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Context. Intermittent preventive treatment in pregnancy (IPTp) with sulphadoxine-pyrimethamine 
(SP) in Guinea is low, threatening to reduce the incidence of malaria during pregnancy. The objective 
of this study was to identify factors associated with under-use (≥2 doses) of IPTp-SP in women in 
Guinea. 
Methods. Data from the 2012 Demographic Health Survey were used for the analysis. A national 
sample of 7,200 households was selected. This sample was stratified to provide adequate 
representation of urban and rural areas and the eight administrative regions of the country. The 
individual female survey covered 9,142 women aged 15-49 who gave birth in the last five years. 
Approximately 2,810 women (15-49 years) who gave birth in the last two years were selected for this 
study. To identify factors associated with inadequate use of IPTp-SP (<2 doses), a logistic regression 
was used. 
Results. In this study, 2,810 women aged on average of ... mostly married (90.90%) and living in 
rural areas (73.50%) were included. Only 13.32% of women had no ANCs and 22.54% had received 
two or more doses of IPTp-SP during their last pregnancy. More than one in two women (68.30%) 
had not received the IPTp-SP. In multivariate logistic regression, the factors associated with the 
inappropriate use of IPTp-SP depended on the area of residence. In urban areas only be single [OR = 
1.70; 95% CI (1.06 -2.72)] and in rural areas being single (OR = 1.83; 95% CI (1.17 -2.85)], declared 
Muslim [OR = 2.54; 95% CI (1.68-3.85)], very poor [OR = 2.11; 95% CI (1.28-3.47)] or poor [OR = 
1.90; 95% CI (1.23-2.94)] were independently associated with inadequate use of IPTp-SP. 
Conclusions. The use of IPTp-SP was low in Guinea and was associated with being single, being 
poor and Muslim in rural areas. There is a need to strengthen the ANC to optimize all opportunities to 
provide IPTp-SP and sensitize the population especially in rural areas in order to reduce the burden of 
malaria. 

Keywords: Associated Factors, Intermittent Preventive Therapy, Sulfadoxine-pyrimethamine, 
Pregnancy, Guinea. 

  



 Camara et al. / Facteurs associés à l'utilisation du traitement préventif par la femme enceinte en Guinée 2 
 

© 2017 HELINA and JHIA. This is an Open Access article published online by JHIA and distributed under the terms of the Creative Commons 
Attribution Non-Commercial License. J Health Inform Afr. 2017;4(1): 1-11. DOI: 10.12856/JHIA-2017-v4-i1-154 

Contexte. Le traitement préventif intermittent à la sulfadoxine-pyriméthamine (TPIg-SP) adéquat (≥2 
doses) en Guinée est faible, menaçant la réduction de l’incidence du paludisme pendant la grossesse. 
L’objectif de cette étude était d'identifier les facteurs associés à une utilisation inadéquate du TPIg-SP 
chez les femmes enceintes en Guinée. 
Méthodes. Les données de l’enquête démographique de santé de 2012 ont servi pour l’analyse. Un 
échantillon national de 7200 ménages a été sélectionné. Cet échantillon était stratifié de façon à 
fournir une représentation adéquate des milieux urbains et ruraux ainsi que des huit régions 
administratives du pays. L’enquête individuelle femme a concernée 9 142 femmes âgées de 15-49 ans 
ayant accouché au cours des cinq dernières années. Environ, 2 810 femmes (15 à 49 ans) ayant 
accouché au cours des deux dernières années ont été retenues pour la présente étude. Pour identifier 
les facteurs associés à une utilisation inadéquate de la TPIg-SP (<2 doses), une régression logistique a 
été utilisée.  
Résultats. Dans cette étude, 2 810 femmes âgées en moyenne de 27 ± 0,1 ans majoritairement 
mariées (90,90%) et résidant en zone rurale (73,50%) ont été inclues. Seulement 13,32% des femmes 
n’avaient pas réalisé de CPN et 22,54% avaient reçu deux doses ou plus de TPI-SP durant leur 
dernière grossesse. Plus d’une femme sur deux (68,30%) n’avaient pas reçu le TPI-SP. Dans la 
régression logistique multivariée, les facteurs associés à l’utilisation inadéquate de TPI-SP 
étaient fonction de la zone de résidence. En zone urbaine seul être célibataire [OR=1,70 ; IC95% 
(1,06 -2,72)] et en zone rurale être célibataire [OR=1,83 ; IC95% (1,17 -2,85)], se déclaré musulman 
[OR=2,54 ; IC95% (1,68- 3,85)], être très pauvre [OR=2,1; IC95% (1,28- 3,47)] ou pauvre 
[OR=1,90 ; IC95% (1,23- 2,94)] étaient indépendamment associés à l'utilisation inadéquate du TPIg-
SP. 
Conclusions. L'utilisation du TPIg-SP était faible en Guinée et était associée au fait d’être célibataire, 
être pauvre et musulman en zone rurale. Il est nécessaire de renforcer la CPN pour optimiser toutes 
les opportunités de donner le TPIg-SP et la sensibilisation la population surtout en zone rurale afin de 
réduire la charge du paludisme. 

