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Le bulletin population et développe-
ment vise la vulgarisation des in-
formations sur la population pour 

l’amélioration continue des connaissances 
sur les questions de population en vue 
d’une prise en compte des variables démo-
graphiques dans les projets et programmes 
de développement socio-économiques de 
notre pays.  Il traduit la nécessité de pré-
senter les données (concepts, indicateurs,) 
disponibles dans un document synthétique 
et facile à exploiter dans le cadre de la for-
mulation des politiques et programmes de 
développement.

Le présent bulletin de Population et Déve-
loppement de la Guinée dans son numéro 
9 de publication par la Direction Nationale 
Population et Développement a bénéficié 
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du soutien du Fonds des Nations Unies pour 
la Population (UNFPA). Dans le cadre de la 
prise en compte des données sociodémo-
graphiques au niveau national cette fois ci 
marque une étape comme à l’accoutumé 
dans la publication de la présente édition. 
Le bulletin population et développement 
vise l’amélioration des connaissances sur 
les questions de population en vue d’une 
prise en compte des variables sociodémo-
graphiques dans les projets et programmes 
de développement de notre pays. De plus, 
il favorise une analyse des interrelations 
entre population-développement et la dif-
fusion de données fiables régulièrement 
mises à jour.

Il comporte des informations relatives aux 
principaux indicateurs de l’EDS v 2018 et 
les données de routine à travers les infor-
mations fournies par l’INS et les services 
des ministères sectoriels et ONG intervenant 
dans le cadre des questions de population et 
Développement sur la contraception, la san-
té de la reproduction, le dividende démo-
graphique au niveau national et la situation 
de la COvID-19 de mars à juillet 2020.  L’ana-
lyse constitue une vitrine de renseignement 
qui fournit aux planificateurs, chercheurs 
et décideurs les données sur les questions 
de population, plus ou moins disponibles 
mais diluées le plus souvent dans les rap-
ports sectoriels, des résultats des enquêtes 
et autres publications voire même dans les 
registres peu exploités de certaines sources 
d’informations.

Ainsi, l’analyse des données collectées sur 
les thématiques citées plus haut et les com-
paraisons avec les informations issues des 

enquêtes ou des données de routine per-
mettent de situer le niveau et les tendances 
de ces phénomènes indiqués.  Les indica-
teurs contenus dans ce rapport de bulletin 
constituent des outils nécessaires pour la 
formulation, le suivi et l’évaluation des poli-
tiques et programmes en matière de la San-
té de la Reproduction, de la planification 
familiale et de la contraception. 

La rédaction du rapport est effectuée par 
un groupe de personnes ressources. La ver-
sion finale sera faite à travers le logiciel Pu-
blisher et elle fera l’objet d’une validation 
dans la forme et dans le fonds par l’équipe 
technique. 

Le prochain numéro couvrira la célébration 
de la journée mondiale de la Population 
2021 aux niveaux national et régional, le 
lancement du rapport sur l’état de la popu-
lation mondiale 2021, les principaux indica-
teurs sur les résultats de l’enquête sur les 
conditions de vie des ménages, et la mise à 
jour du profil pays du Dividende Démogra-
phique ainsi que le Policy brief des cinq (5) 
dimensions de l’ONDD.

Le Comité de rédaction reste ouvert à toutes 
critiques et suggestions concernant des ar-
ticles à soumettre ou des questions à abor-
der afin que le bulletin puisse refléter autant 
que possible vos centres d’intérêt dans ses 
prochaines publications. Il tient à remer-
cier principalement l’UNFPA pour son appui 
technique et financier à travers le huitième 
programme de Coopération Guinée-UNF-
PA 2018-2022 ainsi que tous ceux qui ont 
contribué de près ou de loin à la réalisation 
de ce numéro. 
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25 ANS APRES LA CONFERENCE 
INTERNATIONALE SUR LA POPULATION 
ET LE DEvELOPPEmENT (CIPD), 
QUEL BILAN ?

En 1994, la communauté internatio-
nale réunie au Caire (Egypte) et a 
adopté le programme d’action de 

la Conférence Internationale sur la Popu-
lation et le Développement. Ce programme 
d’action appelait à assurer l’accès de toutes 
les femmes à des soins complets de santé 
reproductive, notamment une planification 
familiale volontaire, des grossesses sans 
risque et des services d’accouchement, ain-
si qu’à la prévention et au traitement des 
infections sexuellement transmissibles. La 
CIPD a clairement établi que les droits et 
la dignité des individus étaient le meilleur 
moyen pour ceux-ci de mettre en place leurs 
propres objectifs de fécondité, de façon 
bien plus efficace que des objectifs globaux 
chiffrés. Il a aussi reconnu que la santé re-
productive et l’émancipation des femmes 

sont interdépendantes, et qu’elles sont 
toutes deux nécessaires au progrès social. 
En ce sens, la CIPD a représenté l’affirma-
tion résolue de l’obligation de réalisation de 
la santé reproductive, des droits individuels 
et de l’émancipation des femmes, pour tous 
les pays et toutes les communautés.

