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RESUME 

La préfecture de Kouroussa est située au cœur de la Haute Guinée (République de Guinée) 

avec une population estimée à 268630 habitants en 2017. Médecins Sans Frontières (MSF) a 

commencé ses activités dans cette préfecture depuis Mai 2017 par le renforcement du 

système de santé local avec un accent particulier sur l’approche communautaire. Les priorités 

ont été la gestion du paludisme, de la malnutrition, des maladies diarrhéiques et respiratoires 

dans les structures de santé (centres de santé de sous-préfectures et hôpital préfectoral) et au 

niveau communautaire. 

Compte tenu des paramètres suivants: 

- incidence du paludisme dans la préfecture parmi les plus élevées du pays avec une 

incidence annuelle de parasite (API) pour 2017 de 126 pour 1000 habitants,  

- Préfecture non incluse en 2017 dans la mise en place de la Chimioprévention du 

Paludisme Saisonnier (CPS), de la part du Programme national de lutte contre le 

paludisme (PNLP),  

- Forte prévalence de la malnutrition aiguë (10.5%) et le nombre de décès signalés par 

les structures de santé très faible (taux de létalité: 0.2% en 2016), 

Il s’est avéré important de comprendre et mesurer la gravité du problème afin que MSF 

puisse mieux orienter ses activités dans la préfecture.  

Objectifs: Les objectifs de l’étude ont été d’estimer le taux brut de mortalité (TMB) ainsi que 

le taux de mortalité des moins de 5 ans (TMM5). Aussi d’identifier les principales causes de 

décès dans la préfecture, d'évaluer  l'accès aux soins ainsi que la couverture vaccinale de 

certains vaccins clés (pour les enfants de moins de 5 ans). 

Méthode : Enquête de mortalité rétrospective menée dans les 12 sous-préfectures de la 

préfecture de Kouroussa. 

Résultats : Le TMB été de 0.51 décès/10 000/ jour (IC 95%: 0.36-0.66) pour la période  de 

24 Juin 2017 (fête de Ramadan-2017) au 15 Juin 2018 (fête de Ramadan-2018) et le TMM5 

de 1.32 décès/10 000/ jour (IC 95%: 0.86-1.78). La principale cause de décès était le 

paludisme (notion de fièvre), responsable de 34% de tous les décès et de 43.8% de tous les 

décès chez les moins de 5 ans. L’accès aux soins pour le paludisme a été de 38.2% et 28.5% 

pour la diarrhée. La couverture vaccinale contre la rougeole : (59.1% [95% IC : 55.1-63.1]), 

la poliomyélite : (62.1% [95% IC : 57.3-66.8]), la méningite : 21.5% [95% IC : 16.2-26.8]), 

la fièvre jaune : (28.9% [95% IC : 24.0-33.9]), le Pentavalent : (19.8% [95% IC : 15.5-24.2), 

le BCG : (45.4% [95% IC : 40.2-50.6]) et les vaccins contre le Rotavirus : (2.8 % [95% IC : 
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1.0-4.6]) étaient tous faibles et loin d'atteindre la limite de base de 95% requise pour obtenir 

une immunité de groupe.  

Conclusion : 

 

 Diminution des taux de mortalité par rapport à une enquête similaire faite en 2016 

mais toujours au-dessus des standards OMS de santé 

 L'accès aux soins reste un problème majeur dans la préfecture. 

 La couverture vaccinale (rougeole, BCG, fièvre jaune, Rotavirus, méningite, et 

Pentavalent, pneumocoque, fièvre jaune) est assez faible et loin des 95% ciblés. 

 

Mots Clés : Mortalité, Couverture vaccinale 
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1. INTRODUCTION 

1.1. Contexte 

La République de Guinée est un pays côtier situé en Afrique de l'Ouest. Il couvre une superficie de 

245 857 km
2
. Situé sur la côte atlantique de l'Afrique de l'Ouest, elle est entourée de la Guinée-Bissau 

(385 km de frontière), du Sénégal (330 km), du Mali (858 km), la Côte d'Ivoire (610 km), le Libéria 

(563 km), Sierra Leone (652 km) et l'océan Atlantique. Le pays est décentralisé avec huit régions 

administratives (Boké, Kindia, Labé, Mamou, Faranah, Kankan et N'zérékoré) plus la région spéciale 

de Conakry. En total le pays a 38 préfectures dont 33 préfectures  plus les 5 communes de Conakry 

[Direction générale des études et des statistiques Sectorielles; (2016)].  

Les régions font le contrôle administratif des préfectures. Chaque préfecture est divisé en sous-

préfectures, généralement appelées Communautés Rurales de Développement (CRD). La 

communauté est divisée en quartiers alors que la CRD est divisé en districts. 

La Guinée est appelée le "château d'eau de l'Afrique de l'Ouest" (ou, dans le passé, les "rivières du 

sud") en raison de trois grands fleuves ; Sénégal, Niger et Gambie qui y prennent leurs sources. Il 

abrite également le mont le plus élevé (Mont Nimba ; 1752 mètres). Le pays est géographiquement 

divisé en quatre régions naturelles selon le climat, les paysages, les sols et les traditions culturelles de 

la population. Ces régions sont : la Basse Guinée (zones côtières, dominée par les Soussou qui 

représentent 30% de la population guinéenne) ; la Moyenne Guinée région (dominée par les Peuls qui 

représentent 40% de la population guinéenne) ; la région de la Haute Guinée, (dominée par les 

Malinkés qui représentent 20% de la population guinéenne) et la Guinée forestière (sud-est), région 

habitée par plusieurs groupes ethniques ; le Kissi, le Guerzé, Toma, etc. qui composent le reste de10% 

de la population guinéenne) 

 En termes de démographie, les résultats préliminaires du recensement de mars 2014 révèlent que la 

population guinéenne s'élevait à 10 523 261 personnes, dont environ 1.7 millions dans la capitale, 

Conakry [Direction générale des études et des statistiques Sectorielles; (2016)]. 

Selon la FAO, le taux d’urbanisation reste faible ; seuls 37% de la population vit en milieu urbain et 

plus de 50% de la population urbaine réside à Conakry. Une autre donnée importante est l’extrême 

jeunesse de sa population dont il est estimé que plus de 50% avait moins de 18 ans en 2010. Il faut 

ajouter à cela un taux d’accroissement démographique oscillant entre 2.2 et 2.5 %; à titre de 

comparaison, ce taux est de 0.5 % en Belgique [Institut National de la Statistique; (2012)]. 

Depuis son indépendance en 1958, la Guinée a connu une stabilité relative par rapport à ses voisins du 

Sud. Cependant, la plupart des processus électoraux a  été contestée par l'opposition. 

 En 2015, le Président Alpha CONDE a été réélu pour un second mandat et a été en mesure de 

contenir l'opposition, assurant ainsi un état d'apaisement et permettant de renforcer encore d’avantage 

la stabilité économique et l'investissement étranger. Au-delà de ses importantes ressources en eau et 
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de la pêche, la Guinée a un potentiel agricole très important grâce à la diversité de ses zones 

agrosystèmes qui lui permettrait de développer une grande variété de cultures alimentaires. Son 

secteur agricole est certainement en croissance mais il est encore loin de l'autosuffisance. En termes 

de ressources, le sol guinéen est extrêmement riche. Malheureusement, ces ressources ne sont pas 

assez exploitées en termes de quantité et de rendement. Le pays a les plus importantes réserves de 

bauxite (30%), le plus important gisement de minerai de fer non développées dans le monde 

(Simandou, 7% des réserves mondiales connues, 200 millions de tonnes), de l'or, les diamants, et 

beaucoup d'autres ressources non exploitées (manganèse, zinc, cobalt, nickel, uranium). Aujourd'hui, 

90% des exportations et, par conséquent, les devises étrangères, viennent du secteur minier. La 

Guinée a un patrimoine géologique extraordinaire avec un potentiel économique important. 

Malgré toutes ces richesses potentielles, la population guinéenne est l'une des plus pauvres du monde 

(43%  < 1,25$ / jour ou 72 %  < 2$ / jour). C'est le seul pays de la région dont la pauvreté tend à 

augmenter selon la Banque mondiale. La Guinée est classée comme le dernier des 144 pays dans son 

classement de la compétitivité économique [World Economic Forum; (2015)]. 

La Banque mondiale classe la Guinée à la 165
e
 position / 189 pays en termes de climat des affaires en 

2016 [World Bank Group; (2016)]. Le Produit Intérieur Brut (PIB) par habitant mesuré en Guinée est 

de 360 €. La croissance économique qui a émergé après l'élection d'Alpha Condé a atteint 4 % en 

2011, mais le ralentissement économique, en partie à cause de l'épidémie d'Ebola, a sérieusement 

affecté la croissance en 2014 et continue d'affecter les prévisions de croissance 2015 (actuellement 

estimé à 0.5%). L'économie guinéenne a subi plusieurs revers, y compris l'épidémie d'Ebola et la 

chute rapide des nouveaux investissements dans le secteur minier. Ces chocs externes ont été aggravés 

par l'instabilité politique qui a précédé les élections parlementaires de 2013. L'effet combiné de ces 

facteurs a conduit la croissance du PIB à 0.4 % en 2014 et 0.1% en 2015. Le secteur minier a été 

affecté par la crise de l'Ebola, qui a conduit à une forte contraction de l'activité dans le secteur minier. 

D'autre part, le secteur agricole a bien résisté, pour devenir le principal facteur de croissance en 2015. 

La situation financière s'est fortement dégradée en 2015. Une grande partie des dépenses de 2014 et 

2015 pour lutter contre l'épidémie d'Ebola a été financée par des donateurs. Néanmoins, la stagnation 

économique a fait chuter les recettes de plus de 2% du PIB, tandis que les élections présidentielles et 

les mesures de relance économique ont fait grimper les dépenses. Cependant, la relance de la 

production minière dépend d'une amélioration rapide du cadre réglementaire et d'une évolution 

favorable des prix des métaux sur le marché mondial. Le très important potentiel humain de Guinée 

mentionné dans le point précédent (plus de 50  % de la population a moins de 18 ans) est lié à une 

autre réalité : 37 % des jeunes de 15 à 24 ans sont alphabétisées  (25 % des adultes) et l'espérance de 

vie à la naissance est de 54,5 ans. Ce qui amène la Guinée en matière de développement humain à une 

position de 179ème sur 187 pays.(http://povertydata.worldbank.org/poverty/region/SSA.) 
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Figure 1 : Carte de Guinée Conakry Montrant les Différentes Régions Naturelles et Administratives 

(source : https://www.ezilon.com/maps/africa/guinea-maps.html. consulté le 17/11/2017) 

 

1.2. Indicateurs de la Santé 

La Guinée est l'un des pays d'Afrique de l'Ouest qui a été affecté par l'épidémie de Ebola de Mars 

2014, qui a tué 2536 des 3804 cas enregistrés, dont 110 professionnels de la santé dans le pays. En 

juin 2016, l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a officiellement déclaré la fin de l'épidémie 

dans le pays. 

Selon l'Institut national de la statistique (INS) en 2012, la Guinée dispose des indicateurs de santé 

suivants: 

 Taux global de fécondité générale de 174 naissances vivantes pour 1000 femmes. 

 Indice synthétique de fécondité de 5.1  naissances vivantes par femme en moyenne. 

 Taux de mortalité maternelle est de 724 décès  pour cent mille naissances vivantes. 

 Taux brut de natalité de 34,0 naissances vivantes pour 1000 habitants. 

 Taux brut de mortalité de 12,0 décès pour mille  habitants de la population 

 Taux de mortalité infantile est de 67 décès pour mille naissances vivantes 

  Taux de mortalité des enfants de  < 5 ans s'élève à 122 décès pour mille naissances vivantes 

  L'espérance de vie à la naissance de 56 ans. 

Le pays est également caractérisé par un modèle de transition démographique lente.  Dans les 

structures de santé publique primaire, les principaux motifs de consultations sont ceux communs aux 

pays en développement avec un environnement tropical. Par ordre décroissant de fréquence, les 
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principales causes de consultation comprennent : le paludisme (37 % des consultations), les infections 

respiratoires aiguës (18%), helminthiases (11%) et la diarrhée non sanglante (6%). 

La répartition des professionnels de la santé selon le lieu de résidence montre que 83% vivent dans 

des zones urbaines et 17% dans les zones rurales. Cela a grandement contrasté avec celle de la 

population, dont 70% de la population se trouve dans les zones rurales et seulement 30% dans les 

zones urbaines. À la fin de 2011, la Guinée avait au total, 9674 professionnels de la santé répartis 

entre les secteurs public et privé. Cela se traduit par un rapport de 1 médecin/12479 habitants 

[Direction générale des études et des statistiques Sectorielles; (2016)].
5
  À cela s'ajoutent les 

difficultés liées à l'accessibilité des services de santé qui incluent l'insuffisance quantitative et 

qualitative des structures de soins de santé, les contraintes liées à des obstacles naturels dans les zones 

rurales, ainsi que la question du paiement des frais pour les services de santé. 

La majorité de la population déplore l'inaccessibilité des services de santé. Les principales raisons 

étant la distance, la longue attente, les problèmes de transport pour arriver à la structure, l'absentéisme 

du personnel de santé, le non-respect des heures d'ouverture et de fermeture, le manque de personnel, 

le manque de confiance dans le personnel et le manque d'équipement. La couverture vaccinale est 

également faible, avec seulement 37  % des enfants vaccinés entre 12 et 23 mois. Le taux de 

malnutrition chronique dans le pays s'élève à 31.2% avec 9.6  % de la population souffrant de 

malnutrition aiguë (Direction générale des études et des statistiques sectorielles, 2016). 

1.3. Présence de MSF dans le Pays 

 MSF-OCB travaille en Guinée depuis 1987, d'abord avec des projets de soins de santé primaire. De 

1990-2002, MSF a fourni une assistance médicale aux réfugiés Libériens, Sierra-léonais et ivoiriens, à 

la suite des guerres civiles dans ces pays et ce en parallèle à  des programmes à plus long terme. MSF-

OCB répond également aux situations d'urgence, y compris la gestion des épidémies de choléra au 

cours des dernières années (à l'exception de 2010 et 2011) et la plus importante en 2007. 

