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Un pays et des hommes

Grande comme la moitié de la Fra n c e
( 2 4 8857 km2) , la Guinée regro u p e

d epuis son accession à l’indépendance en
s ep t e m b re 1958, des régions très contra s t é e s
sur le plan humain et écologique (Fi g. 1 ) .

- La Haute Guinée est pro che du Mali
sur bien des plans et est le fief historique des
ethnies Malinké. Zone de savane au cl i m at
s o u d a n i e n , avec une pluviosité annuelle de
1 500 mm, elle couvre 40 p . 100 du terri-
toire de la Guinée.

- Toute autre est la bande côtière bor-
dée de mangrove qui constitue la Guinée
Maritime où se trouve la capitale cosmo-
polite Conakry. Considérablement arrosée
par une généreuse saison des pluies qui
déverse quelques 4 300 mm d’eau par an,
cette région est peuplée par les ethnies
Soussous, Bagas et Mikiforés.

- La zone sud-est mérite bien son nom
de Guinée Forestière : enclavée entre la
Côte d’Ivoire et le Liberia, elle abrite plu-
sieurs groupes ethniques différents, chré-
tiens ou animistes, To m a , G u e r z é , Mano et
Kissi.

- Enfi n , la Moyenne Guinée est en par-
tie constituée d’un massif montagneux re l a-
t ivement arro s é , le Fouta Djalon, b aptisé le
château d’eau de l’Afrique de l’ouest, où se
sont sédentarisés de nombreux groupes
Peuhls.

Avec une population de 7 300 000 hab i-
t a n t s , la Guinée est un pays peu densément
peuplé (29 habitants/km2), même si sa
population croît en moyenne de 2,8 p. 100
par an et que, en raison des conflits pro-
longés ayant sévi chez ses voisins du sud et
de l’ouest, elle héberge actuellement envi-
ron 600 000 réfugiés.

Sur le plan de l’administration sanitaire,
le pays est divisé en 7 grandes régi o n s , e l l e s -
mêmes subdivisées en 33 préfectures qui

correspondent au niveau de ce que l’on
entend généralement par district de santé .

R i che en ethnies, la Guinée est éga l e-
ment un pays très priv i l é gié sur le plan des
re s s o u rces nat u relles. Jadis très gra n d e
n ation agricole ex p o rt at ri c e,elle tire actuel-
lement plutôt pro fit de ses re s s o u rces consi-
d é rables en bauxite, dont elle est le deuxième
ex p o rt ateur mondial, avec 40 à 60 p. 100 des
r é s e rves mondiales, ainsi que de ses impor-
tantes ri chesses en or et en diamants moins
bien fo rmellement documentées. Les
r é s e rves en minerai de fer ex p l o i t able se
m o n t e raient à 2 milliards de tonnes.

C’est en Guinée que naissent les
fleuves Sénégal, Gambie et Niger et, bien
qu’un grand barrage vienne d’être inauguré
à Gara fi ri , on y exploite seulement 1 p. 100

du potentiel hydro-électrique du pays, qui
serait de 26 000 gigawatts/heure.

Si la ri chesse nationale comptab i l i s é e
était unifo rmément répart i e, on tro u ve ra i t
selon les taux de ch a n ge courants un reve nu
m oyen de près de 550 dollars par hab i t a n t ,
qui correspond après ajustement sur le pou-
voir d’ach at à un PIB de 1 880 dollars , c ’ e s t -
à - d i re dava n t age que celui de ses vo i s i n s ,
Côte d’Ivo i re ex cl u e. Ce PIB par hab i t a n t
s t agne depuis dix ans car la croissance du PIB
n ational (4,3 p. 100 annuel sur la décennie)
est presque absorbée par la cro i s s a n c e
d é m ograp h i q u e.