Keywords: Mots-clés. Facteurs associés, Traitement préventif intermittent, Sulfadoxine-
pyriméthamine, Grossesse, Guinée.  

1 Introduction 

Chaque année en Afrique, entre 23 et 30 millions de femmes conçoivent dans les zones d'endémie 
palustre [1,2]. Le paludisme pendant la grossesse augmente le risque d’anémie pour la mère, le paludisme 
congénital pour le fœtus et de faible poids de naissance pour le nouveau-né [3,4]. Des travaux suggèrent 
que 75.000 à 200.000 décès de nourrissons par an et 20% des décès maternels sont dus au paludisme 
pendant la grossesse [1,5].  

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) recommande de donner la première dose de traitement 
préventif intermittent du paludisme pendant la grossesse (TPIg) à la sulfadoxine pirymétamine (SP) dès le 
deuxième trimestre, puis les doses ultérieures jusqu’à l’accouchement avec au moins un mois d'intervalle 
entre deux doses [6]. Jusqu’en 2012, deux doses de SP et trois s’il s’agit d’une femme vivant avec le VIH 
étaient recommandées [7,8]. Selon l’OMS, l’application optimale de cette stratégie pourrait réduire le 
taux d'échec de cette prévention [6] et ainsi contribué à réduire la morbidité et la mortalité des mères et 
leurs nouveau-nés [(9)]. La réalisation d'une couverture élevée de cette intervention préventive chez les 
femmes enceintes reste inaccessible pour de nombreux pays d'Afrique sub-saharien [9,10]. Dans plusieurs 
publications [11,12], l'âge maternel, le niveau d’instruction, la parité, le nombre et le moment des visites 
de la consultation prénatale (CPN), la connaissance du paludisme/TPIg, le statut socio-économique et 
l'utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticides à longue durée d’action sont des facteurs 
associés à l'utilisation de la TPIg-SP. 

Le paludisme au cours de la grossesse continue d'être un problème de santé publique en Guinée. En 
effet, l’Enquête Démographique de Santé (EDS) de 2012 de la Guinée estime que seulement 24% des 
femmes enceintes font la consultation prénatale et ont reçu un TPIg-SP complet [13]. Cependant, on 
connaît peu sur les facteurs associés à la faible utilisation de la TPIg-SP. 

Une meilleure connaissance de ces facteurs permettrait de guider et renforcer les interventions en cours 
et orienter les directives du Programme National de Lutte contre le Paludisme en Guinée.  
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L’objectif de cette étude était de déterminer les facteurs sociodémographiques, obstétricaux et les 
pratiques de prévention du paludisme des femmes ayant accouché au cours des deux années précédentes 
associés à la faible utilisation de la TPIg-SP en Guinée. 

2 Matériel et méthodes 

2.1 Cadre, type et période d’étude 

La présente étude transversale de type analytique est une analyse secondaire des données de la quatrième 
Enquête Démographique de Santé en Guinée combinée à l’Enquête par Grappe à Indicateurs Multiples 
(EDS-MICS 2012). EDS-MICS 2012 a couvert l’ensemble du territoire national de la Guinée. La collecte 
des données s’est déroulée entre juin et octobre 2012. 