MSF a répondu par des actions de prise en charge des blessés lors des différentes périodes de 

violences sociopolitiques en Guinée.  

En 2003, MSF a lancé le projet VIH OCB à Conakry et à Guéckédou. (Le projet VIH Guéckédou a 

été fermé en 2012 et les activités reprises en charge par le ministère de la santé) 

De mars 2014 à août 2016, MSF a été l'acteur principal dans la réponse à l'épidémie d'Ebola. Plusieurs 

centres de transit et de traitement ont été ouverts, en particulier à Guéckédou, Conakry et Macenta. 

De Janvier à Septembre 2016 : un projet « post-Ebola » a été ouvert pour le suivi médical et 

psychosocial des patients guéris et travailleurs affectés par Ebola ainsi que la lutte contre la 

stigmatisation à Conakry, Dubréka et Forécariah. 

Suite à une épidémie déclarée de rougeole le 08 Février 2017, MSF OCB a organisé du 07 au 17 Avril 

une campagne de vaccination contre la rougeole dans la ville de Conakry avec 657.230 enfants de 6 
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mois à 10 ans vaccinés ; soit une couverture vaccinale administrative de 95.7%. Cette vaccination a 

été couplée à un appui pendant 2 mois à la  prise en charge des enfants atteints de la rougeole dans 31 

structures de santé dans la ville de Conakry dont 30 centres de santé  pour les cas simples et 1 (CTEpi 

de Nongo) pour les cas graves. 

Actuellement, MSF  exécute deux projets - le projet VIH à Conakry qui a débuté en 2003 et le projet 

de santé communautaire dans la préfecture de Kouroussa qui a débuté en Juin 2017. 

Le projet à Kouroussa est prévu pour une durée de 5 ans (2017 à 2021) avec comme axes 

d’intervention: 

- Prise en charge communautaire du paludisme simple, dépistage des cas de malnutrition 

et suivi du calendrier vaccinal (dépistage et prise en charge des cas de paludisme simple, 

identification des signes de danger du paludisme grave et leur référence au centre de santé, 

dépistage de la malnutrition et référence des cas sévères  au centre de santé, suivi des enfants  

inclus dans le programme nutritionnel, prise en charge des cas de diarrhée simple et référence 

des cas sévères vers le centre de santé, vérification du carnet de vaccinal des enfants, 

participation à la vaccination en stratégie avancée, surveillance à base communautaire et des 

activités de promotion de la santé) 

- Prise en charge du paludisme, de la malnutrition et des maladies diarrhéiques et 

respiratoires dans les centres de santé (appui pour les consultations curatives de routine, 

vaccination de routine en stratégie fixe, prise en charge ambulatoire de la malnutrition aiguë 

sévère sans complication, référence  des cas graves vers l’hôpital préfectoral de Kouroussa, 

renforcement des bonnes pratiques d’Eau, d’Hygiène et d’Assainissement) 

- Prise en charge du paludisme et pathologies pédiatriques à l’HPK (appui aux services de 

Pédiatrie, des urgences, du laboratoire et de la pharmacie, Appui EHA  pour l’accès à l’eau 

potable et la gestion des déchets médicaux) 

- Recherche Opérationnelle (Enquête sur la disponibilité et l’utilisation des MILDA, enquête 

WASH, étude entomologique dans 2 sites sentinelles  dans la préfecture de Kouroussa et 

ladite enquête de mortalité rétrospective) 
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Figure 2 : Carte de Localisation des Activités de MSF à Conakry et à Kouroussa, Guinée, Juin 2018 

(Source : MSF-OCB, Guinée, Département SIG). 

 

1.4. Justification de l'Étude 

La sous-utilisation des structures de santé pour des raisons financières (incapacité de payer les 

médicaments) et les obstacles géographiques (de longues distances pour atteindre les structures de 

santé dans les zones rurales), le non-fonctionnement des relais communautaires par insuffisance de 

soutien des partenaires pour leur accompagnement, notamment leur motivation financière,  rendent 

difficile l'accès aux soins de la communauté. La faiblesse du système de collecte de données de 

qualité ne permet pas d'obtenir une image représentative de la réalité sur la morbidité et la mortalité. 

La stratégie d’utiliser des relais communautaires (RECOs) pour la gestion communautaire du 

paludisme demeure géographiquement limitée en raison de l'absence de partenaires directement 

impliqués dans le domaine. A cela s'ajoute la difficulté pour l'Etat d'établir un canal de distribution 

adéquat pour les Tests Diagnostic Rapide du paludisme (TDR) et de la Thérapie Combinée à base 

d'Artémisinine (ACT) aux établissements de santé et à la communauté ainsi que la motivation 

continue des RECOs. D'ailleurs, pendant toute la période de l'épidémie d'Ebola, la stratégie a été 

complètement abandonnée en raison des risques élevés qu'elle présente pour les RECOs. Un autre 

problème est le coût d'autres articles de traitement du paludisme tel que le paracétamol qui  ne sont 

pas gratuits.  

Des expériences dans d'autres pays ayant les mêmes caractéristiques climatiques et géographiques ont 

montré que l'usage de moustiquaires associées à la chimiothérapie du paludisme saisonnier peut très 

rapidement avoir un impact sur la réduction de la morbidité et de la mortalité liées au paludisme. 

La région de Kankan en Haute Guinée est la région la plus aride du pays où la saison des pluies dure 

6-7 mois. Cela donne une caractéristique saisonnière pour la transmission du paludisme. 

Le choix de la préfecture de Kouroussa dans la région de Kankan est basé sur : 
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- Incidence du paludisme parmi les plus élevées du pays (L'incidence annuelle des parasites 

(API) pour 2017 était de 126 pour 1000 habitants). 

- Préfecture non couverte auparavant dans la mise en place de la Chimioprévention du 

paludisme Saisonnier (CPS) de la part de Programme National de Lutte contre le Paludisme 

(PNLP), mais présentant des pics saisonniers de paludisme pendant la saison des pluies entre 

les mois de Juillet à Novembre. Elle a été choisie cette année 2018 pour la CPS. 

- La forte prévalence de la malnutrition aiguë globale qui se situe à 10.5% [UNICEF; (2015)]. 

- Taux de létalité signalé par les services de santé très faibles et peu révélateur de la situation 

réelle : 0.2% en 2016. 

 

 
Figure 3: Graphique Indiquant le Nombre de Cas et de Décès Dus au Paludisme de 2016 à 2017 pour 

la Préfecture de Kouroussa, Guinée (Dhis2.sante.gov.gn., 2018). 

 

Le nombre total de décès (235) sur 62368 cas confirmés ne correspondrait à priori pas à la réalité 

compte tenu des raisons mentionnées ci-dessus. Cette enquête nous donnera un aperçu réel de la 

situation sanitaire de la population vivant dans Kouroussa ainsi que de l'information rétrospective sur 

la mortalité et les causes probables de décès. Cette information aidera MSF à mieux affiner les 

stratégies d’intervention dans la préfecture que ce soit au niveau communautaire qu’au niveau des 

structures de santé, de cibler les interventions de plaidoyer et des activités pour les principales causes 

de décès. 

1.5 Objectifs 

L’objectif principal est d'estimer rétrospectivement le taux brut de mortalité pour la population totale 

et pour les enfants de moins de cinq ans dans la préfecture de Kouroussa, en Haute Guinée. 

Les objectifs spécifiques sont: 
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 Mesurer le taux de mortalité brut pour l'ensemble de la population et pour les enfants de 

moins de cinq ans. 

 Obtenir des indications sur les principales causes de décès, ainsi que la distribution par âge et 

par sexe des personnes décédées. 

 Évaluer l’accès aux soins par rapport au paludisme et la diarrhée. 

 Déterminer la couverture vaccinale contre la rougeole, la poliomyélite, la méningite-

(MenACWY), la fièvre jaune, le DTC-Hib-HepB (pentavalent), le rotavirus et le BCG chez 

les 6-59 mois. 

 Faciliter l'amélioration de la prise en compte des activités de MSF dans la préfecture. 

 

2. METHODE 

2.1 Conception de l'Etude 

Méthode d'échantillonnage en grappes à deux degrés en tant qu'adaptation de la méthode normalisée 

recommandée par l'Organisation mondiale de la santé [Henderson RH, Sundaresan T. (1982)]
 
.  

2.2 Zone d'Etude  

L’étude a été faite dans la préfecture de Kouroussa. La Préfecture de Kouroussa est située au cœur de 

la Haute Guinée. Elle est limitée au nord-ouest et nord-est par les préfectures de Siguiri et de 

Dinguiraye, à l'ouest par la préfecture de Dabola, à l'Est par la préfecture de Kankan, et au sud et 

ouest par les préfectures de Kissidougou et de Faranah. 

La préfecture de Kouroussa a 12 sous-préfectures, y compris la commune urbaine de Kouroussa-

centre. Elle  est située à 570 km de Conakry, la capitale, et 87 km de Kankan. 

En termes de superficie, elle couvre 16220 km
2
 avec une population de 268630 habitants selon le 

RGPH3 en 2014. 

Les conditions climatiques de la préfecture sont tropicales, avec une saison des pluies qui s'étend 

d’Avril à Novembre et une saison sèche de Novembre à Avril. Le climat est de sous-type soudanien, 

avec une pluviométrie annuelle moyenne de 179 millimètres. Le réseau hydrographique comprend 

principalement le bassin du Niger et de ses affluents, qui donne à la région un relief de plaines et de 

plateaux propices à l'agriculture et la végétation assez diversifiée. 

En termes de santé, la Préfecture de Kouroussa a 13 centres de santé, 46 postes de santé et un hôpital 

de référence.  

2.3 Population de l’étude 

L'étude a inclus toutes les personnes vivant dans la préfecture de Kouroussa avec une attention 

particulière aux enfants de moins de 5 ans. Selon les données du dernier recensement général de la 
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population et de l'habitat du 1 
er mars

 au 2 avril 2014 (RGPH3), la population de Kouroussa est estimée 

à 268 630 habitants, dont 130 558 hommes, 138 072 femmes et 53726 enfants de moins de 5 ans 

2.4 Critères d'Inclusion et d'Exclusion 

Les personnes qui répondaient aux deux critères énumérés ci-dessous ont été incluses dans l'étude: 

 vie dans un des ménages choisis au hasard par les enquêteurs 

   Et 

  Le consentement éclairé a été donné par le chef de famille. 

 

Les personnes répondant à l'un des critères énumérés ci-dessous ont été exclues de l'étude: 

 Refus de participer à l'étude 

Ou 

 Impossibilité de localiser le participant potentiel après deux tentatives pour le retrouver. 

2.5. DÉFINITIONS 

2.5.1 Définitions des Ménages  

Un ménage a été défini comme un groupe de personnes qui vivent ensemble sous la responsabilité 

financière/juridique/autorité d'une personne ou d'un chef de famille. Les informations sur l'ensemble 

du ménage ont été inclues, quel que soit l'âge du membre du ménage ou la relation avec les autres 

membres. 

2.5.2 Définition du Chef de ménage 

Le chef de ménage considéré était un(e): 

 Membre adulte du ménage (>18 ans)], qui 

 Pouvait donner des informations précises sur toutes les questions démographiques et de 

mortalité concernant les autres membres de son ménage (peut décrire avec une précision 

raisonnable les événements survenus pendant la période de rappel), et qui 

 A vécu dans le ménage pendant toute la période de rappel, et 

 A été  présent au moment (jour) de l'enquête. 

NB : Un ménage est exclu de l'étude si aucun des membres du ménage ne remplit tous ces critères. 

Définition de membre permanent de la famille 

Un membre permanent du ménage a été défini comme une personne qui fait partie du ménage (selon 

la définition du ménage) et qui a été présente au moment de l'étude ou a dormi dans le ménage le soir 

précédent. 
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2.6 Période de Rappel pour les Décès Déclarés 

La période de rappel été du 24 Juin 2017 (Ramadan, 2017) au 15 Juin 2018 (Ramadan, 2018), donc 

356 jours. Cette période couvre à la fois les saisons pluvieuses (d'avril à novembre) et les saisons 

sèches (de novembre à avril) et fournit donc des informations au cours des deux périodes. La mortalité 

est donc estimée sur une période de 12 mois. 

2.7 Taille de l'Echantillon et d'Echantillonnage 

2.7.1 Taille de l'Echantillon 

La taille de l'échantillon a été calculée avec l'aide du logiciel "ENA pour SMART 2011". Ce logiciel 

peut être téléchargé gratuitement à partir de : http://www.nutrisurvey.de/ena2011/main.htm (accédé le 

11 Décembre, 2017). 

Six (6) paramètres ont été utilisés pour déterminer la taille de l'échantillon pour l'enquête : le taux brut 

de mortalité, la précision désirée,  l'effet de grappe, la période de rappel, la taille moyenne du ménage 

et le pourcentage de non-réponse. Ces paramètres ont été entrés dans le logiciel comme indiqué dans 

la figure ci-dessous. 

 

Figure 4 : Calcul de la Taille de L'Echantillon en Utilisant "ENA pour SMART 2011". 

 
Il a été estimé qu'un échantillon de 284 ménages était nécessaire pour calculer un TMB avec une 

précision de ±0.3 décès/10 000 personnes/jour. Afin de s'assurer un certain degré de comparabilité 

avec l'enquête de Mortalité menée par MSF en 2016, 288 ménages ont été prévus, répartis sur 46 

grappes [Ismaël A, Samy B. (2016)].  

2.7.2 Pas de Sondage 

Le pas du sondage (K) pour chaque village sélectionné a été  calculé en divisant le nombre réel de 

ménages dans le village sélectionné par le nombre de ménages échantillonnés. Après que la première 
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maison à enquêter a été choisie par les enquêteurs, la maison suivante a été  la k
ème

 maison, en 

fonction du pas du sondage pour ce village (Annexe V). 

2.7.3 L'échantillonnage 

Un échantillonnage en grappes à deux degrés a été utilisé comme une adaptation de la méthode 

standardisée recommandée par l'OMS [Henderson RH, Sundaresan T. (1982)]
.
 