Cependant, 25 ans après, au sommet de Nai-
robi (novembre 2019), les Nations Unies ont 
mis en lumière l’étendue du travail qui reste 
à faire. malgré le consensus général sur le 
sujet, les progrès ont pour la plupart stagné, 
et des reculs ont même été constatés en cer-
tains endroits. L’émancipation des femmes, 
et l’éducation des filles, et de l’élimination 
de la violence basée sur le genre et des pra-
tiques dangereuses sont encore des défis 
dans des nombreux pays indique l’UNFPA.
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1.2. SANTE DE LA REPRODUCTION
Selon l’Organisation mondiale de la Santé 
(OmS), la santé de la reproduction est un 
bien être général, tant physique que mental 
et social de la personne humaine, pour tout 
ce qui concerne l’appareil génital, ses fonc-
tions et son fonctionnement et non seule-
ment l’absence de maladies ou d’infirmités. 
Elle concerne prioritairement deux couches 

sociales majoritaires dans la population et 
auxquelles toutes les sociétés humaines ré-
servent un statut spécial sur le plan affec-
tif : les femmes et les enfants. En Guinée, le 
programme de santé maternelle et infantile 
remonte à la période coloniale et constitue 
une priorité de premier ordre de l’Etat de-
puis l’indépendance du pays.  

Les indicateurs de la santé maternelle sont 
considérés comme des indicateurs perti-
nents du niveau de développement d’un 
pays. L’estimation du niveau de la santé de 
la reproduction est primordiale afin d’orien-
ter les politiques sanitaires visant à amélio-
rer la santé des enfants et de leurs mères. 
Ils permettent, en effet, d’évaluer leurs état 
sanitaire et l’efficacité des politiques en ma-
tière de santé maternelle et infantile qui y 
ont été mises en place. Les données collec-
tées permettent d’estimer les niveaux, les 
tendances de l’évolution de la santé mater-
nelle et de l’enfant.  La mortalité maternelle 
et néonatale demeure un fléau préoccupant 
en guinée. Les causes de cette mortalité, re-
connues évitables, sont surtout associées 
à une qualité insuffisante des soins mater-
nels et néonatals. Pour contrer cette situa-
tion, les stratégies suggèrent entre autres 
des soins maternels et néonatals de haute 
qualité rendus disponibles, accessibles et 
acceptables à toutes personnes concernées. 

Soins prénatals
Le pourcentage d’adolescentes (15–19 ans) 
ayant eu une naissance vivante a sensible-
ment baissé entre 2016 et 2018, passant de 

36 % à 21%. Ce résultat traduirait les efforts 
des autorités à tous les niveaux pour faire 
appliquer l’âge légal du mariage à 18 ans 
conformément au code de l’enfant, élaborer 
et diffuser les textes d’application de la loi 
SR,  améliorer l’accès des populations lo-
cales à toutes les méthodes de planification 
familiale notamment par la stratégie des 
services à base communautaire. 

même si la grande majorité (81 %) des 
femmes de 15-49 ans ayant eu une naissance 
vivante au cours des cinq dernières années 
a effectué au moins une visite prénatale 
auprès d’un prestataire formé (médecin, 
infirmière/sage-femme, Agents Techniques 
de santé). Le nombre et le moment des vi-
sites sont également importants. moins de 
deux femmes sur cinq (35 %) ont effectué au 
moins quatre visites prénatales recomman-
dées et pour trois femmes sur dix (29 %) la 
première visite s’est déroulée avant quatre 
mois de grossesse.

Accouchements    
et Soins postnatals
Plus de la moitié des naissances (53 %) se 
sont déroulées dans un établissement de 

1.2.1. Santé maternelle 
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Tableau 1: Evolution des indicateurs de la santé maternelle et néonatale entre 2016 et 2018   

INDICATEURS 2016 2018

Pourcentage de femmes (15–19 ans) ayant eu une naissance vivante 36 21,3

Pourcentage de femmes (15-49 ans) ayant eu des soins prénatals d’un prestataire qualifié 84,3 80,9

Pourcentage dont la dernière naissance vivante a été protégée contre le tétanos néonatal 70,8 59,2

Pourcentage de femmes qui ont eu des soins postnatals dans les deux jours après la naissance 57,5 49

Pourcentage accouchement effectué dans un établissement de santé 57,2 52,6

Pourcentage de naissances assiste par un prestataire formé 63 55

Pourcentage de naissances assiste par un prestataire formé 63 55

Sources : EDS 2012 et 2018 

santé, la plupart dans le secteur public. Par 
contre, 47 % des naissances se sont dérou-
lées à la maison. Globalement, 55 % des 
naissances ont été assistées par un presta-
taire formé, la majorité a été assistée par 
une infirmière ou sagefemme. La proportion 
des naissances qui ont été assistées par un 
prestataire formé varie sensiblement par ré-
gion, passant de 34 % dans la région de Labé 
à 96 % à Conakry. 

L’assistance à la naissance par un presta-
taire formé augmente avec le niveau d’ins-

truction de la mère et avec le niveau du 
bien-être économique du ménage. Les soins 
postnatals aident à prévenir des compli-
cations après l’accouchement. Près de la 
moitié des mères (49 %) ont reçu des soins 
postnatals dans les deux jours consécutifs 
à l’accouchement, mais près de la même 
proportion (43 %) n’ont pas reçu de soins 
postnatals. De même, 43 % des nouveau-nés 
ont reçu des soins postnatals dans les deux 
jours consécutifs à la naissance, mais 51 % 
des nouveau-nés n’ont pas reçu de soins 
postnatals.

L’examen des résultats de l’EDS 2018 avec 
ceux des enquêtes précédentes révèle une 
situation mixte en termes de santé mater-
nelle. La proportion de femmes ayant effec-
tué 4 visites prénatales ou plus a augmenté 
entre 1999 et 2012, puis elle a diminué à un 
minimum de 35 % en 2018. Par contre, la 
proportion de naissances vivantes ayant eu 
lieu dans un établissement de santé a aug-
menté graduellement de 29 % en 1999 à 40 
% en 2012, puis augmenté sensiblement à 
53 % en 2018.