2.2 Population d'étude et échantillonnage 

L’EDS-MICS 2012 vise les individus qui résident dans les ménages ordinaires de l’ensemble du pays. 
L’échantillon de l’EDS-MICS 2012 est un échantillon aléatoire stratifié et tiré à deux degrés. Au premier 
degré, des grappes ou zones de dénombrement (ZD) ont été tirées sur l’ensemble du territoire national à 
partir de la liste des ZD établie lors des travaux cartographiques pour le troisième Recensement Général 
de la Population et de l’Habitation. Un échantillon national d’environ 7 200 ménages a été sélectionné. 
Globalement, 300 grappes, dont 107 en milieu urbain et 193 en milieu rural, ont été sélectionnées en 
procédant à un tirage systématique avec probabilité proportionnelle à la taille (la taille de la ZD étant le 
nombre de ménages). Un dénombrement des ménages dans chacune de ces grappes a fourni une liste des 
ménages à partir de laquelle a été tiré au second degré un échantillon de ménages avec un tirage 
systématique à probabilité égale. Au total, dans les 7 109 ménages enquêtés (taux de réponse de 99,5 %), 
9 331 femmes de 15-49 ans ont été identifiées comme étant éligibles (vivant habituellement dans les 
ménages sélectionnés ou présentes la nuit précédant l’enquête) pour l’enquête individuelle.  

2.3 Collecte de données et questionnaire  

Toutes les procédures de collecte de l’EDS-MICS 2012 ont été prétestées. Le questionnaire a été traduit 
pour effectuer les entretiens en langues nationales au besoin. Les agents ont été recrutés et formés pour 
remplir les questionnaires et les procédures. En raison des objectifs de cette étude, les parties du 
questionnaire individuel femme qui comprenaient les sections des informations sur les caractéristiques 
sociodémographiques, la grossesse et les soins prénatals ont été considérées.  

2.4 Définition des termes et des variables 

Les caractéristiques sociodémographiques étudiées comprenaient l'âge, la région administrative, le statut 
matrimoniale (célibataire, marié), le niveau d’instruction (non scolarisé, primaire et plus) et 
l’appartenance religieuse (musulman et autre). 

Le niveau de vie est construit en utilisant les données sur les caractéristiques des logements et les 
possessions des ménages, grâce à une analyse en composantes principales. Dans EDS-MICS 2012, le 
niveau de vie est en cinq catégories : très pauvre, pauvre, moyen, riche et très riche. Pour gagner en clarté 
et adapté notre échantillon, nous avons recodé cette variable en trois catégories : très pauvre, pauvre 
(pauvre et moyen) et riche (riche et très riche). Les caractéristiques obstétricales retenues étaient le 
nombre d’enfants (un contre deux et plus), âge gestationnel en trimestre au moment de la 1ère 
consultation prénatale (CPN) et le nombre de CPN réalisées pendant la grossesse. Les informations 
portant sur la prévention du paludisme étaient le fait de dormir sous moustiquaire la nuit précédente 
l’enquête (oui ou non) et le nombre de doses de TPIg-SP utilisées.  

2.5 Plan d’analyse et saisie des données 

Les données de l’enquête ont été saisies au fur et à mesure de la collecte au moyen du logiciel CSPro. Un 
programme de contrôle de qualité a permis d’améliorer la qualité des données.  
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Au moment de cette étude, le protocole de prise en charge des femmes enceintes recommandait la prise 
au moins deux doses de SP pendant la grossesse. Le traitement préventif du paludisme chez la femme 
enceinte se fait par l'administration de deux doses curatives de SP à partir du 2ème trimestre de grossesse 
avec un intervalle d’un mois minimum entre les deux doses. L'utilisation du TPIg-SP parmi les 
répondantes a été classée en deux groupes : Adéquate (≥2 doses de SP) et inadéquate (< 2 doses de SP). 
La catégorie adéquate a été utilisée comme référence dans les modèles de régression logistique. Une 
analyse de régression logistique bivariée et multivariée a été réalisée pour déterminer les facteurs associés 
à une utilisation inadéquate du TPIg-SP.  

Les variables associées à une utilisation inadéquate du TPIg-SP (p<0,20) dans l'analyse univariée ont 
été introduites dans un modèle multivarié de régression logistique ascendant pas à pas pour obtenir une 
estimation ajustée de l'association. La colinéarité entre les variables significatives a été testée. Dans le 
modèle final, les termes d'interaction ont été testés et ceux significatifs à p <0,05 ont été maintenues pour 
le model final. Les variables ont été considérées significatives dans le modèle final au seuil de 5%.  