Un échantillonnage en grappes stratifié à 2 étapes a été utilisé. Pour la première étape, chaque sous - 

préfecture (représentant le domaine de la santé) a été considérée comme une strate et les villages 

comme les grappes. Le nombre de villages (grappes) à interviewer pour chaque sous-préfecture 

(strate) a été obtenu en répartissant proportionnellement les 46 villages (grappes) prévus selon la 

population de chaque sous-préfecture. Une fois que les nombres des villages (grappes) dans une sous-

préfecture ont été obtenus, ces villages ont ensuite été choisis au hasard parmi tous les villages trouvés 

dans la sous-préfecture concernée. 

Pour la seconde étape, les nombres de ménages à enquêter  pour chaque grappe (village) sélectionnée 

ont été obtenus en faisant un calcul proportionnel à la taille de la population de village (Annexe V).  

2.8 La Collecte des Données 

Six équipes composées de deux enquêteurs par équipe ont réalisé l'ensemble de l'enquête sous la 

supervision du chercheur principal. Les équipes ont été formées pendant 2 jours avant le début de la 

collecte de données. La formation a inclus un essai pilote de questionnaire.  

Une série d’entretiens semi-structurés a été réalisée avec les chefs de ménage sur base du 

questionnaire (Annexe I). Toutes les variables sauf la vaccination ont été vérifiées sur la base de 

différentes réponses des chefs de ménage. Le questionnaire de mortalité demandait l'âge et le sexe de 

tous les membres du ménage pendant la période de rappel, et notait les arrivées, les départs et les 

décès. Pour les décès, la date, la cause et le lieu du décès ont été enregistrés. La date exacte des 

arrivées, des départs n'a pas été enregistrée.  

Les données de morbidité ont été collectées pour les enfants de 0 à 5 ans. La préférence en ce qui 

concerne les réponses demandées dans cette section a été donnée à la personne qui s’occupe de 

l'enfant lorsque l'enfant est malade (dans la plupart des cas, les mères ont fourni des réponses à cette 

section). Le chef de ménage a été interrogé sur les enfants malades au cours des deux semaines 

précédant le jour de l’enquête dans le ménage. Pour ces enfants, la cause déclarée de la maladie a été 

enregistrée. Si des soins de santé ont été recherchés, le moment, le lieu et la raison du choix de cet 

endroit (choisi à partir d'une liste prédéfinie) ont été enregistrés. Si les soins de santé n'ont pas été 

recherchés, la raison a été enregistrée. 

Le questionnaire sur la couverture vaccinale portait sur le statut vaccinal des enfants de 0 à 5 ans dans 

les ménages. Les vaccins considérés étaient: le vaccin BCG, le vaccin Penta 1, le vaccin Penta 2, le 

vaccin Penta 3, le vaccin antipoliomyélitique, le vaccin contre la méningite, le vaccin antirotavirus, le 
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vaccin contre la fièvre jaune et le vaccin contre la rougeole. Le nombre de doses de vaccin Penta a été 

demandé alors que le nombre de doses de vaccin antipoliomyélitique n'a pas été demandé (seulement 

si au moins une dose avait été reçue). La source de l'information (que ce soit de rappel ou de la carte 

de vaccination de l'enfant), a été enregistrée. 

2.9 Entrée et Analyse des Données  

EpiInfo version 7.2.2.2 a été utilisé pour saisir les données des questionnaires papier afin d’avoir une 

base de données électronique. STATA 14 (StataCorp, College Station, TX, USA), Microsoft Excel 

2010 et EpiInfo  ont été utilisés pour l'analyse des données. Les vérifications des données et le 

nettoyage ont été effectués sur Microsoft Excel 2010 avant l'analyse. La taille moyenne de la 

population (la population totale à la fin de la période moins la moitié des personnes rejoignant 

l'échantillon pendant la période de rappel plus la moitié des personnes quittant l'échantillon pendant la 

période de rappel) a été utilisée comme dénominateur comme la date exacte d'arrivée et de départ ne 

pouvait pas être spécifiée par les chefs de ménages. L'analyse n'a pas été pondérée. 

Les estimations de la couverture vaccinale se limitaient aux groupes d'âge admissibles pour le vaccin 

spécifique selon le calendrier vaccinal national. Deux estimations ont été calculées: la couverture 

vaccinale pour chaque vaccin qui reflète les réponses basées sur le rappel par le chef de ménage 

combinée à une confirmation de la carte de vaccination et la couverture vaccinale basée uniquement 

sur une confirmation de vaccination par carte seulement. 

Tous les indicateurs (sexe et âge de la population de l'enquête) ont été calculés proportionnellement 

avec un intervalle de confiance de 95% (IC). Les différences en termes de proportion entre certaines 

variables ont été mesurées en utilisant le test de Fisher afin de déterminer la significativité du résultat. 

  

3.0 CONSIDÉRATIONS ETHIQUES 

L'étude a utilisé un protocole qui avait été exempté de l'examen par le comité d'éthique de MSF 

(MSF-ERB) (Annexe VII). Au niveau national (Guinée), l'approbation éthique pour mener l'enquête a 

été obtenue auprès du Comité National d'Éthique pour la Recherche en Santé (CNERS) (Annexe VI). 

Le préfet (préfecture de Kouroussa), les sous-préfets  (pour les douze sous-préfectures de Kouroussa), 

la Direction Préfectorale de la Santé (DPS) de Kouroussa et les chefs des villages sélectionnés ont été 

informés de l'étude (la liste des villages à interviewer a été fournie) quatre jours avant le début de 

l’enquête. Les chefs de village ont également été visités le jour de l’enquête pour les informer du but 

de l'étude et demander leur autorisation avant de procéder. Les chefs de ménages sélectionnés ont reçu 

des informations orales et écrites sur l'étude, et un consentement oral a été obtenu avant de procéder.  
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4.0 RESULTATS 

4.1. Description de la population enquêtée 

Entre le 18 Juin et le 28 Juin 2018, des interviews de ménages ont eu lieu dans 47 villages de la 

préfecture de Kouroussa (dans l'ensemble des 12 sous-préfectures). L'un des villages initialement 

sélectionnés a été remplacé par un autre village en raison d'un nombre insuffisant de ménages à 

interviewer par rapport au nombre de ménages initialement prévus pour ce village. L'équipe d'enquête 

avait déjà interrogé 2 ménages avant que la décision de remplacement ne soit prise. 

Par conséquent, 290 ménages ont été inclus. Dans un seul village, 1 ménage initialement sélectionné 

par l'équipe a refusé de participer à l'étude (ce ménage a toutefois été remplacé par le ménage 

suivant). Dans les ménages inclus, le nombre de membres du ménage au début de la période de rappel 

était de 2574 et de 2613 à la fin de la période de rappel. En ce qui concerne les arrivants, un total de 

111 naissances a été enregistré dans les ménages interrogés. 11 autres arrivants (personnes qui 

n'étaient pas présentes dans un ménage au début de la période de rappel mais sont arrivées à un 

moment donné au cours de la période de rappel) ont également été enregistrés. En ce qui concerne les 

sortants, un nombre total de 47 décès ont été enregistrés. 36 autres sortants (personnes qui étaient 

présentes dans un ménage au début de la période de rappel mais qui sont parties au cours de la période 

de rappel). Le tableau 1 montre le nombre de membres du ménage arrivant et sortant au cours de la 

période de rappel. L'augmentation nette de la population de l'échantillon au cours de la période de 

rappel était de 1.5%. 

 

Tableau 1 Arrivées et départs des membres du ménage inclus pendant la période de rappel 
Statut Pendant la Période De Rappel  N (Nombre de Personnes) 

Présent au début  2574 

Arrivants   122 

Naissance 111  

Autres Arrivants 11  

Sortants  83 

Décès 47  

Autres sortants 36  

Présent à la fin   2613 

 

4.2. Informations Démographiques 

L'âge médian de la population vivante (c'est-à-dire ceux vivant le jour de l'interview) était de 15 ans 

[95% IC : 13.0-16.0]. Les femmes ont contribué à 53% (intervalle de confiance à 95% (IC) 50.2-

55.8%) de la population.  

La répartition par âge et le sexe est présentée dans le tableau 3 et figure 6 ci-dessous.  

Les enfants de moins de cinq ans représentaient 26.1% [95% IC : 23.7-28.4]) de la population vivante.  

Dans l’ensemble, le ratio homme / femme de la population vivante était de 0.9 (1.0 homme pour 1.1 

femme). La proportion de femmes enceintes dans la population vivante parmi les femmes en âge de 
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procréer (15 à 49 ans) était de 11.3% (IC 95% 8.7-13.9) et 2.9%(IC 95% 2.0-3.8)  par rapport à la 

population totale. La taille moyenne des ménages était de 9.0 personnes (4.2 pour les hommes et 4.8 

pour les femmes), allant de 2 à 28 personnes/ménages à travers des différents villages enquêtés, avec 

88% des ménages ayant 6 personnes ou plus.  

Les données sur l'éducation ont été collectées pour les personnes âgées de 15 ans et plus. 87.9% [95% 

IC: 86.1-89.6]) de personnes étaient sans éducation, soit un taux d'alphabétisation de 10.9% [95% IC: 

9.2-12.6]) dans cette tranche d'âge de la population. Les données sur l'éducation n'ont pas été 

spécifiées pour 16 personnes (Tableau 2). 

Tableau 2 Non-réponse et données démographiques de l'échantillon 

  Population enquêtée (Kouroussa) 

Nombre total de ménages visités (y compris les non-répondants) 291 

Ménages non répondants : n(%) 1 (0.3%) 

Ménages interviewés: n (%  total de ménages interviewés) 290 (100%) 

Nombre total de personnes vivant dans les ménages: n (% de personnes vivantes) 2613(100%) 

Nombre total de personnes décédées dans les ménages: n (%  de personnes décédées) 47(100%) 

Nombre total de personnes de sexe masculin  vivant dans les ménages: n (%  de personnes 

vivantes) 
1228 (47.0% [95% IC : 44.4-49.6]) 

Nombre total de de personnes de sexe féminin  vivant dans les ménages : n (%  de 

personnes vivantes) 
1385 (53.0% [95% IC : 50.2-55.8]) 

Ratio: sexe Masculin /sexe Féminins (personnes vivantes)  0.9 

Nombre moyen de personnes vivant par ménage: moyenne globale (sexe masculin/ sexe 

féminin) 
9.0 (4.2/4.8) 

Femmes en âge de procréer (15 à 49 ans): n (% de femmes vivant par-sous-préfecture) 663(47.9% [95% IC : 45.3-50.4]) 

Nombre total de femmes enceintes: n (%  de personnes vivantes)  75(2.9% [95% IC : 2.0-3.8]) 

Nombre total de femmes enceintes: n (% de femmes en âge de procréer par sous-

préfecture)  
75(11.3% [95% IC : 8.4-14.3]) 

Nombre total de personnes âgées de  <5 ans : n (% de personnes vivantes) 681(26.1% [95% IC : 23.7-28.4]) 

Âge médian en années : n(IC) 15 [95% IC : 13.0-16.0] 

Âge Moyen en années : n(IC) 19.7 [95% IC : 19.0-20.4] 

Nombre moyen d'enfants âgés de moins de 5 ans par ménage  2.3 [95% IC : 2.1-2.6] 

Éducation (données recueillies uniquement pour les personnes ≥15 ans)  

Nombre total de personnes ≥15 ans (personnes vivantes) 1321 

 Niveau d'éducation  

Sans Education (% de total) 1161 (87.9% [95% IC : 86.1-89.6]) 

Primaire : n (% de total) 22 (1.7% [95% IC : 1.0-2.4]) 

Secondaire : n (% de total) 93(7.0% [95% IC : 5.7-8.4]) 

Supérieur : n (% de total) 29(2.2% [95% IC : 1.4-3.0] 

Non renseigné : n (% de total) 16(1.2% [95% IC : 0.6-1.8] 
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Figure 5. Ratio : Hommes/femmes pour l'ensemble de la population de l'échantillon par tranche d'âge 

 

Tableau 3 Répartition de la population résidente selon l'âge et le sexe 
Tranche d'âge Sexe Féminin Sexe Masculin Ratio: Masculin/Féminin 

0-4 343 338 1.0 

5-9 193 206 1.1 

10-14 107 105 1.0 

15-19 124 116 0.9 

20-24 81 60 0.7 

25-29 145 76 0.5 

30-34 110 43 0.4 

35-39 84 47 0.6 

40-44 72 39 0.5 

45-49 47 50 1.1 

50-54 29 39 1.3 

55-59 6 28 4.7 

60-64 17 23 1.4 

65-69 9 21 2.3 

70-74 4 16 4.0 

75-79 6 10 1.7 

80-84 2 9 4.5 

90-94 4 1 0.3 

95-99 2 0 0.0 

100-105 0 1 _ 

Total 1385 1228 0.9 
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Figure 6 : Pyramide de population; Enquête de mortalité, MSF, Kouroussa, Guinée, 2018 

 

4.3. Mortalité rétrospective 

4.3.1. Les taux de mortalité 

La période de rappel pour l'étude était de 356 jours. 47 décès ont été enregistrés au cours de cette 

période dans les 290 ménages interrogés. Après ajustement pour les arrivées et les départs, la 

population totale moyenne de l'année était de 2613 personnes. Cela constituait le dénominateur pour 

le calcul du taux de mortalité.  Le taux brut de mortalité (TMB) pour l'ensemble de la période de 

rappel était de 0.51 [95% IC: 0.36-0.66]) décès /10000 /jour. Le TMB était plus élevé chez les 

hommes que chez les femmes bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative (p = 

0.62). Le taux de mortalité stratifié par âge montre une valeur statistiquement significativement 

(valeur p<0.01), plus élevée chez les enfants de moins de 5 ans (Taux de mortalité des moins de 5 ans 

(TMM5) = 1.32 [95% IC: 0.86-1.78])/10 000/par jour)  que dans les autres tranches âges. (Tableau 4). 