N° 9 - BULLETIN DE POPULATION ET DEVELOPPEMENT 9



Dans le but d’obtenir un dividende démo-
graphique, cette étude analyse la popula-
tion en âge de procréer, le changement de la 
structure de la population conduisant à un 
dividende démographique. Elle indique aus-
si l’approche basée sur la planification et la 
santé de la reproduction pour la capture du 
dividende démographique à partir de l’évo-
lution des taux de fécondité, d’utilisation 
des méthodes contraceptives, la population 
d’âge vaccinal, la vaccination complète des 
enfants de 12 à 23 mois et l’évolution des 
taux de mortalité des enfants de moins de 
cinq ans.

I. Structure de la popu-
lation par âge et le divi-
dende démographique.
L’approche intégrant la dimension « struc-
ture par âge » est une approche qui se base 
sur l’analyse de la dépendance intergéné-
rationnelle et la prise en compte des chan-
gements de structure par âge qui accom-
pagnent la transition démographique afin 
d’obtenir le premier dividende. Le dividende 
démographique peut être réalisé pendant 
la phase intermédiaire de la transition dé-
mographique. La transition démographique 
correspond au passage de taux de natalité 
et de mortalité élevés aux taux de natalité 
et de mortalité faibles lorsqu’un pays passe 
d’un système économique préindustriel à 
un système économique industrialisé. 

En effet, la plus grande proportion de la po-
pulation active, en raison d’une baisse ra-

pide de la fécondité, est à même d’accroître 
le ratio du revenu de l’activité économique 
à la consommation (à condition que la main 
d’œuvre soit rémunérée). Cette baisse de la 
fécondité réduit les dépenses publiques et 
privés de la prise en charge des enfants à 
charge (nutrition, santé, éducation), ce qui 
génère pour les parents des revenus plus 
importants à investir dans le capital hu-
main de chaque enfant (augmentant ainsi 
leur productivité en tant qu’adultes travail-
leurs). Les gouvernements et les actifs, plus 
nombreux, sont alors en mesure de réduire 
leurs dépenses en faveur des enfants et de 
consacrer une part plus importante de leurs 
revenus à l’épargne et aux investissements 
productifs. Ils contribuent à stimuler la crois-
sance économique. Cette période de baisse 
continue des taux de dépendance ouvre une 
première fenêtre d’opportunité qui permet 
de bénéficier, sous certaines conditions, du 
« premier dividende démographique ». Cette 
période peut durer une cinquantaine d’an-
nées, jusqu’à ce que les générations nom-
breuses d’actifs se rapprochent de l’âge de 
la retraite. vers la fin de la première période, 
le vieillissement d’actifs nombreux ouvre ce 
que certains auteurs ont appelé la période 
du « second dividende démographique ». 

II. Evolution de la popula-
tion et celle en âge de pro-
créer
Dans l’ensemble, l’analyse de l’évolution de 
la population, révèle que la proportion des 

1.2.2. Ciblage de population en âge de procréer    
        et en âge vaccinal pour faciliter la capture    
     du dividende démographique  
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femmes en âge de procréer, a varié en dent 
de scie. Elle a connu une baisse entre 1983 
et 1996, passant de 24% à 21% et une hausse 

entre 1996 et 2014 allant de 21% à 24%. 

Tableau 2 : Evolution de la proportion des femmes en âge de procréer par classe d’âge de 1983 à 2014  

Source : Rapport RGPH-3, état et structure de population. 2014

CLASSE D’âgE 1983 1996 2014

15-19 4,7 4,9 5,6

20-24 4,1 4,0 4,7

25-29 4,4 4,4 4,2

30-34 3,4 3,3 3,3

35-39 2,8 2,8 2,7

40-44 2,4 2,2 2,2

45-49 1,8 1,6 1,6

Ensemble 23,6 21,2 24,3

Les différentes tranches d’âges indiquées 
dans le tableau sont à quelques exceptions 
près restées constantes. Le pourcentage de 
femmes de 15-19 ans et 20-24 ans en 2014 
est nettement plus élevé que pour les deux 
premiers recensements, ce qui se justifierait 
par le rajeunissement de la population gui-
néenne. 

III. Utilisation des mé-
thodes contraceptives  
Au niveau de cette partie, il s’agira globa-
lement d’analyser l’évolution des deux mé-
thodes contraceptives (traditionnels et mo-
derne) des différentes EDS de 1999 à 2018. 
Selon les résultats, les femmes en union 
sont beaucoup intéressées par la méthode 
moderne que traditionnelle. 

Graphique 1 : Evolution de l’utilisation des méthodes contraceptives.
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La prévalence contraceptive parmi les 
femmes en union, subit des variations d’une 
EDS à l’autre. Selon le graphique ci-dessus, 
en 1999, près de 10% des femmes en union, 
ont utilisé une méthode contraceptive mo-
derne. Cette proportion a varié significative-
ment entre en 2005 et 2018, passant de 17% 
à 11%.

Quant à la méthode traditionnelle, sa pré-
valence parmi les femmes en union, était 
de 5% en 1999. Elle a subi une forte baisse 
entre 2005 et 2018 passant ainsi de 9% à 
moins d’un pourcent.

Les résultats des enquêtes menées en Gui-
née en 1999 et 2005 indiquent non seule-
ment des niveaux très faibles d’utilisation 
de la contraception, mais aussi un recours 
important à des méthodes traditionnelles 
d’efficacité moindre (en 2005, 3,4% contre 
4,0% pour les méthodes modernes). En 
2018, la proportion de femmes utilisatrices 
de méthode contraceptive traditionnelle est 
de 0,3%.
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FECONDITE EN GUINEE : 
NIVEAU ET DETERMINANTS 
DE 1992-2018 

L’étude des niveaux, des tendances 
et des différentiels de la fécondité 
demeure un objectif majeur pour 

la politique de population. La fécondité 
d’une femme dépend de plusieurs facteurs, 
comme l’âge auquel elle commence à avoir 
des enfants, l’intervalle entre les naissances 
et son aptitude à la reproduction. Le report 

de la première naissance et l’allongement 
de l’intervalle inter génésique ont joué un 
rôle important dans la réduction des ni-
veaux de fécondité dans de nombreux pays. 
L’aspect de fécondité traité ici est le niveau 
et les déterminants de 1992-2018 selon les 
différentes enquêtes EDS et mICS.