Toutes les analyses ont été ajustées selon le plan de conception de l'enquête en utilisant le logiciel 
statistique Stata 14.0. Afin de minimiser les sous-estimations des effectifs qui découlent de la nature en 
grappe des données, nous avons utilisé la commande "svyset" dans l'analyse de régression. Les résultats 
ont été rapportés en utilisant les moyennes, les écart-types, les fréquences (% avec les intervalles de 
confiance à 95%), les odds ratio avec les intervalles de confiance à 95%.  

2.6 Considération éthique 

Le comité national d’éthique pour la recherche en santé du ministère de la santé a délivré l’autorisation de 
réalisation de cette enquête. 

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques des répondantes, données de l'enquête EDS 2012 

Variables  N=2810 (%) IC à 95% 
Tranche d’âge en année     
 15-34 2240 (79,9) 78,0-81,6 
 35-49 570 (20,1) 18,4-21,9 
Milieu de résidence       
 Urbain  819 (26,5) 22,1 – 31,5 
 Rural  1991 (73,5) 68,5 – 77,9 
Région     
 Conakry  305 (14,2) 11,6 – 17,4 
 Basse Guinée 517 (20,8) 17,9 – 24,0 
 Moyenne Guinée 702 (18,6) 16,1 – 21,5 
 Haute Guinée 791 (25,4) 21,9 – 29,2 
 Guinée Forestière 495 (21,0) 16,9 – 25,8 
Statut matrimoniale       
 Célibataire  225 (9,1) 7,2 – 11,4 
 Marié  2585 (90,9) 88,6 – 92,8 
Niveau d’instruction       
 Non scolarisé 2133 (75,5) 73,0 – 77,9 
 Primaire et plus  677 (24,5) 22,1 – 27,0 
Niveau de vie du ménage     
 Très pauvre 658 (22,4) 19,3 – 25,9 
 Pauvre 1154 (42,5) 39,2 – 45,9 
 Riche 998 (35,1) 31,5 – 38,7 
Religion        
 Musulman  24542 (87,2) 82,1 – 91,0 
 Autres  268 (12,8) 9,0 – 17,9 
IC : Intervalle de confiance ; 
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3 Résultats 

3.1 Description sociodémographique  

Au total, 2810 femmes résidant majoritairement en zone rurale (73,5%) ont été interviewées. L'âge 
moyen des femmes était de 27 ± 0,1 ans, avec 79,9% des répondantes dans la catégorie d'âge de 15 à 34 
ans. Les trois quarts (75,5%) des répondantes étaient non scolarisés et la majorité était mariée (90,9%).  
Le Tableau 1 présente la description socio démographique des répondantes.  

3.2 Description des informations obstétricales, de l’utilisation des moustiquaires et de la TPI  

La majorité des répondantes étaient multipares (78,9%) et avaient réalisé au moins une CPN (86,7%) lors 
de leur dernière grossesse. Le tableau 2 indique que plus d’une femme sur deux (56,4%) a fait quatre 
CPN ou plus durant la dernière grossesse. Environ la moitié (47,5%) de toutes les femmes ont fait leur 
première CPN après le premier trimestre de la grossesse.  

Le tableau 2 indique que plus d’un tiers des participantes (35,3 %) ont dormi sous une moustiquaire la 
nuit ayant précédée l’enquête, principalement sous une MILDA (31,2% ; IC à 95% : 28,6 – 33,9%). Près 
d’un tiers des participantes (31,7%; IC à 95% : 65,2 – 71,3%) a reçu une dose ou plus du TPIg-SP au 
cours d’une visite prénatale majoritairement (96,8% ; IC à 95% : 94,4 – 98,2%). Plus d’une femme sur 
cinq (22,5%; IC à 95% : 20,1 – 25,1%) a reçu deux doses ou plus du TPIg-SP. 
 