 
Tableau 4: Mortalité stratifiée par âge et sexe 
 N (décès) Mortalité (IC 95%) Valeur p 

Mortalité Globale    
Taux brut de Mortalité (TMB) 47 0.51 (0.36 – 0.66) 

 
 

Stratifiée par Sexe:    

Masculin 30 0.69 (0.44 – 0.94)   
p=0.62 Féminin 17 0.35 (0.18 – 0.52) 

 
Stratifiée par Age:    

<5 ans (Taux de Mortalité des Moins de 5 ans-TMM5) 32 1.32 (0.86 – 1.78)  
p<0.01* 5-49 ans 13 0.21 (0.10 – 0.32) 

≥50 ans 2 0.25 (0.00 – 0.60) 
 

Stratifiée par Saison    

Saison des Pluies 32 0.34 (0.21 – 0.48)  
p<0.01* Saison sèche 15 0.16 (0.06 – 0.27) 

* Dans les strates par âge et par saison la différence de mortalité est statistiquement significative (plus élevée 

chez les enfants de <5ans et plus élevée  pendant la saison des pluies)  
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4.3.2. Date du décès stratifiée par mois et saisons 

Sur les 47 décès enregistrés, 32 (68%) sont survenus au cours de la saison des pluies et 15 (32%) au 

cours de la saison sèche. La différence de mortalité entre les saisons s'est avérée statistiquement 

significative (valeur de p <0.01), avec deux fois plus de chance de mourir dans la saison des pluies par 

rapport à  la saison sèche (Figure 7). Une augmentation du nombre de décès est constatée à partir du 

mois de Mars (qui coïncide avec le début de la saison des pluies). Par la suite, ce nombre fluctue d’un 

mois à l’autre. Une diminution du nombre de décès est constatée à partir du mois de Décembre qui 

coïncide d’ailleurs avec le début de la saison sèche (Figure 6). Le taux de mortalité au cours de la 

saison des pluies était de 0.34 [IC 95%: 0.21-0.48]) pour 10 000 par jour et 0.16 [IC 95%: 0.06 – 

0.27]) pour 10 000 par jour au cours de la saison sèche. 

 
Figure 7. Décès stratifié par saison et mois; Enquête de mortalité, MSF Guinée, 2018 

 

 

 
Figure 8. Décès Stratifié par saison; Enquête de mortalité, MSF Guinée, 2018 

 

 

4.3.3. Lieu de décès 

Sur les 47 décès enregistrés au cours de la période de rappel, 32 (68%) sont survenus au niveau des 

ménages et 12 (26%) au niveau d’une structure de santé (Figure 8). Les données sur le lieu du décès 

n'ont pas été précisées pour 3 personnes (6%). La stratification du lieu de décès par les sous-
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préfectures a indiqué que Babila et Baro avaient le nombre le plus élevé de décès enregistrés auprès 

des ménages tandis que Kiniero avait le nombre le plus élevé de décès dans les structures de santé. 

 
Figure 9. Décès stratifiés par cause et lieu; Enquête de mortalité, MSF Guinée, 2018 
NB : Les décès dans les centres de santé et les hôpitaux ont été combinés en tant que décès dans les structures 

de santé au cours de l'analyse 

 

4.3.4. Causes (et symptômes) de décès rapportés. 

Sur les 47 décès enregistrés au cours de la période de rappel, les données sur la cause de décès 

n’étaient pas précisées pour 17 (36.2%) personnes. Le paludisme (fièvre) était la principale cause de 

décès évoquée par les ménages, responsable pour 17 décès (34%) sur les 47 décès enregistrés. La 

seconde cause était le décès « pendant ou après l’accouchement » avec 8 décès (8.5%). «Traumatisme 

/ Accident » a été trouvé aussi mortel que les infections respiratoires, chacun responsable pour 

3(6.4%) décès. (Tableau 5). 

Tableau 5: Mortalité proportionnelle/Mortalité stratifiée par cause de décès (Population totale 

enquêtée) 
Cause Principale de Décès  N  Mortalité Proportionnelle  Taux de mortalité (IC 95%) 

Paludisme/Fièvre 16 34 % 0.17 (0.1 - 0.3) 

Pendant / après l'accouchement 4 8.5 % 0.04 (0.0 - 0.1) 

Infection Respiratoire 3 6.4 % 0.03 (0.0 - 0.1) 

Traumatisme / accident 3 6.4 % 0.03 (0.0 - 0.1) 

Diarrhée 2 4.3 % 0.02 (0.0 - 0.05) 

Rougeole 2 4.3 % 0.02 (0.0 - 0.05) 

Non renseigné 17 36.2 % 0.18 (0.1 - 0.3) 

Total 47 100% 0.51 (0.4 - 0.7) 

 

Sur les 32 décès enregistrés chez des enfants de moins de 5 ans, les données sur la cause de décès 

n’étaient pas précisées pour 9 (28.1%) enfants. Cependant, le paludisme (fièvre) était responsable 

pour 14 (43.8%) décès suivi des infections respiratoires responsables pour 3 (9.4%) décès. La 

diarrhée, la rougeole et les décès dus à une complication de l’accouchement/grossesse se sont révélés 

tout aussi mortels, chacun responsable de 2(6.3%) décès. 
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Tableau 6: Mortalité Proportionnelle/Mortalité Stratifie Par Cause de Décès (Enfants <5 ans) 
Cause Principale de Décès N  Mortalité Proportionnelle  Taux de mortalité (IC 95%) 

Paludisme/Fièvre 14 43.8 % 0.58 (0.3 - 0.9) 

Diarrhée 2 6.3 % 0.08 (0.0 - 0.2) 

Infection Respiratoire 3 9.4 % 0.12 (0.0 - 0.3) 

Pendant / après l'accouchement 2 6.3 % 0.08 (0.0 - 0.2) 

Rougeole 2 6.3 % 0.08 (0.0 - 0.2) 

Non renseigné 9 28.1 % 0.37 (0.1 - 0.6) 

Total 32 100 % 1.32 (0.9 – 1.8) 

 

4.4. Morbidité et Accès aux Soins de Santé 

4.4.1. Morbidité Générale 

La morbidité a été évaluée pour le paludisme et la diarrhée chez les enfants de 0 à 5 ans. Les 

participants ont été interrogés pour savoir si les enfants de 0 à 5 ans dans leurs ménages avaient de la 

fièvre ou de la diarrhée au cours des deux semaines précédant le jour de l’enquête. 

4.4.1.1.  Fièvre 

Parmi les enfants (n = 835) pour lesquels des données concernant la fièvre ont été recueillies, 207 

(24.8% [21.4-28.2]) ont eu de la fièvre au cours des deux dernières semaines précédant le jour de 

l'interview avec une proportion plus élevée des garçons : 110 (53.1% [IC 95%: 43.2-63.1]) 

comparativement aux filles : 97 (46.9% [IC 95%: 37.5-56.2]). La différence entre le nombre de cas de 

fièvre à travers les différentes sous-préfectures étaient statistiquement significative (valeur p=0.003); 

Banfele ayant la plus grande proportion de cas 36(37.9% [95% IC : 24.9-50.9]) et Douako la plus 

petite proportion de cas 8(8.8% [1.0-16.6]). (Tableau 7). 

Tableau 7: Cas de fièvre rapportés stratifiés par sexe et sous-préfecture (Enfants <5 ans) 
   Fièvre  

SOUS-
PRÉFECTURE 

Total (n) Pas Fièvre Fièvre_F(%) Fièvre_H(%) Fièvre_T (% [IC95%]) Valeur p 

Babila 25 18(72%) 3(12%) 4(16%) 7(28% [3.5-52.5])  
 
 
 
 
 
 
p=0.003 

Balato 46 33(71.7%) 4(8.7%) 9(19.6%) 13(28.3% [10.4-46.2]) 

Banfele 95 59(62.1%) 17(17.9%) 19(20%) 36(37.9% [24.9-50.9]) 

Baro 16 14(87.5%) 1(6.3%) 1(6.3%) 2(12.5% [0.0-35.2]) 

Cissela 221 154(69.7%) 32(14.5%) 35(15.8%) 67(30.3% [23-37.7]) 

Douako 91 83(91.2%) 6(6.6%) 2(2.2%) 8(8.8% [1.0-16.6]) 

Doura 34 27(79.4%) 2(5.9%) 5(14.7%) 7(20.6% [1.8-39.4]) 

Kiniero 48 35(72.9%) 4(8.3%) 9(18.8%) 13(27.1% [9.8-44.4]) 

Komola 57 38(66.7%) 11(19.3%) 8(14%) 19(33.3% [16.6-50.0]) 

Koumana 34 26(76.5%) 4(11.8%) 4(11.8%) 8(23.5% [3.8-43.3]) 

Kouroussa 
centre 

97 86(88.7%) 3(3.1%) 8(8.2%) 11(11.3% [2.9-19.7]) 

Sanguiana 71 55(77.5%) 10(14.1%) 6(8.5%) 16(22.5% [9.4-35.7]) 

Total 835 628(75.2%) 97(11.6%) 110(13.2%) 207(24.8% [21.4-28.2]) 
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4.4.1.1.1  Accès aux soins par rapport à la fièvre 

Sur les 207 enfants présentant de la fièvre, les données sur le lieu de recherche de soins n’étaient pas 

précisées pour 3 (2.3%) d’entre eux. De ce nombre cependant, 128 (61.8% [95% IC: 51.1-72.5]) ont  

recherché (eu accès) les soins parmi lesquels 79 (38.2% [IC à 95%: 29.6-46.7]) ont eu accès à des 

soins dans une structure de santé ou au niveau communautaire (ont visité un poste de santé, un centre 

de santé, un hôpital, une clinique privée ou ont reçu des soins auprès des relais communautaires). Le 

choix de l’endroit où se faire soigner a varié de manière significative (valeur p <0.01) avec les 

pharmacies étant les endroits les plus fréquentées et l’hôpital l’endroit le moins fréquenté.  

 

A part les hôpitaux et les pharmacies comme lieux de choix de recherche de soins ; ont été mentionné 

les guérisseurs traditionnels  9 (7% [(95% IC: 2.4-11.6]), les postes de santé 14(10.9% [95% IC: 5.2-

16.6]), les centres de santé 35 (27.3% [95% IC: 18.3-36.3]), les cabinets/cliniques privées 10(7.8%  

[95% IC: 3-12.6]) et les relais communautaires 17 (13.3% [(95% IC: 7-19.6]).  (Figure 10 et Tableau 

8). 

 

 
Figure 10. Accès aux soins par rapport à la fièvre ; Enquête de mortalité, MSF Guinée, 2018 

 
Tableau 8: Accès aux soins par rapport à la fièvre  stratifiés  par lieu de recherche de soins 
Recherche de soin N (nombre) % (95% IC) 

Soins non recherchés 79 38.2 (29.8-46.6) 

Soins recherchés 128 61.8 (51.1-72.5) 

Total 207 100(86.4-100) 

   

Lieu de recherche des soins N(Nombre) % (95% IC) Valeur P 

Guérisseur Traditionnel 9 7.0 (2.4-11.6)  
 
 
 
P<0.01 

Pharmacie 37 28.9 (19.6-38.2) 

Poste de Santé 14 10.9 (5.2-16.6) 

Centre de Santé 35 27.3 (18.3-36.3) 

Hôpital 3 2.3 (0.0-4.9) 

Cabinet/Clinique Privée 10 7.8 (3-12.6) 

Relais communautaire 17 13.3 (7-19.6) 

Non renseigné 3 2.3 (0.0-4.9) 

Total 128 100(82.7-100) 
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4.4.1.1.2.  Raisons de non-recherche des soins par rapport à la fièvre 

Sur les 207 enfants présentant de la fièvre, 79 (38.2% [95% IC : 29.8-46.6]) n’ont pas recherché de 

soins.   

 

Le tableau 9 ci-dessous résume les raisons rapportées par les chefs de ménage pour ne pas avoir 

recherché de soins pour leurs enfants. 38 (48.1% [95% IC: 32.8-63.4]) des 79 chefs de ménage qui 

n'ont pas recherché de soins ont  acheté des médicaments directement auprès d'une pharmacie ou au 

marché. Le manque d'argent pour payer les consultations a été évoqué comme deuxième raison pour 

ne pas avoir recherché de soins par 11(13.9% [95% IC: 5.7-22.2]) chefs de ménage. ‘Pas assez 

malade’, ‘ la structure de santé loin du foyer ’  et  ‘le manque de temps pour emmener l'enfant à 

l'hôpital’  ont été rapportés chacune  par  9 (11.4% [(95%IC: 3.9-18.8]) chefs de famille comme 

justification de ne pas rechercher de soins. ‘L'utilisation privilégiée des médicaments traditionnels’ et 

‘ l'absence du père de l'enfant’ ont été rapportées respectivement par 2(2.5% [0.0-6.0]) chefs de 

ménage et par 1(1.3% [95% IC : 0.0-3.7])  chef de ménage comme justification pour la  non recherche 

de soins pour leur enfants. 

 

Tableau 9: Raisons de non-recherche des soins par rapport à la fièvre 

Raison/Sous-
Préfecture BABILA BALATO BANFELE BARO CISSELA DOURA KINIERO SANGUIANA Total (% [95CI]) 

Pas assez malade 1(20%) 1(100%) _ 1(50%) 1(2.6%) 3(75%) _ 2(50%) 9(11.4% [3.9-18.8]) 

Structure de 
santé trop 
éloignée _ _ _ _ 8(21.1%) _ 1(14.3%) _ 9(11.4% [3.9-18.8]) 

Acheté 
médicaments au 
marché / 
pharmacie 1(20%) _ 1(33.3%) _ 18(47.4%) _ 5(71.4%) _ 38(48.1% [32.8-63.4]) 

Pas d'argent 
/consultation  
trop chère _ _ _ _ 9(23.7%) 1(25%) _ _ 11(13.9% [5.7-22.2]) 

Pas eu le temps 
d'aller 3(60%) _ _ _ 2(5.3%) _ 1(14.3%) 2(50%) 9(11.4% [3.9-18.8]) 

Médicament 
traditionnel 
utilisé _ _ 1(33.3%) 1(50%) _ _ _ _ 2(2.5% [0.0-6.0]) 

Absence de père 
de l’enfant _ _ 1(33.3%) _ _ _ _ _ 1(1.3% [0.0-3.7]) 

Total  5(100%) 1(100%) 3(100%) 2(100%) 38(100%) 4(100%) 7(100%) 4(100%) 79(100% [77.9-100]) 

 
4.4.1.1.3  Gratuité des soins par rapport à la fièvre 

L’accès aux soins gratuits a été évalué pour les 128 enfants qui avaient de la fièvre et pour 

lesquels des soins étaient recherchés. 85(66%) enfants ont reçu les soins payants. 58(68.2%) 
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de ces enfants ayant reçu les soins payants étaient des habitants de sous-préfectures dans 

lesquelles MSF n'intervenait pas. Cependant, ces paiements ont été effectués soit sur 

consultations uniquement  comme rapporté pour 2(2.4%) enfants, soit sur les médicaments 

uniquement comme rapporté pour 33 (33.8%) enfants, soit sur les deux comme rapporté pour 

50 (58.8%) enfants (Figure 11). 