2.3. FECONDITE EN gUINEE 
Cette partie décrit l’évolution du niveau 
de la fécondité. Elle analyse une fécondité 
à travers les taux de fécondité par groupe 
d’âges, l’indice synthétique de fécondité, 

le taux global de fécondité générale et l’âge 
moyen à la procréation selon les différentes 
sources : EDS, RGPH et mICS de 1992 à 2018.

Tableau 3: Taux de fécondité par âge et indice synthétique de fécondité selon différentes sources

(Source : INS/mICS 2016 et INS/EDS 2018)

gROUPE 
D’âgES EDS 1992 RgPH 1996 EDS 1999 EDS 2005 EDS-MICS 

2012 RgPH 2014 MICS  2016 EDS 2018

15-19 157 158 168 154 146 130,5 132 120

20-24 247 235 238 240 207 194,6 205 202

25-29 248 247 246 247 224 228,3 205 215

30-34 215 209 214 226 198 207,2 183 192

35-39 154 157 144 169 139 159 131 139

40-44 74 82 69 85 73 91,1 61 73

45-49 39 40 26 20 32 55,8 34 24

ISF 5,67 5,6 5,5 5,7 5,1 5,3 4,8 4,8

TGFG 195 170 193 194 176 159,2 157 165

 TbN 41  36,9 38,4 34  33 33,6

En Guinée, la Planification Familiale s’ins-
crit dans un contexte socioculturel où le ma-
riage et la dynamique familiale constituent 
des valeurs sociales qui guident la plupart 
des communautés. Le besoin économique et 
le mariage précoce sont des conséquences 
pour les adolescentes de tomber en en-
ceintes de leur premier enfant. Le Pourcen-
tage des adolescentes ayant eu au moins 
une naissance vivante s’est amélioré de 26,2 
à 21 respectivement en 2016 et 2018. Cela 
est dû aux interventions menées par le Gou-
vernement dans ce secteur. Notamment, au 
niveau des mécanismes, l’accent a été mis  
sur les agents de santé communautaires 
pour l’extension de l’approche SbC en mi-
lieu rural et péri urbain à travers le renforce-
ment de capacités des prestataires de 25% 

des FS pour les SAj, l’intégration de l’offre 
des services de PF dans 100% des infirme-
ries scolaires, universitaires et des espaces 
jeunes (blue zones),les centres d’écoute et 
d’orientation des jeunes, et dans les milieux 
non traditionnels dont 140 salons de coif-
fure, 70 ateliers de coutures. 

Pour les adolescents mariés et les non ma-
riés, il faut souligner l’existence de la pro-
motion PF, vIH et IST chez les jeunes dans 
les centres d’écoute et conseil. En termes 
de Changement social et comportemental 
(CSC), l’Etat a fait des campagnes d’infor-
mations et de sensibilisation sur la PF : stra-
tégies novatrices de communication SAj ; 
Ecoles des maris, Population générale et des 
femmes en milieu urbain et péri-urbain en 
particulier, Leaders religieux, groupements 
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de femmes, corps de métiers, OSC interve-
nant dans vIH, palu, malnutrition et vbG, 
mutuelles de santé.

Le Pourcentage des adolescentes enceintes 
d’un 1er enfant est passé de 4,5 en 2016 à 5 
en 2018, ce qui dénote un manque d’infor-
mations sur la sexualité, sur les droits qui 
s’y rattachent et sur les services de PF et 
de SR existants qu’ils peuvent utiliser. Plu-
sieurs raisons expliquent cet état de fait : 

 . Pour les jeunes et adolescents qui sont en 
milieu scolaire, l’éducation sexuelle com-

plète est insuffisante dans les curricula 
d’enseignements. Pour ceux qui ne sont 
pas scolarisés, les parents sont très sou-
vent mal outillés pour informer et discuter 
avec les enfants à propos de la sexualité et 
de la contraception et rejettent le dialogue 
sur la PF comme une « incitation » à la dé-
bauche.

 . L’offre de services de PF est inadaptée 
aux jeunes pour une raison du manque de 
confidentialité et même parfois des juge-
ments sévères de la part du personnel des 
centres de santé et de l’accès du point de 
vue géographique ou financier. 

2.3.1. Déterminants de la planification familiale    
    et du dividende démographique en guinée  
Plusieurs facteurs peuvent influencer les 
décisions des femmes par rapport à l’utili-
sation des méthodes de contraception mo-
derne. Pour ces constats, ces influences sont 
classées selon les caractéristiques sociocul-
turelles, socioéconomiques, et sociodémo-
graphiques de la femme. Elles s’appuient 
sur les motivations individuelles, sur les 
valeurs et les normes, les coutumes des so-
ciétés africaines, favorables à une fécondité 
élevée, pour expliquer la faible prévalence 
contraceptive.