La dette ex t é ri e u re, de plus de 3 milliard s
de dollars , pèse d’un poids part i c u l i è re m e n t
é c ra s a n t , absorbant 61 p. 100 des dépenses de
l ’ E t at et 20 p. 100 des ex p o rt at i o n s .
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Figure 1 - La Guinée.
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Sur le plan démograp h i q u e, la populat i o n
est très jeune : la moitié d’entre elle a moins
de 15 ans. Le taux de natalité est estimé à 45
pour mille, avec un indice synthétique de
fécondité à 5,5 enfants par fe m m e.

Les indicat e u rs de déve l o p p e m e n t
humain sont en reva n che médiocre s
( Tableau I) : avec un taux d’analphab é t i s m e
de 78 p. 100 et une mortalité mat e rnelle de
9 p. 100, la situation des femmes y ap p a ra î t
précaire. La Guinée occupe le 161e rang
mondial sur les 174 pays classés dans le
R ap p o rt Mondial du Déve l o p p e m e n t
Humain du Programme des Nat i o n s - U n i e s
pour le Développement en 1999. Les pro-
jections les plus récentes font état pour la
Guinée d’une espérance de vie à la nais-
sance un peu meilleure que celle donnée
dans le tableau I, de 46 ans pour les
hommes et de 47 ans pour les femmes.

Les indicat e u rs d’assainissement sont en
p rogression constante, mais ils montrent que
le quart de la population guinéenne utilise
e n c o re un cours d’eau comme source d’eau
p o t abl e. En outre, si 80 p. 100 des citadins
utilisent des toilettes pour l’éva c u ation des
ex c re t a , p rincipalement des lat ri n e s , ils ne
sont plus que 40 p. 100 en milieu ru ra l .

Le système de santé 

Le système de santé guinéen a été pro-
fondément remanié à partir de 1988 car il se
t ro u vait dans une situation de mara s m e,
comme l’ensemble du pays. Dans un pre-
mier temps, les stru c t u res et l’orga n i s at i o n
des soins publics ont fait l’objet d’une
r é fo rme énergi q u e, m û rement planifi é e, i n s-
pirée des principes des soins de santé pri-
m a i res et de l’initiat ive de Bamako , et ces
r é a l i s ations ont été bien documentées. Sans
a m b i g u ï t é , il existe un système de santé
p u blic fo rt cohérent en Guinée, ce qui n’est
pas fo rcément le cas de tous ses vo i s i n s .

Les structures.
Au total, 349 centres de santé ont été

bâtis, dotés en personnel formé, équipés,
encadrés (on parle ici de monitorage ) , re n-
dus fo n c t i o n n e l s , é valués. Chaque centre de

santé a été construit avec une part i c i p at i o n
des utilisateurs et selon un certain nombre
de plans type, en fonction de la populat i o n
d e s s e rvie et de l’existence d’une mat e rn i t é .
Ils sont dotés d’équipement et de pers o n-
nel selon des normes par niveau. Pour des-
s e rvir les petits hameaux, 298 postes de
santé ont également été créés.

Au sein d’une py ramide sanitaire bien
i n d iv i d u a l i s é e, des activités standard i s é e s
par niveau (paquets minimum d’activ i t é s
de soins, de préve n t i o n , de gestion) ont été
é t abl i e s , couplées à une standard i s at i o n
ri go u reuse des prises en ch a rge et à l’ins-
t a u ration d’un ap p rovisionnement en médi-
caments essentiels. Ceux-ci ont été impor-
tés sous fo rme de généri q u e s , dans un
p remier temps par les agences des bailleurs
de fo n d s , ensuite par une Pharm a c i e
C e n t rale de Guinée, ancienne agence éta-
tique rénov é e.

P rogre s s ive m e n t , les hôpitaux secon-
d a i re s , p r é fe c t o raux (n = 26) et régi o n a u x
( n = 7) ont été réanimés et articulés au dis-
positif des soins pri m a i res. Il existe deux
hôpitaux nationaux assurant l’ultime réfé-
rence à Conakry : Donka et Ignace Deen.
C ep e n d a n t , il faut noter que le taux d’équi-
pement hospitalier de la Guinée (0,4 lit
p.1000 habitants) reste beaucoup plus

fa i ble que celui de ses voisins. Un re c o u-
v rement des coûts y a été mis en place : i l
a s s u re env i ron 30 p. 100 du bu d get des hôpi-
taux (voir encadré).

