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Résumé 

Contexte et objectifs de la revue épidémiologique 

La lutte contre l’épidémie VIH/Sida en Guinée est appuyée par le Fonds mondial depuis 2015. Dans le 

cadre de la dernière subvention, allant de janvier 2018 au 30 juin 2019, le Fonds mondial a 

recommandé à la Guinée de réaliser une analyse approfondie des différentes données afin de s’assurer 

de la fiabilité des informations fournies. C’est dans ce contexte qu’un consultant a été recruté pour 

appuyer le programme national de lutte contre le sida et les hépatites (PNLSH) dans l’élaboration d’une 

analyse épidémiologique et programmatique, et dans la réalisation d’une étude de la cascade du 

diagnostic et du traitement VIH. 

L’objectif de la revue a été d’analyser les tendances épidémiologiques par lieu, par cible et dans le 

temps afin de déterminer les voies de causalité entre les investissements et leur impact. L'objectif 

général de l’étude de la cascade a été d’évaluer la cascade de traitement et de soins de l’infection à 

VIH afin d’identifier les écarts dans les différentes étapes de l’offre de services sur le plan national et 

désagrégée par géolocalisation ou par groupe cible. 

Méthodologie 

La revue a consisté en premier lieu de la recueille de tous les documents et bases de données 

pertinents, la revue exhaustive de ces documents et de l’analyse des données y présentes. Cette 

analyse a été complémenté par les informations obtenues des informateurs clés et par la visite à 

certaines structures sanitaires à Conakry. Les résultats préliminaires ont été présentés lors de l’atelier 

de revue des programmes VIH et ont été discutés et validés avec les responsables du PNLSH. 

Résultats 

Revue épidémiologique 

Les sources principales pour évaluer les tendances de l’incidence, prévalence, morbidité (nombre de 

personnes vivant avec le VIH) et mortalité du VIH sont la surveillance sentinelle chez les femmes 

enceintes ; les enquêtes nationales de séroprévalence dans la population générale ; et les enquêtes au 

sein de différentes populations clés ou vulnérables. Les résultats de ces enquêtes sont annuellement 

saisis dans le modèle mathématique Spectrum, ensemble avec les données programmatiques.  

Les dernières projections du modèle Spectrum de 2018, utilisant les données disponibles jusqu’à fin 

2017, indiquent que l’incidence VIH dans la population générale aurait connu son pic dans les années 

quatre-vingt et serait en descente depuis. Elle est projetée de diminuer encore plus fortement dans 

les années à venir et la cible du pays de réduire les nouvelles infections VIH avec 50% entre 2017 et 

2022 semble réalisable. 

La mortalité liée au Sida est également projetée d’avoir fortement diminuée depuis 2004, en 

conséquence de l’expansion de la thérapie antirétrovirale (TARV).  

Le résultat de ces deux tendances est que la prévalence VIH dans la population générale reste assez 

stable. Elle serait en descente, mais seulement légèrement, et elle serait autour d’environ 2% chez les 

femmes 15-49 ans et 1% chez les hommes 15-49 ans. Le nombre de personnes vivant avec le VIH 

(PVVIH) augmente encore légèrement en raison de la croissance démographique. Le modèle estime 

qu’il y avait 122 937 personnes, 111 383 adultes et 11 554 enfants, infectées en 2018. 

La répartition de la prévalence par tranche d’âge et par milieu de résidence semble similaire à celle 

observée dans d'autres pays de l’Afrique sub-Saharienne, avec un pic dans la tranche 30-34 ans chez 
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les femmes et la tranche 35-45 ans chez les hommes et une prévalence plus élevée dans le milieu 

urbain. La taille des échantillons des enquêtes ne permette pas une comparaison adéquate entre 

régions et les taux de prévalence par région sont trop similaires pour exclure que les différences 

observées soient simplement dues aux facteurs de probabilité. Cependant, Conakry semble avoir une 

prévalence plus élevée, probablement due au fait que cette région soit plus urbanisée 

La Guinée connait une épidémie concentrée au sein d'une épidémie généralisée, avec des taux de 

prévalence beaucoup plus élevés dans certaines populations clé, notamment les professionnelles de 

sexe (PS) et les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH). La dernière enquête de 

surveillance comportementale et biologique (ESCOMB) a mesuré un taux de prévalence chez les PS de 

10,7%, plus de cinq fois la prévalence chez les femmes de la population générale, et chez les HSH de 

11,4%, plus de dix fois la prévalence chez les hommes de la population générale. La prévalence chez 

certaines autres populations, telles que les prisonniers, les routiers, les miniers, les pêcheurs et les 

hommes et femmes en uniforme est aussi plus élevée que chez la population générale, bien que les 

différences ne soient pas très grandes. Les différentes enquêtes chez les populations clé et vulnérables 

semblent indiquer que la prévalence est en baisse dans les dernières vingt années, bien que cette 

tendance doive être confirmée. 

L’analyse des tendances des connaissances, attitudes et comportements vis-à-vis le VIH n’est pas 

possible à cause du manque d’une méthodologie standardisée au long des différentes enquêtes. 

Toutefois, les dernières enquêtes (l’EDS 2012, le MICS 2016 et l’ESCOMB 2017) indiquent que la 

connaissance des moyens de prévenir la transmission sexuelle du VIH et des idées fausses sur la 

transmission du VIH, et l’utilisation du préservatif dans les relations sexuelles à risque, sont encore 

limitées, y inclus parmi les populations clé. Seulement les PS paraissent utiliser un préservatif avec 

leurs clients. La très grande proportion de personnes avec une attitude stigmatisante à l’égard de 

PVVIH est un motif de préoccupation. 

Couverture des interventions et analyse des cascades 

L’analyse historique des tendances dans la couverture des différentes interventions VIH/Sida est 

compliquée par les faiblesses des systèmes de suivi et évaluation (S&E). La responsabilité et les outils 

de S&E ont changé plusieurs fois, le stockage des données recueillies a été déficiente et la définition 

exacte des données n’était pas toujours claire. 

Malgré ces limitations des systèmes de S&E, on observe une forte augmentation dans les dernières 

années du nombre de formations sanitaires qui offrent le conseil et dépistage VIH, la prévention de la 

transmission mère-enfant (PTME) et la prise en charge (PEC) médicale des PVVIH. Aussi le nombre de 

femmes enceintes testées, le nombre de malades tuberculeux testés, le nombre de PVVIH qui initient 

le traitement et le nombre de PVVIH sous traitement ont fortement augmenté. La tendance du nombre 

de dépistages volontaires ou à l’initiatif du soignent effectués est moins claire, avec souvent des 

grandes différences d’une année à l’autre, bien que les dernières années indiquent une croissance 

graduelle. L’évaluation de la tendance du nombre de femmes enceintes séropositives qui reçoivent la 

PTME est difficile en raison du manque de définition claire s’il s’agit de femmes qui initient le 

traitement, de femmes qui étaient déjà sous traitement ou de femmes qui étaient sous traitement à 

la fin de la période. 

Cependant, la couverture de ces programmes continue insuffisante.  

Le conseil et dépistage, soit volontaire, à l’initiatif du client, soit à l’initiatif du soignant, par exemple 

dans le contexte d’un diagnostic, est encore seulement disponible à peu de structures sanitaires, et le 

nombre de dépistages effectués en dehors du contexte de la PTME reste faible. Cela est 
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particulièrement le cas en dehors de Conakry. D’autre part, il y a beaucoup de tests qui sont effectués 

dans le contexte de la donation du sang, sans que les personnes soient informées du résultat, et il y a 

des indications qu’il y a des tests non-documentés effectués dans des structures qui ne sont pas 

accréditées comme site de conseil et dépistage, telles que des structures privées, formelles et 

informelles. 

Malgré la forte expansion du programme PTME, le nombre de femmes enceintes testées et le nombre 

femmes enceintes VIH+ qui reçoivent la PTME continue insuffisants. L’analyse de la cascade du 

dépistage chez les femmes enceintes montre qu’en 2018 seulement 46% des femmes enceintes ont 

été testées. Les plus grandes pertes sont ne pas venir à une CPN où il y a de la PTME, ne pas accepter 

le teste, et accepter le teste, mais ne pas être testé. 

 

L’analyse de la cascade PTME chez les femmes enceintes séropositives estime que la couverture du 

dépistage est plus élevée chez les femmes VIH+, avec 71% estimé d’être détecté en 2018, mais qu’une 

proportion importante de femmes qui testent positives ne semblent pas initier la PTME et seulement 

49% des femmes VIH+ est estimé d’initier la PTME. 

 

Similaire à la PTME, la couverture nationale de la thérapie antirétrovirale continue faible malgré le 

progrès réalisé dans les dernières années. La proportion exacte de PVVIH qui est conscient de leur 

statut séropositif (la 1ière 90 de la cascade dépistage-traitement) n’est pas connu en raison du manque 

de données fiables, mais est estimé à seulement environ 49% en 2018. Cependant, le nombre de tests 

positifs rapportés les dernières années a été supérieur au nombre estimé de nouvelles infections, ce 

qui indiquerait que de plus en plus les PVVIH connaissent leur statut. La proportion est sans doute plus 

élevée chez les femmes adultes, en raison du plus grand nombre de femmes dépistées, et plus basse 

chez les enfants. Elle est probablement aussi plus élevée à Conakry, vu le plus grand nombre de 

dépistages effectués dans cette région. 
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Le nombre de PVVIH sous traitement fin 2018 a été 48 519, ce qui correspond avec 39% de tous les 

PVVIH estimées dans le pays (2ième 90). Il y a cependant une grande différence entre le capital, où la 

couverture est presque 100%, et le reste du pays, où elle est seulement 18%. La couverture est aussi 

substantiellement plus élevée chez les femmes adultes (42%) que chez les hommes adultes (30%) et 

certainement que chez les enfants (16%). Le taux d’attrition est assez élevé. Environ 65% des PVVIH 

qui initient le traitement sont estime d’encore être actives sous traitement après 12 mois. Toutefois, 

la grande majorité des PVVIH sous traitement semble d’avoir une charge virale supprimée (environ 

89%), résultant en 35% de tous les PVVIH en 2018 (3ième 90).  

 

En ce qui concerne la co-infection VIH-tuberculose, le programme TB effectue un dépistage 

systématique du VIH chez les malades diagnostiqués avec TB. En 2017, la dernière année pour laquelle 

des données étaient disponibles, 82,6% des malades TB avait été évalué leur statut VIH, soit ils 

connaissent déjà leur statut, soit ils ont été testés, et 88,5% de ceux qui étaient positifs avaient été mis 

sous traitement VIH. Les taux variaient cependant d’une manière importante d’une région à l’autre. Le 

diagnostic TB chez les PVVIH sous traitement VIH est moins bien documenté. En 2017, la TB a été 

diagnostiqué chez 7,4% des personnes qui avaient initié le traitement dans cette année. 

Les rapports d’activité des ONG qui exécutent des interventions auprès des populations clé et 

vulnérables indiquent des nombres substantiels de personnes touchées, bien que cela soit contredit 

par les enquêtes dans lesquelles une grande proportion cite de ne jamais avoir bénéficié des 

interventions. 

Forces et faiblesses des systèmes d’information stratégique 

La Guinée a une bonne tradition de bien documenter l’évolution de l’épidémie VIH à travers des 

enquêtes et études. La surveillance sentinelle chez les femmes enceintes a été initiée depuis le tout 

début, et a été poursuivie jusqu’à présent. Le pays a déjà réalisé trois enquêtes nationales de 

prévalence VIH, et des enquêtes de surveillance comportementale et biologique (ESCOMB) auprès les 

populations clé et vulnérables sont réalisés avec une certaine périodicité. 

Cependant, la qualité de certaines ESCOMB a été douteuse, et la méthodologie et le questionnaire des 

différentes enquêtes ont été insuffisamment standardisés pour permettre l’analyse des tendances. 

Une limitation est que la taille d’échantillon des enquêtes, telles que les enquêtes démographiques et 

de la santé (EDS), est inappropriée pour mesurer avec précision des taux de prévalence très bas. Ceci 

limite l’analyse de la prévalence par certaines caractéristiques, comme par exemple par région. De 
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plus, aucune enquête n’a jamais mesuré l’incidence VIH ou la prévalence VIH chez les enfants, et le 

pays n’a pas de registre national de causes de décès, ni un système de registre de cause de mortalité 

intra hospitalière qui permet de savoir le nombre de décès dus au Sida. Les estimations de l’incidence, 

de la prévalence, du nombre de PVVIH et de la mortalité ont donc une grande marge d’erreur. 

Le pays a un bon bilan en ce qui concerne le suivi épidémiologique à travers les enquêtes nationales, 

mais beaucoup moins en ce qui concerne le suivi et l’évaluation des activités de routine. La 

responsabilité de la collecte, du stockage et de l’utilisation des données de routine des interventions 

VIH a changé plusieurs fois au cours de la riposte nationale, ce qui empêche la continuité. De plus, il 

existait une grande lacune en ce qui concerne le stockage et l’utilisation des données collectées. Les 

données étaient stockées dans des bases utilisant le logiciel MS Excel, mais sans systèmes adéquats de 

contrôle des utilisateurs, sauvegardes et documentation des modifications apportées. L’intégration de 

la collecte des données VIH dans le système national d’information sanitaire est espéré d’améliorer la 

qualité. 

Les données envoyées par les centres de conseil et dépistage ne sont pas suffisamment désagrégé par 

type de dépistage (par exemple entre dépistages communautaires et dépistages effectués au centre) 

ou population (particulièrement les PS et HSH), et ne permettent pas la distinction entre premier 

dépistage et dépistage répété. Les outils de la PTME ne définissent pas bien s’il s’agit de femmes qui 

ont testées positives ou de femmes qui connaissaient déjà leur statut positif ; et s’il s’agit de femmes 

qui initient la PTME, de femmes qui étaient déjà sous traitement VIH, ou de femmes qui sont sous 

traitement à la fin de la période. Le registre des PVVIH sous traitement était encore fait sur papier ce 

qui augmente le risque d’erreurs et rend difficile le calcul de certains indicateurs, tel que le taux de 

rétention. L’utilisation du logiciel MSR devrait en principe mitiger ce problème. 

Ni l’unité IEC/CCC du PNLSH, ni le Comité National de Lutte contre le Sida (CNLS) collecte d’une manière 

standardisée les données des activités menées au niveau communautaire, telles que les activités 

auprès des populations clé et vulnérables, et il n’existe aucune base de données centralisée. Les 

données sont dispersées et diverses, et il n’est actuellement pas possible de faire une analyse complète 

du nombre d’activités menées et personnes touchées. De plus, l’estimation de la taille exacte de 

certaines populations clé, notamment les PS et les HSH, est difficile en raison du haut niveau de 

stigmatisation de ces populations et la grande proportion qui, en conséquence, se cache.  

Conclusion 

La Guinée connait une épidémie concentrée au sein d'une épidémie généralisée, avec des taux de 

prévalence beaucoup plus élevés parmi les PS et les HSH. Il y a des signes que l’épidémie évolue dans 

le bon sens, avec une incidence et une mortalité décroissante. Le nombre de PVVIH continue 

cependant d’être élevé, et les connaissances et comportements ont encore insuffisamment améliorés. 

L’attitude stigmatisante à l’égard de PVVIH est très répandue. 

La couverture des interventions a fortement amélioré les dernières années, mais le progrès est encore 

insuffisant. Le conseil et dépistage doit devenir encore plus disponible, particulièrement en dehors de 

Conakry. Le grand pourcentage des femmes enceintes qui viennent aux sites PTME mais qui ne sont 

pas testées, et la grande proportion de femmes qui testent positives mais que ne reçoivent pas la PTME 

doivent être adressés. La couverture de la PEC doit être amélioré en dehors de Conakry, et chez les 

hommes et les enfants. Les interventions de prévention, dépistage et liens au traitement au sein des 

PS et HSH doivent être renforcées. 
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1 Introduction 

1.1 Contexte de la Revue 

Dans le cadre de la lutte contre l’épidémie VIH en Guinée, le pays a mobilisé de ressources intérieures 

et extérieures. C’est ainsi, qu’après avoir bénéficié du Fonds mondial, d’une allocation de 120 millions 

de dollars US entre 2015 et 2017, la République de Guinée a sollicité et obtenu la reconduction des 

programmes de santé pour financer les interventions de la réponse au VIH/Sida, de la lutte contre la 

tuberculose et le paludisme et du renforcement du système de santé sur la période 2018-2020. Pour 

le volet VIH, la subvention est assujettie à une revue du programme après 18 mois de mise en œuvre, 

allant de janvier 2018 au 30 juin 2019. Au regard de la qualité d’un certain nombre de données 

stratégiques sur le VIH/Sida, le Fonds mondial a recommandé à la Guinée de réaliser une analyse 

approfondie des différentes données afin de s’assurer de la fiabilité des informations fournies. 

Il est important d’analyser les tendances épidémiologiques par lieu, par personne et dans le temps et 

d’évaluer les voies de causalité entre les investissements et leur impact. Une telle analyse 

épidémiologique d'impact peut considérablement renforcer la mise en œuvre du programme et 

éclairer les décisions en matière d’hiérarchisation et de mise en œuvre. Elle oriente les partenaires y 

compris le Fonds mondial sur les investissements à réaliser au moyen du nouveau modèle de 

financement. C’est pourquoi le Fonds mondial a recruté un consultant International pour appuyer le 

Programme national de lutte contre le sida et les hépatites (PNLSH)/Guinée dans l’élaboration d’une 

analyse épidémiologique et programmatique, et dans la réalisation d’une étude de la cascade du 

diagnostic et du traitement VIH. 

1.2 Objectifs et méthodologie de la revue 

1.2.1 Objectifs 

L’objectif général de la revue a été d’analyser les tendances épidémiologiques par lieu, par cible et 

dans le temps afin de déterminer les voies de causalité entre les investissements et leur impact. 

L'objectif général de l’étude de la cascade a été d’évaluer la cascade de traitement et de soins de 

l’infection à VIH afin d’identifier les écarts dans les différentes étapes de l’offre de services sur le plan 

national et désagrégée par géolocalisation ou par groupe cible. 

Les objectifs spécifiques de la revue ont été : 

- Renforcer l’analyse épidémiologique et programmatique du programme VIH afin de justifier 

que les objectifs, les interventions et les cibles des subventions en cours sont dans la 

continuité de la subvention actuelle ; 

- Décrire et évaluer les statistiques nationales en rapport au VIH, avec une attention 

particulière sur leur capacité de mesurer le niveau et les tendances du VIH (incidence, 

prévalence, morbidité et mortalité) ; 

- Analyser les tendances épidémiologiques du VIH dans la population générale, les groupes 

clés et les groupes passerelles et son évolution dans le pays (y compris les variations 

géographiques) pour confirmer pourquoi les stratégies restent valides ; 

- Évaluer l’atteinte ou non des cibles, des interventions prévues dans la subvention actuelle et 

de leurs effets sur l’atteinte des résultats et du bien fondé de les poursuivre ou de les 

modifier pour la nouvelle subvention ; 

- Déterminer si les changements résultent vraisemblablement des contributions et des 

activités du programme ou sont probablement dus à une autre cause ; 
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- Contribuer à la détermination des priorités d’intervention et des cibles selon les tendances 

épidémiologiques et leurs répartitions géographiques.  

De plus, des questions d’évaluation primaires et secondaires ont été spécifiées : 

Questions primaires : 

- Y-a-t-il un changement dans la mortalité, morbidité due au VIH ?  

- Y-a-t-il un changement dans l’incidence et la prévalence ? 

- Y-a-t-il un changement dans les comportements ? 

Questions secondaires 

- Y-a-t-il eu une augmentation de la couverture de certaines interventions / services clés 

- Ces interventions ont-elles touché les populations visées ?  

- Est-ce que l’accès par âge, sexe de ces interventions clés ont été amélioré ? 

- Est-ce que l’équité et la qualité de ces interventions ont été amélioré ? 

- Y- a-t-il suffisamment de qualité dans les données pour détecter une augmentation dans la 

couverture et la qualité des services 

- Quelles ont été l’origine des biais observes ? 

- Quelles sont les autres explications concomitantes et les autres hypothèses qui peuvent être 

retenus dans les changements observes dans les résultats et l’impact ? 

Les objectifs spécifiques de l’étude de la cascade ont été : 

- Construire la cascade de traitement et de soins de l’infection à VIH en Guinée ; 

- Identifier les écarts dans les différentes étapes de l’offre de services de façon agrégée, puis 

de façon désagrégée selon la localisation géographique, selon le sexe, selon l’âge et chez les 

femmes bénéficiant du service prévention de la transmission mère-enfant (PTME). 

1.2.2 Méthodologie 

La méthodologie de la revue et de l’étude de la cascade a principalement consisté de la recueille de 

tous les documents et bases de données pertinents, la revue exhaustive de ces documents et de 

l’analyse des données y présentes. Cette analyse a été complémenté par les informations obtenues 

des informateurs clés et par la visite à certaines structures sanitaires à Conakry. 

La revue a eu lieu entre 10 janvier et 15 février 2019, dont 21 jours en Guinée (11-31 janvier) et 10 

jours à domicile (4-15 février). Les résultats préliminaires ont été présentés lors de l’atelier de revue 

des programmes VIH et de définition des priorités d’investissements des subventions Fonds mondial 

en Guinée, tenu du 2 à 4 Avril 2019. Les commentaires et informations supplémentaires reçus ont été 

prises en compte dans la finalisation du rapport en Avril 2019. 

La revue a inclus l’analyse des données disponibles en Janvier-Avril 2019, à dire jusqu’à la moitié de 

2018, et jusqu’à fin 2018 pour certaines données. La dernière année pour laquelle des données 

complètes étaient disponibles a été 2017, et l’analyse de la cascade a donc été faite pour cette année, 

et pour l’année 2018 là où la disponibilité de données l’a permis. 

La recueille des informations et données a été effectuée avec succès, bien que la revue ait eu lieu à un 

moment où de nouvelles informations n’étaient pas encore disponibles. Notamment, les résultats 

complets de la dernière enquête démographique et de santé (EDS+) 2018 et certains statistiques de 

l’année 2018. De plus, les résultats de la dernière enquête nationale de surveillance sentinelle (ENSS) 

2018 et les données de routine de 2018 n’avaient pas encore été saisies dans le modèle mathématique 

Spectrum et les projections par ce modèle ne prenaient donc pas en compte ces informations. 
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1.3 La Guinée et la réponse à l’épidémie VIH en Guinée 

La Guinée est un pays en Afrique de l’Ouest francophone qui fait frontière avec la Guinée Bissau, le 

Sénégal et le Mali au Nord, la Cote d’Ivoire à l’Est et le Libéria et la Sierra Léone au Sud. Le dernier 

recensement de la population, en 2014, a compté une population totale de 10 628 972 habitants1 et 

un taux de croissance annuelle de 2,9%. La population en 2018 a été estimée par l’Institut Nationale 

de la Statistique à 11 883 516 habitants2. Selon le dernier rapport des indices et indicateurs de 

développement humain, la Guinée avait en 2017 un développement humain faible, et était classée 

177ième sur 189 pays3. 