I. Analyse socioculturelles 
et utilisation de méthodes 
contraceptives modernes  
L’environnement socioculturel auquel ap-
partient la femme influence beaucoup sa 
procréation et par ricochet l’utilisation des 
méthodes contraceptives modernes. Les 
facteurs socioculturels les plus souvent ci-

tés sont : le milieu de résidence, l’ethnie et 
la religion. Les résultats concernant la re-
ligion montrent que les deux religions les 
plus importantes sont l’islam et le catholi-
cisme (respectivement 86 % et 13 % chez les 
femmes et 83 % et 16 % chez les hommes). 
La répartition par ethnie quant à elle, 
montre une prédominance du groupe Peulh, 
malinké et Soussou ; respectivement 36 %, 
28 % et 21 % chez les femmes et 27 %, 32 
% et 23 % chez les hommes. Selon le milieu 
de résidence, la prévalence contraceptive 
moderne à Conakry atteint 59 % et même en 
milieu rural, une méthode moderne est uti-
lisée par 37 % de ces femmes non en union 
mais sexuellement actives. 

II. Analyse socioécono-
mique et utilisation de 
méthodes contraceptives 
modernes 
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L’utilisation des méthodes contraceptives 
modernes est souvent influencée par les 
variables du niveau d’instruction, de l’oc-
cupation, du secteur d’activité et des condi-
tions de vie de la femme. Le renforcement 
de l’accessibilité à l’éducation au plus grand 
nombre notamment les filles est parmi les 
recommandations et stratégies pour la pro-
motion de la Planification Familiale. Selon 
les Enquêtes Démographiques et de San-
té (EDS), les femmes en union ayant le ni-
veau secondaire ou plus utilisent plus les 
méthodes modernes de contraception que 
celles qui n’ont aucun niveau d’instruction 
(9%) contre (4%) en 2012 et (19%) contre 
(9%) en 2018.

En termes de conditions de vie, les femmes 
en union issues des ménages ayant des 
conditions de vie meilleures ont une certaine 
maîtrise de leur procréation et une propen-
sion plus élevée à recourir à la contraception 
moderne par rapport aux femmes en union 
issues des ménages ayant des conditions de 
vie médiocres. Les femmes en union vivant 
dans les ménages appartenant au quintile 
du bien être le plus élevé (4%) EDS 2012 et 
(17%) EDS 2018 utilisent plus les méthodes 
modernes contraceptives que celles vivant 
dans les ménages appartenant au quintile 
le plus bas (2%) EDS 2012 et (9%) EDS 2018.  

1.1 .  CONTRACEPTION

L’analyse de la Contraception et préférences 
en matière de fécondité chez les femmes 
célibataires porte sur la Connaissance de 
la contraception par les célibataires entre 
2012 et 2018 et la mortalité infanto-juvénile 
précoce en Guinée 1992 à 2018. 

I. Connaissance de   
   la contraception par   
   les célibataires 
Dans cette partie, nous aborderons la 
connaissance l’évolution de la proportion 

de femmes célibataires parmi les groupes 
d’âges 15-19 ans, 25-24 ans et 30-34 ans 
entre 2012 et 2018.  Cette étude s’inté-
resse aux groupes d’âges qui connaissent 
la contraception et qu’elles sont en mesure 
de citer réellement au moins une méthode 
moderne ou si, après description d’une mé-
thode, elle déclare connaître celle-ci. Une 
femme célibataire est considérée comme 
connaissant la contraception lorsqu’elle est 
en mesure de citer ou de reconnaitre, après 
description, au moins une de ces méthodes 
modernes et qu’elle connait au moins une 
source d’approvisionnement.  

2.1. Contraception et préférences en matière    
 de fécondité chez les femmes célibataires    
 en guinée entre 1992 et 2018 

BULLETIN DE POPULATION ET DEVELOPPEMENT - N° 916



Graphique 2 : Evolution de la proportion de femmes célibataires parmi les groupes d’âges 15-19 ans, 25-
24 ans et 30-34 ans entre 2012 et 2018

2.2. MORTALITé INFANTO-jUVéNILE PRéCOCE  
 EN gUINéE 1992 - 2018  
L’analyse de la situation de la mortalité in-
fanto-juvénile précoce se détermine par des 
études comparatives des quotients selon les 
sources d’EDS de 19992 à 2018 en Guinée. 
Les mesures de la mortalité infantile et in-

fanto-juvénile sont considérées comme les 
indicateurs les plus pertinents pour appré-
cier le développement sanitaire d’un pays et 
de l’efficacité de son système de prévention 
en santé maternelle et infantile.  

Il ressort de ce graphique que 65,9% des cé-
libataires sont âgés de 15 à 19 ans ; 29% ont 
une tranche d’âge variant entre 20 et 24 ans 
; les tranches 30 – 34 ans ne représentent 
que 3,3%. Plus de deux célibataires sur trois 
(plus précisément 71%) a moins de 20 ans, 
une sur quatre à un âge compris entre 20 et 
24 ans (31%) et le reste, soit 22% est âgé de 
plus de 30 ans.  On observe dans l’ensemble, 

la proportion des femmes célibataires d’uti-
lisatrices des méthodes contraceptives a 
augmenté de 22,5 % en 2012 à 25,2 % en 
2018. Cela est due aux multiples sensibilisa-
tions de la population aux questions concer-
nant la planification familiale dans les mé-
dias et dans les formations sanitaires qui 
ont aussi des améliorations en capacités.
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Graphique 3 : Quotient de mortalité infantile de 1992 à 2018

Sources : Etudes sur les déterminants de la mortalité infanto-juvénile précoce en Guinée-INS

Le graphique ci-dessus montre que dans 
l’ensemble, on constate une tendance bais-
sière de la mortalité des enfants des trois in-
tervalles d’âge. Le quotient de mortalité des 
enfants âgés de 0 à 4 ans est de 136,3‰ en 
1992, 98‰ en 1999, 91‰ en 2005, 67‰ en 
2012 et 67‰ en 2018.  Pour les enfants âgés 
de 5 à 9 ans, le quotient varie de 168,2‰ en 
1992 à 63‰ en 2018.  Selon le sexe, ce quo-
tient de mortalité pour toutes les compo-
santes de la mortalité des enfants, sauf pour 
la mortalité juvénile qui est légèrement plus 
élevée chez les filles que chez les garçons 
(50 ‰ contre 47 ‰). 