Tableeau 2. Caractéristiques obstétriques et de prévention du paludisme des répondantes, données de l'enquête EDS 
2012 

Variables N=2810 (%) IC à 95% 
Nombre d’enfants    

Un enfant  583 (21,1) 19,2 – 23,1 
Deux enfants et plus 2227 (78,9) 76,9 – 80,8 

Age gestationnel à la 1ère CPN    
1er trimestre 1138 (39,4) 36,5 – 42,4 
2e trimestre 1128 (41,5) 38,8 – 44,3 
3e trimestre 170 (6,0) 5,1 – 7,0 
Pas de CPN 374 (13,1) 10,8 – 15,7 

Nombre de CPN    
Aucune  374 (13,2) 10,9 – 15,9 

Une CPN 135 (4,4) 3,7 – 5,4 
Deux CPN 293 (11,0) 9,0 – 12,3 
Trois CPN 442 (16,0) 14,0 – 17,2 

Quatre CPN 1566 (56,0) 53,0 – 59,8 
Dormir sous moustiquaire la nuit précédente     

Oui  1035 (35,3) 32,7 – 38,1 
Non  1775 (64,7) 61,9 – 67,4 

Nombre de doses de SP     
Aucune dose 1885 (68,3) 65,2 – 71,3 

Une dose 276 (9,2) 7,8 – 10,8 
Deux doses 330 (11,3) 9,7 – 13,1 

Trois doses et plus 319 (11,2) 9,7 – 13,0 
CPN : Consultation prénatale ; IC : Intervalle de confiance ; SP : Ssulfadoxine Pirymétamine  
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Tableau 3. Facteurs associés à l'utilisation de la TPI pendant la grossesse en analyse bivariée, données de l'enquête 
EDS 2012  

 
Variables % TPI 

inadéquat 
(<2doses) 

OR IC à 95% p-value 

Tranche d’âge en année     
15-34 77,4 1,00 référence  
35-49 77,7 1,01 0,80 – 1,28 0,91 

Milieu de résidence       
Urbain  69,7 1,00 référence  

Rural  80,3 1,77 1,33 – 2,37 <0,0001 
Région naturelle       

Conakry  71,8 1,00 référence  
Basse Guinée 77,9 1,39 0,88 – 2,20 0,16 

Moyenne Guinée 86,2 2,44 1,64 – 3,63 <0,0001 
Haute Guinée 82,1 1,80 1,14 – 2,83 0,01 

Guinée Forestière 67,6 0,82 0,57 – 1,17 0,28 
Statut marital       

Marié 77,1 1,00 référence  
Célibataire 81,5 1,31 0,94 – 1,82 0,11 

Niveau d’instruction       
Sans niveau 78,9 1,39 1,11–1,74 0,005 

Primaire  72,9 1,00 référence  
Niveau de vie du ménage      

Très pauvre 83,6 2,12 1,48 – 3,05 <0,0001 
Pauvre 80,0 1,67 1,29 – 2,16 <0,0001 
Riche 70,6 1,00 référence  

Religion        
Musulman  78,8 1,74 1,59 – 2,44 0,001 

Autres  68,1 1,00 référence  
Nombre d’enfants     

Un enfant  78,5 1,00 référence  
Deux enfants et plus 77,2 0,93 0,73 – 1,18 0,53 

Nombre de CPN     
Aucune CPN  99,7 121,17 27,54 – 533,09 <0,0001 

Une CPN 91,4 4,17 1,78 – 9,77 0,001 
Deux CPN 81,7 1,74 1,25 –2,45 0,001 

Trois CPN et plus 71,9 1,00 référence  
Age gestationnel à la 1ère CPN     

1er trimestre 71,4 1,00 référence  
2e trimestre 75,5 1,24 0,98-1,56 0,07 
3e trimestre 82,1 1,83 1,14-2,92 0,01 
Pas de CPN 99,6 113,64 28,60-451,55 <0,0001 

Dormir sous moustiquaire la nuit précédente     
Non 78,0 1,00 référence  
Oui 76,4 0,91 0,74 – 1,13 0,41 

TPI : traitement préventif intermittent du paludisme ; OR : Odds Ratio ; CPN : Consultation prénatale ; IC : Intervalle de confiance  
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Tableau 4. Facteurs associés à l'utilisation de la TPI pendant la grossesse en analyse multivariée, données de l'enquête EDS 2012 