La Guinée compte 7 régions administratives auxquelles s’ajoute la ville de Conakry qui jouit d’un statut 

de collectivité décentralisée spécifique. La structure organisationnelle du système de santé est calquée 

sur le découpage administratif et comprend 8 régions et 38 districts sanitaires. 

Dans le domaine de l’offre de soins globale du pays, il existe 1383 structures publiques4 toutes 

catégories confondues, réparties comme suit : 925 postes de santé, 410 centres de santé, 5 centres de 

santé améliorés, 33 centres médicaux communaux et hôpitaux préfectoraux, 7 hôpitaux régionaux et 

3 hôpitaux nationaux. Le sous-secteur parapublic est composé de trois dispensaires et de quatre 

hôpitaux d’entreprises minières et agricoles. Le sous-secteur privé est constitué d’un sous-secteur 

privé à but lucratif et non lucratif (ONG et confessions religieuses). La particularité du privé lucrative 

est qu’il est fortement dominé par les structures informelles, tenu pour la plupart, du personnel 

paramédical. L’offre formelle se résume à 41 cliniques et 106 cabinets. Le niveau communautaire est 

constitué de services à base communautaire avec des agents de santé communautaires et les 

prestataires de la médecine traditionnelle. 

La Guinée est caractérisée par une grande prévalence de maladies transmissibles, maternelles, 

néonatales et nutritionnelles. Selon la base de données du ‘Global Burden of Disease’5 , les troubles 

néonatales, le paludisme, les infections des voies respiratoires inférieures et les maladies diarrhéiques 

étaient en 2017 les causes principales de décès prématures et d’incapacité combinés (Figure 1). Le 

VIH/Sida se trouvait sur la huitième place. 

Figure 1 : Causes principales de décès prématures et d’incapacité combinés en Guinée, 2017 

 

Les premier cas VIH en Guinée ont été notifiés en 1987, et déjà dans cette année le pays a établi un 

programme pour la lutte contre le Sida et les maladies sexuellement transmissibles (PNLS)6. Ce 

programme a développé des plans successifs pour les périodes 1987-1990 (Pan à court terme - PCT) ; 

1990-1995 (Plan à moyen terme de première génération - PMT1) ; et 1996-1999 (Plan à moyen terme 

de deuxième génération - PMT2). Ces plans se sont concentrés sur la mobilisation des groupes 
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vulnérables, telles que les jeunes à l’école et les professionnelles du sexe, et l’expansion de l’approche 

syndromique pour la prise en charge des infections sexuellement transmissibles (IST).  

En 2002, le pays a installé le Comité National de Lutte contre le Sida (CNLS) et son organe exécutif, le 

Secrétariat Exécutif du Comité National de Lutte contre le Sida (SE/CNLS). Le comité est l’organe 

national unique de coordination politique, d’orientation et de décision pour la lutte contre le Sida. Le 

CNLS a des représentations au niveau des régions et préfectures. 

Un cadre stratégique national pour la lutte contre le Sida pour la période 2003-2007 a été développé 

qui pour la première fois a inclus l’expansion du conseil et dépistage volontaire, de la prévention de la 

transmission mère-enfant et l’introduction de la prise en charge médicale utilisant les ARV. Le cadre 

stratégique 2008-2012 a continué cette expansion. Le cadre stratégique 2013-2017 s’est inscrit à la 

Déclaration Politique sur le VIH/sida « Intensifier nos efforts pour éliminer le VIH/sida » (les trois zéros) 

à la suite de la réunion en juin 2011 à New York7. Il avait comme objectifs de (1) réduire les nouvelles 

infections de 50% en 2017 ; (2) réduire la mortalité et la morbidité des PVVIH d’au moins 50% ; (3) 

assurer les droits humains des PVVIH et des populations clés ; (4) une gouvernance et coordination de 

la riposte nationale efficace et efficiente à tous les niveaux ; (5) la participation effective des 

organisations de la société civile à la gouvernance de la réponse nationale, à tous les niveaux ; et (6) 

information stratégique de qualité qui est disponible et utilisée par les acteurs pour la riposte nationale 

au VIH/Sida. 

En décembre 2017, le cadre stratégique national de lutte contre le Sida actuellement en vigueur pour 

la période 2018-2022 a été lancé8. Le cadre s’inscrit à nouveau aux engagements internationaux 

convenus lors de l’Assemblée Générale des Nations Unies de 2016 sur la fin du sida, y inclus la 

réalisation des cibles 90-90-90. Les trois résultats d’impact sont : (1) les nouvelles infections sont 

réduites de 50% de 2017 à 2022 ; (2) la mortalité liée au VIH/sida est réduite d'au moins 70% et le taux 

de survie à 12 mois pour les PVVIH sous ARV passe de 78% à 95% ; et (3) la gouvernance et le leadership 

de la riposte au VIH/SIDA sont efficaces et efficients à tous les niveaux. Pour chaque résultat d’impact, 

plusieurs résultats d’effet ont été définis, et pour chaque résultat d’effet des produits à réaliser et des 

stratégies pour atteindre ces produits. 
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2 Systèmes d’information stratégique 

2.1 Cadre national 

En ce qui concerne l’information stratégique, le cadre stratégique 2018-2022 brièvement décrit la 

stratégie nationale et le Plan National de Suivi-Evaluation (S&E) du Cadre Stratégique 2018-20229 

fournit plus de détails. Ils prévoient une collecte et l’acheminement des données des sites d’exécution 

des interventions vers les départements, les régions et le niveau central à travers un plan de collecte. 

A chaque niveau, des outils de rapportage sont utilisés, un support de transmission est mis à 

disposition et une fréquence ou périodicité de rapportage est défini. Un groupe technique de travail 

en Suivi et Evaluation multisectoriel et multidisciplinaire et une Commission multisectorielle de travail 

en S&E-VIH, présidés par le département planification, suivi-évaluation et recherche du SE/CNLS, 

assurerait la validation et l’assurance qualité des données. 

Les données de routine des interventions VIH du secteur santé sont prévues d’être collectées et 

transmises à travers le système national d’information de santé (SNIS), utilisant la plateforme DHIS2. 

Les données d’autres secteurs sont supposées d’être collectées par le SE/CNLS et ses démembrements 

(bureaux de coordination régionale et préfectorale). La validation des données est prévue d’être faite 

lors de réunions trimestrielles de la Commission multisectorielle de travail en S&E-VIH. Cette 

commission coordonne aussi les enquêtes effectuées dans le cadre du Suivi Evaluation du cadre 

stratégique national. Les enquêtes prévues pour la période 2018-2022 sont une enquête de 

surveillance sentinelle chez les femmes enceintes, selon un rythme annuel ; une enquête de 

surveillance de seconde génération (ESCOMB), à réaliser tous les deux ans chez les groupes cibles 

prioritaires ; et une enquête démographique et de santé couplée au volet sérologique VIH réalisée tous 

les cinq ans au sein de la population générale. 

La cadre stratégique cite que les données des interventions VIH du secteur santé seront stockées au 

PNLSH, sur un serveur central, et au Bureau de Stratégie et de Développement (BSD) du ministère de 

la santé publique dans la base de données DHIS2. En ce qui concerne les autres interventions, le cadre 

cite seulement que chaque structure de lutte contre le sida doit conserver l’ensemble de ses rapports 

pour une durée minimale de dix ans et que le SE/CNLS conserve une copie électronique de l’ensemble 

de ces rapports.  

Le plan de S&E décrit en détail les indicateurs d’impact, effet et produit, et présente un cadre de 

performance avec des cibles par année. Il décrit également en détail le plan de collecte de données, 

bien qu’il semble de s’agir du plan du cadre stratégique antérieure, qui n’est plus valable. Il comprend 

un plan de suivi et d’évaluation qui lui aussi semble une copie du plan antérieur, puisqu’il présente un 

agenda pour la période 2013-2017. Aussi le plan de travail et budgets nécessaires présentés couvrent 

la période 2013-2017. 

2.2 Acteurs principaux 

Les acteurs principaux dans l’information stratégique VIH en Guinée sont : 

Le comité national de lutte contre le Sida 

Le CNLS est, comme organe national de coordination, en charge de la coordination nationale du suivi 

& évaluation de la riposte au VIH/Sida. Le SE/CNLS centralise l’ensemble des données chiffrées et des 

documents nécessaires à l’évaluation des indicateurs du cadre de performance du cadre stratégique 

national. Il est en outre en charge de la mise en œuvre des études supplémentaires nécessaires pour 

l’évaluation du cadre stratégique national. Le SE/CNLS comprend un Département Planification, Suivi-
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Evaluation et Recherche (DPSER). Ce département est bien équipé en personnel, avec plus de 10 

personnes techniques. Les représentations du SE/CNLS au niveau régional et préfecture appuient les 

activités de S&E à ces niveaux. 

Une Commission Technique Multisectorielle de Travail en Suivi Evaluation du VIH/Sida a été créée, 

regroupant les principaux acteurs de la lutte contre le VIH en Guinée. Cette commission a comme rôle 

d’orienter l’action du DPSER du SE/CNLS. Elle dispose d’un comité technique (Groupe Technique S&E) 

qui se réunit en principe une fois par trimestre. 

Le programme national de lutte contre le Sida et les hépatites 

Le PNLSH (antérieurement Programme National de Prise en Charge Sanitaire et de Prévention des 

IST/VIH/Sida ou PNPCSP) est responsable pour la coordination des interventions VIH dans le secteur 

santé. Différentes unités gèrent les programmes VIH. L’unité IEC/CCC (3 personnes) gère l’information, 

éducation et communication, et la communication pour le changement du comportement, mais aussi 

les conseils et dépistage volontaire (CDV) ; l’unité PTME (3 personnes) gère la prévention de la 

transmission mère-enfant ; l’unité PEC/IST/VIH (5 personnes) gère la prise en charge médicale du VIH 

et des IST, et la prise en charge psycho-sociale des PVVIH. Il y a aussi une unité d’Approvisionnement, 

une unité Biologie/Equipements, et une unité S&E. Cette dernière unité existe de cinq personnes : le 

chef d’unité ; un chargé épidémiologie et recherche ; un gestionnaire de données ; et deux opérateurs 

saisis. Parfois il y a aussi des stagiaires. 

Le PNLSH collecte mensuellement toutes les données des sites officiellement reconnu pour 

respectivement la CDV, la PTME et la PEC. Il a développé des outils de collecte de données et 

rapportage à ce but. En 2018, les outils ont été révisés et les rapports mensuels ont été intégrés dans 

le système nationale d’information sanitaire, géré par le Bureau de Stratégie et de Développement 

(BSD) du ministère de la santé publique. Cependant, le PNLSH continue encore à recevoir des rapports 

directement des sites. Au niveau des sites, trois copies sont faites des rapports mensuels : une copie 

reste au site, une copie est envoyée au gestionnaire des données du district sanitaire qui les saisie dans 

la base de données du BDS utilisant la plateforme DHIS2, et une copie est envoyée directement au 

PNLSH. 

Les registres développés par le PNLSH sont tous des registres papiers. Certains partenaires ont 

introduit des systèmes de suivi individuelle électronique des PVVIH en traitement auprès des 

structures qu’ils appuient, mais aucun système de suivi individuelle électronique n’a jamais été adopté 

par le pays. Toutefois, le pays dispose depuis 2016 d’une base de collecte des données de dispensation 

appelée "Modèle Simplifié reproductible (MSR)". Cette base de données, utilisant le logiciel MS Excel, 

était prévue d’être introduite aux 28 centres de prise en charge VIH majeurs, représentant 90% des 

PVVIH en traitement. Au moment de la revue, en Janvier 2019, elle était déjà fonctionnelle dans 22 

sites. Cependant, pendant l’exercice de validation de la file active début 2019, elle a été installée dans 

un total de 52 sites. 

Jusqu’à Juin 2018, les rapports reçus au PNLSH étaient saisis dans une base de données en Excel. À 

partir de Juillet 2018, la saisie est faite dans la plateforme DHIS2.  

Le PNLSH n’a pas d’antennes au niveau des régions et des préfectures. En théorie c’est le médecin 

responsable des maladies qui est aussi en charge de la VIH. En réalité la supervision est faite 

directement du niveau national. 
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Le Bureau de Stratégie et de Développement 

Le BSD est le département du ministère de la santé publique en charge du système national 

d’informations sanitaires. Le bureau a graduellement adopté la plateforme DHIS2 pour la collecte, 

transmission et stockage des informations sanitaires. La plateforme a premièrement été pilotée et 

testée en 2015, et a depuis été graduellement introduite dans tous les districts sanitaires et hôpitaux. 

Le bureau était à l’instant dans le processus d’introduire le DHIS2 au niveau des centres de santé. Tous 

avaient déjà été équipés avec un ordinateur et 100 des 410 CS avait déjà commencé l’utilisation.  

Au début les données VIH n’étaient pas incluses dans les outils de collecte. En 2016-2017 les outils ont 

été révisés et le VIH a été intégré. Les nouveaux outils ont été introduits pendant 2018. Cependant, les 

structures sanitaires continuaient à envoyer une copie des rapports mensuels VIH au PNLSH. Le but 

est que les rapports seront saisis dans le DHIS2 par les districts et hôpitaux (plus tard par les CS et 

hôpitaux), et que le PNLSH a accès au système pour vérifier l’exactitude des données saisies. 

Autres départements du ministère de la santé 

Le programme national de lutte antituberculeuse (PNLAT) collecte les données de cas de TB dépistés 

pour le VIH ou avec statut VIH connu, les cas de TB dépistés pour le VIH avec un résultat séropositif, et 

les cas de TB séropositifs pour le VIH mis sous traitement antirétroviral. Le flux de données et 

comparable à celui du PNLSH. Les données sont saisies dans le DHIS2, mais aussi envoyées directement 

au PNLAT. Cependant, ces données ne sont pas systématiquement partagées et comparées avec les 

données du PNLSH qui aussi collecte les données de cas de TB séropositifs mis sous traitement 

antirétroviral. 

Le département de santé familiale du ministère de la santé publique n’est pas impliqué dans les 

activités VIH. Bien que la PTME et le diagnostic des enfants exposés se fassent aux services de santé 

familiale (les consultations prénatales, la maternité et les consultations d’enfants) par le personnel de 

santé familiale, le département ne collecte aucune donnée de ces activités. Le registre et les rapports 

de la PTME ne sont pas intégré dans le registre et les rapports de la santé familiale. 

Le centre national de transfusion sanguine (CNTS) gère le programme de transfusion sanguine dans le 

pays. Le réseau de transfusion sanguine se compose du Centre National, de quatre centres régionaux 

et de 34 unités hospitalières. Toutes les poches sanguines collectées sont testées pour le VIH, mais le 

CNTS ne partage pas systématiquement les données là-dessus. De plus, les personnes dépistées 

comme VIH séropositif ne sont pas informées de leur statut. 

Autres partenaires 

Organisations des Nations Unies 

La Représentation de l’OMS en Guinée et le Bureau Pays de l’ONUSIDA donnent un appui technique 

aux processus d’informations stratégiques au pays. L’ONUSIDA a un chargé d’information stratégique 

qui appui, entre autres, la préparation des projections Spectrum. L’OMS à travers le bureau régional 

appuie également la Guinée par l’organisation d’ateliers de modeling. 

Bailleurs de fonds 

La Guinée connait très peu de bailleurs de fonds qui financent la lute contre le VIH. Le gouvernement 

reçoit seulement des fonds du Fonds mondial. Aussi la réponse communautaire est largement financée 

par le Fonds mondial. Ceci pose des risques de durabilité. Par exemple, le CNLS a été le récipient 

principal de la subvention antérieure du Fonds mondial, mais ne l’est plus. Il est incertain quelles seront 
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les conséquences pour le fonctionnement correcte du Département Planification, Suivi-Evaluation et 

Recherche. 

Organisations non-gouvernementales 

Les organisations non-gouvernementales jouent un rôle important dans la réponse à l’épidémie VIH 

en Guinée. Ils appuient plusieurs structures sanitaires dans le CDV, la PTME et la PEC, et ils sont les 

principaux acteurs des activités communautaires, surtout avec les populations clé et vulnérables. Au 

niveau des structures sanitaires appuyées ils ont souvent installé des systèmes d’information plus 

avancés, tels que par exemple des systèmes électroniques de suivi individuel des malades en 

traitement, et ont donc les moyens de fournir des indicateurs supplémentaires tel que le taux de 

rétention. Ils ont aussi plus d’accès aux tests avancés comme pour le diagnostic précoce infantile et la 

charge virale. Ce sont les ONG qui généralement appuient les services adaptés pour les populations 

clé, et qui mènent des activités VIH au niveau communautaire. De plus, les enquêtes de surveillance 

comportementale et biologique, et les études de la taille et de la cartographie des populations clé, 

sont généralement effectuées par des ONG. 

Institut nationale de la statistique 

L’INS est l’agence qui coordonne les grandes enquêtes nationales, telles que les recensements de la 

population et les enquêtes démographiques et de la santé. 

Institut national de la santé publique 

L’institut national de la santé publique ne joue pas un rôle dominant dans l’information stratégique 

VIH. Son laboratoire est cependant un des rares laboratoires qui ont la capacité d’effectuer des tests 

avancés, tels que la charge virale.  

2.3 Flux des données 

La Figure 2 illustre le fluxe des données VIH programmatiques. 

Figure 2 : Flux des données VIH  

 

Le flux principal des données des activités des centres de CDV, PTME et PEC était au moment de la 

revue encore directement au PNLSH, bien qu’une copie fût envoyée aux districts sanitaires. Dans la 

future, le flux principal deviendra à travers le SNIS, utilisant le DHIS2. Les rapports CDV, PTME et PEC 

VIH seront intégrés dans les rapports globaux de la formation sanitaire et saisie dans le DHIS2 au niveau 

de la formation.  
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Les données rapportées par les centres CDV incluent tous les dépistages faits dans le contexte d’un 

diagnostic (à l’initiatif du prestataire), les dépistages volontaires (à l’initiatif du client) et les dépistages 

chez les malades TB référés des centres de dépistages et traitement de la tuberculose (CDT). En 

principe, elles incluent aussi les dépistages faits par les services adaptés pour les populations clé et les 

dépistages communautaires. Cependant, ces données sont aussi rapportées par les ONG qui les 

effectuent directement à la source de financement, et il n’est pas clair si elles sont toujours 

communiquées aux centres CDV. Les CDT envoient leurs statistiques au PNLAT, avec une copie au DS, 

et les centres de transfusion sanguines les envoient au CNTS. 
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3 Revue épidémiologique 

3.1 Incidence, prévalence, morbidité et mortalité 

3.1.1 Population générale 

Sources de données 

Les sources principales pour évaluer les tendances de l’incidence, prévalence, morbidité (nombre de 

personnes vivant avec le VIH) et mortalité du VIH dans la population générale sont (1) les enquêtes 

nationales de séroprévalence dans la population générale ; (2) la surveillance sentinelle chez les 

femmes enceintes ; et (3) les estimations faites par le modèle mathématique Spectrum. 

Prévalence 

Enquêtes nationales 

La Guinée a réalisé plusieurs enquêtes au sein de la population générale qui ont mesuré la 

séroprévalence du VIH. Déjà au début de l’épidémie, deux enquêtes épidémiologiques ont mesuré la 

séroprévalence au Conakry et dans les préfectures (en 1989 et en 1990). La prévalence était 0.96% et 

1.78%, respectivement6.  

Les seules enquêtes pour lesquelles les rapports et les résultats complets sont disponibles sont les 

deux enquêtes démographiques et de santé (EDS) qui ont inclus une composante biologique (EDS+), 

en 200510 et en 201211. Le pays a réalisé une autre enquête EDS+ en 2018, mais le rapport complet 

n’était pas encore disponible lors de la revue. Les résultats préliminaires de la prévalence étaient déjà 

disponibles, mais sans les intervalles de confiance12. 

Figure 3 : Prévalence VIH chez les femmes et les hommes 15-49 ans, 2005, 2012 et 2018 

 

La Figure 3 montre les taux de séroprévalence nationaux mesurés chez les femmes et les hommes 15-

49 ans en 2005 et 2012, et leurs intervalles de confiance à 95%. La prévalence chez les femmes a été 

1,91% (1,3% - 2,5%) en 2005 et 2,10% (1,6% - 2,6%) en 2012. La prévalence chez les hommes a été 

moins élevé, 0,92% (0,5% - 1,3%) en 2005 et 1,20% (0,8% - 1,6%) en 2012. Le taux de prévalence en 

2018 a été 1,6% chez les femmes et 1,3% chez les hommes (les intervalles de confiances de cette 

enquête n’étaient pas encore disponibles). 

L’analyse de la séroprévalence par certains caractéristiques, tels que l’âge ou la région est compliquée 
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par le nombre réduit de personnes avec VIH dans ces enquêtes, et le manque de précision qui en 

résulte. On doit donc faire attention en tirant des conclusions, compte tenu des intervalles de 

confiance élevés. Néanmoins, la distribution de la prévalence par tranche d’âge (Figure 4) montre une 

distribution comparable a celle trouvée dans les autres pays de l’Afrique sub-saharienne. La prévalence 

chez les femmes est la plus élevée dans la tranche 30-34 ans et la prévalence chez les hommes connait 

son pic plus tard, entre 35-45 ans. Les données ne démontrent pas une différence substantielle ou 

significative entre 2005, 2012 et 2018. 

Figure 4 : Distribution de la prévalence VIH chez les femmes et les hommes par tranche d’âge, 2005, 2012 et 
2018 

 

La prévalence dans la tranche d’âge 15-24 ans a été de 1,18% chez les jeunes femmes en 2005, 1,31% 

en 2012 et 1,10% en 2018 (Figure 5). Chez les jeunes hommes les taux ont été 0,53%, 0,44% et 0,56%, 

respectivement. La prévalence chez les jeunes de la population générale a également été mesurée en 

2017, dans le cadre de l’enquête de surveillance comportementale et biologique (ESCOMB) chez les 

populations clé13. Cette enquête a mesuré un taux de 1,0% [IC95% : 0,5%-1,4%] chez les jeunes femmes 

et 0,4% [0,1%-0,8%] chez les jeunes hommes. La cible du cadre stratégique national 2018-2022 est que 

la prévalence chez les jeunes de 15-24 ans soit 0,80% en 2022. Cette cible sera sans doute atteinte 

puisque la prévalence était déjà à cette hauteur en 2017 et 2018. 

Figure 5 : Prévalence VIH chez les femmes et les hommes 15-24 ans, 2005, 2012, 2017 et 2018 

  

Une autre enquête de séroprévalence parmi les jeunes a été conduite dans le cadre de l’ESCOMB 2012, 

mais cette enquête a seulement inclus les jeunes de 15-24 ans qui n’avaient jamais été mariés ou 

cohabités pendant 12 mois ou plus avec un partenaire sexuel14. La prévalence mesurée dans cette 

sous-population a été 2,6% [IC95% : 1,6%-3,6%] chez les jeunes femmes et 2,4% [1,6%-3,2%] chez les 
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jeunes hommes. De plus, la fiche d'information 2004 de l’ONUSIDA pour la Guinée cite qu’une enquête 

en 2001 a démontré une prévalence de 2,7% parmi les jeunes 15-24 ans, 2,7% parmi les femmes et 

2,4% parmi les hommes15, mais ce rapport n’a pas pu être identifié et les détails de la méthodologie 

ne sont pas connus. 