Les personnels.
Le personnel de santé publ i q u e, re l a-

t ivement nombreux pour la sous-régi o n ,
n’est pas réparti de manière unifo rme dans
le pays. Le tableau II illustre le fait qu’il
existe un déficit sectoriel au pro fit des
hôpitaux et un déficit géographique au pro-
fit de la cap i t a l e. L’ e m b a u che récente de
700 agents dev rait quelque peu at t é nuer ces
d i s t o rs i o n s .

Les actions.
Les équipes de santé publique de dis-

t ri c t , dotées de véhicules et de carbu rant à
cet effe t , s u ivent et analysent très réguliè-
rement les activités et la gestion de ch a q u e
c e n t re de santé et de chaque hôpital pré-
fe c t o ra l , puis en réalisent une synthèse fo r-
melle pour le district (comité tech n i q u e
p r é fe c t o ral de santé). Le même exe rc i c e
s e m e s t riel de synthèse est ensuite effe c t u é
sans faille par le niveau régional (comité
t e chnique régional de santé) et nat i o n a l
(comité technique national de santé). Une
fois par an, une revue nationale du pro-
gra m m e, réunissant un grand nombre
d ’ a c t e u rs et de part e n a i re s , p e rmet d’établ i r
un bilan des actions menées et de ch o i s i r
des ori e n t ations pour la poursuite du pro-
gra m m e.

Les réalisations guinéennes en mat i è re
de superv i s i o n / m o n i t o rage, d ’ ap p rov i-
sionnement en médicaments essentiels et
de pratique de re c o u v rement des coûts ont
été largement présentées en modèle dura n t
les années quat re - v i n g t - d i x , avec des indi-
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Tableau I - Indicat e u rs de développement humain en 1997 pour la Guinée comparés à ceux
de l’ensemble de l’Afrique subsaharienne.

Guinée Afrique 
subsaharienne

Espérance de vie à la naissance (années) 44,5 51,3
Mortalité infantile (p. 1 000 naissances vivantes) 124-134 97
I n s u ffisance pondérale des enfants âgés de moins de 5 ans (p. 100) 24 30
Taux d’alphabétisation des adultes (p. 100) 33 54
Taux de scolarisation tous niveaux (p. 100) 22 36
PIB réel par habitant (US dollars) 1 592 1346

Le modèle guinéen de recouvrement des coûts

Un programme national ve rtical spécifique (PEV/SSP/ME) appuie le lancement de chaque Centre
de Santé, en assurant la logi s t i q u e, la fo rm ation initiale du personnel aux pro c é d u res nouve l l e s

et en dotant le centre de médicaments et d’équipements suffisants pour 1250 habitants durant un
ou deux ans. Les bailleurs de fo n d s , bien coordonnés pour une fo i s , ont alimenté les inve s t i s s e m e n t s
et consommables de ce programme, l’état guinéen assurant de son côté les salaires du personnel
t i t u l a i re. Pour chaque centre, un Comité de Gestion est mis en place par la communauté utilisat ri c e,
comité qui participe à la gestion des fonds recouvrés ainsi qu'à l’ori e n t ation de l’utilisation des ex c é-
dents, tout en constituant un relais pour les activités de santé communautaires.
Un tarif a été établi par grand groupe d’actes de soins et d’utilisat e u rs (enfa n t s / a d u l t e, u r b a i n / ru ra l ) .
Les clients paient un forfait clairement établi, affiché et accessible au niveau de vie local. Ce for-
fait est calculé pour générer des excédents qui seront ventilés en dépenses incompre s s i bles (ra ch at
de médicaments, petit mat é ri e l , outils de gestion) et en dépenses va ri ables de fonctionnement (pro-
duit d’entretien, personnel contractuel, primes de motivation des agents de santé) dans un cadrage
gestionnaire assez prudent impliquant le chef du Centre et le Comité de Gestion.
La vente du stock initial rend possible la constitution d’un fonds de réserve qui permet le rachat
de médicaments et la pére n n i s ation du système. Les comptes et les stocks sont contrôlés par l’équipe
de santé publique du District (Préfe c t u re) qui assure également le suivi dynamique des indicat e u rs
de fonctionnement et de performance.