 

Sur les 33 enfants ayant reçu un traitement gratuit, 13 (39.3%) ont été traités par des relais 

communautaires et 12 (36.4%) au niveau d'une structure de santé. Les guérisseurs 

traditionnels représentaient 8 (24.2%) des 33 traitements gratuits (Figure 10). 

 
Figure 11 : L’accès aux soins gratuits par rapport à la fièvre (stratifié par lieu de recherche de soins) 
NB : GT= Guérisseur Traditionnel, PH= Pharmacie, PS= Poste de Santé, CDS= Centre de Santé, HP= 

Hôpital, CAB/CP= Cabinet/Clinique Privée, RECOs= Relais Communautaire, NR= Non Renseigné « données 

manquantes ». 

 

 
Figure 12 : L’accès aux soins gratuits par rapport à la fièvre (stratifié par zone d’activité et non activité 

de MSF) 

 
4.4.1.1.4.  Accès des cas de fièvre aux tests de dépistage et traitements du paludisme 

Les informations sur l'accès aux tests et au traitement ont été obtenues en demandant auprès 

des chefs de ménage si leurs enfants étaient testés ou pas testés pour le paludisme lorsqu'ils 

recherchaient des soins et si ou pas un traitement a été administré. Sur les 207 enfants qui 

RECOs 

Gratuit Non renseigné 



32 

 

avaient de la fièvre et pour lesquels des soins ont été recherchés, 68 (32.9%) ont eu accès à un 

dépistage du paludisme. Les 68 enfants dépistés (100%) ont tous eu accès aux résultats de 

leurs tests et leurs résultats étaient tous connus par les chefs de ménages (leurs parents). Sur 

les 68 enfants testés, 67 (98.5%) étaient positifs pour le paludisme. 60 (89.6%) de ces 67 

enfants confirmés positifs ont reçu un traitement contre le paludisme. 

84 (40.6%) enfants ont reçu un traitement en aveugle (traitement sans dépistage du 

paludisme), tandis que 16 (7.7%) enfants n'avaient ni accès au dépistage ni au traitement du 

paludisme (Tableau 10). 

La majorité des tests 29 (43%) ont été effectués au niveau des centres de santé, suivis par les 

postes de santé 13 (19%), les relais communautaires 10 (15%), les pharmacies 6 (9%), les 

cliniques privées 5 (7%) et les hôpitaux 3 (4%). 

Les données indiquant où les enfants avaient été traités sans test étaient indisponibles pour 33 

(39%) des 84 cas. Cependant, la majorité (30 [36%]) des enfants ayant reçu un traitement 

sans test ont été traités par les pharmacies. Les relais communautaires étaient tout aussi 

impliqués dans l'administration du traitement sans dépistage que les guérisseurs traditionnels, 

chacun responsable pour 6 (7%) cas de traitements sans test. Les cliniques privées étaient 

responsables pour 5 (6%) cas de traitements sans test, des centres de santé pour 3(4%) cas et 

des postes de santé pour 1(1%) cas. 

Tableau 10: Accès des cas de fièvre aux tests et traitements du paludisme 
ELÉMENTS DE DONNEES   N(%) 

Nombre d'enfants ayant eu de la fièvre 207(100%) 

Nombre d'enfants ayant eu accès au test du paludisme (% de total) 68 (32.9%) 

Nombre d'enfants ayant eu accès aux résultats après le test (% des enfants testés) 68 (100%) 

Nombre d'enfants avec des résultats positifs (% des enfants testés) 67(98.5%) 

Nombre d'enfants traités contre le paludisme après un test positif de paludisme (% des enfants positifs) 60 (89.6%) 

Nombre d’enfants traités contre le paludisme sans test de paludisme (% de total) 84 (40.6%) 

Nombre d'enfants n'ayant pas eu accès au dépistage et au traitement du paludisme (% de total) 16 (7.7%) 

Nombre d'enfants avec un test positif mais sans traitement (% des enfants testés positifs) 7 (10.4%) 

INDICATEURS CLES (% de total) 

Taux de positivité du paludisme 98.5% 

Accès au dépistage du paludisme 32.9% 

Accès aux résultats après les tests 100% 

Accès à un traitement correct (test et médication) 29.0% 
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Figure 13 : Les lieux de dépistage de paludisme  et traitement sans test de paludisme 
NB : GT= Guérisseur Traditionnel, PH= Pharmacie, PS= Poste de Santé, CDS= Centre de Santé, HP= Hôpital, CAB/CP= 

Cabinet/Clinique Privée, RECOs= Relais Communautaire, NR= Non Renseigné « données manquantes ». 

 

4.4.1.2.  Diarrhée 

Parmi les enfants (n = 820) pour lesquels des données concernant la diarrhée ont été 

recueillies, 112 (13.7% [11.2-16.2]) ont eu de la diarrhée au cours des deux dernières 

semaines précédant le jour de l'interview avec une proportion égale aux personnes de sexe 

masculin  comparativement aux personnes de sexe féminin : 56 (6.8% [IC 95%: 4.8-8.9])  

La différence entre le nombre de cas de diarrhée à travers les différents sous-préfectures 

étaient statistiquement non-significative (valeur p=0.4); cependant, Kiniero a rapporté la plus 

grande proportion de cas 9(18.8% [95% IC : 6.5-31.1]) et Balato la plus petite proportion de 

cas 1(2.2% [0.0-6.5]). (Tableau 11). 

Tableau 11: Cas de diarrhée rapportés stratifiés par sexe et sous-préfecture (Enfants <5 ans) 
   Diarrhée  

Sous-
Préfecture 

Total (N) Pas Diarrhée Diarrhée _F%) Diarrhée _H(%) Diarrhée _Total (% [95CI]) Valeur P 

Babila 25 21(84%) 2(8%) 2(8%) 4(16% [0.3-31.7])  
 
 
 
 
P=0.4 

Balato 46 45(97.8%) 0(0%) 1(2.2%) 1(2.2% [0.0-6.5]) 
Banfele 94 80(85.1%) 7(7.4%) 7(7.4%) 14(14.9% [7.1-22.7]) 
Baro 16 15(93.8%) 1(6.3%) 0(0%) 1(6.3% [0.0-18.6]) 
Cissela 217 186(85.7%) 17(7.8%) 14(6.5%) 31(14.3% [9.3-19.3]) 
Douako 87 77(88.5%) 8(9.2%) 2(2.3%) 10(11.5% [4.4-18.6]) 
Doura 34 28(82.4%) 2(5.9%) 4(11.8%) 6(17.6% [3.5-31.7]) 
Kiniero 48 39(81.3%) 3(6.3%) 6(12.5%) 9(18.8% [6.5-31.1]) 
Komola 55 45(81.8%) 5(9.1%) 5(9.1%) 10(18.2% [6.9-29.5]) 
Koumana 34 28(82.4%) 2(5.9%) 4(11.8%) 6(17.6% [3.5-31.7]) 
Kouroussa 
centre 94 86(91.5%) 2(2.1%) 6(6.4%) 8(8.5% [2.6-14.4]) 
Sanguiana 70 58(82.9%) 7(10%) 5(7.1%) 12(17.1% [7.4-26.8]) 
Total 820 708(86.3%) 56(6.8%) 56(6.8%) 112(13.7% [11.2-16.2]) 

 

RECOs 

RECOs 
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4.4.1.2.1  Accès aux soins par rapport à la diarrhée 

Sur les 112 enfants présentant de la diarrhée, 60 (53.6% [95% IC: 40.0-67.2]) ont  recherché 

(eu accès) les soins.  

Le choix de l’endroit où se faire soigner a varié de manière significative (valeur p <0.01) 

avec les pharmacies 28 (46.7% [95% IC: 29.4-64.0])  étant les endroits les plus fréquentés et 

l’hôpital 2 (3.3% [95% IC: 0.0-7.9])   l’endroit le  moins fréquenté.  

Les autres lieux de recherche de soins  ont été :  

- les centres  de santé 11(18.3% [95% IC: 7.5-29.1]),  

- les relais communautaires 8 (13.3% [(95% IC: 4.1-22.5]),  

- les postes de santé 7(11.7% [95% IC: 3.0-20.4])  

- et  les cabinets/cliniques privées 10(7.8%  [95% IC: 3-12.6]).  

Seulement 24 (40%) des 60 patients avaient cherché des soins de santé dans une structure de 

santé (centre de santé, poste de santé, structure privée ou relais communautaires) (Figure 14 

et Tableau 12). 

 
Figure 14. Accès aux soins par rapport à la diarrhée; Enquête de mortalité, MSF Guinée, 2018 

 
Tableau 12: Accès aux soins par rapport à la diarrhée  stratifiés  par lieu de recherche de soins 
Recherche de soin N (nombre) % (95% IC) 

Soins non recherchés 52 46.4%(33.8-59.0) 

Soins recherchés 60 53.6%(40-67.2) 

Total 112 100%(81.5-100) 

    

Lieu de recherche des soins N(Nombre) % (95% IC) Valeur P 

Pharmacie 28 46.7%(29.4-64.0)  
 
 
P<0.01 

Poste de Santé 7 11.7%(3.0-20.4) 

Centre de Santé 11 18.3%(7.5-29.1) 

Hôpital 2 3.3%(0.0-7.9.0) 

Cabinet ou Clinique Privée 4 6.7%(0.1-13.3) 

Relais communautaire 8 13.3%(4.1-22.5) 

Total 60 100%(74.7-100) 

 

ReCo 
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4.4.1.2.2.  Raisons de non-recherche des soins par rapport à la diarrhée 

Sur les 112 enfants présentant de la diarrhée, 52(46.4% [95% IC : 33.8-59.0]) n’ont pas  
recherche de soins.   

 

Le tableau 13 ci-dessous résume les raisons rapportés par les chefs de ménage pour ne pas avoir 

recherché de soins pour leurs enfants. 22(42.3% [95% IC: 24.6-60.0]) des 52 chefs de ménage qui 

n'ont pas recherché de soins ont  acheté des médicaments directement auprès d'une pharmacie ou au 

marché. ‘Pas assez malade’ a été évoqué comme deuxième raison pour ne pas avoir recherché de 

soins par  8(15.4% [95% IC: 4.7-26.1]) chefs de ménage. Autres raisons de non recherche de soins 

énumérées par les chefs de ménages étaient  

- le fait que la structure de santé est loin du foyer : rapporté par 5 (9.6% [95% IC: 1.2-18]),  

- le manque d’argent pour le paiement des soins: rapporté par 7 (13.5% [95% IC: 3.5-23.5]) 

chefs de ménages,   

- le manque de confiance aux structures de santé: rapporté par 1 (1.9% [95% IC: 0.0-5.6]) chef  

de ménage,  

- le manque de temps pour emmener l'enfant à l'hôpital : rapporté par 4 (7.7% [95% IC: 0.2-

15.2]) chefs de ménages,  

- et  le fait que le père de l'enfant soit absent: rapporté par  1(1.9% [95% IC :0.0-5.6]) chef de 

ménage. 

 

Tableau 13: Raisons de non-recherche des soins par rapport à la diarrhée 
Raison/Sous-

Préfecture BABILA BANFELE BARO CISSELA DOUAKO DOURA KINIERO KOMOLA 

KOUROUSSA 

CENTRE Total (% [95CI]) 

Pas assez malade 1(33.3%) _ _ 1(5.6%) 2(33.3%) 2(50%) _ 1(10%) 1(100%) 8(15.4% [4.7-26.1]) 

Structure de 

santé trop 

éloignée _ _ _ 2(11.1%) 2(33.3%) _ 1(16.7%) _ _ 5(9.6% [1.2-18]) 

Acheté 

médicaments au 

marché / 

pharmacie 1(33.3%) 1(33.3%) 1(100%) 12(66.7%) _ _ 2(33.3%) 5(50%) _ 22(42.3% [24.6-60]) 

Pas d'argent 

/consultation  

trop chère _ _ _ 2(11.1%) 2(33.3%) _ _ 3(30%) _ 7(13.5% [3.5-23.5]) 

Pas de confiance 

aux CDS _ _ _ _ _ _ 1(16.7%) _ _ 1(1.9% [0.0-5.6]) 

Pas eu le temps 

d'aller 1(33.3%) _ _ 1(5.6%) _ _ 2(33.3%) _ _ 4(7.7% [0.2-15.2]) 

Absence du père 

de l’enfant _ 1(33.3%) _ _ _ _ _ _ _ 1(1.9% [0.0-5.6]) 

Non Indiqué _ 1(33.3%) _ _ _ 2(50%) _ 1(10%) _ 4(7.7% [0.2-15.2]) 

Total 3(100%) 3(100%) 1(100%) 18(100%) 6(100%) 4(100%) 6(100%) 10(100%) 1(100%) 

52(100% [72.8-

127.2]) 
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4.4.1.2.3.  Gratuité aux soins par rapport à la diarrhée 

L’accès aux soins gratuits a été évalué pour les 112 enfants qui avaient de la diarrhée et pour lesquels 

des soins étaient recherchés. 49(44%) enfants ont reçu les soins payants. 31(63%) de ces enfants ayant 

reçu les soins payants étaient des habitants de sous-préfectures dans lesquelles MSF n'intervenait pas. 

Cependant, ces paiements ont été effectués soit sur consultations uniquement  comme c'était le cas 

pour 1(2.0%) enfant, soit sur les médicaments uniquement comme c'était le cas pour 22 (44.9%) 

enfants, soit sur les deux comme c'était le cas pour 26(53.1%) enfants (Figure 15). 

Sur les 9 enfants ayant reçu un traitement gratuit, 5(55.6%) ont été traités par des relais 

communautaires et 4(44.4%) au niveau d'une structure de santé. (Figure 15). 