La figure 6 présente les taux de prévalence chez les femmes et les hommes 15-49 ans par milieu de 

résidence, urbain ou rural. On constate une prévalence plus prononcée en milieu urbain chez les 

femmes, mais moins chez les hommes.  

Figure 6 : Prévalence VIH chez les femmes et les hommes 15-49 ans par zone de résidence, 2005, 2012 et 2018 

 
Figure 7 : Prévalence VIH chez les femmes et les hommes 15-49 ans par région, 2005, 2012 et 2018 

 

La Figure 7 présente les estimations de la prévalence par région. Comme déjà dit, les nombres réduits 

et les intervalles de confiance élevés rendent difficile une comparaison adéquate. Néanmoins, on 

observe chez les femmes une prévalence plus élevée dans les régions de Conakry et N’Zérékoré dans 

les deux premières enquêtes, bien que ceci ne soit plus observé dans la dernière enquête. Chez les 

hommes, on n’observe pas ces différences. Considérant l’ensemble de la population, on peut conclure 

que la prévalence est probablement plus élevée à Conakry, bien avec une certaine prudence 
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considérant les nombres réduite et intervalles de confiance élevés. Cette prévalence plus haute est 

probablement due au fait que cette région soit plus urbanisée. 

Surveillance sentinelle 

La Guinée a initié la surveillance sentinelle chez les femmes qui fréquentent les consultations 

prénatales depuis les années quatre-vingt. Des différents rapports citent plusieurs enquêtes nationales 

de surveillance sentinelle (ENSS), mais seulement les rapports des dernières enquêtes ont pu être 

localisées : les enquêtes de 2008, 2014 et 2018. L’ONUSIDA cite dans sa fiche d’information 2004 

qu’une enquête en 2001 a documenté une prévalence médiane de 2,8%, avec une portée de 1,9% en 

Moyenne-Guinée à 5,0% à Conakry15. La même fiche d’information cite que la prévalence à Conakry a 

été de 1,5% en 1996. Le rapport de l’enquête en 2008 liste certains résultats de l’enquête précédente 

en 2004. La prévalence médiane de 18 sites sentinelles en cinq régions (Conakry, Mamou, Kankan, 

Labé et N'Zérékoré) était de 2,8%16.  

L’ENSS de 2008 a retenu un total de 27 centres de santé comme site sentinelle (15 ruraux et 12 

urbains), les 18 centres dans les cinq régions enquêtées en 2004, plus 9 nouveau sites dans les régions 

de Faranah, Kindia et Bokéxvi. La prévalence médiane nationale a été de 2,5%. L’ENSS 2014 a concerné 

31 sites dont 15 en milieu rural et 16 en milieu urbain17. Les sites concernés étaient ceux de l’enquête 

2008, auxquels il avait été ajouté quatre nouveaux sites. La prévalence médiane a été de 2,8% (bien 

que le rapport présente la prévalence globale comme résultat principal, qui a été 3,6%, au lieu de la 

prévalence médiane). L’ENSS de 2018 a encore ajouté un site sentinelle, pour un total de 32 sites18. La 

prévalence médiane a été de 2,0%. La Figure 8 illustre les tendances depuis l’enquête de 2004. On 

observe une tendance en baisse, bien qu’il faille faire attention compte tenu que les sites n’ont pas 

toujours été les mêmes. 

Figure 8 : Prévalence médiane nationale aux sites sentinelles femmes enceintes, 2004-2018 

  

 

Estimations Spectrum 

Les figures en suite présentent les résultats des estimations fait par le modèle mathématique Spectrum 

début 2018, incorporant les résultats des enquêtes et des couvertures des programme VIH jusqu’à fin 

2017. Les résultats plus récents, tels comme de la dernière ENSS, la dernière EDS+ et les données de 

routine de 2018, n’ont donc pas été pris en compte. Néanmoins, les projections Spectrum donnent la 

meilleure estimation de la prévalence réelle VIH. 
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En ce qui concerne la prévalence chez les personnes 15-49 ans (Figure 9), les extrapolations montrent 

une prévalence (légèrement) en descente depuis fin des années quatre-vingt-dix, de 2,16% en 2000 à 

1,91% en 2018 chez les femmes, et de 1,41% en 2000 à 1,10% en 2018 chez les hommes. Selon le 

modèle, la prévalence VIH dans l’ensemble de personnes 15-49 ans a été 1,51% [IC95% 1,18%-1,83%] 

en 2018. 

Figure 9 : Evolution de la prévalence VIH chez les personnes 15-49 ans 1990-2022, telle qu’estimée par le 
modèle Spectrum 

 

Nombre de personnes vivant avec le VIH 

Le nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH), tel qu’estimé par le modèle Spectrum, a fortement 

augmenté dans les années quatre-vingt-dix et a depuis continué à augmenter graduellement, 

principalement en raison de la croissance démographique, pour atteindre un nombre d’environ 

122 937 personnes, 111 383 adultes et 11 554 enfants, estimées à être infectées en 2018 (Figure 10).  

 

Incidence 

Le taux d’incidence est estimé, selon le modèle Spectrum, d’avoir graduellement diminué d’environ 

1,55/1000 personnes-années (PA) au début des années quatre-vingt-dix à à-peu-près 0,61/1000 PA en 

2018 (Figure 11). Il faut cependant observer qu’il n’y a jamais eu des études d’incidence en Guinée et 
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qu’il s’agit d’une projection basée sur les tendances en prévalence et les couvertures des programmes. 

La baisse de l’incidence est aussi reflétée dans l’évolution de la prévalence chez les jeunes (15-24 ans) 

qui est projetée d’avoir baissé de 0,8% en 2010 à 0,5% en 2018. Le modèle Spectrum projette que 

l’incidence baissera encore plus forte dans les années à venir, en conséquence de l’expansion du 

traitement. Les prévisions sont qu’elle sera 0,27/1000 PA en 2022. 

Figure 11 : Evolution de l’incidence VIH 1990-2022, telle qu’estimée par le modèle Spectrum 

 

La figure 12 montre l’évolution du nombre de nouvelles infections chaque année. On note que la 

tendance suit globalement celle de l’incidence, bien que la descente soit moins forte en raison de la 

croissance démographique. Le nombre de nouvelles infections en 2018 a été estimé à 7 739. 

Une des cibles du cadre stratégique 2018-2022 est la réduction des nouvelles infections VIH avec 50% 

entre 2017 et 2022. Le nombre de nouvelles infections est estimé d’avoir été 7 782 en 2017, et le 

nombre projeté pour 2022 est 3 768. Cela correspond avec une réduction de 52% ce qui signifie que le 

pays est sur la bonne voie et que cette cible peut être atteinte. 

Figure 12 : Evolution du nombre de PVVIH 1990-2022, telle qu’estimée par le modèle Spectrum 

 

 
Mortalité 

Le modèle Spectrum fait aussi des projections du nombre de décès annuels dus au Sida, et le taux de 
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de décès, ni un système de registre de cause de mortalité intra hospitalière qui permet de savoir le 
nombre de décès dus au Sida. Les projections sont une extrapolation basée sur le nombre estimé de 
PVVIH et le nombre en traitement. Les projections montrent une tendance un peu bizarre (Figure 13). 
Le nombre de décès annuels a fortement augmenté jusqu’au début de l’expansion du traitement ARV 
en 2004-2005. Depuis le nombre a diminué, bien que, selon les projections, non d’une manière 
constante et pas en rapport avec l’augmentation du nombre de personnes sous traitement. Une 
possible explication de cette évolution étrange est que le modèle ait aussi pris en compte le nombre 
de décès rapportés par les centres de PEC, et que ces rapports sont incomplets et incohérents. On peut 
conclure que le nombre de décès dus au Sida a baissé depuis l’expansion du traitement antirétroviral, 
bien que les données ne permettent pas de démontrer à quelle mesure. 
 
Figure 13 : Evolution du nombre de décès dus au Sida, telle qu’estimée par le modèle Spectrum 

 
 
Le modèle Spectrum projette que la mortalité diminuera encore dans les années à venir et qu’en 2022 

il y aura 2 283 décès liés au sida. Ceci correspond avec une réduction de 52% par rapport à 2017. La 

cible du cadre stratégique est une réduction de 70% et ne sera donc pas atteinte si l’évolution actuelle 

se maintient. 

3.1.2 Populations clé et vulnérables 

Plusieurs enquêtes ont été réalisées en Guinée au sein de différentes populations clés ou vulnérables. 

Selon certains rapports, une première enquête de surveillance auprès des groupes de population à 

risques aurait été réalisée en 2001 (le ESSIDAGUI 2001). Selon le site web de l’ONUSIDA, cette enquête 

aurait mesuré une prévalence VIH de 42,0% chez les professionnelles de sexe féminines (PS), 6,6% chez 

le personnel militaire, 7,3% chez les routiers et 4,7% chez les miniers15. En 2007, une deuxième enquête 

aurait été réalisée avec l’appui financier de la Banque Mondiale, prenant en compte 6 groupes cibles. 

Selon le rapport de l’ESCOMB 201214, l’enquête aurait montré une prévalence du VIH de 34,4% parmi 

les PS ; 6,5% parmi les hommes en uniforme ; 5,2% parmi les miniers ; 5,5% parmi les routiers et 5,6% 

parmi les pêcheurs. Cependant aucun rapport de ces enquêtes n’était disponible. La thèse écrite dans 

le cadre de l’obtention du doctorat par un des investigateurs de ces enquêtes19 cite des taux 

légèrement différents : 40,7% chez les PS, 5,9% chez le personnel militaire, 7,0% chez les routiers et 

4,5% chez les miniers en 2001 ; et 34,5% chez les PS, 5,2% chez le personnel militaire, 5,3% chez les 

routiers et 6,4% chez les miniers en 2007. 

En 2012 et 2015, deux autres enquêtes de surveillance biologique ont été réalisées auprès des 

populations clés ou vulnérables, les ESCOMB 2012 et 2015. Les populations clés ciblées dans l’ESCOMB 
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2012 ont été les PS ; les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH) et les prisonniers14. 

Les populations vulnérables ont été les routiers ; les hommes et femmes en uniforme ; les miniers ; les 

pêcheurs ; les jeunes 15-24 ans n’ayant jamais été mariés ou cohabités ; et les malades tuberculeux. 

L’enquête a été commandité par le Secrétariat Exécutif du CNLS et exécutée par un consortium des 

ONG SIDALERTE, Association des Volontaires pour l’Assistance Social (AGVAS) et Alternative sud 

Guinée (ASG). L’ESCOMB 2015 a également été exécuté par l’ONG SIDALERTE et a couvert les mêmes 

populations, moins les HSH20. Cependant, à la suite d’une investigation, le Bureau de l’Inspecteur 

Général du Fonds mondial a constaté de graves problèmes de qualité et d’intégrité des données de 

l’enquête de 2015, et ses résultats ne sont plus reconnus et valides21.  

Tableau 1 : Prévalence VIH chez les populations clé et vulnérables, 2001-2017 

Population 2001 2007 2012 2017 
N 
 

% 
[IC95%] 

N 
 

% 
[IC95%] 

N 
 

% 
[IC95%] 

N 
 

% 
[IC95%] 

Professionnelles 
du sexe 

344 
 

40,7 
[35,5-45,9] 

605 
 

34,5 
[30,6-38,3] 

969 
 

16,7  
[14,3-19,0] 

1036 
 

10,7 
[8,8-12,7] 

HSH     242 60,0 386 11,4 
[8,6-15,0] 

Prisonniers      501 9,9 
[6,8-12,5] 

1031 2,3 
[1,5-3,3] 

Routiers 313 7,0 
[4,5-10,5] 

600 5,3 
[3,7-7,5] 

557 5,4 
[3,4-7,4] 

355 2,3 
[0,8-3,9] 

Miniers 286 4,5 
[2,1-7,0] 

579 6,4 
[4,4-8,4] 

842 5,9 
[0,4-7,6] 

427 1,4 
[0,2-2,8] 

Pêcheurs   ? 5,6 373 5,4 
[3,2-7,8] 

407 3,9 
[0,2-6,1] 

Hommes et 
femmes en 
uniforme 

355 (5,9)* 901 (5,2)* 1272 5,6 
[4,4-7,0] 

400 3,5 
[1,8-5,7] 

*Militaires seulement 

L’enquête la plus récente, et considérée comme fiable, est l’ESCOMB 2017 exécuté par Population 

Services International (PSI)12,22. Cette enquête a mesuré la prévalence VIH auprès de 8 populations, 

trois populations clés (PS, HSH et prisonniers), et cinq populations vulnérables (les routiers, les 

hommes et femmes en uniforme, les miniers, les pêcheurs et les jeunes 15-24 ans). Le Tableau 1 

résume les résultats disponibles des différentes enquêtes (avec l’exception de l’ESCOMB 2015) de la 

prévalence VIH chez les populations clé et vulnérables. 

La Figure 14 montre les prévalences mesurées par l’ESCOMB 2017 par rapport à la prévalence chez les 

hommes et femmes 15-49 ans de la population générale en 2016, telle qu’estimée par le modèle 

Spectrum.  

Dans cette enquête, un échantillonnage en grappes a été appliqué avec l’objectif d’obtenir un 

échantillon national. L’échantillonnage des PS et des HSH a été basé sur les sites de fréquentation de 

ces populations, tels que répertoriés dans l’étude de la cartographie réalisée en 2016 (voir plus loin 

dans le rapport). Un total de 1 036 PS et 386 HSH ont été testés. Les prisonniers ont été recruté à 

quatre maisons centrales à Conakry, Kindia, Kankan et N’Zérékoré (N=1 031) ; les routiers à des points 

de stationnement ou de regroupement de camions gros porteur à Conakry et dans l’intérieur (N=557) ; 

les miniers dans les entreprises et cités minières (formels et informels) autour des puits de creusage 

(N=842) ; les pêcheurs aux débarcadères principaux et aux ports artisanaux et de pêche à Conakry et 

Boké (N=373); et les hommes et femmes en uniforme aux casernes, camps et garnisons militaires, 
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postes de douanes, de police aux frontières, de gendarmerie et des relais routiers disséminés à travers 

le pays (N=1 272). 

Figure 14 : Prévalence du VIH chez les populations clé et vulnérables par rapport à la prévalence dans la 
population générale, 2017  

 

On observe que la prévalence est nettement plus élevée parmi les PS (plus de cinq fois la prévalence 

chez les femmes de la population générale) et les HSH (plus de dix fois la prévalence chez les hommes), 

ce qui se rapproche à ce qu’on trouve dans des autres pays avec une épidémie concentrée au sein 

d'une épidémie généralisée. La prévalence chez les autres populations vulnérables est généralement 

aussi plus haute que chez la population générale, bien que les différences ne soient pas très grandes 

et les intervalles de confiance (lignes blues) soient élevés. 

Comparant les résultats de 2017 avec ceux des enquêtes antérieures, on note que la prévalence est 

généralement plus basse, particulièrement chez les PS. Ceci peut indiquer que la prévalence a baissé 

dans ces populations, bien qu’il faille se réserver de se prononcer sur ces conclusions, vue les 

différences possibles en méthodologie et échantillonnage. Le taux de 60% chez les HSH mesuré en 

2012 est considéré comme peu probable et surement le résultat d’une erreur dans l’enquête. 

Le cadre stratégique national de lutte contre le Sida cite qu’une étude de modes de transmission 

(MoT), a été réalisé en 2012, mais aucun rapport de cette étude n’a pu être obtenu. Selon le cadre 

stratégique, l’étude aurait démontré que la transmission vertical mère-enfant contribue pour 20%, les 

HSH pour 10 à 20%, les PS pour 6 à 7% et les usagers de drogues intraveineux pour moins de 5% aux 

nouvelles infections8. Il faut cependant noter que cette étude est entre temps déjà datée et n’a pas 

pris en compte les résultats de la dernière ESCOMB. 
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Conclusions en ce qui concerne l’évolution de l’épidémie VIH en Guinée  

• Le taux de prévalence du VIH est autour de 2% chez les femmes et 1% chez les hommes 

en âge de procréer, et est légèrement en descente 

• Le nombre de PVVIH augmente encore légèrement, surtout en raison de la croissance 

démographique 

• La désagrégation de la prévalence par tranche d’âge, région et autres caractéristiques, 

est risquée à cause des nombres réduites dans les enquêtes et les larges intervalles de 

confiance 

• Néanmoins, la distribution par âge semble comparable à celle trouvée dans les autres 

pays de l’Afrique sub-saharienne avec le pic de la prévalence chez les femmes dans la 

tranche d’âge 30-34 ans et chez les hommes dans la tranche d’âge 35-45 ans  

• La prévalence semble plus élevée dans le milieu urbain, y inclus la capitale Conakry 

• Selon les projections mathématiques, l’incidence est en baisse et baissera encore plus 

dans les années à venir, et la cible de réduire le nombre de nouvelles infections avec 

50% en 2022 sera possiblement atteinte 

• Le nombre de décès dus au Sida a baissé depuis l’expansion du traitement 

antirétroviral, bien que les données ne permettent pas de démontrer à quelle mesure 

• La Guinée a une épidémie concentrée au sein d'une épidémie généralisée, avec des 

taux de prévalence beaucoup plus élevés dans les PS et les HSH  

• La prévalence dans ces populations clés, ainsi que la prévalence dans autres 

populations vulnérables, semble avoir baissé, bien que cette tendance doive être 

confirmée 
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3.2 Connaissances, attitudes et comportements 

3.2.1 Population générale 

Une analyse des tendances dans le comportement à risque est difficile en raison des différences dans 

la manière que les questions ont été posées dans les différentes enquêtes. Le tableau 2 présente 

quelques indicateurs de connaissances, attitudes et comportements tels que mesurés par l’EDS 2005, 

l’EDS-MICS 2012 et le MICS 2016 (femmes seulement)23. Les résultats de ces indicateurs de l’EDS 2018 

n’étaient pas encore disponibles. Le tableau démontre que les connaissances, attitudes et 

comportements sont encore insuffisantes en Guinée, y inclus parmi les jeunes.  

Les cibles du cadre stratégique sont que 90% de jeunes hommes de 15-24 ans ayant eu plus d’un 

partenaire sexuel au cours des 12 derniers mois déclarent avoir utilisé un préservatif lors de leur 

dernier rapport sexuel, et que 90% des jeunes ont une connaissance complète sur le VIH/sida en 2022. 

En regardant les taux des enquêtes antérieures, ces cibles semblent très ambitieuses. Le cadre 

stratégique a également comme cible qu’en 2022 90% d'adultes de 15-49 ans expriment les quatre 

attitudes de tolérance à l’égard des personnes vivant avec le VIH. Il est extrêmement improbable que 

cette cible puisse être atteinte. 

Tableau 2 : Indicateurs de connaissances, attitudes et comportements (%), 2005, 2012 et 2016 

Indicateur 2005 2012 2016 
15-49 ans Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes 

Connaissance approfondie* 14,8 20,3 21,3 35,6 13,8 

Attitudes bienveillantes à l'égard 
des PVVIH** 

1,7 6,2 2,8 12,4 6,8 

Utilisation d’un condom durant les 
derniers rapports sexuels (parmi 
ceux ayant eu 2 partenaires sexuels 
ou plus au cours des 12 derniers 
mois) 

(25,2)*** (39,5)*** 32,1 20,6 18,4 

15-24 ans Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes 

Connaissance approfondie* 16,9 22,8 22,5 33,8 15,2 

Attitudes bienveillantes à l'égard 
des PVVIH** 

2,1 6,3 3,5 13,1 8,2 

Utilisation d’un condom durant les 
derniers rapports sexuels (parmi 
ceux ayant eu 2 partenaires sexuels 
ou plus au cours des 12 derniers 
mois) 

(25,8)*** (37,2)*** 36,6 54,0 22,2 

*Identifie correctement les moyens de prévenir la transmission sexuelle du VIH et rejette les principales idées fausses sur la 

transmission du VIH 
**Réponde ‘Oui’ aux 4 questions suivantes : Seraient prêtes à s'occuper à la maison d'un parent ayant le sida ; Achèteraient 
des légumes frais à un commerçant vivant avec le virus du sida ; Pensent qu'une enseignante vivant avec le virus du sida 
mais qui n'est pas malade devrait être autorisée à continuer d'enseigner ; Pensent qu'il n'est pas nécessaire de garder 
secret l'état d'un membre de la famille ayant le virus du sida. 
*** Parmi ceux qui ont eu des rapports sexuels avec un partenaire non marital et non cohabitant au cours des 12 mois ayant 

précédé l’enquête. 

3.2.2 Populations clé et vulnérables 

Aussi l’analyse des tendances dans le comportement à risque chez les populations clés et vulnérables 

est compliquée par l’absence d’une approche standardisée. Par exemple, les différentes enquêtes chez 

les PS ont mesuré un taux d’utilisation du condom avec le dernier partenaire payant de 72% en 2001, 

99,8% en 2007, 65% en 2012 et 94% en 2017. Le Tableau 3 résume les résultats de quelques indicateurs 

clés, tels que mesurés par l’ESCOMB 2017. Il démontre qu’aussi chez les populations les plus 
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vulnérables les connaissances des moyens de prévenir la transmission sexuelle du VIH et des idées 

fausses sur la transmission du VIH sont encore insuffisantes, et la tolérance vis-à-vis les PVVIH est 

réduite. L’utilisation du préservatif lors des rapports sexuelles à risque est également insuffisante, bien 

qu’elle soit plus élevée que dans la population générale. Seulement l’utilisation du préservatif avec un 

client parmi les PS semble assez régulière. 

Les cibles du cadre stratégique national sont que 90% des toutes les populations clé et passerelles ont 

une connaissance complète sur le VIH/sida en 2022. Aussi ces cibles semblent très ambitieuses, 

compte tenu du niveau de connaissances en 2017. 