U
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c at e u rs de couve rt u re (en va c c i n ations et en
c o n s u l t ations curat ives ou préve n t ives) en
c roissance continu e.

Le secteur priv é , l i b é ralisé progre s s i-
vement depuis l’avènement de la
Deuxième République est également en
plein essor dans les grandes villes (181
p h a rmacies d’officine et 142 médecins
l i b é raux déclarés) ainsi que dans les sec-
t e u rs miniers où les hôpitaux de Kamsar et
de Fria comptent parmi les meilleurs du
p ays. D’autres acteurs du monde associa-
tif ou cari t atif se sont également déploy é s
en ouvrant des dispensaires dava n t age liés
à des dynamiques individuelles qu’à une
t radition associat ive longtemps fre i n é e.
Mais la plus grande partie de ce secteur
n’est pas déclarée et comprend à la fois les
p raticiens tra d i t i o n n e l s , très présents dans
les zones ru ra l e s , et les diff é rentes fo rm e s
d ’ exe rcice info rm e l , omniprésents dans les
villes où ils posent de véri t ables défis à la
rationalité des soins.

La pathologie rencontrée

Les causes de mortalité en population
générale ne sont pas bien connues car il
n’existe pas encore d’enregistrement sys-
tématique des décès, ni même des nais-
sances. En l’absence quasi complète d’état
c iv i l , les grands indicat e u rs sont en fait des
estimations.

En ce qui concerne les décès observés
à l’hôpital (n = 2 554, soit une minori t é ) , l e s
cinq pre m i è res causes déclarées sont, d a n s
l ’ o rd re, les anémies, le paludisme, les insuf-
fisances respiratoires aiguës, les maladies
cardiovasculaires et les méningites.

Le système d’info rm ation sanitaire
rend assez bien compte des maladies
observées et traitées dans les dispensaires
et les hôpitaux publics et s’appuie en pra-

tique sur environ deux millions de consul-
tations enregistrées chaque année, soit un
peu plus d’une consultation par an pour
q u at re habitants. De nombreux centres pri-
vés collab o rent désormais à ce système qui
permet de suivre les diagnostics présumés
et les tendances évolutives, à défaut d’at-
tester de la morbidité réelle ou de l’inci-
dence en population générale.

On ap p rend par ce système d’info rm a-
tion que les dix pre m i è res causes de
c o n s u l t ation sont celles d’un pays en
d é veloppement dans un env i ronnement tro-
p i c a l , avec une prédominance écrasante des
maladies tra n s m i s s i bles. Dans l’ord re
d é c roissant de fréquence, ce sont le palu-
disme (40 p. 100 des consultat i o n s ) , l e s
i n fections re s p i rat o i res aiguës (23 p. 100),
les helminthiases (17 p. 100), les diarr h é e s
(12 p. 100 et 4,3 p. 100 de diarrhées san-
g l a n t e s ) , les maladies génito-uri n a i re s
(4,6 p. 100), les affections derm at o l o-
giques hormis la ga l e, les tra u m at i s m e s ,
les anémies, les maladies à tra n s m i s s i o n
s exuelle et les infections oculaire s .

• Le paludisme
Le paludisme est présent dans tout le

p ays et la longue saison sèch e, d e
n ove m b re à mai, ne parvient pas à ro m p re
sa transmission. Sur un fond d’endémicité
s t abl e, avec des accès diagnostiqués toute
l ’ a n n é e, on observe toujours un pic de
re c rudescence des cas au troisième tri-
m e s t re, l o rs de l’intense saison des pluies.
M a l gré cette transmission pére n n e, la mor-
talité chez les adultes n’est pas néglige abl e
(65 décès notés en 1997 chez les sujets
âgés de plus de cinq ans contre plus de 200
chez les enfants âgés de moins de cinq
ans). En fa i t , il y a certainement beaucoup
plus de décès par paludisme grave ou com-
p l i q u é , comme on l’a montré récemment
à Conakry.