 
Figure 15: L’accès aux soins gratuits par rapport à la diarrhée (stratifié par lieu de recherche de soins) 

 

 
Figure 16 : L’accès aux soins gratuits par rapport à la diarrhée (stratifié par zone d’activité et non 

activité de MSF) 

 

4.5. Couverture Vaccinale 

La couverture vaccinale a été évaluée pour les enfants de moins de 5 ans. Les informations 

sur le statut vaccinal d'un enfant ont été confirmées par une vérification de la carte de 

vaccination de l'enfant, avec ou sans confirmation verbale du statut vaccinale de l'enfant par 

le chef de ménage. 

4.5.1. Couverture Vaccinale  contre la Rougeole 

Les données sur la couverture vaccinale contre la rougeole ont été évaluées pour un nombre total de 

721 enfants de 12 mois à 60 mois. 447 de ces enfants se sont avérés vaccinés contre la rougeole, dont 

RECOs 
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372 ont été vérifiés sur leurs carnets de vaccination. La couverture vaccinale combinée (vérifiée 

verbalement et par carte) pour l'ensemble de la préfecture était donc de 62% (95% IC: 57-67) tandis 

que la couverture vaccinale vérifiée par la carte de vaccination était de 51.6% (95% IC: 46.4-56.7). La 

couverture vaccinale la plus élevée contre la rougeole vérifiable par les carnets de vaccination a été 

obtenue dans la sous-préfecture de Kouroussa-centre (CSU), tandis que la plus faible a été obtenue à 

Kiniero (Figure 17 et Tableau 14). 

 
Figure 17 : Couverture Vaccinale contre la Rougeole  (stratifiée par sous-préfecture) 

 
Tableau 14: Résumé sur la couverture vaccinale contre la rougeole 
 
PAR TRANCHE AGE 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
Tranche Age Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

12-24 mois 267 175(65.5% [57.5-73.6]) 148(55.4% [57.5-63.9]) P=0.01 

25-36 mois 188 115(61.2% [51.3-71.0]) 97(51.6% [41.5-61.7]) 

37-60 mois 266 157(59.0% [50.7-67.4]) 127(47.7% [39.3-56.2]) 

Total 721 447(62.0% [57.0-67.0]) 372(51.6% [46.4-56.7]) 

 
PAR SOUS-PREFECTURE(SP) 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
Sous-Préfecture Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

Babila 21 10(47.6% [17.4-77.8]) 10(47.6% [17.4-77.8]  
 
 
 
 
 
 
P<0.01 

Balato 41 33(80.5% [63.3-97.6]) 32(78% [60.1-96.0] 

Banfele 81 15(18.5% [6.6-30.5]) 15(18.5% [6.6-30.5] 

Baro 15 1(6.7% [0.0-24.5]) 1(6.7% [0.0-24.5] 

Cissela 191 140(73.3% [64.4-82.2]) 108(56.5% [46.6-66.5] 

Kouroussa centre 83 81(97.6% [92.9-100]) 80(96.4% [90.7-100] 

Douako 66 34(51.5% [34.5-68.6]) 9(13.6% [1.9-25.3] 

Doura 31 19(61.3% [37.0-85.5]) 19(61.3% [37.0-85.5]) 

Kiniero 37 0(0% [0.0-0.0]) 0(0% [0.0-0.0]) 

Komola 51 51(100% [100-100]) 36(70.6% [52.9-88.3] 

Koumana 33 9(27.3% [5.8-48.8]) 9(27.3% [5.8-48.8]) 

Sanguiana 71 54(76.1% [62.0-90.1]) 53(74.6% [60.3-89.0]) 

Total 721 447(62% [57.0-67.0]) 372(51.6% [46.4-56.7] 

 

4.5.2. Couverture Vaccinale pour la  Méningite 

Les données sur la couverture vaccinale contre la méningite ont été évaluées pour un nombre total de 

465 enfants. Les enfants de moins de 12 mois ont été exclus en lien avec le calendrier vaccinal du 

pays où la vaccination contre la méningite se fait à partir de 12 mois. 100 de ces enfants se sont avérés 

vaccinés contre la méningite, dont 60 ont été vérifiés sur leurs carnets de vaccination. La couverture 
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vaccinale combinée (vérifiée verbalement et par carte) pour l'ensemble de la préfecture était donc de 

21.5%(95% IC: 16.2-26.8) tandis que la couverture vaccinale vérifiée par la carte de vaccination était 

de 12.9% (95% IC: 8.6-17.2). La couverture vaccinale la plus élevée contre la méningite a été obtenue 

dans la sous-préfecture de Sanguiana. Plusieurs sous-préfectures avaient une couverture vaccinale de 

0%. (Figure 18 et Tableau 15). 

 
Figure 18 : Couverture Vaccinale contre la méningite  (stratifié par sous-préfecture) 

 
Tableau 15: Résumé sur la couverture vaccinale contre la méningite 

 
PAR TRANCHE AGE 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
Tranche Age Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

12-24 mois 171 13(7.6% [2.0-13.2]) 8(4.7% [0.2-9.1])  
25-36 mois 127 41(32.3% [20.8-43.8]) 22(17.3% [8.0-26.6]) P=0.04 
37-60 mois 167 46(27.5% [18.0-37.1]) 30(18.0% [9.7-26.2])  
Total 465 100(21.5% [16.2-26.8]) 60(12.9% [8.6-17.2])  

 
PAR SOUS-PREFECTURE(SP) 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
SP Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

Babila 0 _ _  
Balato 42 0(0.0% [0.0-0.0) 0(0.0% [0.0-0.0)  
Banfele 11 0(0.0% [0.0-0.0) 0(0.0% [0.0-0.0)  
Baro 1 0(0.0% [0.0-0.0) 0(0.0% [0.0-0.0)  
Cissela 189 0(0.0% [0.0-0.0) 0(0.0% [0.0-0.0)  
Kouroussa centre 81 1(1.2% [0.0-4.6) 1(1.2% [0.0-4.6) P<0.01 
Douako 63 41(65.1% [48.4-81.7) 11(17.5% [4.2-30.7)  
Doura 6 6(100% [100-100) 0(0.0% [0.0-0.0)  
Kiniero 3 0(0.0% [0.0-0.0) 0(0.0% [0.0-0.0)  
Komola 51 36(70.6% [52.9-88.3) 35(68.6% [50.6-86.6)  
Koumana 0 _ _  
Sanguiana 18 16(88.9% [68.4-100) 13(72.2% [43.0-100)  
 Total 465 100(21.5% [16.2-26.8]) 60(12.9% [8.6-17.2])  

 

4.5.3. Couverture Vaccinale pour le BCG 

Les données sur la couverture vaccinale pour le BCG ont été évaluées pour un nombre total de 557 

enfants. 253 de ces enfants se sont avérés vaccinés pour le BCG, dont 195 ont été vérifiés sur leurs 

carnets de vaccination. La couverture vaccinale combinée (vérifiée verbalement et par carte) pour 

l'ensemble de la préfecture était donc de 45.4%(95% IC: 40.2-50.6) tandis que la couverture vaccinale 

vérifiée par la carte de vaccination était de 35.0% (95% IC: 30.0-40.0). Les couvertures vaccinales les 
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plus élevées pour le BCG ont été obtenues dans les sous-préfectures de Babila, Baro, Doura et 

Koumana tandis que la plus faible a été obtenue à Cissela (Figure 19 et Tableau 16). 

 
Figure 19 : Couverture Vaccinale pour le BCG  (stratifié par sous-préfecture) 

 
Tableau 16: Résumé sur la couverture vaccinale pour le BCG 
 
PAR TRANCHE AGE 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
Tranche Age Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

0-11 mois 70 28(40% [24.8-55.2]) 24(34.3% [19.6-49])  

12-24 mois 188 81(43.1% [34.9-51.2]) 60(31.9% [24.2-39.6]) P=0.14 

25-36 mois 130 62(47.7% [37.1-58.3]) 49(37.7% [27.4-48])  

37-60 mois 169 82(48.5% [39.6-57.4]) 62(36.7% [28.1-45.3])  

Total 557 253(45.4% [40.2-50.6]) 195(35% [30-40])  

 
BCG PAR SOUS-PREFECTURE(SP) 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
SP Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

Babila 12 12(100% [100-100]) 12(100% [100-100])  

Balato 46 29(63% [44.1-82]) 29(63% [44.1-82])  

Banfele 13 9(69.2% [34.1-100]) 9(69.2% [34.1-100]) P<0.01 

Baro 3 3(100% [100-100]) 3(100% [100-100])  

Cissela 220 39(17.7% [12.2-23.3]) 8(3.6% [0.9-6.4])  

Douako 75 22(29.3% [15.8-42.9]) 13(17.3% [6.1-28.6])  

Doura 10 10(100% [100-100]) 10(100% [100-100])  

Kiniero 7 3(42.9% [0-94.4]) 3(42.9% [0-94.4])  

Komola 55 54(98.2% [93.4-100]) 37(67.3% [50.6-83.9])  

Koumana 13 13(100% [100-100]) 13(100% [100-100])  

Kouroussa centre 96 52(54.2% [41.3-67]) 52(54.2% [41.3-67])  

Sanguiana 7 7(100% [100-100]) 6(85.7% [49.3-100])  

Total 557 253(45.4% [40.2-50.6]) 195(35% [30-40])  

 

4.5.4. Couverture Vaccinale  contre la poliomyélite 

Les données sur la couverture vaccinale contre la poliomyélite ont été évaluées pour un nombre total 

de 617 enfants. 383 de ces enfants se sont avérés vaccinés contre la poliomyélite, dont 274 ont été 

vérifiés sur leurs carnets de vaccination. La couverture vaccinale combinée (vérifiée verbalement et 

par carte) pour l'ensemble de la préfecture était donc de 62.1% (95% IC: 57.3-66.8) tandis que la 

couverture vaccinale vérifiée par la carte de vaccination était de 44.4% (95% IC:39.6-49.3). Les 

couvertures vaccinales les plus élevées contre la poliomyélite ont été obtenues dans les sous-
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préfectures de Babila et Baro tandis que la plus faible a été obtenue à Cissela (Figure 20 et Tableau 

17). 

 

 
Figure 20 : Couverture Vaccinale contre la poliomyélite (stratifié par sous-préfecture) 

 
Tableau 17: Résumé sur la couverture contre la poliomyélite 

 
PAR TRANCHE AGE 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
Tranche Age Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

0-11 mois 72 26(36.1% [21.4-50.9]) 19(26.4% [12.8-39.9])  
12-24 mois 200 119(59.5% [51.6-67.4]) 84(42% [34-50]) P<0.01 
25-36 mois 146 97(66.4% [57-75.9]) 70(47.9% [37.9-58])  
37-60 mois 199 141(70.9% [63.5-78.2]) 101(50.8% [42.7-58.8])  
Total 617 383(62.1% [57.3-66.8]) 274(44.4% [39.6-49.3])  

 
PAR SOUS-PREFECTURE(SP) 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
SP Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

Babila 11 11(100% [100-100]) 11(100% [100-100])  
Balato 46 35(76.1% [59.3-92.9]) 33(71.7% [54-89.5])  
Banfele 13 4(30.8% [0-65.9]) 4(30.8% [0-65.9])  
Baro 3 3(100% [100-100]) 3(100% [100-100])  
Cissela 219 37(16.9% [11.3-22.5]) 5(2.3% [0-4.5]) P<0.01 
Douako 74 61(82.4% [70.9-93.9]) 20(27% [13.6-40.5])  
Doura 19 19(100% [100-100]) 10(52.6% [21.3-83.9])  
Kiniero 5 2(40% [0-100]) 2(40% [0-100])  
Komola 55 53(96.4% [89.7-100]) 36(65.5% [48.5-82.4])  
Koumana 34 34(100% [100-100]) 33(97.1% [89.2-100])  
Kouroussa centre 97 84(86.6% [77.8-95.4]) 83(85.6% [76.5-94.7])  
Sanguiana 41 40(97.6% [91.1-100]) 34(82.9% [67.2-98.7])  
Total 617 383(62.1% [57.3-66.8]) 274(44.4% [39.6-49.3])  

 

4.5.5. Couverture Vaccinale  contre le  Rotavirus 

Les données sur la couverture vaccinale contre le Rotavirus ont été évaluées pour un nombre total de 

503 enfants. 14 de ces enfants se sont avérés vaccinés contre le Rotavirus, dont 8 ont été vérifiés sur 

leurs carnets de vaccination. La couverture vaccinale combinée (vérifiée verbalement et par carte) 

pour l'ensemble de la préfecture était donc de 2.8%(95% IC: 1.0-4.6) tandis que la couverture 

vaccinale vérifiée par la carte de vaccination était de 1.6%(95% IC: 0.2-3.0). Toutes les sous-
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préfectures, à l'exception de Douako, présentaient une couverture vaccinale de 0% (Figure 21 et 

Tableau 18). 

 

 
Figure 21 : Couverture Vaccinale contre le Rotavirus (stratifié par sous-préfecture) 

 
Tableau 18: Résumé sur la couverture contre le Rotavirus 
 
PAR TRANCHE AGE 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
Tranche Age Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

0-11 mois 66 1(1.5% [0-5.4]) 1(1.5% [0-5.4])  

12-24 mois 166 5(3% [0-6]) 2(1.2% [0-3.1]) P=0.29 

25-36 mois 117 1(0.9% [0-1.8]) 1(0.9% [0-1.8])  

37-60 mois 154 7(4.5% [0.7-8.4]) 4(2.6% [0-5.6])  

Total 503 14(2.8% [1.0-4.6]) 8(1.6% [0.2-3.0])  

 
PAR SOUS-PREFECTURE(SP) 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
SP Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

Babila 0 _ _  

Balato 46 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  

Banfele 13 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  

Baro 1 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0]) P=0.57 

Cissela 217 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  

Douako 74 14(18.9% [7.3-30.6]) 8(10.8% [1.6-20.1])  

Doura 0 _ _  

Kiniero 4 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  

Komola 54 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  

Koumana 0 _ _  

Kouroussa centre 94 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  

Sanguiana 0 _ _  

Total 503 14(2.8% [1-4.6]) 8(1.6% [0.2-3])  

 

4.5.6. Couverture Vaccinale contre la FIEVRE JAUNE 

Les données sur la couverture vaccinale contre la fièvre jaune ont été évaluées pour un nombre total 

de 448 enfants de 12 mois à 60 mois. 135 de ces enfants se sont avérés vaccinés contre la fièvre jaune, 

dont 61 ont été vérifiés sur leurs carnets de vaccination. La couverture vaccinale combinée (vérifiée 

verbalement et par carnets de vaccination) pour l'ensemble de la préfecture était donc de 30.1% (95% 

IC: 24.1-36.1) tandis que la couverture vaccinale vérifiée par la carte de vaccination était de 13.6% 

(95% IC:9.1-18.1). Les couvertures vaccinales les plus élevées contre la fièvre Jaune ont été obtenues 
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dans les sous-préfectures de Babila et Sanguiana tandis qu’une couverture vaccinale de 0% a été 

obtenue à travers plusieurs sous-préfectures comme indiqué ci-dessous (Figure 22 et Tableau 19). 