Le niveau de la mortalité infanto-juvénile 
des garçons est supérieur d’environ 5 % par 
rapport à celui des filles (114 ‰ contre 108 
‰). Pendant la période infantile, ce risque 

de décéder est de 15 % plus élevé pour les 
garçons. Un niveau de mortalité élevé parmi 
les enfants est, bien souvent, le reflet d’une 
situation nutritionnelle précaire, d’un faible 
accès aux soins de santé, à de l’eau salubre 
et à des toilettes adéquates. Les conditions 
sanitaires, démographiques, socio-écono-
miques, environnementales et culturelles 
sont autant de facteurs qui déterminent les 
niveaux de mortalité infantile et juvénile. 
Ce n’est qu’avec l’amélioration de la qualité 
des soins, la lutte contre la pauvreté, l’igno-
rance, que l’on pourra diminuer de façon 
considérable le taux de mortalité.
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SITUATION DE COVID-19 
EN gUINEE EN 2020 

Le 31 décembre 2019, l’Organisation 
mondiale de la Santé (OmS) a été 
alertée de plusieurs cas de pneu-

monie dans la ville de Wuhan, province du 
Hubei en Chine. Une semaine plus tard, les 
autorités chinoises ont confirmé qu’elles 
avaient identifié un nouveau coronavirus 
responsable de la pneumonie. Le 30 janvier 
2020, l’OmS a annoncé que l’épidémie de la 
maladie a coronavirus 2019 (COvID-19), était 
une « urgence de santé publique de portée 
internationale » avec des recommandations 
provisoires à l’usage de tous les pays. Le 11 

mars la maladie a été qualifiée de pandé-
mie. Ainsi, le monde entier fait face à une 
crise sanitaire sans précédent. 

Depuis, le nombre de cas ne cesse de pro-
gresser affectant plus de 35 pays dont sept 
pays ayant enregistré une transmission lo-
cale, dont la Guinée.  La Guinée fait face, 
depuis plusieurs semaines, à la progression 
rapide du COvID-19. Elle a enregistré son 
premier cas confirmé le 12 mars 2020 dans 
la capitale (Conakry) et le nombre de cas n’a 
cessé d’augmenter.





3.1. INDICATEURS DE LA COVID-19
Les indicateurs touchés dans cette étude 
sont analysés selon les aspects suivants :  
L’évolution en général, le sexe, les résidences 

et la situation des contacts de provenance 
d’un pays touché durant la période du mois 
de mars au mois de juillet 2020.   

Tableau 4 : Situation de l’évolution des cas de COvID-19 de 12 mars au 31 juin 2020

Sources : ANSS Rapport CTRS

INDICATEURS
PéRIODES

 MARS AVRIL MAI jUIN TOTAL

Nombre de cas total confirmes par sexe
m 8 939 1582 984 3513

F 1 447 818 412 1678

Nombre de cas confirmes du personnel médical 2 13 122 57 194

Nombre de dépistage 249 5528 11587 12923 30287

Nombre de malades prise en charge 41 1188 2075 1203 4507

Taux de létalité 0 8% 15% 6% 0,29

  Nombre de guéri par sexe 
m 200 1083 869 674 2828

F 98 574 363 352 1387

Nombre de personnel médical infecté 2 13 122 57 194

Nombre de personnel médical infecté guéri 0 1 72 38 111

Nombre de personnel médical infecte décédé 0 0 0 1 1

Durant les quatre premiers mois de l’appari-
tion de la COvID-19, on constate que sur un 
nombre de 30287 dépistés, seulement 5191 
sont déclarés positifs, 4215 guéris, soit un 
taux de 81% de guérissons, ce qui signifie 
une très large amélioration dans la pratique 
médicale au sein des centres hospitalières 
d’accueils. Parmi les personnes contami-
nées, on remarque un malaise au sein du 
corps médicale, au moins 194 du personnel 
médical ont été déclarés positifs, 111 guéris 
et ces décès serait due à des complications 
cardiaques ou autres maladies notamment : 
le diabète de type 2 et l’hypertension arté-
rielle etc.  

Selon le sexe, les femmes sont les moins 
touchées avec un nombre de 1674 contre 
3513 chez les hommes, soit un taux guéri-
son de 83% chez la femme contre 81% chez 
l’homme. Selon jEAN-CHARLES GUERY, (res-
ponsable de l’équipe de recherche Inserm 
en France), plusieurs éléments pourraient 
expliquer cette disparité entre les sexes. 
Certains seraient liés au mode de vie. Par 
exemple, les hommes ont un taux plus élevé 
de diabète de type 2 et d’hypertension ar-
térielle. D’autres facteurs seraient d’ordre 
biologique, les femmes développant des 
réponses immunitaires de plus forte ampli-
tude et de meilleure qualité que les hommes.
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Tableau 4 : Indicateurs de surveillance et de prise en charge des cas de COvID-19, Guinée le 23 août 2020

Source : rapport ANSS Août 2020

Graphique 4 : Répartition 
par sexe des cas confirmés 
de COvID-19 en Guinée, du 
12 mars 27juillet 2020