• Les maladies épidémiques évi -
t ables par la va c c i n at i o n

La ro u geole pose d’importants pro-
bl è m e s . Au moins 12 000 cas sont re c e n-
sés chaque année (incidence de 1,7 p.
1 0 0 0 ) , avec de véri t ables flambées épi-
démiques avant et au début des pluies,
a l o rs que la va c c i n ation serait effe c t ive
pour 77 p. 100 des enfants. On observe des
fo rmes létales et aussi de nombreuses ro u-
geoles at t é nuées chez des sujets va c c i n é s .

Le tétanos néonatal se maintient hélas
avec 250 à 300 cas chaque année, 257 en
1 9 9 8 , soit un cas pour 1 000 naissances.

La poliomyélite pose d’autres défi s
p u i s q u e, p a rmi les ra res cas re t rouvés (12
cas suspects), aucune confi rm ation n’a été
ap p o rtée par le lab o rat o i re avant un pre-
mier cas à Fa ranah en 1999. Tout le sys-
tème de surveillance et de tri des para ly-
sies flasques du pays est donc en tra i n
d ’ ê t re re n fo rcé pour appréhender la réalité
é p i d é m i o l ogique avec dava n t age de
ri g u e u r, dans l’optique d’une éra d i c at i o n
de cette maladie. De plus, d epuis trois ans,
des journées nationales de va c c i n at i o n
c o n t re la poliomy é l i t e, a c c o m p agnées de
d i s t ri bution de vitamine A , p a raissent don-
ner d’excellents résultats en term e, de cou-
ve rt u re et de mobilisat i o n .

Le nord sahélien du pays est le siège
de petites épidémies de méningite céré-
b ro s p i n a l e, fo rt représentées dans les
décès hospitaliers. Le nombre de cas
d é clarés en 1998 a été de 957.

Il n’y a pas de fi è v re jaune actuelle-
ment dans ce pays qui re q u i e rt la va c c i-
n ation pour tout nouvel arriva n t .

• Le ch o l é ra
Il est très présent depuis deux ans,

p rincipalement à Conakry où 600 cas ont
été enregistrés en deux mois en 1999. En

Tableau III - Cas de trypanosomiase humaine africaine dépistés en Guinée de 1991 à 1999.

Année 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999*

Cas passifs 29 24 27 26 33 47 92 102 59
Cas actifs - - - - - - 56 59 3

Total 29 24 27 26 33 47 148 161 62

* Neuf premiers mois de l’année.

Tableau II - Répartition des personnels de santé en Guinée.

Médecins Pharmaciens Infirmiers et auxiliaires Sage-femmes Contractuels

Dans les hôpitaux 489 138 1 637 118 270
A Conakry (capitale) 447 53 973 225 357
Dans l’ensemble du pays 915 224 4 385 382 688



1 9 9 8 , 1 196 cas dont 76 décès avaient été
n o t i fiés. Cette maladie semble ch a n ger de
rythme évolutif : elle a abandonné ses pics
épidémiques espacés de huit ans pour évo-
luer sous fo rme de poussées plus rap p ro-
chées (1995, 1 9 9 8 , 1999) débutant lors de
la pleine saison des pluies, puis tra î n a n t
p l u s i e u rs mois avec une pers i s t a n c e
d u rable d’une transmission moins intense,
se traduisant par une prédominance de cas
s p o radiques et très peu de cas fa m i l i a u x .