Tableau 3 : Indicateurs de connaissances, attitudes et comportements chez les populations clé et 
vulnérables (%), 2017 
Indicateurs  PS HSH Routiers Pêcheurs Miniers Détenus Personnel 

en uniforme 

Echantillon enquêté  1070 415 377 428 432 1054 417 

Connaissance approfondie 12,7 33,0 7,2 5,1 16,2 18,5 26,5 

Utilisation du préservatif 
lors du dernier rapport 
sexuel avec un partenaire 
commercial  

93,5 - 54,8 64,9 72,4 - 60 

Utilisation du préservatif 
lors du dernier rapport 
sexuel avec un partenaire 
occasionnel** 

35 (65,8)* 36,3 35,0 48,0 - 64,5 

Tolérance à l’endroit des 
PVVIH*** 

   13,6 15,9 36,5  

*A utilisé un préservatif avec gel lubrifiant lors du dernier rapport sexuel anal avec un partenaire masculin au cours des 6 
derniers mois 
**Partenaire non payant, non cohabitant et non marié(e) 
***Répond oui à toutes les modalités suivantes : Partager un repas avec une PVVIH ; Prêt à soigner dans son foyer ou 
domicile un parent homme infecté par le VIH ou malade du sida ; Accepter qu’un étudiant / élève infecté par le VIH (mais 
n’est pas malade) continue d’aller à l’école ; Être prêt à soigner dans son foyer ou domicile un parent femme infectée par le 
VIH ou malade du sida ; Accepter qu’un enseignant infecté par le VIH (mais n’est pas malade) continue à enseigner à 
l’école ; Continuer à acheter la nourriture chez un vendeur de repas infecté par le VIH ; Souhaiter que le statut sérologique 
d’un membre de votre famille infecté par le VIH, reste un secret de la famille 

  

Conclusions en ce qui concerne les connaissances, attitudes et comportements  

• L’analyse de tendances de changement des connaissances, attitudes et comportements 

n’est pas possible à cause du manque d’une méthodologie standardisée au long des 

différentes enquêtes 

• Les résultats des dernières enquêtes montrent que la connaissance des moyens de 

prévenir la transmission sexuelle du VIH et des idées fausses sur la transmission du VIH 

est encore limitée, y inclus parmi les populations clés 

• Les cibles du cadre stratégique national 2018-2022 semblent très ambitieuses, compte 

tenu de ce faible niveau de connaissances 

• L’utilisation du préservatif dans les relations sexuelles à risque est globalement 

insuffisante, bien que les PS paraissent de l’utiliser avec leurs clients 

• La grande proportion de personnes avec une attitude stigmatisante à l’égard de PVVIH 

est un motif de préoccupation 
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3.3 Couverture des interventions 

L’estimation de la couverture des interventions coordonnées par le PNLSH, c’est à dire le conseil et 

dépistage, la PTME et la prise en charge des PVVIH, a été faite sur base des données disponibles au 

PNLSH. Celles-ci ont été les bases de données avec les statistiques rapportées mensuellement par les 

structures sanitaires, et les rapports annuels préparés par le PNLSH24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35. 

Cependant, les données disponibles dans les bases de données et les rapports sont souvent 

discordantes. Pour cette raison, nous avons utilisé les rapports annuels comme source principale, et 

indiqué où ils diffèrent des bases de données. Pour le deuxième semestre de l’année 2018, les données 

du DHIS2 ont été utilisées. 

L’estimation de la couverture des interventions auprès des populations clé et vulnérables a été faite 

sur base des données de la taille et de la cartographie de ces populations, les résultats des enquêtes 

chez ces populations, et les rapports d’activités des ONG qui ont effectué des interventions avec les 

populations clé. 

3.3.1 Conseil et dépistage 

Sites CDV 

Le PNLSH collecte mensuellement le nombre de dépistages effectuées aux centres de conseil et 

dépistage volontaire (CDV). Les centres CDV sont des structures sanitaires, publiques et privées à but 

non lucratif, qui ont été accréditées par le ministère de la santé publique pour offrir le conseil et le 

dépistage VIH. Le nombre exact de centres accrédités au cours des années est difficile à déterminer en 

raison des chiffres assez discordantes dans les différents rapports et bases de données. Une possible 

explication est la différence entre centres CDV accrédités mais pas encore fonctionnels, centres CDV 

accrédités et fonctionnels, mais qui n’ont pas envoyés des données, et centres CDV fonctionnels qui 

envoient des données. 

Figure 15 : Nombre de sites CDV, 2006-2018 

 
La Figure 15 montre l’évolution du nombre de sites entre 2006 et 2018. Selon le rapport PNLSH 2017, 

le nombre a graduellement augmenté pour atteindre 149 en 2017 (142 ailleurs dans le rapport). 

Cependant, dans les bases de données PNLSH des années 2015, 2016 et 2017 le nombre de sites listés 

est 115, 122 et 128, respectivement. Dans la base de données du première semestre 2018, il y avait 

138 centres CDV listés, et dans le DHIS2 du deuxième semestre 2018 seulement 100 centres. De plus, 

une grande proportion des sites listés dans les bases de données n’a aucune donnée rapportée. Le 
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nombre de sites dans les bases de données, avec données est seulement 52, 72, 89 et 99 en 2015, 

2016, 2017 et 2018, respectivement, soit 45%, 59%, 70% et 72% des sites listés, respectivement. 

Autre source d’information est la cartographie nationale des services de VIH réalisé en 2017 par PSI36. 

Dans cette étude, 115 sites CDV ont été inventoriés dans l’ensemble du pays, bien que la source ait 

été les informations fournies par le PNLSH. Il est probable qu’il s’agit des 115 sites listés dans la base 

de données, et dans le rapport annuel, de 2015. L’étude a analysé la distribution géographique de ces 

sites et avait conclus qu’ils sont inégalement répartis entre les différentes régions (Figure 16). Le 

Tableau 4 présente la distribution en 2015, et celle des 138 sites fonctionnels dans le premier semestre 

de 2018. Conakry et Mamou connaissent la plus grande concentration, et les régions de Kindia et 

Kankan semblent les moins servies par rapport à leur population. Une nouvelle cartographie avec tous 

les sites CDV opérationnels en 2019 est en cours. 

Tableau 4 : Répartition géographique des sites CDV en Guinée, 2015 et 2018 

 2015 2018 

 Sites % Sites % 
Sites/1 000 000 

habitants 
Sites/10 000 

PVVIH 

Conakry 33 29 45 33 24 16 

Kindia 10 9 8 6 5 5 

Boké 12 10 13 9 11 10 

Mamou 11 10 12 9 15 18 

Labé 12 10 12 9 11 9 

Kankan 11 10 11 8 5 6 

Faranah 13 11 13 9 12 13 

N’Zérékoré 13 11 24 17 13 12 

Total 115  138  12 11 

Figure 16 : Répartition géographique des sites CDV en Guinée, 2015 

 

Selon le Plan National de Développement Sanitaire 2015-2024 (PNDS)4, le pays compte 1383 

infrastructures publiques de soins. Le dernier rapport annuel du CNLS (2017) cite, en plus, 24 structures 
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parapubliques et 371 structures privées formelles, dont 35 centres de santé associative et 

confessionnelle37. Ceci signifie que le conseil et dépistage n’est que disponible à, à peu-près, 10% des 

structures publiques et privées-à but non lucratif (associative et confessionnelle). L’enquête de 

disponibilité et de capacité opérationnelle des services de santé (SARA) qui a été réalisée en 2017 a 

répertorié toutes les structures sanitaires (publique, privées formelles, privées informelles…) dans le 

pays - un total de 2263 structures – et les a visités38. Le rapport cite que 555 structures (25%) offraient 

des services de conseil et dépistage du VIH, dont 86%, soit 477 structures, avaient la capacité 

diagnostique. Ce nombre est beaucoup plus élevé que le nombre de sites CDV officiels en 2017, ce qui 

pourrait indiquer qu’il existe un nombre important de structures sanitaires qui, malgré ne pas être 

accréditée, offrent le dépistage VIH. 

Nombre de personnes testées 

L’analyse de la tendance du nombre de personnes testées dans le pays est compliquée par la 

discordance des chiffres cités dans les différentes sources, et l’incohérence dans ce qui est inclus dans 

les chiffres. La Figure 17 illustre le nombre de personnes testées par année pour la période 2006-2018 

tel que disponible dans les rapports annuels, les bases de données du PNLSH et le DHIS2 (deuxième 

semestre de 2018). Les bases de données du PNLSH incluent tous les dépistages faits au sites CDV 

officiels. Ceux-ci incluent les dépistages volontaires (à l’initiatif du client), les dépistages à l’initiatif du 

prestataire (le plus souvent dans le cadre d’un diagnostic) et les dépistages faits chez les malades 

tuberculeux qui étaient référés des CDT. Les dépistages chez les femmes enceintes et leurs partenaires 

dans le contexte de la PTME ne sont cependant pas inclus. Ceux-ci sont rapportées à l’unité PTME et 

saisie dans la base de données PTME. Non plus inclus sont les dépistages chez les malades tuberculeux 

réalisés au CDT même. Là où il existe un centre CDV et un CDT (centres intégrés), les malades sont 

testés au CDV, mais là où il existe un CDT mais pas de CDV, ils sont testés au CDT même. Aussi le 

dépistage réalisé dans le contexte de la donation de sang n’est pas inclus. Là où il existe des activités 

de dépistages communautaires, par les ONG, comme par exemple auprès des populations clé et 

vulnérables, le nombre de tests effectués est en principe intégré dans les rapports mensuel du centre 

CDV auquel ces activités sont liées. Cependant, le rapport annuel 2017 du PNLSH cite que les 

campagnes de masse ne sont pas incluses. 

Figure 17 : Nombre de testes VIH effectués aux sites CDV, 2006-2018 

 

Les rapports citent des chiffres pour 2006 et pour la période 2010-2017 (d'où la ligne pointillée de 2006 

à 2010). Ils montrent des nombres importants de tests effectués dans les années 2011-2013, une forte 

baisse en 2014, et puis une remonte graduelle jusqu’à 103 925 personnes testées en 2017 (55 974 
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femmes adultes ; 42 846 hommes adultes ; et 5 105 enfants), dont 103 192 (99%) ont reçus leur 

résultat.  

Les bases de données de 2014-2017 montrent des chiffres assez comparables, mais celles de 2010 et 

2013 contiennent toutefois des nombres beaucoup plus réduits. Une possible explication est le grand 

nombre de tests effectués dans cette période par le projet ‘Faisons Ensemble’, qui peut-être n’ont pas 

été inclus dans les bases de données. Ce projet, financé par l’agence de développement international 

des Etats Unies (USAID), a donné un appui pour le conseil et dépistage dans certaines structures 

sanitaires du pays. Par exemple, en 2012 le projet a effectué un total de 97 249 tests. De plus, les 

chiffres cités pour 2012 incluent les tests effectués par le Centre National de Transfusion Sanguine 

(CNTS), qui avait testé 30 144 poches de sang dans cette année. La baisse observée en 2014, aussi dans 

les bases de données, est probablement la conséquence de l’épidémie d’Ébola qui a eu lieu dans cette 

année.  

Selon les données disponibles de 2018 (la base de données PNLSH pour le premier semestre et le DHIS2 

pour le deuxième), il y aurait 90 911 dépistages effectués pendant cette année, (48 659 femmes 

adultes ; 37 478 hommes adultes ; et 4 774 enfants) ce qui est moins que dans l’année précédente. Il 

est cependant possible que tous les centres n’aient pas encore communiqué leurs données. 

Selon la base de données de 2017, 38 193 (37%) des tests ont été effectué dans le cadre du dépistage 

volontaire, et 65 732 (63%) à l’initiative du prestataire, dans le cadre d’un diagnostic. En 2018, la 

distribution a été 42% dépistages volontaires et 58% à l’initiative du prestataire. On observe qu’en 

2010 et 2013 la proportion de tests volontaires a été plus élevée, possiblement le résultat de 

campagnes de sensibilisation effectués dans cette période par des projets tels que Faisons Ensemble. 

Le taux de positivité chez les personnes dépistées aux centres CDV est assez élevé (14,5% en 2017 – 

6,7% des dépistages volontaires et 19,0% des dépistages diagnostiques – et 12,6% en 2018), 

probablement en conséquence du grand nombre testé déjà malade. La Figure 18 montre l’évolution 

du taux de positivité des dépistages effectués aux centres CDV. On note que le taux a été moins élevé 

dans les années que beaucoup des dépistages ont été effectués (par exemple 2012), et que le taux est 

graduellement en train de diminuer depuis 2014. 

Figure 18 : Taux de positivité des dépistages au centres CDV, 2006-premier semestre 2018 

 

Le nombre de tests effectués en 2017 par région est présenté dans le Tableau 5. On observe que la 

région où par loin le plus de tests sont effectués, par rapport à la population, est Conakry. 
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Tableau 5 : Nombre de tests effectués en 2017, par région 

 Tests % 
Tests/1 000 

habitants 
Tests/PVVIH 

Conakry 53 060 51 28 1,9 

Kindia 11 068 11 6 0,7 

Boké 6 094 6 5 0,4 

Mamou 3 198 3 4 0,5 

Labé 4 459 4 4 0,3 

Kankan 11 676 11 5 0,6 

Faranah 4 909 5 5 0,5 

N’Zérékoré 9 461 9 5 0,5 

Total 103 925  9 0,8 

 

Le pays compte un centre national de transfusion sanguine, quatre centres régionaux de transfusion 

sanguine (Kankan, Labé, Boké et Nzérékoré) et 34 unités hospitalières de transfusion sanguine (2 

hôpitaux nationaux ; 26 hôpitaux préfectoraux et ; 3 centres médicaux communaux (CMC)4. Les 

données du nombre de dépistages effectués par ces centres n’ont pas été disponibles pour cette revue. 

Des chiffres sont cités dans plusieurs rapports. Le chiffre le plus récent rencontré est de 201539. Dans 

cette année 39 292 poches de sang ont été collectés et tous testés pour le VIH. La plupart des dons 

sont des dons familiaux (89% en 2013, contre seulement 11% de dons bénévoles). Le taux de positivité 

a été 3,5%. Ceci signifie qu’un nombre important de personnes est détecté chaque année à travers ce 

programme. Selon les informations reçues, les donneurs de sang n’étaient pas informés de leur 

résultat. Le PNLSH a entretemps combiné avec le CNTS qu’ils informent les donneurs, mais il n’est pas 

clair si cela est déjà appliqué. En principe, les donneurs positifs sont retestés au centre CDV avant 

d’être initié sous traitement et sont donc inclus dans le nombre rapporté par les sites CDV. Cependant, 

il n’existe aucune donnée du pourcentage de donneurs positifs qui effectivement se présentent aux 

centres CDV. 

Également non inclus dans les données rapportées par les centres CDV, ce sont les tests effectués dans 

les structures qui ne sont pas accréditées comme site CDV. Comme l’a démontré le SARA (voir plus 

haut), plusieurs structures sanitaires, qui ne sont pas des centres CDV officiels, effectuent aussi des 

tests VIH, probablement surtout des structures privées. De même que pour les transfusions sanguines, 

les personnes qui sont testées positives dans ces structures doivent refaire le test dans un centre CDV 

avant de pouvoir initier le traitement. Nous ne connaissons pas combien de ces personnes se 

présentent réellement dans les centres CDV. 

3.3.2 Prévention de la transmission mère-enfant 

Sites PTME 

La PTME a été graduellement introduite, au cours des années, dans les structures sanitaires qui offrent 

les soins prénataux. Le nombre de sites a en particulier augmenté depuis 2013 (Figure 19). Début 2018 

il y avait 446 sites PTME, dont 415 (93%) ont envoyées les données du premier semestre. Selon les 

personnes-sources, un total de 706 structures sanitaires ont été identifiées où la PTME devrait être 

disponible. Le nombre exact de structures sanitaires qui offrent des soins prénataux en Guinée n’a pas 

été obtenu. Le PNDS cite qu’il y a 410 centres de santé et 925 postes de santé dans le pays. Supposant 

que les soins prénataux font partie du paquet de services de ces structures, il y aurait au moins un total 

de 1335 structures sanitaires qui offrent les consultations prénatales. 
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Figure 19 : Nombre de sites PTME, 2007-2018 

 
  

La cartographie faite en 2017, a analysé la distribution géographique des 297 sites PTME fonctionnels 

en 2015 (Figure 20). On observe une plus grande concentration de sites dans les provinces de Labé et 

Boké, et moins de sites dans les provinces de Mamou et Faranah. Le Tableau 6 présente les données 

des 297 sites fonctionnels en 2015, et la distribution des 446 sites fonctionnels en 2018. Il montre que 

la distribution est devenue plus uniforme depuis 2015. La nouvelle cartographie en cours actualisera 

les sites PTME opérationnels en 2019. 

Figure 20 : Répartition géographique des sites PTME en Guinée, 2015 
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Tableau 6 : Répartition géographique des sites PTME en Guinée, 2015 et 2018 

 2015 2018 

 Sites % Sites % 
Sites/1 000 000 

habitants 

Conakry 29 10 32 7 17 

Kindia 57 19 58 13 33 

Boké 49 17 49 11 40 

Mamou 9 3 43 10 52 

Labé 63 21 63 14 56 

Kankan 40 13 67 15 30 

Faranah 13 4 33 7 31 

N’Zérékoré 37 12 101 23 57 

Total 297  446  38 

 

Femmes enceintes testées et recevant la PTME 

La Figure 21 présente le nombre de femmes enceintes testées par année et qui ont initié un traitement 

pour la PTME. De manière similaire à l’augmentation des sites, on observe une augmentation 

importante depuis 2014 du nombre de femmes enceintes testées. Aussi le nombre qui initie le 

traitement PTME a augmenté, bien qu’il faille faire attention parce qu’il n’est pas toujours clair si le 

nombre rapporté concerne le nombre de femmes qui a initié la PTME ou le nombre de femmes en 

traitement à la fin de l’année. Le nombre réfère aux femmes enceintes qui ont initié le traitement 

prophylactique en vigueur à ce moment. Avant 2013, c’était le traitement prophylactique utilisant la 

névirapine. À partir de 2013, l’Option B+ a été introduit, initiant le traitement antirétroviral complet 

chez tous les femmes enceintes séropositives. 

Figure 21 : Nombre de femmes enceintes testées et qui ont initié la PTME, 2006-2018 

 
 

Le nombre total de femmes conseillées et testées en 2017 a été 224 812, dont 223 594 (99%) ont reçu 

le résultat. Le nombre conseillé et testé en 2018, selon l’information reçu du PNLSH, a été 236 535, 

dont 231 657 (98%) ont reçu le résultat, bien que les chiffres dans les bases de données soient 

légèrement différents (239 067 conseillé et testé, et 234 179 résultat reçu). On observe que ce nombre 

est beaucoup plus élevé que le nombre de tests effectués aux sites CDV (103 925 en 2017 et 90 911 en 

2018). Des femmes enceintes testées en 2017, 3110 (1,4%) a testé positif et 2754 (89% de celles qui 
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ont testé positif) a été initiée la PTME. En 2018, 4303 (4309 selon les bases de données) a testé positif 

(1,8%) et 2991 a été initiée la PTME (69%). Cependant, les rapports collectent seulement le nombre de 

femmes enceintes qui ont testé positives, et n’inclue pas les femmes qui connaissaient déjà leur statut 

positif (par exemple les femmes déjà sous traitement ARV) et qui n’ont pas été testées de nouveau.  

Le tableau 7 présente le nombre de femmes testées et qui ont initié la PTME en 2017 par région. La 

région de Labé semble tester le plus de femmes enceintes, par rapport à sa population, et la région de 

Faranah le moins. La région qui initie le plus de femmes en PTME est Conakry. 

Tableau 7 : Nombre de femmes enceintes testées et PTME initiées en 2017, par région 

 Testées % 

Testées/ 
1000 

habitants 
Testées 

positives 

Taux de 
positivité 

(%) 
PTME 

initiées % 

PTME/ 
100 000 

habitants 

Conakry 39 042 17 21 917 2,3 764 28 41 

Kindia 37 125 17 21 454 1,2 410 15 23 

Boké 21 631 10 18 397 1,8 308 11 25 

Mamou 10 572 5 13 134 1,3 120 4 15 

Labé 33 895 15 30 259 0,8 250 9 22 

Kankan 35 780 16 16 396 1,1 362 13 16 

Faranah 7 434 3 7 93 1,3 93 3 9 

N’Zérékoré 39 333 17 22 460 1,2 450 16 25 

Total 224 812  19 3 110 1,4 2 757  23 

 

Selon les protocoles nationaux, les conjoints des femmes enceintes devront être invités pour venir se 

tester40. Le nombre de conjoints testés en 2017 a été 3931 et 355 (9%) d’eux ont testé positif. Le 

nombre qui a reçu le résultat a été 3830 (97%). Ce nombre est extrêmement réduit par rapport au 

nombre de femmes dépistées (1,7%), ce qui fait soupçonner que peut-être seulement les conjoints des 

femmes séropositives sont invités. Cependant, le nombre est plus élevé que le nombre de femmes 

enceintes qui avaient testé positif, ce qui indique qu’au moins certains conjoints de femmes avec un 

résultat négatif ont été testés. 

3.3.3 Diagnostic précoce chez l’enfant 

Le diagnostic précoce chez l’enfant, avant l’âge de 2 mois, n’est que disponible à quelques sites 

utilisant le teste GeneXpert. Les ONG Médecins sans frontières-Belgique (MSF) et Sant-Egidio (projet 

DREAM) l’offrent aux enfants des mères qui ont fait la PTME aux sites qu’ils appuient. Le test est aussi 

disponible aux laboratoires de l’Institut Nationale de Santé Publique (INSP) et de l’hôpital Donka. Tous 

ces sites se trouvent à Conakry.  

Aux sites PTME qui n’ont pas accès au test, on donne un traitement prophylactique ARV (nevirapine) 

à l’enfant pendant 6 semaines, et après un traitement pour la prophylaxie des infections opportunistes 

(cotrimoxazole) jusqu’à 18 mois. Tous les enfants suivis sont testés à l’âge de 18 mois y inclus ceux qui 

avaient déjà été testés à l’âge de moins de 2 mois. 

L’analyse de l’évolution du nombre de nourrissons testés est compliquée par le manque de données 

fiables. La Figure 22 montre le nombre d’enfants exposés testés avant 2 mois et à 18 mois, selon 

l’information enregistrée dans les bases de données et selon les rapports annuels.  Selon les bases de 

données le nombre a augmenté d’une manière importante pendant les dernières trois années. 

Cependant, les rapports annuels citent des chiffres différents et montre moins une croissance 

importante. Quoi qu’en soit, le nombre d’enfants testés continue encore très réduit. Selon la base de 

données, 713 enfants été rapportés d’être testés avant 2 mois en 2017. Considérant que l’année 
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précédente 2678 femmes enceintes avaient initié la PTME, on peut conclure que moins d’un tiers des 

enfants né aux mères qui ont fait la PTME a été testé. Le nombre d’enfants testé à 18 mois est encore 

plus bas. En 2017, seulement 618 enfants ont été rapporté d’avoir été testés. 

Figure 22 : Nombre de nourrissons exposés testés, 2010-2017 

 

3.3.4 Prise en charge médicale 

Sites PEC 

La prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH, à travers la thérapie antirétrovirale 

(TARV), est offerte à un nombre de structures de santé accréditées. L’évolution du nombre de sites, 

selon les différentes sources, est présentée dans la Figure 22. Le nombre a progressivement augmenté, 

spécialement dans les dernières années, pour atteindre 97 début 2018, selon la base de données du 

premier semestre, dont 87 avaient envoyé des données. Les données du deuxième semestre 2018 

n’étaient disponibles de 84 sites. 