Sources : ANSS

INDICATEURS NOUVEAUx CAS CUMUL à DATE

Nombre de personnes testées 1469 85 177

Nombre de cas confirmés 62 9013

Nombre de cas guéris 115 7823

Nombre de décès hospitaliers 01 54

En termes de surveillance et de prise en 
charge des cas, nous constatons un taux de 
létalité de global de 0,5% contre un taux 
de guérison de 86,7%. Ce qui signifie un 
réel effort au niveau des mesures curatives 
dans les centres hospitaliers d’accueils de 
COvID-19. S’agissant de l’évolution dans la 
rupture de la chaine de contamination, on 
constate aussi une amélioration avec taux 
de contamination de 10,6% qui est dû à la 
mesure de surveillance de respect strict de 
mesures barrières exigés par le gouverne-
ment. La mise en œuvre de la Stratégie com-
munautaire ‘’Stop COvID-19 en 60 jours’’ a 

été adoptée dans l’optique d’interrompre la 
chaine de transmission de la pandémie. Elle 
repose sur la décentralisation des interven-
tions et la responsabilisation des acteurs 
communautaires avec le soutien de toutes 
les parties prenantes.  Dans chacun des cinq 
districts sanitaires de la capitale, les résul-
tats sont encourageants. Le taux de réalisa-
tion des interventions de riposte varie entre 
70 à 80%.  Le nombre de sites de prélève-
ment a augmenté avec la mise en service de 
nouveaux sites pour les tests de diagnostics 
rapides dans différents lieux publics (gare 
routières et centres communaux de santé).
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Il ressort de ce graphique que la tranche 
d’âge de 21-30 ans sont beaucoup infec-
tés avec un nombre de 2393 suivi de de la 
tranche de 31-40 ans, 2268 cas confirmés. 
Par contre les enfants sont les moins tou-
chés respectivement 125 cas et 332 pour 
l’âge inferieurs à 1 an et de 1 à 10 ans. Cela 
signifie qu’il se peut que les enfants aient 
un système immunitaire plus fort, prêt à 
combattre les virus, ou que la maladie elle-
même se présente de manière moins agres-
sive chez les enfants que chez les adultes, 

de sorte que les enfants ne sont pas amenés 
à chercher de l’aide médicale et ne sont pas 
testés et enregistrés. Pourtant les personnes 
de troisième âge (60 ans et plus) sont les 
plus faibles en matière de l’immunité, on 
constate qu’ils sont moins exposés à cause 
des mesures de l’urgence sanitaires décidés 
par les autorités notamment, la moindre 
circulation et le confinement de la ville de 
Conakry par rapport aux autres régions du 
pays. 

Sources : ANSS Rapport CTRS

3.2. CAS CONFIRMES PAR TRANCHE D’AgE ET   
 PAR MOIS (12 MARS AU 22 AOUT 2020) 
Dans l’ensemble la tranche d’âge fait remar-
quer la fluctuation en termes d’évolution de 
la COvID-19. Selon les résultats les personnes 

adultes sont les plus frappées et par contre 
les enfants et les vieux sont épargnés en gé-
néral due aux non expositions.    

Graphique 5 : Répartition par sexe des cas confirmés de COvID-19 en Guinée, du 12 mars - 22 Aout 2020   
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Selon les résultats des recherches, parmi les 
cumuls de contacts enregistrés, les contacts 
voyageurs occupent la plupart avec 5491 
cas, soit 24,7 %. Pour quoi les voyageurs 
parce que la COvID-19 est apparue en chine 
et est devenue un phénomène mondial dont 
la contamination se fait à travers les voyages 

entre les pays. Parmi les contacts, il a eu des 
contacts non suivis, 67 cas dont 0 parmi les 
voyageurs venants des pays les plus affectés 
par cette pandémie. En général, on peut dire 
qu’il y a eu de suivi appréciable. On a enre-
gistré 10 cas de sortie de suivi dont 91 sont 
des voyageurs.

Sources : ANSS Rapport CTRS

Tableau 5 : Situation des contacts des personnes en provenance d’un pays touché et des cas Confirmés 
du 6 février au 22 Août 2020. 

Sources : ANSS Rapport CTRS

Carte : Répartition spatiale des cas confirmés de COvID- 19 en Guinée, du 12 mars au 22 Aout 2020 

VARIABLES/RUBRIQUES DE SUIVI DES CONTACTS CONTACTS DE CAS 
CONFIRMéS 

CONTACTS 
VOyAgEURS TOTAL 

Nbre de contacts enregistrés (depuis le début jusqu’à la veille) 1331  370  1701  

Nbre de contacts suivis 1264 370 1634 

Nbre de contacts non suivi 67 0 67 

Nbre de contacts sortis du suivi ce jour 10 91 101

% de contacts suivi ce jour 95% 100% 96% 

Cumul de contacts enregistrés 22150 5491 27641 
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Dans la répartition spéciale, la ville de Co-
nakry regorge la plus grande majorité des 
cas avec un taux de 83% de cas confirmés. 
Parmi les communes de Conakry, Ratoma 
constitue la zone rouge suivi de matoto avec 
des taux respectivement 34,49% et 25,33%. 
Ceci est due à son niveau d’accueil des 
voyageurs et de sa concentration démogra-

phique. Quant aux autres villes de l’intérieur 
du pays, les préfectures les plus touchées 
sont Coyah (5,07%) ; Dubreka (3,19%) ; boké 
(2,52%) et Kindia (2,12%). Ces villes consti-
tuent les périphéries de Conakry et elles 
partagent les réalités socioéconomiques et 
culturelles.  