• La trypanosomiase humaine
a f ricaine 

Elle re d evient un pro bl è m e. Le nombre
de cas vus à l’hy p n o s e ri e - l é p ro s e rie de
D u b r é k a , à côté de Conakry, est indiqué
dans le tableau III. Pa rmi ces malades, 99 p.
100 sont ve nus spontanément et 85 p. 100
étaient en phase neuro l ogi q u e. D epuis jan-
vier 1 9 9 8 , les 161 malades hospitalisés
venaient des préfe c t u res de Dubréka
( n = 8 4 ) , de Boffa (n = 43), de Boké (n =
4 ) , de Conakry (n = 7), de Fo re c a riah (n =
1 8 ) , de Coyah (n = 4) et de Mamou (n =
1). Ceci rend compte de deux ord res de
faits. D’une part , l ’ hy p n o s e ri e - l é p ro s e rie de
Dubréka  est connue des Guinéens comme
le centre de diagnostic et de traitement des
sommeilleux et les malades s’y rendent
spontanément. D’autre part , si 52 p. 100 des
malades viennent essentiellement de
Dubréka et de sa région, on recense en fait
des patients qui viennent de toute la côte,
y compris de Conakry, ce qui semble indi-
quer que ce foyer de mangrove a une très
grande extension, mais aussi de l’intérieur
du pay s , le fa i ble nombre de malades enre-
gistrés pouvant s’expliquer par la distance
à parcourir pour rejoindre Dubréka. Il y
a u rait donc un foyer très actif dans toute la
zone de mangrove et des cas sporadiques à
l ’ i n t é rieur du pays où la situation de la try-
panosomiase humaine africaine re s t e
actuellement totalement inconnue.

Deux enquêtes pro s p e c t ives ont été
réalisées : la pre m i è re, du 27 mai au 6
juin 1997, a couve rt 30 villages de la
r é gion de Dubréka : sur 8 041 hab i t a n t s
examinés et prélev é s , 99 ont été tro u v é s
s é ropositifs dont 56 port e u rs de try p a n o-
somes (0,70 p. 100) ; la seconde, du 2 au
19 nove m b re 1998, a couve rt 17 village s
de la même région : sur 7 376 hab i t a n t s
examinés et prélev é s , 136 ont été trouvés séro-
positifs dont 59 port e u rs de try p a n o s o m e s
(0,80 p. 100;  extrêmes : 0 et 1,8 p. 100).

En 1999, aucune enquête n’a pu être
faite, faute de moyens. Néanmoins, 63
malades hospitalisés à Conakry en psy-
chiatrie ont été examinés, ce qui a permis
le dépistage de 3 sommeilleux hospitalisés
à tort dans ce service hospitalier.

• Les autres parasitoses
L’ o n ch o c e rcose (4845 cas en 1998),

les schistosomiases uri n a i re (3 444 cas) et
intestinale (21263 cas) sont également pré-
sentes en Guinée. L’incidence des sch i s-
tosomiases est principalement fo rte dans
les préfe c t u res situées à la fro n t i è re du
L i b e ri a :Yo m o u , G u é ck é d o u , K i s s i d o u go u
et à un moindre degré à Nzéréko r é ,
Macenta et Dabola. 

• La tuberc u l o s e
On dépiste annuellement plus de 4 000

n o u veaux cas de tuberc u l o s e, 4 362 en
1 9 9 7 , dont 3000 à microscopie positive, l a
moitié de ces malades provenant de la cap i-
tale où les stru c t u res de prise en ch a rge
sont bien implantées. C’est dire qu’une
p ro p o rtion importante de cas éch ap p e
e n c o re au système de lutte. Le taux global
de guérison est de 75 p. 100 des tuberc u-
leux mis sous traitement de huit mois selon
le protocole nat i o n a l .

• La lèpre
La lutte contre la lèpre progresse bien

et le contrôle de cette maladie n’est plus
utopique depuis la mise en place de la poly-
ch i m i o t h é rap i e. Env i ron 6 000 malades
sont mis en traitement chaque année et
5 000 sortent du traitement dans le même
l aps de temps. La prévalence sur une année
complète était de 9849 cas en 1997.