Figure 23 : Nombre de sites de PEC VIH médicale, 2007-2018 

  

 
La cartographie de 2017 a analysé la distribution géographique des 57 sites fonctionnels en 2015 

(Figure 24). Le Tableau 6 montre la distribution en 2015 et 2018 (selon la base de données du premier 

semestre). La région de Conakry continue la région avec la plus grande concentration de sites de PEC, 

suivi par N’Zérékoré. Les régions de Labé, Kankan et Faranah sont les moins servies. La nouvelle 

cartographie en cours actualisera les sites de PEC opérationnels en 2019. 
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Figure 24 : Répartition géographique des sites PEC VIH en Guinée, 2015 

 

Tableau 8 : Répartition géographique des sites PEC VIH en Guinée, 2015 et 2018 

 2015 2018 

 Sites % Sites % 

Sites/ 
1 000 000 
habitants 

Sites/ 
10 000 
PVVIH 

Conakry 23 40 32 33 17 11 

Kindia 4 7 8 8 5 5 

Boké 6 11 11 11 9 8 

Mamou 4 7 7 7 8 10 

Labé 2 4 5 5 4 4 

Kankan 7 12 8 8 4 4 

Faranah 5 9 5 5 5 5 

N’Zérékoré 6 11 21 22 12 10 

Total 57  97  8 8 

 

Nombre de PVVIH en traitement 

Selon les chiffres rapportés au PNLSH, le nombre de PVVIH en traitement aux sites de PEC a 

progressivement augmenté au cours des années (Figure 25). Le nombre rapporté d’être en traitement 

à la fin de 2017 a été 51 046 selon le rapport annuel. Selon les bases de données, 51 073 PVVIH était 

en traitement fin 2017, 48 649 aux sites PEC et 2 424 femmes enceintes aux sites PTME. Les femmes 

enceintes séropositives sont traitées aux sites PTME jusqu’à l’âge de l’enfant de 18 mois. Après elles 

sont transférées à un site de PEC. Des 48 649 PVVIH en traitement aux sites PEC, 46 410 étaient des 

adultes (95%), donc 15 304 hommes (33% des adultes) et 31 106 femmes (67%), et 2 239 étaient des 

enfants (5%).  

Supprimé: 6
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Figure 25 : Nombre de PVVIH en traitement ARV, 2006-2017 

 
 

Cependant, les systèmes d’enregistrement au pays contiennent des risques importants d’erreurs. Le 

nombre de malades en traitement à la fin du mois était dans la plupart des sites compté à partir de 

registres sur papier. Dans les sites avec un grand nombre de malades en traitement, souvent le nombre 

du mois précédent était utilisé, y ajoutant les nouveaux inscrits, et soustrayant les décès et perdus de 

vue. Ceci, combiné avec le registre tardif des perdus de vue et le double registre de certains patients, 

résulte dans un grand risque d’erreurs.  

Une enquête d’actualisation de la file active des adultes et enfants vivant avec le VIH en 2016, a fait la 

reconstitution de la file active de tous les sites à partir des outils disponibles41. L’enquête a pris en 

compte l’ensemble des sites y compris les sites PTME (70 sites de PEC des PVVIH et 297 sites PTME). 

Elle a compté 39 493 patients inscrits à la fin de 2016, donc 35 842 patients actifs et 3 651 ne plus actifs 

(perdu de vue, décédé ou arrêté) ; 33 013 aux centres de PEC et 2 363 aux services PTME. La 

distribution pare âge et sexe était 96% adultes et 4,2% enfants ; 71% femmes et 29% hommes. Bien 

que la méthodologie de la reconstitution rétrospective ait aussi ces limitations, telles que 

l’indisponibilité de registres et les erreurs d’enregistrements, et qu’il soit possible que le nombre de 

35 842 personnes en traitement soit une sous-estimation, il est clair que le système résultait dans une 

surestimation importante du nombre de personnes sous ARV. Corrigeant les données rapportées pour 

2017 avec le même facteur comme pour 2016, donnerait un total de 42 214 PVVIH en traitement fin 

2017. 

Début 2019, le PNLSH a fait un autre exercice de validation du nombre de PVVIH sous traitement 

utilisant le MSR. Cette base de données, utilisant le logiciel MS Excel, permet le calcul automatique de 

la file active à la fin du mois. Aux 22 sites où il était déjà fonctionnel, le nombre a été extrait du MSR 

et à 30 sites supplémentaires le MSR a été introduit pour faciliter le comptage. Le nombre compté à 

ces 52 sites a été 42 700. En y ajoutant le nombre déclaré par les autres sites, plus petits (2495) et le 

nombre déclaré par les sites PTME (3324), le PNLSH estime que le nombre sous traitement fin 2018 

était 48 519.  

Les données du nombre de nouveaux inscrits chaque année sont présentées dans la Figure 26. Le 

nombre semble encore d’augmenter, de moins de 4 000 en 2010 à 14 798 en 2017, selon le rapport 
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annuel ; 12 041, selon la base de données PEC (11 457 adultes - 3 877 hommes et 7 580 femmes - et 

584 enfants). La différence est en raison de l’inclusion de femmes enceintes qui ont initié le traitement 

dans les sites PTME dans le chiffre cité dans le rapport. L’augmentation des nouveaux inscrits et du 

nombre de personnes prises en charge est le résultat d’une combinaison de l’expansion des sites de 

PEC, et des changements dans les critères pour initier le traitement ARV. L’option B+, initiant le 

traitement ARV chez tous les femmes enceintes indépendant de leur état de santé, est appliquée 

depuis 2013. Les critères pour initier le traitement antirétroviral chez les autres personnes ont changé 

au cours des années de CD4<200, à CD4<350, CD4<500 (2015) et traitement de tous (mars 2017).  

Figure 26 : Nombre de nouveaux patients sous ARV, 2007-2017 

 

Le nombre de personnes en traitement varie d’une manière substantielle par site. Fin 2017, 90% des 

malades, tels que déclarés dans les bases de données, était en traitement dans 35% des sites (28/79). 

Ces 28 sites, donc 15 à Conakry et 13 à l’intérieur du pays, sont considérés comme prioritaires, d’où 

l’introduction du MSR à ces sites déjà en 2018. La distribution des PVVIH en traitement par région, 

selon l’exercice de validation réalisé début 2019, est présentée dans le tableau 9. On observe une très 

grande discordance entre le nombre de personnes sous traitement en Conakry et dans le reste du pays.  

Tableau 9 : Nombre de PVVIH en traitement fin 2018, par région 

 PVVIH % 

PVVIH en 
traitement/ 

1 000 habitants 

PVVIH en 
traitement/ 

100 PVVIH 

Conakry 31 104 64 16,6 115 

Kindia 2 878 6 1,6 19 

Boké 2 455 5 2,0 19 

Mamou 931 2 1,1 15 

Labé 1 853 4 1,7 14 

Kankan 2 799 6 1,3 15 

Faranah 1 188 2 1,1 12 

N’Zérékoré 5 311 11 3,0 27 

Total 48 519  4,1 39 

 

3.3.5 Prise en charge psycho-sociale 

La prise en charge psycho-sociale est une composante assez récente du programme national VIH. Elle 

consiste d’un part d’un appui aux associations de personnes infectées et affectés par le VIH, groupé 
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aux sites de PEC. Les activités des ces agents incluent le counseling pré- et post-test ; et l’amélioration 

de l’observance thérapeutique et de l’adhésion au traitement à travers des séances d’animation dans 

la salle d’attente, des visites à domicile et la recherche active des patients perdus de vue. Selon le 

responsable de la PEC psycho-sociale du PNLSH, 51 APS étaient active début 2019 à 32 sites PEC, dont 

8 à Conakry. 

3.3.6 Co-infection tuberculose 

Le pays compte 58 centres de dépistage et traitement de la tuberculose (CDT), 17 à Conakry et 4 à 7 

dans chaque région (normalement un par préfecture). Les malades diagnostiqués avec TB sont en 

principe tous testés pour le VIH. Les PVVIH inscrits aux sites de PEC VIH sont dépistés, cliniquement, 

pour la tuberculose et les cas suspects transférés aux CDT. 

Les sites de PEC VIH rapportent mensuellement le nombre de PVVIH diagnostiqué avec tuberculose. 

La Figure 27 résume ces données pour les années qu’elles sont disponibles. Cependant, les rapports 

ne citent pas quel est le pourcentage des personnes qui initient le traitement chez lesquels un 

dépistage TB a été fait, ni quel est le pourcentage chez qui un dépistage a été fait lors de la dernière 

visite. En 2017, la TB a été diagnostiqué chez un total de 892 PVVIH, ce qui correspond avec 7,4% des 

personnes qui ont initié le traitement dans cette année. 

Figure 27 : Nombre de patients VIH diagnostiqués avec TB, 2010-2017 

 

Les sites de PEC VIH rapportent aussi le nombre de personnes avec tuberculose qui ont initié le 

traitement VIH. La Figure 28 présente ce nombre, ainsi que le nombre de cas de TB notifiés chaque 

année, les cas de TB dépistés pour le VIH ou avec leur statut VIH connu, les cas de TB dépistés pour le 

VIH avec un résultat séropositif, et les cas de TB séropositifs pour le VIH mis sous traitement 

antirétroviral, tels que communiqués par le programme national de lutte antituberculeuse (PNLAT). 

Les chiffres montrent qu’en 2017, 11 541 patients du total de 13 972 diagnostiqué avec TB cette année 

(82,6%) ont été évalués leur statut VIH, dont 2 903 (25,2%) avaient un statut positif, soit parce qu’ils 

savaient déjà leur statut positif, ou parce qu’ils ont été dépistés positifs. Toujours selon les rapports 

du PNLAT, 2 570 (88,5%) de ces cas positifs ont été mis sous traitement antirétroviral. Ce chiffre est 

beaucoup plus élevé que le chiffre de personnes avec tuberculose qui ont initié le traitement VIH, tel 

que rapporté par le PNLSH. Une possible explication pour cette différence est que le chiffre du PNLAT 

inclue les malades qui étaient déjà sous traitement VIH au moment du diagnostic TB et les malades TB 

qui ont nouvellement initié le traitement après le dépistage VIH, et que le chiffre du PNLSH n’inclue 

que ce dernier. Cependant, même si on ajoute au chiffre du PNLSH le nombre de patients VIH 

diagnostiqués avec TB, le total est encore moins que le chiffre rapporté par le PNLAT (1 832 contre 

2 570).  
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Figure 28 : Nombre de patients TB dépistés pour le VIH, 2013-2017 

 

Le Tableau 10 présente les taux de dépistage, séropositivité et mise sous traitement des malades TB 

en 2017 par région. On observe que le taux de dépistage varie d’une manière importante d’une région 

à l’autre, avec surtout un pauvre résultat en Boké et N’Zérékoré, et que le taux de mise sous traitement 

est particulièrement bas dans les régions de Kankan et Labé. 

Tableau 10 : Dépistage, séropositivité et mise sous traitement des malades TB par région, 2017 

 Notifié Dépistés Positifs Sous traitement 

Conakry 7313 7185 98,2% 1953 27,2% 1800 92,2% 

Kindia 2032 1556 76,6% 371 23,8% 337 90,8% 

Boké 817 433 53,0% 100 23,1% 91 91,0% 

Mamou 423 380 89,8% 70 18,4% 55 78,6% 

Labé 396 292 73,7% 66 22,6% 42 63,6% 

Kankan 761 531 69,8% 110 20,7% 55 50,0% 

Faranah 496 349 70,4% 49 14,0% 41 83,7% 

N’Zérékoré 1734 878 50,6% 190 21,6% 164 86,3% 
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Conclusions en ce qui concerne la couverture des programmes CDV, PTME et PEC 

• Le nombre de structures sanitaires qui offrent le conseil et dépistage, la PTME et la PEC 

VIH a fortement augmenté les dernières années, et continue à augmenter 

• De même, le nombre de femmes enceintes testées, PVVIH qui initient le traitement et 

PVVIH sous traitement continue à augmenter graduellement 

• La tendance du nombre de dépistages effectués est moins claire, avec souvent des 

grandes différences d’une année à l’autre, bien que les dernières années indiquent une 

croissance graduelle 

• Le pourcentage des structures sanitaires publiques et privées à but non-lucratif qui 

offrent le conseil et dépistage, en dehors du contexte de la PTME, est encore très réduit 

• L’expansion de la PTME entraîne une surreprésentation des femmes enceintes dans les 

personnes testées 

• Plus d’un quart des dépistages aux centres CDV sont fait dans la région de Conakry 

• Il semble que beaucoup de dépistages non-documentés sont réalisés en dehors des 

centres CDV, dans des structures non-accrédités et dans le contexte de la donation du 

sang, et il n’est pas connu dans quelle mesure les personnes y détectées sont 

effectivement référées aux sites de PEC 

• Malgré la croissance importante du nombre de femmes enceintes testées, le nombre 

qui initie la PTME augmente moins 

• Le diagnostic précoce chez l’enfant est encore peu disponible, et le nombre d’enfants 

exposés testés, y inclus à 18 mois, est moins d’un tiers 

• La couverture nationale de la PEC des PVVIH est clairement encore insuffisante 

• Les sites de PEC VIH sont fortement concentrés en Conakry et, par conséquence, la 

couverture de la PEC y est beaucoup plus élevée que dans le reste du pays 

• Le dépistage VIH est systématiquement fait chez les malades TB, bien que certains ne 

soient pas dépistés et certains de ceux qui testent positifs ne semblent pas initier le 

traitement  

• Les données disponibles ne permettent pas d’analyser l’efficience du dépistage TB chez 

les PVVIH  
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3.3.7 Populations clé 

Le cadre stratégique national 2018-2022 a retenu quatre des cinq populations clé identifiées par l’OMS 

et l’ONUSIDA comme populations prioritaires : les professionnelles du sexe (PS), les hommes ayant des 

rapports sexuels avec les hommes (HSH), les usagers de drogue et les populations carcérales. Autres 

populations prioritaires incluent les personnes en uniforme, les personnes avec handicap, les miniers, 

les camionneurs, et les jeunes, les adolescentes et adolescents en contexte de vulnérabilité. Dans la 

matrice des résultats, on cite aussi les pêcheurs come population clé. 

Les activités avec ces populations clé et vulnérables sont principalement menées par les organisations 

non-gouvernementales, telles que les associations de populations clé (Association des Jeunes Filles 

Dévouées de Guinée, Afrique Arc-en-ciel), des ONG locales (FMG, AGBEF, ASFEGMASSI,…) et des ONG 

internationales (HEALTH FOCUS, PSI, MSF-B, PLAN Guinée,…). Les activités incluent la communication 

pour le changement du comportement, entre outre par les éducateurs de pair, la distribution de 

préservatifs, et le dépistage volontaire. Dans le cadre de la subvention Fonds mondial actuelle, Plan 

International est le récipient principal pour les activités avec populations clé. Les sous-récipients sont 

l’Organisation Internationale pour les Migrations (Guinée Forestière) ; l’ONG nationale Amicale des 

Jeunes pour le Progrès (AJP) (haute Guinée) ; l’ONG Allemande HEALTH FOCUS (Conakry, et miniers et 

hommes et femmes en uniforme dans tout le pays) ; l’ONG Child Fund (moyenne Guinée) et l’ONG 

Alliance pour la promotion de la Gouvernance et des Initiatives Locales (AGIL) (bas Guinée). 

Pour assurer l’accès aux soins, des services adaptés aux besoins de certaines populations clé 

(notamment les PS et les HSH) ont été installés à certaines structures sanitaires. Ces services 

comprennent une salle de consultation spécifiquement pour les populations clé avec un prestataire 

formé dans des soins adaptés. Les services offrent les conseils, des préservatifs, le traitement 

(syndromique) des IST et le dépistage volontaire. Il est généralement lié à un programme d’éducation 

par les pairs. Selon les personnes sources, il y avait environ 26 services adaptés fonctionnels début 

2019, 5 à Conakry et 21 à l’intérieur du pays (bien qu’autres sources n’aient que cité 17 services 

fonctionnels). 

Taille des populations clé 

PS et HSH 

L’évaluation de la couverture des activités VIH avec les populations clé est compliquée par plusieurs 

facteurs. Premièrement, de certaines populations il est difficile de savoir la taille exacte. Ceci est 

principalement le cas pour les PS et les HSH. Plusieurs cartographies et estimations de la taille de ces 

populations ont été réalisées en Guinée.  

Une première estimation de la taille des PS et des HSH, à Conakry et à l’intérieur du pays, a été 

effectuée en 2011-2013. L’enquête a premièrement recensé, en 2011, tous les sites ou il y a des 

activités de sexe commercial à Conakry et dénombré les PS à un tiers de ces sites42. Le dénombrement 

a été fait par une combinaison du comptage physique des PS présentes, l’information du gérant sur le 

nombre de PS en moyenne par jour, et l’information obtenue d’une PS enquêtée. Un total de 514 sites 

a été inventorié et le nombre de PS à Conakry a été estimé à 4 796. En 2013, l’enquête a été répété à 

l’intérieur du pays, dans les zones minières de Boké, Fria, Siguiri, Kérouané, Beyla, et dans les chefs-

lieux des régions administratives de Kindia, Labé, Mamou, Kankan, Faranah et N’Nzérékoré43. Un total 

de 148 sites a été recensé et le nombre de PS dénombré a été 1 187. Le nombre total de PS estimé 

dans tout le pays a été faite par extrapoler les données, en supposant que les préfectures qui n’étaient 

pas incluses aient le même rapport PS/population générale. Le nombre ainsi estimé a été 7 985 PS 

dans tout le pays en 2013. La cartographie et dénombrement des HSH a été réalisé simultanément 
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avec celle des PS et a couvert les mêmes zones du pays44,45. Elle a suivi à peu près la même 

méthodologie, bien que la méthode capture-recapture ait été appliquée, au lieu d’un dénombrement 

simple. Le nombre de sites fréquentés par les HSH comptés à Conakry a été 61 et aux zones recensées 

à l’intérieur du pays 82. Le nombre de HSH dénombré a été 631 et 259, respectivement. La taille de la 

population HSH dans tout le pays, a été estimé à 1 415. 

Une deuxième cartographie et estimation de la taille des PS et HSH a été réalisée en 2017 par PSI 36,46. 

L’enquête a recensé et visité un total de 1 358 sites potentiels de rencontre des PS et/ou HSH. La 

distribution des sites recensés est illustrée dans la Figure 29.  

Figure 29 : Répartition nationale des sites de fréquentation des PS et HSH, 2017 

 

L’estimation de la taille des populations PS et HSH a eu lieu dans les 5 communes urbaines de Conakry 

et les chefs‐lieux des régions administratives/préfectures de Boké, Kindia, Labé, Mamou, Kankan, 

Kissidougou, N’zérékoré et Siguiri, soit au total la ville de Conakry et huit préfectures de l’intérieur sur 

33. L’estimation de la taille de la population PS, a été faite par la triangulation des mêmes trois 

approches d’estimations appliquées dans l’enquête de 2011-2013 (le comptage physique des PS 

présentes au site, l’information du gérant sur le nombre de PS en moyenne par jour, et l’information 

d’une PS enquêtée). Pour l’estimation de la taille des HSH, la méthode du multiplicateur dans sa 

variante « objet unique » a été applique pendant l’ESCOMB 2017 et a été ajouté comme méthode 

additionnelle.  

Dans l’ensemble des sites visités, le dénombrement a donné une estimation de 18 845 PS et de 745 

HSH fréquentant régulièrement ces sites. Ces données ont été triangulées avec les résultats des autres 

méthodes d’estimation (Tableau 11) et l’estimation finale a été de 14 728 PS et 818 HSH. Cependant, 

le résultat de la méthode ‘objet unique multiplicateur’, soit 1 423 HSH, est souvent cité comme chiffre 

officiel. 
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Tableau 11 : Taille des populations PS et HSH en Guinée selon les différentes méthodes d’estimation, 
2017 

 PS HSH 

Projection pour 2017 à partir de l’étude de 2011-2013 8 906  1 580 

Cartographie des sites de fréquentation en 2017 18 845 745 

Objet unique multiplicateur (ESCOMB 2017)  1 423 

Etude de validation (enquête complémentaire auprès des PS et HSH 
sur les sites) 20 681 1 012 

Formule de rectification de l’Université de Manitoba 14 248 766 

Etude de validation auprès des client(e)s et membres du staff sur 
les sites 480 52 

Triangulation 14 728 818 

 

Sur base du nombre de PS et HSH dénombré à chaque site, l’enquête a divisé les sites comme sites de 

haute priorité (PS>=25 ou HSH>=10) ; priorité moyenne (PS<25 et >=10 ou HSH <10 et >=3) ; et faible 

priorité (PS<10 ou HSH<3). Le nombre de sites de haute priorité, priorité moyenne et faible priorité 

était 189, 401 et 759, respectivement, pour les PS, et 25, 51 et 55, respectivement, pour les HSH. 

Le tableau 12 résume le nombre de sites et le nombre de PS et HSH dénombrés dans l’enquête de 2017 

par région. On observe que Conakry a la plus haute concentration de sites et personnes, suivi, en ce 

qui concerne les PS, par les régions de la Basse Côte proches de Conakry (Kindia et Boké). L’explication 

donnée dans le rapport de l’enquête est que ces régions sont caractérisées par leur proximité avec la 

capitale, mais aussi par la présence de grands groupes industriels d’exploitation miniers. 

Tableau 12 : Sites et taille des populations PS et HSH par région, 2017 

 PS HSH 

 Sites Taille Sites Taille 

     

Boké   203  4633 6                        134 

Conakry   471  7869 56                         383 

Faranah   80  547 12                              36 

Kankan   108  1872 10                             71 

Kindia   294  2339 8                         85 

Labé   32  459 3                         8 

Mamou   28  204 1                    15 

N'Zérékoré   142  922 7                        13 

Total 1358  18 845 103   745 

 

La grande variation des estimations montre la difficulté de mesurer avec exactitude la taille de 

populations telles que les PS et HSH. Plusieurs méthodes ont été développées, mais chacune avec ces 

limitations. La plus grande limitation en Guinée est le haut niveau de stigmatisation de ces populations 

et le fait qu’elles se cachent qui en résulte. Ceci est particulièrement le cas pour les HSH. 

L’homosexualité (pas seulement l’acte, mais aussi le fait d’être homosexuel) est illégale en Guinée et 

il est donc probable que la plupart des hommes homosexuels se prononcent pas comme tel. La 

proportion d’hommes qui sont homosexuels n’est pas connu en Guinée, mais il est sur qu’il y en a 

beaucoup plus que le 1 423 ou 1 580 dénombrés par les enquêtes. L’enquête a seulement pu identifier 

les HSH qui fréquentent des sites publics et qui se présentent visiblement comme HSH. Quel est le 

nombre total d’hommes homosexuels et a quelle mesure ils ont des rapports sexuels avec autres 

hommes et ont un risque élevé pour le VIH, n’est pas connu. Cette population de HSH cachée échappe 

les interventions qui atteignent seulement les HSH visibles. De même, beaucoup de femmes qui ont 
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des relations sexuelles en échange d’argent ou autre avantage matériel, régulièrement ou 

occasionnellement, ne se considèrent pas comme « professionnelle du sexe » et ne se présentent pas 

visiblement aux sites qui ont été recensé dans les enquêtes. Ces enquêtes ont donc principalement 

dénombré les PS les plus visibles et facilement identifiables.  