3.3. IMPACT SUR L’ACCES AUx SERVICES    
 SOCIAUx DE BASE  
La Guinée a officiellement annoncé le premier 
cas de COvID-19, le 12 mars 2020. A la date 
du 18 avril 2020, le nombre de cas confirmés 
est de 518 dont 65 guéris et 3 décès en milieu 
hospitalier. La prise en charge de ces cas est 
concentrée dans un service spécialisé à l’Hô-
pital Donka. Le dépistage est disponible dans 
3 structures, dont 2 à Conakry et 1 à Kindia. 
La pandémie à COvID-19 est venue contrarier 
les efforts de renforcement des capacités du 
système de santé qui commençait à se rele-
ver de l’épidémie d’Ebola. La propagation 
rapide de l’épidémie pourrait être très pré-
judiciable aux acquis obtenus en matière de 
soins de santé notamment maternelle, in-
fantile et de prise en charge du vIH-Sida, du 
paludisme et d’autres endémies. Cet impact 
pourrait entamer le cycle observé d’amélio-
ration des indicateurs sociaux de base et en-
tamer les avancées en direction des Objectifs 
de Développement Durable.

Il est attendu que la crise du COvID-19 et les 
mesures de restriction à la mobilité humaine 
(mesures de confinement partielles et les 
restrictions liées aux déplacements infra-
régionaux) impactent fortement l’accès des 
ménages aux services sociaux essentiels et 
aux activités génératrices de revenu. Cette 

crise exacerbe les inégalités sociales et re-
met en cause le droit à la protection sociale 
et indirectement, les droits du travailleur.  
La vulnérabilité généralisée de la popula-
tion (respectivement 55% et 60% de la po-
pulation vit dans la pauvreté monétaire et/
ou multidimensionnelle) et notamment celle 
des femmes, des enfants, des personnes han-
dicapées, celles, atteintes d’albinisme, et 
l’absence de mesures de protection sociale 
d’envergure (moins de 3% de la population 
bénéficie d’une couverture sociale) limitent 
fortement la capacité de résilience de la po-
pulation guinéenne face à la pandémie du 
COvID-19.

L’épidémie de COvID-19 pourrait compro-
mettre les avancées précaires durement ac-
quises en termes de couverture des services 
de santé notamment de santé maternelle 
et infantile y compris pour le vIH et le Sida 
mais aussi le paludisme, la tuberculose et les 
autres endémies. En effet, l’offre des services 
de santé se fait au niveau de 1.433 structures 
publiques toutes catégories confondues 
(925 postes de santé, 410 centres de san-
té, 5 centres de santé améliorés, 33 centres 
médicaux communaux et hôpitaux préfecto-
raux, 7 hôpitaux régionaux et 3 hôpitaux na-
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tionaux) dont 51% se trouvent dans un état 
physique et de fonctionnalité non appropriés 
par rapport aux standards nationaux. Le sys-
tème sanitaire, rappelons-le, a été durement 
affecté pendant la crise de Ebola dont les 
conséquences sont encore perceptibles, no-
tamment : 

 . Dans le domaine de la SRmNIA-N, les indi-
cateurs sociaux de base restent contraints : 

 . La mortalité maternelle est de 550 pour 
100 000 naissances vivantes, 

 . La mortalité néo natale de 67 sur 1 000 
naissances vivantes, 

 . La mortalité infanto-juvénile à 111 ‰ et 
l’insuffisance pondérale à 16% des enfants 
de moins de 5 ans. 

 . Autre facteur de vulnérabilité, une adoles-
cente sur quatre (26 %) a déjà commencé 
sa vie reproductive avant 18 ans et 21 % 
ont déjà eu une naissance vivante et 5 % 
sont enceintes d’un premier enfant alors 
même que les besoins en matière de plani-
fication familiale sont peu satisfaits (EDS, 
2018). 

3.3.1. Impacts sanitaires  
    de la pandémie sur  
    les femmes et filles
L’année 2020, qui marque le vingt-cinquième 
anniversaire du Programme d’action de bei-
jing, devait être une année charnière en ma-
tière d’égalité des genres. Au lieu de cela, 
avec la propagation de la pandémie de CO-
vID-19, même les progrès limités réalisés au 
cours des dernières décennies risquent d’être 
réduits à néant. La pandémie accen¬tue les 

inégalités préexistantes, exposant les vulné-
rabilités des systèmes sociaux, politiques et 
économiques qui, à leur tour, amplifient les 
effets de la pandémie.

La crise de COvID-19 a de graves répercus-
sions sur les individus, les communautés et 
les économies du monde entier. mais tout le 
monde n’est pas touché de la même manière 
et, comme nous le constatons si souvent, ce 
sont les femmes et les filles qui tendent à 
souffrir le plus. Ainsi, il peut être plus diffi¬-
cile pour les femmes et les filles de bénéficier 
de traitements et de services de santé. À cela 
viennent s’ajouter des inégalités multiples 
ou croisées, telles que l’origine ethnique, le 
statut socioéconomique, le handicap, l’âge, 
la race, la situation géographique et l’orien-
tation sexuelle, qui influent sur l’accès aux 
services de santé essentiels et aux informa-
tions sur la COvID-19 ainsi que sur la prise de 
décision en la matière.

Les femmes et les filles ont des besoins spé-
ci¬fiques en matière de santé. Or, elles sont 
moins susceptibles d’avoir accès à des ser-
vices de santé de qualité, aux médicaments 
et vaccins essentiels, aux soins de santé ma-
ternelle et procréative ou à une assurance 
qui couvre les frais de santé courants et ex-
traordinaires, en particulier dans les commu-
nautés rurales et marginalisées. Des normes 
sociales restrictives et des stéréotypes de 
genre peuvent également limiter la capacité 
des femmes à accéder aux services de santé. 
Tout cela n’est pas sans inci¬dence en pé-
riode de crise sanitaire généralisée.
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