pour insérer dans les questionnaires du prochain recen-
sement général de la population, les questions appropriées devant permettre un 
dénombrement exhaustif des décès maternels. Un des avantages importants 
d’utiliser les données de recensement est la possibilité de désagréger l’analyse de 
la mortalité maternelle au niveau régional et sous régional ou par groupes socio-
économiques des ménages (Hill et al., 2001). 
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Annexe 1 

Indicateurs de risque de mortalité et de morbidité maternelles retenus 
pour l’analyse 

N° Sigles Indicateurs Sources 

Indicateurs socio-économiques et culturels 

1 ANALPH Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui ne savent pas 
du tout lire EDS 1999 

2 ARGENT 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans pour lesquelles 
obtenir l’argent nécessaire pour les soins de santé représente un 
gros problème 

EDS 2005 

3 DECIDE 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui ne peuvent 
prendre seules la décision d’amener leur enfant sérieusement 
malade pour un traitement médical 

EDS 2005 

4 DISCPF 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui n’ont pas 
discuté de planification familiale avec leur conjoint durant les 12 
derniers mois 

EDS 1999 

5 MARIE15 Pourcentage des femmes mariées âgées de 15 à 49 ans qui se sont 
mariées avant 15 ans EDS 1999 

6 MARIANAL Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans dont le mari est 
analphabète EDS 1999 

7 MARIPF Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans dont le mari 
n’approuve pas la planification familiale EDS 1999 

8 NORADIO Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui n’écoutent pas 
souvent la radio EDS 1999 

9 NOVOYAG Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui n’ont pas 
voyagé au cours des 12 derniers mois EDS 1999 

10 PERMIS 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans pour lesquelles 
obtenir la permission d’aller se soigner représente un gros 
problème 

EDS 2005 

11 PERSFEM 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans pour lesquelles 
l’absence de personnel féminin dans les établissements de santé 
représente un gros problème 

EDS 2005 

12 POLYGAM Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui vivent dans un 
mariage polygamique EDS 1999 
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Indicateurs de comportement reproductif 

13 MEREDA Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui ont eu une 
naissance au cours de la dernière année 

EDS 1999 

14 NAISDOM Pourcentage des naissances à domicile parmi celles qui sont 
survenues au cours des 5 dernières années 

EDS 1999 

15 NAISRISK Pourcentage des naissances à risque (avant 18 ans et après 35 ans) 
parmi les naissances survenues au cours des 5 dernières années 

EDS 1999 

16 NAISVIV Nombre moyen d’enfants nés vivants par femme âgée de 15 à 49 
ans 

EDS 1999 

17 NOASSIST Pourcentage des accouchements non assistés par le personnel de 
santé parmi ceux qui ont eu lieu au cours des 5 dernières années 

EDS 1999 

18 NOMODERN Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui n’utilisent pas 
de contraception moderne actuellement 

EDS 1999 

19 NONDESIR Pourcentage des naissances non désirées parmi celles qui sont 
survenues au cours des 5 dernières années 

EDS 1999 

20 POSTNAT 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui n’ont pas été 
examinées par un personnel de santé après l’accouchement du 
dernier enfant 

EDS 1999 

21 SANSCPN 
Pourcentage des grossesses, survenues au cours des 5 dernières 
années, durant lesquelles la femme n’a pas effectué de 
consultation prénatale 

EDS 1999 

Indicateurs d’accessibilité et de qualité des services  
de Soins Obstétricaux Essentiels (SOE) 

22 DISTANCE 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans pour lesquelles ne 
pas disposer d’un établissement de santé à proximité représente 
un gros problème 

EDS 2005 

23 EXAMEN 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui n’ont pas 
bénéficié d’un examen prénatal complet (mesure de la taille, prise 
de poids, mesure de la tension et examen d’urine) durant la 
dernière grossesse 

EDS 2005 

24 INFOCOMP 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui n’ont pas reçu 
d’informations sur les complications obstétricales lors des 
consultations prénatales 

EDS 2005 

25 NOPALU Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans qui n’ont pas pris 
de médicaments contre le paludisme durant la dernière grossesse 