Usagers de drogues 

En 2017, PSI et partenaires ont réalisé une étude de l’état des lieux auprès des Usagers de Drogues 

(UD) à Conakry47. Un total de 326 sites de consommation de drogues (« de bordure de mer » et de « 

sites sous de grand arbre caché ») a été identifié, 383 dans la commune de Ratoma, 149 dans la 

commune de Dixinn, 148 dans la commune de Matoto, 136 dans la commune de Matam, et 83 dans la 

commune de Kaloum (Figure 30). La taille des UD au niveau de Conakry a été estimée à travers des 

entretiens qualitatifs et quantitatifs avec les informateurs clés communautaires et parties prenantes, 

et la visite et la géo localisation des sites potentiels de fréquentation/consommation. Selon ces 

estimations, la taille se situe entre 326 et 3 260. Se basant sur le pourcentage de UD interviewés qui 

se sont « injectés une fois de la drogue au cours des 30 derniers jours » (19,5%), on pourrait faire une 

estimation de la taille des consommateurs de drogue injectables entre 64 et 640. 

Figure 30 : Distribution des sites de consommation de drogue à Conakry, 2017 

 

Autres populations vulnérables 

En ce qui concerne la taille des autres groupes vulnérables, l’ESCOMB 2017 cite que la taille totale de 

la population des Camionneurs/routiers enregistrée sur les différents sites en décembre 2017 était de 

77 387, et la population des pêcheurs dans les deux régions ciblées (Con et Boké) était estimée à 7 558 

dont 5 995 à Conakry. Le nombre d’employés miniers estimés dans les 8 entreprises enquêtées était 

de 11 201. 

Couverture des interventions avec les populations clé 

La couverture des interventions peut être estimée de trois sources : les enquêtes chez les populations 

clé, la cartographie des services disponibles à proximité des populations clé, et les rapports d’activités 

avec les populations clé.  
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Enquêtes et cartographies 

Dans l’ESCOMB 2017, les participants ont été demandés s’ils avaient déjà subi un test VIH et s’ils 

avaient subi un test dans les 12 derniers mois, et reçu le résultat. Certaines populations ont aussi été 

demandé s’ils avaient bénéficié de préservatifs distribués ou si un éducateur-pair avait leur parlé du 

VIH/IST. Les résultats sont résumés dans le Tableau 13. La couverture de différentes interventions 

semble faible, y inclus parmi les populations plus à risque, les PS et les HSH. 

Tableau 13 : Pourcentage des populations clé et vulnérables qui a bénéficié d’interventions VIH, 2017 
 PS HSH Routiers Pêcheurs Miniers Détenus Personnel 

en 
uniforme 

Echantillon enquêté  1070  415 377  431  432  1054  417  

% ayant déjà subi un test VIH 63,0 41,2    17,0  

% ayant subi un test VIH au cours 
des 12 derniers mois et retiré les 
résultats  

51,0  25,5 11,0  9,1  32,0  5,5  32,6  

% qui a bénéficié des préservatifs 
distribués au cours des 3 derniers 
mois 

52,0 25,3  14,7 22,2  53,0 

% qui a parlé du VIH ou des IST 
avec un pair- éducateur au cours 
des 6 derniers mois 

  3,7  23,9   

 

La cartographie des services de VIH et des sites de fréquentation des populations clés réalisée en 2017, 

a constaté que seulement 7% des sites de fréquentation par les PS ou HSH bénéficiaient d’appuis 

d’associations ou d’ONG. Les activités les plus exécutées étaient la sensibilisation et la distribution des 

préservatifs. Dans plus de la moitié des sites, les préservatifs n’étaient pas disponibles et seulement 

dans 27% des sites ils étaient disponibles gratuitement.  

Rapports d’activités 

Il n’existe au pays aucune base de données centralisée qui collecte toutes les informations sur les 

activités VIH avec les populations clé. Aussi les rapports annuels du CNLS ne résumes pas 

systématiquement les activités avec les populations clé. Seulement sporadiquement certaines 

données sont citées dans certains des rapports. Par exemple, le rapport 2017 cite que cette année 153 

éducateurs pairs avaient été formés, 2 749 causeries éducatives réalisées, 34 912 personnes touchées 

et 5 334 personnes dépistées (dont 5,3% a testé positif). 

Ce sont les ONG qui mènent les activités qui collectent leurs données, chacune selon leurs propres 

stratégies, et qui les rapportent aux agences de développement qui les financent. Ces informations 

sont donc dispersées ce qui complique une analyse globale. La disponibilité des données est largement 

dépendante de la volonté de chaque organisation de les partager. Pour cette revue, nous avons eu 

accès aux informations partagées par les ONG PSI, FMG et MSF-B pour l’année 2017, et les 

informations et rapports partagées par MSF-B et Plan International pour l’année 2018. Les données 

reçues sont résumées dans le Tableau 14. 

PSI (Population Services International) a été le récipient principal de la subvention Fonds mondial pour 

les activités avec les populations clé de 2015 à 2017. La revue a eu accès au rapport de progrès pour 

le deuxième semestre de 201748, ainsi que à une présentation power point qui présentent quelques 

résultats sur la même période. Selon le rapport, 8 952 PS et 1 213 HSH auraient bénéficiés d'au moins 

un élément du paquet de prévention (CCC, distribution de préservatifs, dépistage VIH, dépistage IST, 

AES) et 3 539 PS et 574 HSH auraient bénéficié du dépistage VIH. La présentation power point cite 
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qu’un total de 20 775 miniers, routiers, pêcheurs et hommes/femmes en uniformes ont été touchés 

par les campagnes et caravanes ; et 5 910 ont été testés, dont 147 (2,5%) ont testé positif et 112 ont 

été mis sous traitement. Un total de 5 334 PS et 1 103 HSH aurait été vus aux centres de services 

adaptés (CSA), dont respectivement 2 326 et 724 étaient des nouveaux clients. Un total de 525 PS et 

99 HSH ont été testés et 40 (7,6%) et 17 (17%) ont testé positifs, respectivement, et mis sous 

traitement. 

Tableau 14 : Résumé des données disponibles des rapports d’activités avec les populations clé, 2017-
2018 

ONG Période Population Nombre 

Personnes touchées par des activités de prévention 

PSI Juillet-Décembre 2017 

PS 8 952 

HSH 1 213 

Autres 20 775 

FMG 2017 

PS 977 

HSH 210 

UD 237 

Prisonniers 50 

Plan Avril-Septembre 2018 

PS 4 643 

HSH 1 300 

Prisonniers 21 

Autres 1 734 

Personnes dépistées pour le VIH Population Nombre % positif 

PSI Juillet-Décembre 2017 

PS 3 539  

PS (SA) 525 7,6 

HSH 574  

HSH (SA) 99 17,0 

Autres 5 910 2,5 

FMG 2017 

PS 2 974 

6,3 

HSH 260 

UD 42 

Prisonniers 75 

Autres 2 551 

MSF-Belgique 
2017 

Pas spécifié 
12 077  

2018 10 084  

Plan Avril-Septembre 2018 

PS 793 6,9 

HSH 187 7,5 

Autres 179  

 

FMG (Fraternité Médicale Guinée) mène des activités avec les populations clé en Guinée depuis 2000. 

Elle gère une clinique avec services adaptés à Conakry et a appuyé l’installation des services adaptés à 

9 structures sanitaires du gouvernement à l’intérieur du pays. Elle a aussi des cliniques mobiles avec 

lesquelles elle offre des services de conseils, traitement IST et préservatifs aux sites de fréquentations 

des PS et HSH. Le rapport de 2017 cite un total de 10 services adaptés appuyés, et un total de 38 pairs 

éducateurs (28 paires éducatrices PS et 10 pairs éducateurs HSH)49. Le nombre total de dépistages 

effectués a été 5 902, dont 2 974 chez les PS, 260 chez les HSH, 42 chez les usagers de drogue, 75 chez 

les prisonniers et 2 551 chez autres personnes. Le nombre qui a testé positif a été 372 (6,3%). Le 

rapport cite aussi 2 261 personnes atteintes par les causeries de sensibilisation, dont 977 PS, 210 HSH, 

237 usagers de drogue et 50 prisonniers. 
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MSF-Belgique effectue des dépistages communautaires principalement, bien que ne pas uniquement, 

chez les PS et leurs clients. Le nombre de personnes dépistés en 2017 a été 12 077 et en 2018 10 084. 

Les données disponibles ne sont malheureusement pas désagrégées par population. 

Les activités avec les populations clé appuyées sous la subvention actuelle, à travers de PLAN-

International, n’ont que commencé dans le deuxième trimestre de 2018. Des données n’étaient que 

disponibles de trois agences (HEALT FOCUS, AJP et AGIL) et seulement pour le deuxième et troisième 

trimestre 2018. Elles montrent que pendant cette période les trois agences ensembles ont appuyé un 

total de 57 éducateurs pairs (EP) PS, 30 EP HSH, 30 EP miniers, 20 EP HSU, 13 EP prisonniers, 10 EP 

pêcheurs, et 10 EP routiers.  Ils ont touché un total de 4 643 PS, 1 300 HSH, 1 128 pêcheurs, 606 routiers 

et 21 prisonniers avec des causeries éducatives. Un total de 793 PS, 187 HSH, 130 pêcheurs et 49 

miniers ont été testé pour le VIH, dont 55 PS (6,9%) et 14 HSH (7,5%) ont testé positifs. Le nombre de 

préservatifs masculins, préservatifs féminins et lubrifiants distribués a été 137 187, 12 154 et 102 475, 

respectivement50,51,52,5354,55. 

  

Conclusions en ce qui concerne la couverture des interventions avec les populations clé 

• Plusieurs ONG ont mené depuis plusieurs années, et mènent, des interventions avec 

populations clé  

• Le nombre d’activités et personnes touchées semble substantielles, bien qu’il n’existe 

aucun système de suivi standardisé qui permet une analyse complète 

• Malgré ces interventions, la dernière enquête et cartographie auprès des populations 

clé a démontré une couverture assez faible 

• L’estimation de la couverture des activités avec les HSH, et à moindre degré les PS, est 

compliquée par le haut niveau de stigmatisation de ces populations et la grande 

proportion qui, en conséquence, se cache 
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4 Analyse de cascades 

4.1 Dépistage et traitement 

4.1.1 Population générale 

Le dénominateur pour l’analyse de la cascade dépistage-traitement est l’estimation du nombre de 

personnes vivant avec VIH projeté par le modèle Spectrum. Ce modèle estime que le nombre total de 

PVVIH au Niger a été 120 377 fin 2017 et 122 937 fin 2018. Ces estimations ont été faites avec les 

données qui ont été saisies jusqu’à fin 2017. Des données récentes, telles que les résultats du dernier 

ENSS (2018), le dernier EDS+ (2018) et les données de routine de 2018 n’avaient pas encore été saisies. 

De plus, considérant les intervalles de confiance élevés des enquêtes de prévalence nationale (voire 

chapitre 3.1) et le manque de données sur la prévalence chez les enfants, on doit être conscient qu’il 

s’agit d’une estimation très approximative.  

Aussi, les données disponibles pour le calcul des numérateurs sont souvent des estimations basées sur 

de suppositions non-vérifiées. Par exemple, les données de la charge virale et la rétention en 

traitement sont basées sur seulement peu de sites de PEC VIH. La cascade doit donc être interprétée 

avec caution.   

Premier 90 – PVVIH conscient de leur statut séropositif 

Une manière de mesurer le pourcentage des PVVIH qui sont conscient de leur statut séropositif est à 

travers les enquêtes nationales. Dans ces enquêtes les participants sont demandés s’ils ont déjà 

effectué un test VIH et reçu les résultats, et s’ils ont effectué un test VIH au cours des 12 derniers mois. 

Le pourcentage des personnes dont le teste VIH a été positif et qui ont cité d’avoir subi un test VIH, 

donne une impression du niveau de conscience de leur statut. Le pourcentage des PVVIH enquêtées 

qui avait déclaré d’avoir déjà été testé a été 5,4% en 2005 (5,4% des femmes et 5,2% des hommes) et 

19% en 2012 (16% des femmes et 26% des hommes). Une extrapolation de cette tendance faite par 

l’OMS, utilisant le modèle mathématique ‘Shiny90’, a donné une estimation de 42,4% des PVVIH qui 

connaitraient leur statut en 2017 et 49,3% en 2018. L’EDS 2018 a aussi mesuré cet indicateur, mais les 

résultats n’étaient pas encore disponibles lors de la revue. Toutefois, il faut être conscient que les auto-

déclarations de l’historique de tests VIH se sont souvent révélées peu fiables et de sous-estimer la 

connaissance du statut.  

Autre manière d’évaluer le taux de conscience est à travers la comparaison du nombre annuel de tests 

positifs, tels que rapportés par les systèmes de collecte de données de routine, avec le nombre estimé 

de nouveaux infections annuelles. En 2017, 18 678 tests positifs ont été rapportés, dans l’ensemble 

des sites CDV et PTME : 15 094 aux centres CDV (5361 hommes adultes, 9060 femmes adultes et 673 

enfants), 3110 femmes enceintes, 355 conjoints, 64 enfants à moins de 2 mois et 55 enfants à 18 mois. 

Le total de tests positifs par sexe et âge a donc été 5 716 hommes adultes, 12 170 femmes adultes et 

792 enfants. Dans la même année, le nombre de nouvelles infections a été estimé, par le modèle 

Spectrum, d’être à peu près 7782 (2540 hommes adultes, 3430 femmes adultes et 1812 enfants). Ceci 

indique qu’il y a plus de personnes qui apprennent leur statut positif que de nouveaux infectés, au 

moins chez les adultes et surtout chez les femmes adultes. Cependant, les personnes qui ont testé 

positifs en 2017 sont probablement pour la plupart des personnes infectées dans les années 

antérieures et il est bien possible que la même personne a été testé plusieurs fois. Néanmoins ce 

phénomène, qui est aussi observé dans les années précédentes (Tableau 15), semble indiquer que de 

plus en plus les PVVIH connaissent leur statut. 
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Tableau 15 : Nombre de tests positifs rapportés par les sites CDV et PTME, et nombre estimé de 
nouvelles infections, 2006-2017 

Année Test positifs Nouvelles infections 

2006 1 925 9 314 

2007 (3 272)* 8 784 

2008 (4 135)* 8 861 

2009 (5 000)* 8 462 

2010 5 998 8 198 

2011 16 943 7 941 

2012 17 541 7 836 

2013 9 369 7 108 

2014 9 398 7 237 

2015 9 746 7 847 

2016 16 574 7 708 

2017 18 678 7 782 

Total 2006-2017 118 579 97 078 
*Extrapolations sur base de données incomplètes 

La comparaison du nombre de tests positifs avec le nombre de personnes qui initient la PEC VIH donne 

une indication de quel pourcentage de ceux qui connaissent leur statut positif initie le traitement. En 

2017, 14 798 personnes ont initié le traitement dans les sites de PEC VIH (3 877 hommes adultes, 

10 337 femmes adultes et 584 enfants) contre 18 678 tests positifs (5 716 hommes adultes, 12 170 

femmes adultes et 792 enfants). Ceci indiquerait qu’il y a une proportion importante de personnes qui 

apprennent leur statut positif et qui n’initient pas le traitement. Cependant, les systèmes de collecte 

de données ne permettent pas de lier directement les personnes testées positifs à celles qui initient le 

traitement, et il y a la possibilité qu’une même personne a été testée plusieurs fois. De plus, l’année 

2017 a été la première année que l’approche « traiter tout le monde » a été introduit dans toutes les 

sites de PEC, et il est bien possible que certaines PVVIH qui ont initié le traitement aient été des 

personnes déjà suivies et qui savaient déjà leur statut.  

La comparaison donne un résultat d’approximativement 53 282 (42 214*(18 678/14 798)) personnes 

qui connaitraient leur statut en 2017, soit 44% des PVVIH (44% des hommes adultes VVIH, 49% des 

femmes adultes et 22% des enfants). Utilisant une correction pour le nombre de tests répétés, avec la 

supposition que à peu près 20% des tests positifs sont de tests répétés, donne un chiffre de 42 626 qui 

connaissaient leur statut, soit 35% des PVVIH (35% des hommes adultes, 39% des femmes adultes et 

18% des enfants). Le chiffre est seulement légèrement plus élevé que le nombre estimé sous 

traitement, ce qui indiquerait que la plupart de personnes qui connaissent leur statut sont sous 

traitement. Ce chiffre ne prend cependant pas en compte les personnes qui ont été testées ailleurs 

que dans les sites CDV et PTME, par exemple dans le circuit privé ou dans les campagnes de masse, et 

qui ne se sont jamais présentées aux sites CDV/PEC. Il est donc une sous-estimation. De plus, la même 

extrapolation n’est pas possible pour les années précédentes, parce que dans cette période pas tous 

les PVVIH étaient mis sous traitement antirétroviral et les données du nombre de PVVIH qui initient le 

suivi, sans encore initier le traitement antirétroviral, n’ont pas été collectées. 

En conclusion, il n’est actuellement pas possible d’avoir une estimation très fiable de la proportion de 

PVVIH qui connaissent leur statut. Il est certainement plus élevé que la proportion estimée d’être en 

traitement, qui a été 35% en 2017 et 39% en 2018. La meilleure estimation disponible est 

probablement la projection faite par le modèle Shiny90 et nous avons donc utilisé cette estimation 

dans la cascade. La proportion de personnes qui connaissent leur statut est sans doute plus élevée 

chez les femmes adultes, en raison du plus grand nombre de femmes dépistés, et plus basse chez les 
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enfants. Elle est probablement aussi plus élevée à Conakry, vu le plus grand nombre de dépistages 

effectués dans cette région. 

Deuxième 90 – PVVIH en traitement ARV 

Le nombre de personnes en traitement ARV est obtenu du système national de collecte de données, 

géré par le PNLSH. Ce nombre a été 51 406 à la fin de 2017. Cependant, ce nombre est considéré d’être 

une surestimation (voire chapitre 3.3.4). Selon l’enquête de la file active, le nombre à la fin de 2016 

était surestimé par 22%. Si on applique le même pourcentage aux données de 2017, on obtient un 

nombre de 42 214, soit 35% des PVVIH (42 214/ 120 377). Pour l’année 2018, nous avons utilisé le 

chiffre de l’exercice de validation réalisée début 2019. Selon cet exercice il y aurait 48 519 PVVIH sous 

traitement fin 2018, ce qui correspond avec 39% des PVVIH (48 519/122 937). 

Troisième 90 – Charge virale supprimée 

Rétention en traitement 

Le prochain pas dans la cascade est le nombre de personnes qui est retenu en traitement. Le système 

national de collecte de données ne permet pas le calcul systématique du pourcentage de patients qui 

ne sont plus en traitement après certaines périodes. Ce calcul systématique est seulement disponible 

aux sites qui bénéficient d’un appui et qui ont un système électronique de suivi du patient (les sites 

appuyés par MSF et le projet DREAM). Selon MSF, le taux de rétention à leurs sites appuyés a diminué 

au cours des années passées (Tableau 16). En 2016, 65% des patients adultes qui avaient initié le 

traitement dans l’année précédente étaient encore actif en traitement après 12 mois, là que en 2009 

c’était encore 88%. Il faut cependant observer que les 7 sites appuyés par MSF en 2016 ne 

représentaient que 22% de toutes les personnes en traitement dans le pays, et que ces sites, qui se 

situent tous à Conakry, ne sont pas représentatifs pour l’ensemble du pays. 

Tableau 16 : Taux de rétention aux sites PEC MSF, 2009-2016 
Cohorte des 
adultes 

Actif après 
 12 mois 

Actif après 
24 mois 

Actif après 
 36 mois 

Actif après 
 48mois 

Actif après 
 60mois 

2009 88% 83% 79% 76% 74% 

2010 88% 85% 80% 76% 71% 

2011 81% 73% 67% 62% 57% 

2012 78% 73% 63% 59% 50% 

2013 80% 71% 64% 55%  

2014 75% 64% 53%   

2015 67% 52%    

2016 65%     

 

Parmi les 1 319 patients qui ont débuté le traitement ARV entre 2015 et 2017 aux 4 sites appuyés par 

le projet DREAM (3 sites de PEC et 1 site PTME), 74% étaient encore actifs en traitement après 12 mois, 

6,7% avait décédé et 16% était perdu de vu. Le taux de rétention après 24 mois, parmi ceux qui avaient 

initié le traitement en 2015-2016, était 67%. Les sites DREAM représentent à peu près 8% des PVVIH 

en traitement. 

Autre source d’information sont les études de rétention. Deux enquêtes de survie ont été menée, une 

en 2014 et une en 2015. L’enquête de 2014 n’a que couvert un nombre limité de sites et a mesuré un 

niveau de rétention après 12 mois de 77,5%. L’enquête de 2015 a mesuré le niveau de survie à 17 des 

57 sites de PEC fonctionnel à ce moment. Au moins un site a été inclus par région et les patients inscrits 

dans la période novembre 2011-nov 2015 ont été évalués. Le niveau de survie a été 78,7% (381/484) 

après 12 mois (patients inscrits en 2015) et 64,9% (473/732) après 24 mois. Après 12 mois, 19,4% avait 
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été perdu de vu ou transféré, et 1,9% avait décédé. Considérant que les résultats des enquêtes sont 

assez comparables aux résultats de MSF, pour les mêmes périodes, et considérant qu’il semble avoir 

une évolution dans le temps, nous avons utilisé pour la cascade le chiffre de MSF de la dernière année 

pour laquelle ils avaient des données disponibles (2016). 

Une autre enquête, réalisée en Mars-Avril 2019, a étudié la problématique des perdus de vue durant 

la PEC VIH/Sida aux 28 sites de PEC prioritaires (y inclus les centres PTME à ces sites). Une des 

composantes de cette enquête a été une étude de cohorte rétrospectif des patients sous TARV à partir 

de Janvier 2016, mais les résultats de cette étude n’étaient pas encore disponibles. L’enquête a 

cependant constaté, à travers l’analyses des données du MSR, que 60,8% des femmes et 55,3% des 

hommes ayant débuté les ARV en 2017 à ces 28 sites de PEC étaient encore actifs en décembre 2018. 

Cet indicateur est différent du pourcentage des PVVIH qui est encore actif en traitement après 12 mois, 

puisque la période évaluée varie de 12 mois (pour ceux qui ont initié le traitement fin 2017) à 24 mois 

(pour ceux qui ont initié le traitement début 2017), mais ce résultat est assez compatible avec les 

données de MSF. 

Charge virale 

Il y a cinq laboratoires dans le pays qui ont la capacité de faire la charge virale (l’hôpital de Donka, 

l’Institut National de Santé Publique (INSP), le projet DREAM, et deux laboratoires appuyés par MSF (à 

Matam et à Macenta). Il y a un sixième laboratoire (à Kankan) à être équipé. La demande de la charge 

virale peut être systématique ou ciblée aux échecs de traitement. 

La Figure 30 montre l’évolution du nombre de tests effectués, tel que rapporté par le PNLSH. On 

observe une augmentation importante dans les dernières années. En 2017, 13 792 tests ont été 

effectué, mais les résultats des tests ne sont pas rapportés. Il n’est non plus rapporté si se traite de 

tests chez des malades différents ou s’il y a des tests chez le même malade, et à quel moment après le 

début du traitement les tests ont été faits.  