 
Figure 22 : Couverture Vaccinale contre la Fièvre Jaune (stratifie par sous-préfecture) 

 
Tableau 19: Résumé sur la couverture contre la Fièvre Jaune 
 
PAR TRANCHE AGE 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
Tranche Age Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

12-24 mois 168 42(25% [15.7-34.3]) 17(10.1% [3.7-16.6]) P=0.02 
25-36 mois 119 30(25.2% [14.2-36.2]) 15(12.6% [4.2-21.0])  
37-60 mois 161 63(39.1% [28.5-49.8]) 29(18% [9.6-26.4])  
Total 448 135(30.1% [24.1-36.1]) 61(13.6% [9.1-18.1])  

 
PAR SOUS-PREFECTURE(SP) 

 
COUVERTURE VACCINALE n (% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
SP Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

Babila 2 2(100% [100-100]) 2(100% [100-100])  
Balato 42 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  
Banfele 11 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  
Baro 1 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  
Cissela 190 23(12.1% [5.5-18.7]) 4(2.1% [0.0-5.0]) P<0.01 
Douako 63 48(76.2% [61.3-91.1]) 9(14.3% [2.1-26.5])  
Doura 0 _ _  
Kiniero 3 1(33.3%[0.0-100]) 0(0% [0-0])  
Komola 0 _ _  
Koumana 51 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  
KOUROUSSA 
CENTRE 

81 
7(8.6% [0-17.3]) 7(8.6% [0-17.3]) 

 

Sanguiana 4 4(100% [100-100]) 4(100% [100-100])  
Total 448 135(30.1% [24.1-36.1]) 61(13.6% [9.1-18.1])  

 

4.5.7. Couverture Vaccinale pour le vaccin PENTA 

Les données sur la couverture vaccinale pour le vaccin PENTA ont été évaluées pour un nombre total 

de 519 enfants. 103 de ces enfants se sont avérés vaccinés, dont 102 ont été vérifiés sur leurs carnets 

de vaccination. La couverture vaccinale combinée (vérifiée verbalement et par carte) pour l'ensemble 

de la préfecture était donc de 19.8% (95% IC: 15.5-24.2) tandis que la couverture vaccinale vérifiée 

par la carte de vaccination était de 19.7% (95% IC:15.3-24.0). Les couvertures vaccinales les plus 

élevées contre le vaccin PENTA ont été obtenues dans les sous-préfectures de Babila et Baro tandis 

qu’une couverture vaccinale de 0% a été obtenue à travers plusieurs sous-préfectures. (Figure 23 et 

Tableau 20). 
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Figure 23 : Couverture Vaccinale pour la PENTA (stratifie par sous-préfecture) 

 
Tableau 20: Résumé sur la couverture pour la PENTA 

 
PAR TRANCHE AGE 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
Tranche Age Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

0-11 mois 69 17(24.6% [11.2-38]) 16(23.2% [10.1-36.3])  
12-24 mois 170 27(15.9% [9.5-22.3]) 27(15.9% [9.5-22.3]) P<0.01 
25-36 mois 120 28(23.3% [13.9-32.7]) 28(23.3% [13.9-32.7])  
37-60 mois 160 31(19.4% [12.2-26.6]) 31(19.4% [12.2-26.6])  
Total 519 103(19.8% [15.5-24.2]) 102(19.7% [15.3-24])  

 
PAR SOUS-PREFECTURE(SP) 

 
COUVERTURE VACCINALE n(% [95% [IC]) 

 
VALEUR P 

 
SP Nombre renseigné(N) Verbal + Carte de Vaccination Carte de Vaccination  

Babila 5 5(100% [100-100]) 5(100% [100-100])  
Balato 46 28(60.9% [41.8-79.9]) 28(60.9% [41.8-79.9])  
Banfele 13 8(61.5% [24.6-98.5]) 8(61.5% [24.6-98.5])  
Baro 3 3(100% [100-100]) 3(100% [100-100]) P<0.01 
Cissela 220 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  
Douako 75 4(5.3% [0-12]) 3(4% [0-9.8])  
Doura 0 _ _  
Kiniero 7 6(85.7% [49.3-100]) 6(85.7% [49.3-100])  
Komola 54 0(0% [0-0]) 0(0% [0-0])  
Koumana 0 _ _  
KOUROUSSA CENTRE 96 49(51% [38.3-63.8]) 49(51% [38.3-63.8])  
Sanguiana 0 _ _  
Total 519 103(19.8% [15.5-24.2]) 102(19.7% [15.3-24])  

 
5.0. DISCUSSION 

5.1. Démographie 

La population de Kouroussa comprenait 26.1% [95% IC : 23.7-28.4]) d'enfants de moins de 5 ans et 

49.4% [95% IC : 46.7-52.1]) de moins de 15 ans. L’âge moyen de la population était de 19.7 ans. La 

pyramide des âges correspond largement à la forme attendue pour une population croissante, avec 

beaucoup plus de personnes dans les tranches d’âges plus jeunes (0-14 ans). 

Entre les tranches d’âges; 20 et 24 ans, 25-29 ans, 30-34 ans, 35-39 ans, 40-44 ans, 90-94 ans et 90 

ans et plus, les sex-ratios (masculin/féminin) étaient respectivement de 0.7, 0.5, 0.4, 0.6, 0.5, 0.3 et 

0.0, inférieurs à ceux de la population totale (0.9), ce qui suggère que les hommes sont sous-

représentés dans ces tranches d’âges. Des recherches qualitatives supplémentaires pourraient aider à 
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expliquer ce déficit démographique. Cependant, la tranche d'âge des 20 à 44 ans constitue le groupe 

d'âge actif et la plupart des hommes se déplacent vers les communautés avoisinantes (pour travailler 

dans les mines) et les zones urbaines à la recherche d'un emploi tandis que les femmes restent dans les 

villages. La sex-ratio faible chez les 90-94 ans suit plus ou moins une évolution naturelle avec une 

espérance de vie de 59 ans pour les hommes et de 60 ans pour les femmes (les hommes meurent plus 

tôt). Des résultats similaires ont été obtenus par Guzek et al; (2017), au Bangladesh. 

 

La taille moyenne des ménages était de 9.0, avec une moyenne de 2.3 habitants de moins de 5 ans. La 

taille moyenne des ménages dans l’ensemble du pays est de 5.9 [(Institut National de la Statistique; 

(2017)]. Une taille moyenne de ménage de 7.4 a été obtenue à travers d’un enquête similaire en 2016 

[Ismaël et al; (2016)] 

 

Les femmes en âge de procréer constituaient 47.9% de la population. Les femmes enceintes, quant à 

elles, représentaient 11.3% des femmes en âge de procréer et 2.9% de la population totale. 

 

5.2. Mortalité 

Le TMB était de 0.51 décès/10 000/ jour (IC 95%: 0.36-0.66) pour la période de 24 Juin 2017 (fête de 

Ramadan-2017) au 15 Juin 2018 (fête de Ramadan-2018), avec un taux de mortalité des moins de 5 

ans de 1.32 décès/10 000/ jour (IC 95%: 0.86-1.78). La principale cause de décès était la fièvre 

(paludisme), responsable de 34% de tous les décès et de 43.8% de tous les décès chez les moins de 5 

ans. Les décès liés à la grossesse ont été les deuxièmes sur la liste des causes de tous les décès, suivis 

des infections respiratoires, des accidents, de la diarrhée et de la rougeole par ordre d'importance 

décroissant. Les taux de mortalité observés, surtout chez les enfants de moins de 5 ans, peuvent être 

partiellement attribués au faible accès aux soins. Le tableau 5 ci-dessus donne une image claire de ce 

problème d'accessibilité: sur 207 enfants ayant eu de la fièvre au cours des deux dernières semaines 

précédant le jour de l'enquête, 38.2% (IC 95%: 29.6-46.7) seulement avaient accès à des soins de 

qualité (ont visité un poste de santé, un centre de santé, un hôpital, une clinique privée ou ont reçu des 

soins auprès des Relais Communautaires). 

 

Les TBM et TMM5 étaient tous deux inférieurs à ceux obtenus en 2016 (TBM = 0.81 et TMMB = 

1.65) dans une enquête similaire menée par Ismaël et al; (2016). Malgré cette diminution observée, le 

TBM et TMM5 restent toujours au-dessus de la limite de base de 0.41 décès / 10000 / jour (pour 

TBM) et de 1.07 décès / 10000 / jour (pour TMM5) pour l’Afrique subsaharienne. La réduction de la 

mortalité observée ne peut être entièrement attribuée à la présence de MSF mais l’offre des soins 

gratuits dans 6 sous-préfectures aux enfants de moins de 5 ans de la préfecture et l'utilisation des 

RECOS ont amélioré l'accès aux soins et de ce fait, ont contribué de façon importante cette réduction. 
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Ailleurs, deux ans après la fin de l'épidémie d'Ebola en Guinée, la population reprend confiance dans 

les structures de santé. 

Une différence significative (valeur p<0.01) par rapport au taux de mortalité a été observée avec des 

changements de saison. En fait, il y a une double chance de mourir en saison des pluies (0.34 décès / 

10 000 / jour) par rapport à la saison sèche (0.16 décès / 10 000 / jour). Cela s’explique par le fait que 

la principale cause de mortalité est la fièvre (paludisme) et que la saison des pluies coïncide avec la 

saison du paludisme (pic paludisme). Des résultats similaires ont été obtenus par Engelaer et al; 

(2014) au Ghana. 

 

5.3. Morbidité 

5.3.1. Fièvre 

L'enquête portait sur les cas de fièvre chez les enfants de moins de 5 ans. Ce groupe d'âge a été choisi 

car il constitue la cible des activités de MSF dans la préfecture. Un quart (24.8% [95% IC: 21.4-28.2]) 

des enfants échantillonnés ont eu la fièvre dans les deux semaines précédant la collecte des données. 

Les résultats similaires ont été obtenus au niveau national a travers d’une enquête menée en 2017 

[Institut National de la Statistique; (2017)] où 19.4% des enfants de moins de 5 ans avaient de la 

fièvre dans les deux semaines précédant la collecte des données. Bien que non significative sur le plan 

statistique (valeur p = 0.3), la proportion de cas de fièvre était légèrement plus élevée chez les 

personnes de sexe masculin (53.1%) par rapport aux personnes de sexe féminin (46.9%). Cette 

proportion élevée chez les personnes de sexe masculin  par rapport aux personnes de sexe féminin est 

non attendue, car les personnes de sexe masculin sont moins susceptibles à avoir des problèmes de 

santé que les personnes de sexe féminin  (Vlassoff, 2007). 

Par ailleurs, une différence statistiquement significative (valeur p = 0.003) a été observée à travers  les 

12 sous-préfectures de la préfecture de Kouroussa. La proportion la plus élevée a été observée à 

Banfele (37.9% [IC 95%: 24.9-50.9]) et la plus basse à Baro. Des recherches supplémentaires peuvent 

aider à expliquer davantage cette différence observée. 

L'accès aux soins en ce qui concerne la fièvre était assez faible (38.2%). Parmi d’autres raisons telles 

que les longues distances à parcourir pour se rendre aux structures de santé, le manque de temps pour 

amener les enfants à l’hôpital, l’absence du père de l’enfant pour donner l’accord d’amener l’enfant à 

l’hôpital; la principale raison invoquée par les chefs de ménage qui n’ont pas recherché les soins pour 

leurs enfants était le fait qu'ils utilisaient des médicaments en vente libre obtenus facilement auprès 

des pharmacies / marchés locaux. La plupart sinon toutes les raisons mentionnées ci-dessus peuvent 

être fortement influencées par des questions liées à l'accessibilité (la distance des structures de santé 

est assez longue et les routes sont généralement en mauvais état et Kouroussa en tant un contexte 

rural, pour trouver un moyen de transport peut être très difficile, surtout dans les villages éloignés) et 

manque d’argent. Le graphique ci-dessous  est une représentation des personnes ayant eu accès à des 

soins dans un centre de santé, un poste de santé ou un hôpital. Cela montre une nette diminution de la 
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fréquentation avec une augmentation de la distance. L'accès physique aux structures de santé est un 

déterminant clé pour l’accès aux soins et donc de la mortalité (Kadobera et al; 2012). 

 
Figure 24 : Représentation des personnes ayant eu accès à des soins dans un Structure de Santé 

 
1 enfant sur 2 (66%) enfant ayant eu accès à des soins a dû les payer d'une manière ou d'une autre 

(consultation, médicaments, etc.). Le coût moyen du traitement de la fièvre était de 3.83 USD (95% 

IC: 2.87-4.79). Moins de personnes (26 sur 85) ont payé des soins dans les sous-préfectures 

d’intervention de MSF par rapport aux sous-préfectures de non-intervention de MSF (59 sur 85) : 

différence statistiquement significative avec une valeur p <0.01). Dans un pays où 72% de la 

population vit avec moins de 2 USD par jour, il pourrait être très difficile de payer pour les soins de 

santé. L'accès au dépistage et au traitement du paludisme est encore très faible (29%) pour des raisons 

évidentes de faible accès aux soins. 