EDS 2005 

26 OUALLER Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans pour lesquelles où 
aller pour un traitement sanitaire représente un gros problème 

EDS 2005 

27 TRANSPORT 
Pourcentage des femmes âgées de 15 à 49 ans pour lesquelles 
trouver un moyen de transport pour aller se faire soigner 
représente un gros problème 

EDS 2005 
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Annexe 2a 

Efficacité de la méthode 

À partir des données du recensement général de la population et de l’habitation de 
1996, nous avons calculé et cartographié, pour les 336 sous-préfectures et communes 
urbaines de Guinée, les taux bruts de mortalité des femmes en âge de procréer (figure 
11 haut). Nous avons, par ailleurs, associé les nombres de décès de femmes en âge de 
procréer et les effectifs de ces femmes aux centroïdes des unités administratives 
concernées. Ensuite, nous avons construit par la méthode Dual Kernel (fonction 
quadratique, bande adaptative couvrant 15 points d’observation) une surface de densité 
des taux de mortalité (figure 11 bas). Les variations des taux bruts telles qu’elles 
apparaissent sur la carte de gauche, ne sont pas réelles. Elles sont dues principalement 
aux petits effectifs, aux contours artificiels des unités administratives et à la variation 
des superficies de ces unités. En revanche, les surfaces de densité révèlent des 
structures indubitablement plus vraisemblables. « La puissance évocatrice des cartes 
choroplètes classique peut être ainsi décuplée, par la simple adjonction de méthodes de 
lissage conférant à ces graphiques traditionnellement cantonnés dans un rôle 
d’affichage stricte, une capacité de révélation de structures spatiales sous-jacentes… le 
lissage spatial devrait être à l’analyse de l’organisation spatiale ce que le lissage 
temporelle est à l’analyse des séries temporelles : un recours évident » (Banos, 2001). 
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Figure 11 – Variation spatiale de la mortalité des femmes en âge de procréer,  

taux bruts en haut et surface créée par la méthode Kernel (fonction 
quadratique, bande adaptative) en bas 
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Annexe 2b 

Sensibilité de la méthode au choix de la fonction mathématique et du 
nombre de points dans la bande adaptative 

Les fonctions d’estimation les plus appropriées pour le sujet qui nous préoccupe sont 
évidemment la fonction normale, la fonction quadratique et la fonction triangulaire. 
Les avantages et les limites de chacune de ces fonctions ont été discutés ailleurs 
(Bailey et Gatrell, 1995). Nous montrons par les cartes ci-dessous les résultats du 
choix de ces différentes fonctions en conjonction avec le nombre d’unités 
d’observation que doit couvrir la bande adaptative (10, 15 et 25 points).  
Les résultats sont très proches, notamment pour les fonctions quadratique et 
triangulaire. La fonction normale est relativement plus généralisante. Avec 10 points, 
on peut craindre des numérateurs de moins de 30 observations ; à l’opposé avec 25 
points on peut craindre les biais qui peuvent résulter de la prise en compte de 
situations très différentes. La carte encadrée au centre correspond au choix de 
paramètres fait dans le cadre de la présente étude (fonction quadratique avec une 
bande adaptative devant couvrir nécessairement 15 points d’observation). 

Influence des paramètres sur les structures spatiales. Comparaison des 
surfaces créées par les fonctions normale, quadratique et triangulaire 
(% des mariages avant 15 ans) 

10 points                               15 points 25 points

Normale

Quartique

Triangulaire
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Annexe 3 

Carte 1 – Proportions des grossesses sans consultations prénatales 

 

Carte 2 – Proportions des femmes non utilisatrices de contraceptifs modernes 
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Carte 3 – Proportions des accouchements sans assistance  
du personnel de santé 

 

Carte 4 – Proportions des femmes analphabètes 
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Carte 5 – Proportions des femmes qui se sont mariées avant 15 ans 

 

Carte 6 – Proportions des naissances à risque (mères âgées de moins  
de 18 ans ou de plus de 35 ans) 
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Carte 7 – Proportions des femmes qui ont eu une fausse couche,  
un avortement ou un mort-né 
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