Figure 31 : Nombre de tests charge virale, 2010-2017 
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Cascade national 

Compilant toutes les données disponibles, nous estimons qu’en 2017 à peu près 42% des personnes 

vivant avec le VIH en Guinée connaissaient leur statut, 35% (42 214/120 377) étaient en traitement 

antirétrovirale et 31% (88.8% du 35%) avait une charge virale au-dessous de 1000 unités/ml (Figure 

32). La proportion des PVVIH qui sont en traitement plus de 12 mois a été estimé à 23% (65% du 35%). 

Pour l’année 2018, nous estimons qu’à peu près 49% des personnes vivant avec le VIH en Guinée 

connaissaient leur statut, 39% (48 519/122 937) étaient en traitement antirétrovirale et 35% (88.8% 

du 39%) avait une charge virale au-dessous de 1000 unités/ml. La proportion des PVVIH qui sont en 

traitement plus de 12 mois a été estimé à 26% (65% du 39%). La cible du cadre stratégique national 

était qu’en 2018 37% des PVVIH serait sous TARV. Cette cible a donc été atteinte. 

Figure 32 : Cascade dépistage et traitement, 2017 et 2018 
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Cascades par région 

Il n’est pas possible de faire des cascades par région, en raison de manque de données assez exactes 

désagrégées par région. Le dénominateur (nombre de PVVIH) n’est pas connu avec exactitude, et nous 

n’avons pas de données sur la rétention et la charge virale par région. Néanmoins la comparaison du 

nombre de PVVIH en traitement dans chaque région avec le nombre estimé de PVVIH, bien que ce soit 

une estimation très approximative, donne des résultats intéressants (Tableau 17). Elle montre que la 

couverture nationale de 39% en 2018 n’est pas représentative pour tout le pays, et qu’il existe une 

très grande distorsion entre le capital, qui a une couverture plus que complète et le reste du pays ou 

la couverture atteint à peine 18%. Il est bien possible que certains PVVIH de l’intérieur du pays fassent 

le traitement en Conakry, mais pas à un degré qui explique cette grande différence. 

Tableau 17 : % des PVVIH sous traitement ARV par région, 2018 

 PVVIH* 
PVVIH en 

traitement** 
% en 

traitement 

Conakry 27 132 31 104 114,6% 

Kindia 15 453 2 878 18,6% 

Boké 12 949 2 455 19,0% 

Mamou 6 385 931 14,6% 

Labé 13 248 1 853 14,0% 

Kankan 18 392 2 799 15,2% 

Faranah 9 829 1 188 12,1% 

N’Zérékoré 19 548 5 311 27,2% 

Total 122 937 48 519 39,5% 
*Le nombre de PVVIH par province a été estimé en divisant le nombre total de PVVIH dans le pays, tel qu’estimé 

par Spectrum, entre les provinces en fonction de la prévalence moyenne du VIH dans chaque province, telle que 
mesurée par les différentes EDS (moyenne des trois enquêtes). 
 

Cascades par sexe et âge 

Le Tableau 18 présente la couverture du traitement ARV parmi les hommes adultes, les femmes 

adultes et les enfants fin 2017. Le nombre de PVVIH sous traitement fin 2018, désagrégé par sexe et 

âge, n’était pas disponible. On observe une couverture nettement plus élevée chez les femmes adultes, 

et moins élevée chez les enfants. La raison est sans doute le plus grand nombre de femmes qui sont 

dépistées, surtout aux consultations prénatales, et la pauvre efficacité du diagnostic chez les enfants 

exposés. 

Tableau 18 : % des PVVIH sous traitement ARV par sexe et âge, 2017 

 PVVIH 
PVVIH en 

traitement 
% en 

traitement 

Hommes adultes 42 554 12 649 29,7% 

Femmes adultes 66 497 27 714 41,7% 

Enfants 11 326 1 851 16,3% 

Total 120 377 42 214 35,1% 
 

4.1.2 Populations clé 

Il n’existe pas de données du nombre de personnes qui appartiennent à une population clé et qui sont 

en traitement du VIH. Il n’est donc pas possible d’établir des cascades de dépistage et traitement pour 

ces populations. Les seules données disponibles sont les pourcentages des populations clés qui ont 
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répondu dans l’ESCOMB 2017 d’avoir déjà été testé pour le VIH et les pourcentages qui avait fait un 

teste, et connaissait le résultat, dans les 12 derniers mois (voire chapitre 3.3.7).  

4.2 Prévention de la transmission mère-enfant 

Cascade PTME 

Nous avons différencié deux cascades PTME. La première cascade visualise les différents pas du 

dépistage VIH chez les femmes enceintes, et la deuxième cascade le dépistage et traitement chez les 

femmes enceintes VIH+.  

La première cascade est basée sur l’estimation du nombre annuel de femmes enceintes en Guinée, le 

nombre qui vient aux consultations prénatales (CPN), et le nombre dépisté selon les données 

rapportées par les sites PTME. Selon l’Institut National de la Statistique (INS), le taux de natalité en 

Guinée est estimé d’avoir été 38,2/1000 en 2017 et 37,6/1000 en 2018. Cela correspond avec 441 403 

naissances en 2017 et 446 820 en 2018. Cependant, le modèle Spectrum utilise une autre méthode 

pour faire des extrapolations et estime qu’il y avait 449 801 naissances en 2017 et 455 645 en 2018. 

Nous avons utilisé les estimations de Spectrum. Corrigeant pour les grossesses qui terminent en 

avortement, ceci correspond avec environ 499 779 grossesses en 2017 et 506 272 en 2018. 

Dans la dernière enquête par grappes à indicateurs multiples (MICS) en 2016, 84,3% des femmes qui 

avaient eu une naissance vivante au cours des deux années ayant précédé l’enquête ont cité qu’elles 

avaient fait au moins une visite de CPN. Appliquant cette proportion au nombre de grossesses résulte 

en 421 314 premières visites CPN en 2017 et 426 787 en 2018. Cependant, selon les statistiques du 

BSD il y avait 481 534 premières CPN en 2017, ce qui correspond avec 96% des grossesses estimées. 

Pour l’année 2017, nous avons utilisé le chiffre du BSD et pour l’année 2018 nous n’avons pas fait 

d’estimation. 

Selon les rapports PTME, 360 061 femmes ont fréquentées les sites PTME pour la CPN en 2017 et 

435 480 en 2018. En 2017, cela correspondait avec 75% de toutes les femmes qui venaient aux 

consultations prénatales (y inclus aux CPN qui n’offrent pas la PTME), selon les données du BSD. De 

ces femmes, en 2017, 353 537 (98%) ont été conseillées ; 294 007 (82%) ont accepté de faire le test, 

224 812 (62%) ont été testé et 223 594 (62%) ont reçu le résultat. En 2018, ces nombres ont été 

434 588 femmes conseillées (100%), 344 836 femmes qui ont accepté le test (79%), 236 535 qui ont 

été testé (54%) et 231 657 qui ont reçu le résultat. Les cascades qui en résultent sont présentées dans 

la Figure 33. 

Figure 33 : Cascade dépistage femmes enceintes, 2017 et 2018 
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Nous estimons que de toutes les femmes enceintes en 2017 et 2018, respectivement 72% et 86% a 

visité un site PTME ; 71% et 86% a été conseillé ; 59% et 68% a accepté d’être testé ; 45% et 46% a été 

testé et a reçu son résultat. Les pertes les plus importants sont donc les femmes enceintes qui font la 

CPN à une formation sanitaire ou la PTME n’est pas disponible, les femmes qui n’acceptent pas le test 

et les femmes qui acceptent le test mais qui ne sont toujours pas testées. La cible du cadre stratégique 

national était qu’en 2018 60% de femmes enceintes aurait été dépistée au VIH et reçu leur résultat. 

Cette cible n’a donc pas été atteinte. 

Le modèle Spectrum de 2018 estime qu’en 2017 il y avait en Guinée 6050 femmes enceintes infectées 

par le VIH, et donc nécessitant de la PTME, et en 2018, 6105. Selon les données du PNLSH, en 2017, 

3110 femmes enceintes ont été dépistées VIH+, correspondant à 51% des femmes enceintes. 

Cependant, il n’est pas clair à quelle mesure ce chiffre inclue les femmes qui connaissaient déjà leur 

statut positif. Dans certains cas (par exemple quand la femme ne déclare pas son statut) ces femmes 

sont testées de nouveau, mais dans d’autres cas elles ne le sont pas. Le nombre réel de femmes 

évaluées comme vivant avec le VIH est donc possiblement (légèrement) plus élevé. Le nombre de 

femmes testées positives en 2018 est 4309 (71%), bien qu’il soit possible que cela inclut aussi les 

femmes qui connaissaient déjà leur statut positif. On observe que ces pourcentages sont supérieurs 

aux pourcentages de toutes femmes enceintes testées (respectivement 45% et 46% en 2017 et 2018). 

Ceci pourrait indiquer que le dépistage soit plus efficace chez les femmes enceintes VIH+ que chez les 

femmes enceintes VIH- (par exemple parce que le dépistage a une plus grande couverture en milieu 

urbain, où il y a relativement plus de femmes VIH+ ; ou parce que le nombre de femmes enceintes 

VIH+ inclue beaucoup de femmes qui connaissaient déjà leur statut), bien qu’il faille aussi être 

conscient que les dénominateurs sont des estimations avec des marges d’erreur importants. 

Le nombre de femmes chez qui la PTME a été initiée a été 2757 en 2017 et 2987 en 2018. Les cascades 

qui en résultent sont présentés dans la Figure 34. Nous estimons qu’n 2017 un peu plus de la moitié 

des femmes enceintes avec VIH a été détectés, et en 2018 au moins 71%. Le pourcentage qui a initié 

le traitement est respectivement 46% et 49%, correspondant avec moins de la moitié des femmes 

enceintes VIH+. La cible du cadre stratégique national était qu’en 2018 65% de femmes enceintes 

séropositives au VIH aurait reçues des ARV durant leurs grossesses.  

Il faut noter qu’il s’agit du nombre de femmes qui ont initié la PTME, et que les femmes qui étaient 

déjà sous traitement ne sont pas incluses. D’autre part, il s’agit de femmes qui ont initié la PTME, et 

non de femmes qui ont complété la PTME. Le niveau d’attrition parmi les femmes enceintes en 

traitement est souvent élevé. Il faut aussi remarquer que la majorité des femmes enceintes en Guinée 
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(60%) font la première CPN après le 1er trimestre, ce qui réduit l’efficacité de la PTME. Les taux élevés 

de VIH chez les enfants exposés (9% à deux mois et 8,9% à 18 mois) peuvent être une conséquence de 

ce commencement tardif, et de la pauvre adhérence et rétention en traitement. 

Figure 34 : Cascade PTME, 2017 et 2018 

 

Cascade enfants exposés 

La Figure 35 présente la cascade des enfants exposés pour 2017 (les données de 2018 n’étaient pas 

disponibles). Considérant un taux de mortalité périnatale (avortements tardives, mortinaissances et 

décès néonatals précoces) de 5%, nous estimons le nombre d’enfants né aux mères avec VIH en 2017 

à 5748 (6050*95%). Le nombre de nourrissons né de mères séropositives aux sites PTME a été 2 044 

et le nombre testé à 18 mois 618. Ceci résulte dans une estimation de 36% des enfants exposés qui 

sont inscrits aux sites PTME, et 119% qui est testé à 18 mois. 

Figure 35 : Cascade enfants exposés, 2017 
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Conclusions en ce qui concerne l’analyse de cascades 

• L’estimation de la proportion de PVVIH qui est conscient de leur statut séropositif (1ière 

90) est difficile en raison du manque de données 

• La proportion est sans doute plus élevée chez les femmes adultes et à Conakry, et 

moins élevée chez les enfants en raison du nombre de tests effectués dans ces sous-

populations  

• Le nombre de dépistages effectués augmente plus rapidement que le nombre de 

nouvelles infections, ce qui indique que de plus en plus les PVVIH connaissent leur 

statut 

• La proportion des PVVIH qui est sous traitement ARV (2ième 90) est estimé à 39% en 

2018 

• La couverture du traitement connait une distribution géographique disproportionnelle, 

et est beaucoup plus élevée à Conakry (presque 100%) qu’ailleurs dans le pays (18%) 

• La couverture est le plus élevée parmi les femmes adultes et le moins parmi les enfants 

• La proportion des PVVIH sous traitement qui a une charge virale supprimée (3ième 90) 

est estimé à 89%, correspondant avec 35% de tous les PVVIH 

• La proportion de PVVIH en traitement qui est encore actif en traitement après 12 mois 

est estimé à 65%, correspondant avec 26% de tous les PVVIH 

• L’analyse de la cascade dépistage VIH chez les femmes enceintes estime que seulement 

46% des femmes enceintes sont testées 

• Les plus grandes pertes sont ne pas venir à une CPN où il y a de la PTME (14%), ne pas 

accepter le teste (18%), et accepter le teste, mais ne pas être testé (21%) 

• La couverture du dépistage est plus élevée chez les femmes enceintes VIH+, avec 71% 

estimé d’être testé 

• Une proportion importante (31%) de femmes qui testent positives ne semblent pas 

initier la PTME et seulement 49% des femmes VVIH est estimé d’initier la PTME 

• L’analyse de la cascade enfants exposés montre que seulement 11% des enfants 

exposés sont testés à 18 mois 
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5 Conclusions 

5.1 Tendances épidémiologiques  

La Guinée a une bonne tradition de bien documenter l’évolution de l’épidémie VIH à travers des 

enquêtes et études. La surveillance sentinelle chez les femmes enceintes a été initiée depuis le tout 

début, et a été poursuivie jusqu’à présent. Plusieurs enquêtes nationales ont mesuré des indicateurs 

VIH et le pays a déjà réalisé trois enquêtes nationales de prévalence VIH. Des enquêtes de surveillance 

comportementale et biologique auprès les populations clé et vulnérables sont réalisés avec une 

certaine périodicité. Le pays utilise le modèle mathématique Spectrum pour faire des projections de 

la prévalence, incidence, morbidité et mortalité du VIH. 

Ces projections montrent que l’épidémie a été relativement stable les dernières années, bien qu’il 

semble y avoir une diminution de l’incidence et (légèrement) de la prévalence. Le modèle estime que 

l’incidence diminuera encore plus fortement dans les années à venir, et il est possible que la cible d’une 

réduction de 50% entre 2017 et 2022 soit atteinte.  Le nombre de PVVIH continue encore à augmenter 

en raison de la croissance démographique. La Guinée a clairement une épidémie concentrée avec une 

prévalence relativement basse dans la population générale et des taux beaucoup plus élevés dans 

certaines populations plus à risque, notamment les PS et les HSH. La faible prévalence dans la 

population générale rend difficile l'évaluation de la prévalence par certaines caractéristiques. 

Néanmoins, la répartition de la prévalence par tranche d’âge est similaire à celle observée dans 

d'autres pays Africains, avec un pic dans la tranche 30-34 ans chez les femmes et la tranche 35-45 ans 

chez les hommes. La prévalence plus élevée dans le milieu urbain, y inclus la capital Conakry, est aussi 

en accord avec ce qui est observé ailleurs en Afrique. Cependant, les taux de prévalence par région 

sont trop similaires pour exclure que les différences observées soient simplement dues aux facteurs 

de probabilité.  

Le manque de standardisation de la méthodologie appliquée dans les enquêtes de surveillance 

comportementale et biologique auprès les populations clé, et la qualité douteuse de certaines de ces 

enquêtes, rend difficile l’analyse des tendances de la prévalence VIH dans ces populations. Cependant, 

l'image globale est que la prévalence semble diminuer. Le manque de standardisation des questions 

posées dans les différentes enquêtes rend aussi difficile l’analyse des tendances des connaissances, 

attitudes et comportements vis-à-vis la VIH. Les résultats des dernières enquêtes montrent que la 

connaissance des moyens de prévenir la transmission sexuelle du VIH et des idées fausses sur la 

transmission du VIH, et l’utilisation du préservatif dans les relations sexuelles à risque, sont encore 

limitées, y inclus parmi les populations clé. La grande proportion de personnes avec une attitude 

stigmatisante à l’égard de PVVIH est un motif de préoccupation. 

5.2 Couverture des interventions  

Le pays a un bon bilan en ce qui concerne le suivi épidémiologique à travers les enquêtes nationales, 

mais beaucoup moins en ce qui concerne le suivi et l’évaluation des activités de routine. La 

responsabilité de la collecte, du stockage et de l’utilisation des données de routine des interventions 

VIH a changé plusieurs fois au cours de la riposte nationale, ce qui complique une analyse historique 

des tendances. 

Interventions aux structures sanitaires 

Le ministère de la santé publique, à travers le PNLSH, est seulement récemment devenu responsable 

pour le S&E des programmes VIH aux structures sanitaires, tels que le CDV, la PTME et la PEC. Des 
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outils standardisés pour l’enregistrement et pour les rapports mensuels ont été développés, mais il 

existait une grande lacune en ce qui concerne le stockage et l’utilisation des données collectées. Les 

données étaient stockées dans des bases utilisant le logiciel MS Excel, mais sans systèmes adéquats de 

contrôle des utilisateurs, sauvegardes et documentation des modifications apportées. Il en résulte que 

les données des bases sont souvent différentes de ce qui est cité dans les rapports annuels. Depuis mi-

2018 la collecte des données VIH a été intégrée dans le système national d’information sanitaire, et il 

est espéré que ceci améliora la qualité. 

De plus, le registre des PVVIH sous traitement est fait sur papier ce qui augmente le risque d’erreurs 

et rend difficile le calcul de certains indicateurs, tel que le taux de rétention. Une étude de la file active 

en 2016 a démontré une surestimation de 22% du nombre de PVVIH sous traitement. Le pays est en 

cours d’introduire un registre électronique qui facilitera la mesure des indicateurs. L’adoption d’un 

système électronique de suivi individuel des patients est envisagée, bien qu’il ne soit pas encore clair 

quel sera le système utilisé. En ce qui concerne les dépistages, il n’est pas toujours clair quels sont les 

dépistages inclus dans les rapports annuels, ou dans les données rapportées par les centres CDV. 

Plusieurs ONG effectuent des dépistages dans les communautés, souvent auprès des populations clé, 

mais à quel mesure ces dépistages sont intégrés dans les rapports et bases de données ne reste pas 

clair. De plus, des dépistages non-documentés sont réalisés dans le contexte de la donation de sang et 

par des structures sanitaires non-accréditées, et personne ne sait ce qui se passe avec les personnes 

testées positives. En ce qui concerne la PTME, la distinction entre les femmes enceintes qui ont testées 

positives et les femmes enceintes positives (y inclus celles qui connaissaient déjà leur statut) ; et la 

distinction entre les femmes qui initient la PTME, les femmes qui reçoivent la PTME (y inclus celles qui 

étaient déjà sous traitement) ; et les femmes qui sont sous traitement à la fin de la période, n’est pas 

toujours claire. 

Malgré ces limitations des systèmes de collecte de données, on peut observer certaines tendances. Le 

nombre de structures sanitaires qui offrent le CDV, la PTME et la PEC VIH a fortement augmenté les 

dernières années, et continue à augmenter, ainsi que le nombre de femmes enceintes testée, le 

nombre de PVVIH qui initient le traitement, et le nombre de PVVIH sous traitement. Les malades 

tuberculeux sont systématiquement testés pour le VIH. Cependant, la couverture de ces programmes 

continue insuffisante. Le CDV est encore seulement disponible à peu de structures sanitaires, et le 

nombre de dépistages effectués en dehors de Conakry et en dehors du contexte de la PTME reste 

faible.  Le nombre de femmes enceintes qui initie la PTME augmente moins, et la couverture estimée 

est encore au-dessous de 50%. Le diagnostic précoce chez l’enfant est encore peu disponible, et le 

nombre d’enfants exposés testés, y inclus à 18 mois, est seulement environ 10%. La couverture 

nationale du traitement ARV est seulement 39%, avec une grande différence entre le capital et le reste 

du pays, où il est seulement 18%. Le taux d’attrition est assez élevé, bien que la grande majorité des 

PVVIH sous traitement semble d’avoir une charge virale supprimée. 

Interventions communautaires 

La responsabilité du suivi des programmes aux niveau des structures sanitaires est clairement 

attribuée au PNLSH, mais il n'en va pas de même pour la responsabilité du suivi des interventions 

communautaires. Ni l’unité IEC/CCC du PNLSH, ni le CNLS collecte d’une manière standardisée les 

données des activités menées au niveau communautaire, telles que les activités auprès des 

populations clé et vulnérables, et il n’existe aucune base de données centralisée. En pratique, ce sont 

les ONG qui mènent les activités qui collectent des données, chacune de sa manière, et qui les 

rapportent directement au bailleur de fond, selon ses exigences. Par exemple, les activités financées 

par la subvention du Fonds mondial sont rapportées au récipient principal, actuellement Plan 
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International. Les données sont donc dispersées et diverses, et il n’est actuellement pas possible de 

faire une analyse complète du nombre d’activités menées et personnes touchées. 

De plus, l’estimation de la taille exacte de certaines populations clé, notamment les PS et les HSH, est 

difficile en raison du haut niveau de stigmatisation de ces populations et la grande proportion qui, en 

conséquence, se cache. Les rapports d’activité des ONG indiquent des nombres substantiels de 

personnes touchées, bien que cela soit contredit par les enquêtes dans lesquelles une grande 

proportion cite de ne jamais avoir bénéficié des interventions.  

6 Recommandations 

Nous recommandons que : 

• La tradition des enquêtes périodiques soit continuée et leur qualité assurée 

Il est important de continuer la surveillance sentinelle chez les femmes enceintes, aux mêmes sites. A 

long terme, le pays pourrait faire la surveillance utilisant les tests réalisés dans le contexte de la PTME, 

mais suivant les recommandations de l’OMS et l’ONUSIDA, à dire après une évaluation de l’utilité de 

cette approche. 

Il est recommandé de maintenir la surveillance comportementale et biologique auprès les populations 

clé (ESCOMB). La méthodologie de l’ESCOMB (l’échantillonnage et le questionnaire) doit être 

standardisée pour permettre une analyse des tendances. Il est recommandé que la méthodologie de 

la dernière ESCOMB soit utilisée comme référence pour les futures ESCOMB. Il est particulièrement 

important de continuer la surveillance chez les PS et les HSH. La qualité doit être assurée par une 

agence internationale avec une expérience substantielle dans ce genre d’enquêtes.  

Il est important de continuer de suivre la prévalence dans la population générale moyen les EDS+, bien 

que la périodicité puisse être large (tous les 5-7 ans). Il est recommandé que dans la prochaine 

enquête, les enfants soient inclus, la charge virale des personnes qui testent positives soit mesurée, et 

que l’incidence soit estimée par moyen des algorithmes de tests d’infection récente (RITA). 

• La collecte des données de routine soit améliorée 

Il est recommandé que le choix des données à recueillir aux sites CDV soit révisé. Les rapports CDV 

devraient différencier les dépistages effectués dans la communauté des dépistages effectués aux 

centres. Le PNLSH devrait développer une stratégie claire pour la collecte des données des dépistages 

communautaires. Idéalement, les dépistages communautaires soient désagrégés par population (au 

moins les PS et les HSH). Si possible, les résultats positifs soient désagrégés entre « premier dépistage » 

(auprès d’une personne qui n’a jamais avant testée positif) et « dépistage répété » (auprès d’une 

personne qui avait déjà testé positif ailleurs). Le PNLSH devrait recueillir d’une manière systématique 

le nombre de dépistages effectués dans le contexte de la transfusion sanguine. Une stratégie devrait 

être mise en place pour assurer que les donneurs de sang dépistés positifs soient effectivement référés 

aux centres de PEC.  