 

5.3.2. Diarrhée 

L'enquête portait également sur les cas de diarrhée chez les enfants de moins de 5 ans. Ce groupe 

d'âge a été choisi pour la même raison que pour le groupe de la fièvre. Un septième (13,7% [95% IC: 

11,2-16,2]) de la population échantillonnée a déclaré souffrir de diarrhée dans les deux semaines 

précédant la collecte des données. Les résultats similaires ont été obtenus au niveau national lors 

d’une enquête conduite en 2017 [Institut National de la Statistique; (2017)] où 10.1% des enfants de 

moins de 5 ans souffert de diarrhée dans les deux semaines précédant la collecte des données. La 

proportion de cas de diarrhée était la même chez les hommes et les femmes (6,8%). Asamoah et al; 

(2016) ont rapporté des proportions plus élevées chez les hommes que chez les femmes dans une 

étude réalisée au Ghana. Cependant, cette similitude pourrait être attribuée au fait que les enfants de 

cet âge ne sont pas responsables de leur hygiène personnelle et qu'il existe donc des chances égales de 

souffrir de diarrhée. Ailleurs, la couverture vaccinale contre le rotavirus pour cette tranche âge était 

très faible dans la préfecture (2.8%). Des recherches supplémentaires pourraient aider à expliquer 

davantage cette similarité observée dans les groupes sexuels. 
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Ailleurs, les différences de proportions entre les 12 sous-préfectures de la préfecture de Kouroussa ont 

été statistiquement non significatives (valeur p = 0.4). Cependant, la plus grande proportion de cas a 

été observée à Kiniero (18.8% [IC 95%: 6.5-3.1]) et le plus faible à Balato (2.2% [IC 95%: 0.0-6.5]).  

L'accès aux soins au structures de santé et auprès des RECOS par rapport à la diarrhée était assez 

faible (28.5%). Les raisons de ne pas rechercher de soins étaient identiques à celles de la fièvre 

(paludisme). 

1 enfant sur 2 (44%) ayant cherché des soins l’a payé. La majorité (63%) des cas où le paiement a été 

effectué concernaient des sous-préfectures où MSF n’intervenait pas et le traitement n’était donc pas 

gratuit. Le coût moyen du traitement de la diarrhée était de 2.44 USD (95% IC: 1.11-3.77).  

 

5.4. Vaccination 

Des données sur le statut vaccinal ont été collectées chez les enfants de moins de cinq ans, car cela 

constitue la population cible des activités de MSF dans la préfecture. 

 

5.4.1. Rougeole 

Suite à une augmentation enregistrée du nombre de cas de rougeole, l'ANSS a déclaré une épidémie 

de rougeole dans les sous-préfectures du Kouroussa-Centre et Babila dans la préfecture de Kouroussa 

au cours de la 20ème semaine épidémiologique de 2018. Face à cette situation, le DPS de Kouroussa 

en collaboration avec MSF, a organisé une campagne de vaccination contre la rougeole dans ces sous-

préfectures au cours des semaines 21 et 22 (avant l’enquête qui a commencé la semaine 25). Au total, 

18 438 enfants âgés de 6 mois à 10 ans ont été vaccinés au cours de cet exercice, ce qui a permis 

d’obtenir une couverture vaccinale administrative de 93%.  

La couverture vaccinale contre la rougeole  chez les enfants de moins de 5 ans obtenue à travers cette 

enquête a Kouroussa était faible: 51.6% (IC 95%: 46.4-56.7) pour la couverture calculée à partir des 

données des carnets de vaccination et 62.0% (IC 95%: 57.0-67.0) en tenant compte à la fois des 

données des carnets de vaccination et des données parentales. Selon Binyaruka et al; (2018), les 

rappels parentaux par rapport aux données basées sur des cartes sont extrêmement précis avec un biais 

de rappel minimal. Selon l’Institut National de la Statistique (2017), la couverture nationale (obtenir à 

travers d’une enquête effectuer en 2016) pour la rougeole pour les enfants de 12-23 mois est de 

48.3%. Une couverture vaccinale de 65.5% [57.5-73.6]) a été  obtenu à travers de cette enquête pour 

la même tranche âge, une indication que des efforts sont faits pour améliorer la couverture vaccinale. 

Cependant, la couverture vaccinale obtenue  pour la préfecture est faible, ce qui met en évidence le 

risque de propagation continue de la rougeole dans la préfecture (mettre en évidence par la 

notification continue des cas dans la préfecture). Selon l'ANSS, le ministère de la santé prévoit un 

exercice national de vaccination contre la rougeole en 2019, bien que la période exacte au cours de 

laquelle cet exercice sera effectué reste à déterminer. 
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5.4.1. Méningite 

La couverture vaccinale contre la méningite était faible: 12.9% (IC 95%: 8.6-17.2) pour la couverture 

calculée à partir des données de la carte de vaccination et 21.7% (IC 95%: 16.2-26.8)  en tenant 

compte à la fois  la carte de vaccination et des données parentales. La plupart des sous-préfectures 

avaient une couverture vaccinale de 0%. La différence de couverture vaccinale était statistiquement 

significative (valeur de p <0.01) entre les différentes sous-préfectures. La couverture vaccinale contre 

la méningite la plus élevée a été obtenue à Sanguiana: 72.2% (IC 95%: 43.0-100). Cette faible 

couverture montre  un risque très élevé d’une épidémie de méningite dans la Préfecture, surtout du fait 

que la préfecture se trouve dans la ceinture méningée et que la taille moyenne  d’un ménage est de 9 

personnes / ménage. 

 

5.4.2. BCG 

La couverture vaccinale pour le BCG était faible: 35% (95% IC: 30-40) pour la couverture calculée à 

partir des données de la carte de vaccination et 45.4% (IC 95%: 40.2-50.6) en tenant compte à la fois 

la carte de vaccination et des données parentales. Cette couverture est très faible comparer à la 

couverture national de qui est de 71.5% [Institut National de la Statistique; (2017)]. La différence de 

couverture vaccinale était statistiquement significative (valeur de p <0.01) entre les différentes sous-

préfectures, Babila, Baro, Doura, Komola, Koumana et Sanguiana ayant une couverture vaccinale du 

BCG supérieure à 95%. Des recherches supplémentaires peuvent être nécessaires pour expliquer cette 

différence observée. Comme mis en évidence par Son M. et al; (2018), la faible couverture de BCG 

observée met en évidence un risque d’exposition tuberculeuse dans la préfecture. 

 

5.4.3. POLIO 

Dans cette enquête, un enfant était considéré vacciné contre la poliomyélite s'il avait reçu au moins 

une dose du vaccin antipoliomyélitique. La couverture vaccinale contre la poliomyélite était de: 

44.4% (IC 95%: 39.6-49.3) pour la couverture calculée à partir des données de la carte de vaccination 

et 62.1% (IC 95%: 57.3-66.8) en tenant compte à la fois la carte de vaccination et des données 

parentales. Cette couverture est légèrement au-dessus de la couverture national qui est de 38.5% 

[Institut National de la Statistique; (2017)]. La différence de couverture vaccinale était statistiquement 

significative (valeur de p <0.01) dans les différentes sous-préfectures avec Babila, Baro, Doura, 

Komola, Koumana et Sanguiana ayant une couverture vaccinale de >95%. Cependant, la similarité de 

la couverture vaccinale entre les sous-préfectures observées avec la polio et le BCG est probablement 

due à la vaccination concomitante d'enfants. 
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5.4.4. PENTA 

Un enfant était considéré vacciné avec le vaccin PENTA s'il avait reçu au moins une dose du vaccin 

PENTA. La couverture vaccinale du vaccin PENTA était de: 15.5% (IC 95%: 15.4-24.2) pour la 

couverture calculée à partir des données de la carte de vaccination et 19.7% (IC 95%: 15.3-24.0) en 

tenant compte à la fois la carte de vaccination et des données parentales. Cette couverture est très 

faible comparer à la couverture national qui est de 39.6% [Institut National de la Statistique; (2017)]. 

La différence de couverture vaccinale était statistiquement significative (valeur de p <0.01) dans les 

différentes sous-préfectures avec Babila et Baro ayant une couverture vaccinale PENTA> 95%.  

 

5.4.5. FIEVRE JAUNE 

La couverture vaccinale contre la fièvre jaune était faible: 13.6%  (IC 95%: 9.1-18.1) pour la 

couverture calculée à partir des données de la carte de vaccination et 30.1% (IC 95%: 24.1-36.1) en 

tenant compte à la fois la carte de vaccination et des données parentales. Cette couverture est très 

faible comparer à la couverture national qui est de 42.9% [Institut National de la Statistique; (2017)]. 

La différence de couverture vaccinale était statistiquement significative (valeur de p <0.01) dans les 

différentes sous-préfectures avec Babila, Douako, Komola et Sanguiana ayant une couverture 

vaccinale supérieure à 95%. 

 

5.4.6. ROTAVIRUS 

La couverture vaccinale du Rotavirus est apparue très faible ou inexistante: 1.6% (IC 95%: 0.2-3.0) 

pour la couverture calculée à partir des données de la carte de vaccination et 2.8% (IC 95%: 1.0-4.6) 

en tenant compte à la fois la carte de vaccination et des données parentales. La différence de 

couverture vaccinale n'était pas statistiquement significative (valeur de p = 0.57) entre les différentes 

sous-préfectures. La seule sous-préfecture ayant une valeur pour la couverture vaccinale était Douako: 

10.8% (95% IC: 1.6-20.1) La vaccination contre le rotavirus n’est pas faite en routine bien que 

figurant dans le calendrier vaccinal. Ceci pourrait expliquer la faible couverture.  

6.0 LIMITES DE L’ENQUÊTE 

 La période de rappel était de 1 an, ce qui a probablement introduit un certain biais de rappel. 

Tel que rapporté par Guzek, J et al; (2017), des événements survenus au début de la période 

de rappel pourraient avoir été sous-déclarés ou sur-déclarés si le décès d'un membre de la 

famille est survenu en dehors de la période de rappel et que le répondant voulait s'assurer que 

cela était inclus. Ce risque a toutefois été minimisé en fixant la période de rappel entre deux 

événements clés (Ramadan 2017 et Ramadan 2018). 

 Les données sur les causes de décès doivent être interprétées avec prudence car elles ont été 

rapportées par des membres de la famille et probablement uniquement sur la base des 

symptômes. Aucun diagnostic médical n'a été utilisé pour déduire la cause du décès. 
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 Les données stratifiées sur les sous-préfectures doivent être interprétées avec prudence, car 

cette étude n’a pas été conçue pour permettre une analyse stratifiée. 

 Bien qu’une surveillance et une supervision étroites des équipes d’enquêteurs et des 

encodeurs de données aient été entreprises, il est possible que de petits écarts 

d’échantillonnage et d’enregistrement se soient produits. 

 

7.0 CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

 Le TMB été de 0.51 décès/10 000/ jour (IC 95%: 0.36-0.66) pour la période  de 24 Juin 2017 

(fête de Ramadan-2017) au 15 Juin 2018 (fête de Ramadan-2018), avec un taux de mortalité 

des moins de 5 ans de 1.32 décès/10 000/ jour (IC 95%: 0.86-1.78). Ces deux valeurs étaient 

toutes inférieures à celles obtenues en 2016 (TBM = 0.81 et TMM5 = 1.65).  Malgré cette 

diminution observée, les TBM et les TMM5  restent toujours au-dessus de la limite de base 

(0.41 décès / 10000 / jour pour le TBM et de 1.07 décès / 10000 / jour pour le TMM5 pour 

l’Afrique subsaharienne). Il y a une double chance de mourir en saison des pluies (0.34 décès 

/ 10 000 / jour) par rapport à la saison sèche (0.16 décès / 10 000 / jour). 

 

 La principale cause de décès était la fièvre (paludisme), responsable de 34% de tous les décès 

et de 43.8% de tous les décès chez les moins de 5 ans. Il est donc nécessaire d'intensifier les 

mesures préventives au sein de la préfecture (utilisation des moustiquaires et 

Chimioprévention du paludisme saisonnier) tout en prenant des mesures pour accroître l'accès 

aux soins. 

 

 L’accès aux soins est un problème majeur avec les longues distances à parcourir pour aller 

dans les structures de santé et le manque d’argent comme les principales raisons de ne pas 

rechercher de soins. En conséquence, la majorité de la population préfère les médicaments en 

vente libre, utilisation des médicaments traditionnels et les guérisseurs traditionnels. Les 

Relais Communautaires jouent un rôle important dans l’accès aux soins et cela devrait être 

fortement encouragé. Comme mis en évidence par Audet et al; (2017) la formation et 

l'implication des guérisseurs traditionnels et des vendeurs de pharmacies locales dans cet 

exercice pourrait grandement augmenter l'accès aux soins. Cependant, une sensibilisation 

continue de la population, en particulier pour décourager la pratique de l'achat de 

médicaments en vente libre, est nécessaire. La mise en place de cliniques mobiles dans des 

villages très éloignés des structures de santé pendant la saison du paludisme pourrait être une 

mesure nécessaire ainsi qu’une augmentation des RECOS. Une augmentation de la zone 

d'intervention de MSF pour couvrir toutes les 12 sous-préfectures de la préfecture de 

Kouroussa est également recommandée. 
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 La couverture vaccinale pour tous les antigènes est faible et très loin d’atteindre la limite de 

base standard de 95% requise pour obtenir une immunité de groupe. Il est donc important de 

revoir le système de vaccination en portant une attention particulière à la disponibilité des 

vaccins, au stockage (chaîne du froid), aux ressources humaines (la qualité) , à la supervision 

et au système de distribution des vaccins mis en place au niveau de chaque structure de santé. 
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9.0 ANNEXES 

Annexe I : Questionnaire  
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Annexe II : Villages Sélectionnés et Nombre de Ménages à Interroger 
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Annexe III : Fiche d'information pour les Leaders Communautaires 

 

NB : les fiches servent pour l’explication en langue locale 
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Annexe IV : Fiche d'Information pour les Chefs de Ménage 

 

 

NB : les fiches servent pour l’explication en langue locale 
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Annexe V : Pas de Sondage 
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Annexe VI: Autorisation Ethique (CNERS Guinée) 
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Annexe VII : Exemption à l'examen du comité d'éthique de MSF 
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Annexe VIII : Photos de l’enquête 

 

 

Supervision des enquêteurs au 

terrain  par le chercheur 

principal 

 

Enquêteur collectant des 

données du chef de ménage 

 

Les enquêteurs rencontrant des 

problèmes d'accessibilité 

 

Formation des Enquêteurs 
 

Matériel d'équipe pour la 

collecte de données 

 

Chercheur principal avec 

quelques enfants sur le terrain 

 

 

 