• Le sida
Les cas déclarés de sida, 4085 en

1 9 9 7 , sont sans doute très en deçà de la
réalité. De même, il ne semble pas ex i s t e r
de surveillance de la séro p r é valence de
m a n i è re systématique et tra n s p a re n t e. Les
données disponibl e s , déjà anciennes, fo n t
é t at d’une séro p r é valence d’env i ron 2 p. 100
en population adulte généra l e.

• La nu t ri t i o n
C e rtains pro blèmes de santé consti-

tuent ou constitueront à l’avenir des
enjeux importants. La malnu t ri t i o n , p a ra-
d oxale pour un pays si propice à l’agri-
c u l t u re, reste très importante chez les
e n fants. Quel que soit l’indicateur re t e nu ,
on re t ro u ve la présence de malnu t ri t i o n s
d u rables dont souff rent les enfa n t s , ce qui
rend en grande partie compte de la mort a-
lité infantile très élev é e. Même dans la
c ap i t a l e, on re t ro u vait en 1992 une préva-
lence de 17,2 p. 100 de malnu t ritions ch ro-
n i q u e s , ex p rimées par le rap p o rt taille/âge
des enfants âgés de moins de cinq ans. La
m a l nu t rition aiguë, t raduite par un rap p o rt
poids/taille insuffi s a n t , c o n c e rnait 11 p.
100 des enfants d’âge préscolaire, c o n t re

9,4 p. 100 à Abidjan et 6, 5 p. 100 à A c c ra .
Cette malnu t rition est également notabl e
chez les adultes, p rincipalement chez les
h o m m e s .

Pa ra d ox a l e m e n t , l’obésité des citadins,
et surtout des citadines, risque de poser de
s é rieux défis dans l’ave n i r. En 1997, c e t t e
obésité concernait en effet 15 p. 100 des
femmes et 2 p. 100 des hommes à
C o n a k ry.

La santé en Guinée
ou la fin des modèles

A rrivé à mat u ri t é , le modèle de soins
de santé pri m a i res et de re c o u v rement des
coûts mis en place en Guinée est aujour-
d’hui à la re ch e rche d’un second souffl e.

Les comités de ge s t i o n , peu impli-
qués de fait dans les décisions, se démo-
bilisent largement. Les commu n a u t é s
p a raissent de moins en moins concern é e s
par la planifi c ation et l’exécution des
a c t ivités et une certaine incompréhension
grandit entre elles et le service de santé
qui ga rde la maîtrise réelle de l’utilisat i o n
des fo n d s .

Le personnel de santé, sans doute
m o t ivé dans la dynamique initiale de sa
rev i t a l i s at i o n , a tendance aujourd’hui à
laisser s’installer une routine passive et,
peu motivé par des primes symboliques,
p ratique l a rga manu une sur- t a ri fi c at i o n
i l l i c i t e.

La décentra l i s ation annoncée, et même
la déconcentration des niveaux de décision
et de ge s t i o n , n’ont pas réellement pris de
l ’ a m p l e u r.

Le système d’ap p rovisionnement en
médicaments mérite d’être réfo rmé pour
gagner en re n t abilité et en continuité. Les
i n s t ruments de suiv i , de superv i s i o n , d e
m o n i t o rage, ne remplissent plus souve n t
leur rôle de régulation et d’auto-perfe c-
t i o n n e m e n t , et sont largement deve nus des
exe rcices fo rmels sans guère d’impact,
manipulant des données de fi abilité incer-
t a i n e.

L’ a d ap t ation du système, des algo-
rithmes de prise en ch a rge par exe m p l e, o u
des tarifs et des services pro p o s é s , s o u ff re
de certaines ri gi d i t é s .

La Guinée va désormais devoir s’at-
taquer à maîtriser l’évolution du système
qu’elle a mis en place avec vigueur et qui
a , il faut absolument le rap p e l e r, p e rm i s
aux trois quarts de sa populat i o n , p rat i-
quement ex clue des soins modern e s ,
d ’ avoir en dix ans accès à des soins de pre-
mier niveau accep t ables. Ceci est en soi
une perfo rm a n c e.
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