Il est recommandé qu’à long terme le pays introduit un système d’identifiants uniques, qui permettra 

d’éviter le double comptage des dépistages et la liaison des dépistages positifs avec les PVVIH qui 

initient le traitement. Ce système devrait au moins être introduit chez les PS et HSH. 

Il est recommandé que les outils de collecte de données PTME permettent le calcul correct des 

indicateurs clé. Plus spécifiquement, les outils doivent collecter le nombre total de femmes enceintes 

dont le statut VIH a été évalué (celles qui ont été testées, plus celles dont le statut VIH était déjà connu) 
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et le nombre de femmes enceintes séropositives (celles qui ont testées positives, plus celles qui 

connaissaient déjà leur statut positif). De plus, les outils devraient clairement faire la distinction entre 

les femmes qui étaient déjà sous traitement, les femmes qui nouvellement commencent le traitement, 

et le nombre de femmes sous traitement à la fin du mois. 

Il est recommandé que le département de santé familiale du ministère de la santé publique devienne 

le responsable pour le S&E du programme PTME et que les outils de collecte de données PTME soit 

intégrés dans les outils du département. 

Il est recommandé qu’à long terme le pays adopte un système électronique de suivi individuel des 

patients. 

Il est recommandé que le S&E du dépistage TB chez les PVVIH soit amélioré pour permettre le calcul 

exact des indicateurs. Le PNLSH devrait déclarer le nombre de PVVIH déjà sous TARV qui ont initié un 

traitement TB, et le PNLAT le nombre de malades TB qui ont initié la TARV.   

Il est recommandé que le stockage des données recueillies par le PNLSH soit amélioré. A court terme, 

les bases de données Excel sont actualisées et des systèmes sont mis en place pour l’autorisation de 

l’accès aux bases, la documentation de toute modification et les sauvegarde. A long terme, le DHIS2 

devrait devenir la base de données de référence, appliquant les procédures d’assurance de qualité de 

cette plateforme.  

Il est recommandé que le format des rapports annuels préparés par le PNLSH soit standardisé.  

Il est recommandé qu’une institution nationale soit indiquée come responsable pour la collecte des 

données des activités communautaires, soit le PNLSH, soit le CNLS. Il est recommandé qu’une base de 

données standardisée soit développée qui résume le nombre d’activités menées et personnes 

touchées. Il est recommandé que toute ONG qui effectue des activités communautaires envoie des 

rapports annuels standardisés à cette institution. Il est recommandé que l’institution résume les 

activités dans ces rapports annuels. 
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Disbursement DR_ 12 
Mar_Final (1).xlsx 
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Fraternité Médicale Guinée RAPPORT ANNUEL D’ACTIVITES  2017 DANS LA RIPOSTE 
CONTRE LES IST/VIH/SIDA 

 Rapport synthèse riposte 
contre le VIH SIDA année 
2017.docx 

Secrétariat Exécutif du Comité Nationale 
de lutte contre le Sida 

BILAN DE LA RIPOSTE AU VIH/SIDA 2017  Draft_Rapport_Annuel de la 
riposte 2017.pdf 

UNAIDS GARPR Online Reporting Tool - Guinée - 2017  GIN-2017.pdf 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA (P NPCSP) 

RAPPORT ANNUEL 2017 Mai 2017 Rapport Annuel 2017  
PNPCSP- Input V_20.11.18-
dernière version.doc 

The Global Fund Guinea - GIN-H-CNLS - Grant Performance Report October 
2017 

GF_GIN-H-CNLS-performance 
report.pdf 

The Global Fund Guinea - GIN-H-PSI- Grant Performance Report July 2017 GF_GIN-H-PSI-performance 
report.pdf 

The Global Fund Secretariat Briefing Note for Program Continuation April 2017 Guinea_HIV_PC_SBN_Final_12
-04-2017 (1).docx 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA (P NPCSP) 

RAPPORT ANNUEL 2016 Mai 2017 Rapport Annuel 2016  
PNPCSP-  Version Finale.pdf 

COMITE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE 
SIDA SECRETARIAT EXECUTIF 

ANALYSE DE LA SITUATION SANITAIRE AVEC UN ACCENT SUR 
LA PRISE EN CHARGE DU VIH EN MILIEU CARCERAL EN GUINEE 

Mars 2017 Rapport état des Lieux VIH-
Prisons-VF.pdf 

Secrétariat Exécutif du Comité Nationale 
de lutte contre le Sida 

BILAN DE LA RIPOSTE AU VIH/SIDA 2016 (GAM 2017)  Rapport Annuel de la_ 
Riposte_Sida_Guinée_2016.pd
f 

UNAIDS GARPR Online Reporting Tool - Guinée - 2016  GIN-2016.pdf 

Solthis, Global Health NGO Activity Report 2016  Activity-Report-2016-
Solthis.pdf 

Programme National de Prise en Charge 
sanitaire et de Prévention des 
IST/VIH/Sida (PNPCSP) 

RAPPORT ANNUEL 2015 – PNPCSP EQUIPE DE REDACTION Mai 2016 Rapport Annuel PNPCSP 
2015.pdf 

Secrétariat Exécutif du Comité Nationale 
de lutte contre le Sida 

RAPPORT NATIONAL DE LA RIPOSTE AU VIH/SIDA 2015 
(Rapport entier) 

Avril 2016 Rapport National de la riposte 
2015_CNLS.pdf 
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Secrétariat Exécutif du Comité Nationale 
de lutte contre le Sida 

RAPPORT NATIONAL DE LA RIPOSTE AU VIH/SIDA 2015 
(Résumé) 

Avril 2016 RAPPORT_FINAL_GARPR 
2015_2016-05-13.doc 

The Global Fund Guinea - GIN-202-G01-H-00 - Grant Performance Report March 
2016 

GF_GIN-202-G01-H-00-
performance report.pdf 

The Global Fund Grant Scorecard - GIN-202-G01-H-00 Jan-2016 GF_GIN-202-G01-H-00-score 
card.pdf 

The Global Fund Guinea - GIN-607-G04-H - Grant Performance Report April 2015 GF_GIN-607-G04-H-
performance report.pdf 

Programme National de Prise en Charge 
sanitaire et de Prévention des 
IST/VIH/Sida (PNPCSP) 

Rapport Annuel 2014 Mars 2015 Rapport Annuel PNPCSP 
2014.pdf 

The Global Fund Grant Scorecard - GIN-607-G04-H  GF_GIN-607-G04-H-score 
card.pdf 

The Global Fund Guinea - GIN-H-GIZ- Grant Performance Report October 
2014 

GF_GIN-H-GIZ-performance 
report.pdf 

UNAIDS GARPR Online Reporting Tool - Guinée - 2015  GIN-2015.pdf 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA 

PLAN NATIONAL STRATEGIQUE POUR L’ELIMINATION DE 
LA TRANSMISSION MERE ENFANT DU VIH - 2015-2017 

Octobre 
2015 

Plan  eTME Guinée 2015_2017 
Draft 01 budgetise    
09.10.15.pdf 

Comité National de Lutte contre le Sida - 
Secrétariat Exécutif du Comité Nationale 
de lutte contre le Sida 

RAPPORT NATIONAL DE LA RIPOSTE VIH/SIDA 2014 [Progrès 
2010 - 2014] 

Juin 2015 GIN_narrative_report_2015-
PROGRESS REPORT_NACP.pdf 

UNAIDS GARPR Online Reporting Tool - Guinée - 2014  GIN-2014.pdf 

Comité National de Lutte contre le Sida - 
SECRETARIAT EXECUTIF 

Revue des progrès vers la réalisation des cibles de la 
déclaration 2011 de l’ONU sur le VIH et le Sida - Rapport 
narratif 2014 

2014 GIN_narrative_report_2014.p
df 

UNAIDS GARPR Online Reporting Tool - Guinée - 2013  GIN-2013.pdf 

Programme National de Prise en Charge 
sanitaire et de Prévention des 
IST/VIH/Sida (PNPCSP) 

Rapport Annuel 2013 Mars 2014 Rapport Annuel du PNPCSP 
2013.pdf 

Comité National de Lutte contre le Sida -  
SECRETARIAT EXECUTIF 

RAPPORT ANNUEL DE LA RIPOSTE AU SIDA 2013-GUINEE Mars 2014 Rapport annuel de la riposte 
Guinée_2013.pdf 
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Programme National de Prise en Charge 
sanitaire et de Prévention des 
IST/VIH/Sida (PNPCSP) 

RAPPORT ANNUEL DES ACTIVITES 2012 Mars 2013 Rapport Annuel du PNPCSP 
2012.pdf 

UNAIDS GARPR Online Reporting Tool - Guinée - 2012  GIN-2012.pdf 

COMITE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE 
SIDA 

RAPPORT UNGASS 2012 - GUINEE Mars 2012 rapport UNGASS 2012.pdf 

Comité National de Lutte Contre le 
Sida - SECRETARIAT EXECUTIF 

Rapport annuel de la Riposte Nationale aux IST/VIH/Sida  Rapport annuel de la riposte 
au sida-Guinée_2012.pdf 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA (PNPCSP) 

RAPPORT ANNUEL 2011 Février 
2012 

Rapport Annuel du PNPCSP 
2011.pdf 

UNAIDS GARPR Online Reporting Tool - Guinée - 2011  GIN-2011.pdf 

COMITE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE 
SIDA - SECRETARIAT EXECUTIF 

RAPPORT ANNUEL 2011 DE LA RIPOSTE AU SIDA EN GUINEE  Rapport annuel de la riposte 
au sida-Guinée_2011.pdf 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA (PNPCSP) 

RAPPORT ANNUEL 2010 décembre 
2010 

Rapport Annuel du PNPCSP 
2010.doc 

Secrétariat Exécutif du CNLS Rapport UNGASS 2010 - Guinée Mars 2010 guinea_2010_country_progres
s_report_fr.pdf 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA (PNPCSP) 

RAPPORT ANNUEL 2009  Rapport Annuel du PNPCSP 
2009.doc 

Secrétariat Exécutif du CNLS Rapport UNGASS 2008 - Guinée Avril 2008 Disponible à : http://cnls-
guineeconakry.org/document
ation/rapports-denquetes-
etudes/ 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA (PNPCSP) 

BULLETIN DU RAPPORT ANNUEL 2008  Rapport Annuel du PNPCSP 
2008.doc 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA 

RAPPORT ANNUEL 2007 Février 
2008 

Rapport Annuel du PNPCSP 
2007.doc 
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PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA 

RAPPORT ANNUEL 2006 Janvier 
2007 

Rapport Annuel du PNPCSP 
2006.doc 

NATIONAL COMMITTEE FOR THE FIGHT 
AGAINST AIDS(CNLS) (EXECUTIVE 
SECRETARIAT) 

UNGASS REPORT 2005 GUINEA Janvier 
2006 

2006_country_progress_repor
t_guinea_en.pdf 

UNAIDS Epidemiological Fact Sheets on HIV/AIDS and Sexually 
Transmitted Infections – Guinea – 2004 Update 

 guinea_en.pdf 

Données programmatiques  

 Feuille Excel avec les données CDV Plan – Q4 2018  GIN-C-Plan Données Depistage 
Unités mobiles, 11Dec18 - ally 
graphs.xlsx 

 Feuille Excel avec synthèse CDV 2016-2018  DEPISTAGE VOLON -CDIS 
2016-S1 2018 (3).xlsx 

 Feuille Excel avec les données CDV 2018  4-GIN-H-
MOH_Donnees_CDV_30juin18 
-monthly 2018.xlsx 

 Feuille Excel avec les données CDV 2016  Base_De_Données_CDV_2016
_Nle_VF (2)- monthly data 
2016 VCT.XLS 

Résultats d’exercices de modeling 

UNAIDS GUINEA - HIV 2017 Draft Estimates - 1990–2016 May 2017 Copie de  
HIV2017DraftEstimates_Guine
a_05Jun2017_10_09_17TSD.xl
sx 

UNAIDS GUINEA DEVELOPING SUBNATIONAL ESTIMATES OF HIV 
PREVALENCE AND THE NUMBER OF PEOPLE LIVING WITH HIV 

2014 2014_subnationalestimatessur
vey_ 
Guinea_en.pdf 

Stratégies nationales 

Programme National de Prise en Charge 
Sanitaire et de Prévention des 
IST/VIH/SIDA 

Normes et protocoles de prise en charge de l’infection par le 
VIH chez l’adulte et l’enfant en GUINEE 

Janvier 
2018 

Normes et Protocoles de  PEC 
Version Draft 16 01 2018.docx  
VA (1).docx 
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BUREAU DE STRATEGIE ET DE 
DEVELOPPEMENT - Division Etude et 
Planification 

Plan d’Action Opérationnel Conjoint (PAOC) du Secteur de la 
Santé - 2018 

 Plan action conjoint Secteur 
Sante 2018_GN 31 05 
2018.docx 

   Copy of Matrice PAO 
2019_CTC_10 10 
2018_vf_OPPERA_20181108.x
lsx 

COMITE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE 
sida - SECRETARIAT EXECUTIF  

CADRE STRATEGIQUE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE Sida  
2018-2022 

Décembre 
2017 

CSN_2018-2022_v11122017  
(1).doc 

MINISTERE DE LA SANTE PLAN D’ACCELERATION DE LA PRISE EN CHARGE PEDIATRIQUE 
DU VIH EN GUINEE 2017-2020 

Mars 2017 guinea_peds_hiv_plan_2017-
20.pdf 

 PLAN DE RATTRAPAGE D'URGENCE POUR ACCÉLÉRER ET 
MAINTENIR LA RÉPONSE AU VIH EN REPUBLIQUE DE GUINEE - 
DRAFT 

Novembre 
2016 

Plan de rattrapage d'urgence 
VIH sida 
_Guinée_301116_V8.pdf 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA 

NORMES ET PROCÉDURES DE L’ACCOMPAGNEMENT 
PSYCHOSOCIAL DES PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH EN 
GUINÉE 

JUILLET 
2016 

Normes procedures APS 
Guinee_v3.doc 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA 

PLAN NATIONAL STRATEGIQUE POUR L’ELIMINATION DE LA 
TRANSMISSION MERE ENFANT DU VIH 2015-2017 

Octobre 
2015 

Plan  eTME Guinée 2015_2017 
Draft 01 budgetise    
09.10.15.pdf 

COMITE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE 
SIDA SECRETARIAT EXECUTIF 

STRATEGIE NATIONALE DE COMMUNICATION POUR LE 
CHANGEMENT SOCIAL ET COMPORTEMENTAL (CCSC) DANS LE 
CADRE DE LA RIPOSTE AU VIH/SIDA EN GUINEE 2016 - 2018 

 2- STRATEGIE NATIONALE DE 
COMMUNICATION  version 
Finale -10 01 2017 -.pdf 

 STRATEGIE NATIONALE POUR LES INTERVENTIONS 
COMMUNAUTAIRES DANS LA REPONSE CONTRE LES 
IST/VIH/Sida 

 3- Stratégie nationale des 
interventions communautaires 
VIH en Guinée final.pdf 

COMITE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE 
SIDA SECRETARIAT EXECUTIF 

Stratégie nationale de plaidoyer/Droits humains pour 
l’amélioration des résultats en matière de santé liés au VIH 
Pour les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes, les travailleurs du sexe et les personnes vivant avec 
le VIH et le sida en Guinée 

 4 -STRATEGIE DE PLAIDOYER 
vf..pdf 



79 
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 Manuel de référence sur la prise en charge syndromique des 
Infections Sexuellement Transmissibles (IST) en Guinée 

 5- Manuel de référence sur la 
PEC des IST en Guinée.pdf 

Programme National de Prise en Charge 
Sanitaire et de Prévention des 
IST/VIH/SIDA 

PLAN NATIONAL DE PASSAGE A L’ECHELLE DE LA PRISE EN 
CHARGE DU VIH/sida EN GUINEE 2015-2017 

Avril 2015 PLAN DE PASSAGE A ECHELLE 
PEC VIH GUINEE__ 21 04 015 
VF.pdf 

MINISTERE DE LA SANTE PLAN DE RELANCE ET DE RÉSILIENCE DU SYSTÈME DE SANTÉ 
2015-2017 

Avril 2015 Plan_Relance & 
Résilience_Système_Santé_20
15-2017 Août 2015.pdf 

MINISTERE DE LA SANTE PLAN NATIONAL DE DEVELOPPEMENT SANITAIRE (PNDS) 
2015-2024 

Mars 2015 Plan_National de 
Développement Sanitaire 
2015-2024 Août 2015.pdf 

COMITE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE 
SIDA - SECRETARIAT EXECUTIF 

STRATÉGIE NATIONALE DE PREVENTION COMBINEE ET DE 
TRAITEMENT ENVERS LES POPULATIONS CLÉS 2015 -2017 

 1- Strategie Nationale 
Prevention et traitement Pop 
Cles-version finale 10 01 
2017.pdf 

Comité National de Lutte contre le Sida - 
SECRETARIAT EXECUTIF 

Cadre Stratégique National de Lutte les IST/VIH/Sida 2013-
2017 

 NATIONAL AIDS PLAN 2013-
2017 GUINEA.pdf 

Comité National de Lutte contre le Sida Cadre Stratégique National de lutte contre le Sida 2013-2017  10-Cadre Stratégique National 
de lutte contre le Sida 2013 
_Guinee2013_08_12.doc 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA 

GUIDE DE REMPLISSAGE DES FICHES DE COLLECTE DES 
DONNEES POUR LE RAPPORT MENSULEL DU CONSEIL ET 
DEPISTAGE VOLONTAIRE DU VIH (CDV) 

Janvier 
2011 

GUIDE CDV Guinee.doc 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA  

GUIDE DE REMPLISSAGE DES FICHES DE COLLECTE DES 
DONNEES POUR LE RAPPORT MENSULEL DE LA PRISE EN 
CHARGE MEDICALE (ARV, IO, IST ET TB) DANS LES SITES 

Janvier 
2011 

GUIDE PEC Guinee.doc 

PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN 
CHARGE SANITAIRE ET DE PREVENTION 
DES IST/VIH/SIDA  

GUIDE DE REMPLISSAGE DES FICHES DE COLLECTE DES 
DONNEES POUR LE RAPPORT MENSULEL DE PREVENTION 
TRANSMISION MERE-ENFANT DU VIH (PTME) 

Janvier 
2011 

GUIDE PTME Guinee.doc 

Publications 

Niouma Nestor Leno, Alexandre 
Delamou, Youssouf Koita, et al 

Ebola virus disease outbreak in Guinea: what effects on 
prevention of mother-to-child transmission of HIV services? 

2018 EBOLA_IMPACT_PMTCT.pdf 
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Cara S. Kosack, Leslie Shanks, Greet 
Beelaert, et al 

Designing HIV Testing Algorithms Based on 2015 WHO 
Guidelines Using Data from Six Sites in sub-Saharan Africa 

Juillet 2017 JCM.00962-17.full.pdf 

Cara S Kosack, Anne-Laure Page, Greet 
Beelaert, et al 

Towards more accurate HIV testing in sub-Saharan Africa: a 
multi-site evaluation of HIV RDTs and risk factors for false 
positives 

Mars 2017 Kosack_et_al-2017-
Journal_of_the_ 
International_AIDS_Society.pd
f 

Cavin Epie Bekolo, Abdourahimi Diallo, 
Mit Philips, et al 

Six-monthly appointment spacing for clinical visits as a model 
for retention in HIV Care in Conakry-Guinea: a cohort study 

2017 SIX_MONTH_VISITS_GUINEA.p
df 

Bangaly Traore, Thierno Souleymane Bah, 
Fode Amara Traore, et al 

The Prevalence of HIV in Cancer Patients at the Surgical 
Oncology Unit of Donka University Hospital of Conakry 
(Guinea) 

Novembre 
2015 

PREV_CANCER_HIV_GUINEA.p
df 

David Leuenberger, Jean Hebelamou, 
Stefan Strahm, et al 

Impact of the Ebola Epidemic on General and HIV Care in 
Macenta, Forest Guinea, 2014 

Septembre 
2015 

IMPACT_EBOLA_HIV_ 
MACENTA_GUINEA.pdf 

Gaston Djomanda, Silas Quayeb, and 
Patrick S. Sullivan 

HIV epidemic among key populations in west Africa Septembre 
2014 

nihms748373.pdf 

Erin Papworth, Nuha Ceesay, Louis An, et 
al 

Epidemiology of HIV among female sex workers, their clients, 
men who have sex with men and people who inject drugs in 
West and Central Africa 

December 
2013 

JIAS-16-18751.pdf 

Aho J, Koushik A, Diakité SL, Loua KM, 
Nguyen VK, Rashed S 

Biological validation of self-reported condom use among sex 
workers in Guinea 

Aout 2013 abstract aids behav.docx 

Pascale Chaillet, Katie Tayler-Smith, Rony 
Zachariah, et al 

Evaluation of four rapid tests for diagnosis and differentiation 
of HIV-1 and HIV-2 infections in Guinea-Conakry, West Africa 

Septembre 
2010 

Chaillet_Transactions.docx 

Autres 

 RAPPORT DE REUNION - 2ÈME RÉUNION DE LA PLATEFORME 
POUR LA COORDINATION ET LE SUIVI STRATÉGIQUE 
INTRASECTORIEL DES PROGRAMMES VIH ET TUBERCULOSE 

Novembre 
2018 

Rapport Réunion de la 
Plateforme Nov 18.docx 

DIRECTION NATIONALE DES GRANDES 
ENDÉMIES ET DE LUTTE CONTRE LA 
MALADIE 

PLATEFORME POUR LA COORDINATION ET LE SUIVI 
STRATEGIQUE INTRASECTORIEL DES PROGRAMMES VIH ET 
TUBERCULOSE 

Novembre 
2018 

PRESENTATION SUIVI DES  
RECOMMANDATIONS (2).pptx 

Organisation suisse d’aide aux réfugiés 
OSAR 

Guinée : traitement du VIH/SIDA - Recherche rapide de 
l’analyse-pays de l’OSAR 

Octobre 
2018 

181012-gui-traitement-vih-
OSAR REPORT PEDIATRIC AND 
SECOND LINE.pdf 
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The Global Fund Indicator Guidance Sheets: HIV April 2017 me_indicatorguidancesheets-
annexa-hiv_sheet_en (3).xlsx 

BASSIROU LABICO DIALLO Épidémie du VIH en Guinée : Prévalence, Facteurs de Risque 
Associés et Tendances 2001 à 2007 dans les Principaux 
Groupes à Haut Risque – Éléments de Classification - Thèse 
présentée à la Faculté des études supérieures de l'Université 
Laval dans le cadre du programme de doctorat en 
épidémiologie pour l‟obtention du grade de Philosophiae 
Doctor (Ph.D.) 

2011 Thèse.pdf 
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