 
Variables Guinée Strate Urbaine Strate Rurale 
Milieu de résidence   ORA IC à 95% p-value ORA IC à 95% p-value ORA IC à 95% p-value 

Urbain  1,00 référence        
Rural  1,36 0,86 – 2,16 0,18       

Niveau de vie du ménage           
Très pauvre 1,80 1,10 – 2,93 0,02 0,44 0,16 – 1,15 0,09 2,11 1,28 – 3,47 0,003 

Pauvre 1,54 1,03 – 2,33 0,04 0,68 0,38 – 1,22 0,20 1,90 1,23 – 2,94 0,004 
Riche 1,00 référence  1,00 référence  1,00 référence  

Religion           
Autres  1,00 référence  1,00 référence  1,00 référence  

Musulman 2,09 1,45 – 3,01 <0,0001 0,98 0,47 – 2,02 0,95 2,54 1,68 – 3,85 <0,0001 
Situation matrimoniale          

Marié  1,00 référence  1,00 référence  1,00 référence  
Célibataire  1,75 1,26 – 2,42 0,001 1,70 1,06 – 2,72 0,03 1,83 1,17 – 2,85 0,008 

TPI : traitement préventif intermittent du paludisme ; IC : Intervalle de confiance ; ORA : Odds-ratio ajusté 
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3.3 Facteurs associés à l’utilisation du TPIg-SP parmi les répondants 

Dans le tableau 3 qui présente l’analyse bivariée, les facteurs associés statistiquement significative à 
l'utilisation inadéquate du TPIg-SP étaient: résider en zone rurale, avoir été interviewé en moyenne ou 
haute Guinée, avoir aucun niveau d’instruction, être pauvre ou très pauvre, être musulman, avoir réalisé 
moins de 3 CPN et avoir fait la première CPN au dernier trimestre de la grossesse.  

En analyse multivariée, les facteurs qui sont restés indépendamment associés à l'utilisation inadéquate 
du TPIg-SP dans le modèle final étaient : résider en zone rurale, être musulman, être célibataire et être 
pauvre ou très pauvre (Tableau 4). Les interactions d’une part entre la zone de résidence et le niveau de 
vie et de l’autre entre la zone de résidence et être musulman a conduit à la stratification en fonction de 
cette variable. Ainsi, on note que seul être célibataire était indépendamment associé à l'utilisation 
inadéquate du TPIg-SP en zone urbaine. En zone rurale, être musulman, être pauvre ou très pauvre et être 
célibataire étaient indépendamment associés à l'utilisation inadéquate du TPIg-SP.  

4 Discussion 

La présente étude réalisée à partir des données de l’Enquête Démographique de Santé combinée à 
l’Enquête par Grappe à Indicateurs Multiples (EDS-MICS 2012), a permis de déterminer les facteurs 
associés à une utilisation inadéquate du traitement préventif intermittent du paludisme à la sulfadoxine 
pirymétamine (TPIg-SP) en Guinée. Dans la présente étude, seulement 22,5% des femmes ont reçu au 
moins deux doses du TPIg-SP pendant leur dernière grossesse. En 2013, la couverture moyenne d'au 
moins deux doses TPIg-SP dans les pays d'Afrique subsaharien était de 24%, bien en deçà des objectifs 
nationaux et internationaux [14]. De récentes études africaines ont indiqué que la couverture de la TPIg-
SP variait de 12,5% à 86% [15–17]. Il est admis que les femmes ayant pris seulement une dose du TPIg-
SP ont un risque plus important d'échec à la prévention du paludisme [18,19]. En effet, le temps de 
protection optimal ne se produit que si une femme enceinte reçoit au moins deux doses du TPIg-SP 
[17].Selon Hill et al. [12], les raisons invoquées par les femmes pour ne pas recevoir une deuxième dose 
du TPIg-SP sont : ne pas revenir pour une deuxième visite de CNP, être malade, timide ou d’une faible 
position sociale conduisant à un retard à la CPN. Sur la base d'une méta-analyse récente montrant que 
trois doses ou plus de TPIg-SP sont plus efficaces que deux doses [20], l'Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS) a récemment mis à jour ses directives pour recommander l'administration de TPI-SP aux 
femmes enceintes à chaque visite prénatale programmée à partir du deuxième trimestre [6]. Les défis du 
système sanitaire liés à la prestation de ≥ 2 doses du TPIg-SP comprennent les pénuries de personnel, le 
retard de l’approvisionnement en médicaments, les pratiques inadéquates des agents de santé et l'accès 
insuffisant à la consultation prénatale [12,21–24]. 

Dans cette étude, une faible couverture en CPN était associée à une utilisation inadéquate du 
TPIg-SP (<2 doses). Ce constat a été fait dans d’autres publications [8,21] dont la méta-analyse réalisée 
par Hill et al.[12]. Un début tardif de la CPN pour la femme enceinte pourrait être incriminé puisque le 
TPIg-SP est administré au décours de celle-ci. Dans cette étude, 72,0% des femmes ont assisté à des CPN 
au moins trois fois. Cette observation est supérieure à celle observée dans d'autres études africaines dans 
lesquelles cette proportion variait de 45,8% à 58,7% [22–24]. Ce taux pourrait traduire un manque 
d’opportunités des agents de santé à donner le TPI-SP lors des CPN, d’autant plus que sa mise à 
disposition est gratuite en Guinée. Par conséquent, des stratégies telles que le renforcement de la 
formation et le recyclage des agents de santé doivent être mise en œuvre ou être encouragées pour 
accroître l'accès aux soins prénatals et ainsi à la TPIg-SP. Des études qualitatives supplémentaires 
consistant en des entrevues approfondies auprès des femmes et des agents de santé devraient être menées 
pour déterminer les obstacles existants à la couverture adéquate du TPIg-SP en Guinée. 

En zone rurale, les femmes qui étaient célibataires ou de religion musulmane étaient plus 
susceptibles d’avoir un TPIg-SP inadéquat. Un constat similaire a été fait au Kenya où l’appartenance 
religieuse a joué un rôle important dans l’application des mesures de prévention du paludisme [25]. Une 
étude réalisée en Tanzanie [26] n'a montré aucune association entre les facteurs individuels et la 
couverture de la deuxième dose du TPIg-SP. Aussi, une meta-analyse [12] a montré qu’il n'y avait pas 
d'association entre la couverture du TPIg-SP et la zone de résidence. Cependant, les auteurs de cette étude 
[12] ont souligné qu’il y avait une grande hétérogénéité entre les études et une variation importante selon 
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les pays pour ce qui concerne la résidence. D’autres études sont nécessaires pour quantifier l'impact de la 
religion sur l'utilisation des mesures de prévention du paludisme en Guinée. La stigmatisation de la 
société en générale et plus particulièrement les musulmans envers les femmes célibataires qui sont 
enceintes peut expliquer un faible recours à la CPN/TPIg-SP. Aussi, Acquah et al. [27] a montré qu'il 
existe une association entre la couverture de la TPIg-SP et l'état matrimonial, l'emploi et le niveau 
d'instruction. En effet, au Nigeria, des auteurs [11,28] ont signalé que certaines femmes enceintes de 
confession musulmane ont refusé d'utiliser le TPIg-SP sans le consentement préalable de leurs maris.  

La présente étude a quelques limites, bien que celles-ci ne soient pas assez importantes pour 
invalider les résultats. En effet, les différentes périodes de rappel de deux années considérées dans la 
mesure de l'utilisation de la TPIg-SP dans l'enquête EDS pourrait limiter la validité. Nous utilisons des 
réponses individuelles des femmes pour interpréter les pratiques des prestataires de soins qui ne reflètent 
peut-être pas des événements réels. 

5 Conclusion  

Cette étude identifie quatre principaux facteurs associés à la couverture du TPIg-SP en 2012 en Guinée: 
être célibataire, résider en zone rurale et être musulman, être moyennement ou très pauvre. Elle renforce 
la nécessité d’avoir une approche de lutte intégrée permettant une couverture adéquate du TPIg-SP en 
Guinée. Pour se faire, les programmes nationaux de santé devraient continuer d'éduquer les femmes sur 
les avantages de recevoir des soins prénatals dès le début et pendant toute leur grossesse et de prendre la 
dose complète du TPIg-SP. Toutefois, afin d'accroître l'utilisation du TPIg-SP, les agents de santé 
devraient être encouragés à rassurer les femmes admissibles que le TPIg-SP est sûr et efficace. 
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