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PREFACE

La Républigue de Guinée reconnait dans sa Constitution la santé comme un droit
préalable a la jouissance des autres droits fondamentaux.
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développement du pays.

Cette nouvelle Politique repose sur les soins de sanprimaires et le renforcement du o
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futures interventions sur les actions que le Goternement envisage mener pour

atteindre son objectif de développement et de faire de I&uinée unpays émergent a
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La Politigue Nationale de Santé et le Plan National de Développement Sanitaire 2015

2024 sont en cohérenceavec les 5 principes de la Déclaration de Pariset les «7 A i
comportements des partenaire8 AAT O T A AAAOA AA T A POIITT1TOETI
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2024 est le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 201 5-2024.
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lutte contre la maladie et le renforcement du systeme de santé.
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définis.

interventions a haut impact dont les résolutions aboutiront a réduire fondametalement
les charges de morbidité et de mortalité.

, A AEOOOEAO OAT EOAEOA AT 1 OOEOOA 1 A AAAOA AA T E
%l OAT AOAEAT O O1I OOAO 1 A0 DPAOOGEAOG bDOAT AT OAO
AT AOTI AT O P Oi AE A O @ hirestsécibils,(1e® dfessiodnéls db a adtd, Ta
communauté, les partenaires techniques et financiers, les organisations non
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recherche a faire de ce document un cadie A  O7 £ OAT AA AO AdT OEAT OA
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Médecin-Colonel Rémy LAMAH
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Grand Of ficier de |1 060rdre N
du Mérite de la République Frangaise
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ACRONYMES ET ABREVIATIONS

ARV . Antirétroviral

ASC : Agent de Santé Communautaire

BCG : Bacille Calmette et Guérin

BSD : Bureau de Stratégie et de Développement

CARMMA : Campagne pour la Réduction de la Mortalitelaternelle en Afrique
CCIA : Comité de Coordination Inter Agence

CCss : Comité deCoordination du Secteur de la Santé

CDMT : Cadre de Dépenses a Moyen Terme

CDV : Centre de Dépistage Volontaire

CEDEAO : Communauté Economique et des Etats d'Afrique de I'Ouest
CHPP : Plateforme Nationale de Dialogue Politique en santé

CMC : CentreMédico-Communal

CNS : Comptes Nationaux de la Santé

CPC : Consultation Primaire Curative

CPN : Consultation Prénatale

CPN4 : 4#me Consultation Prénatale

CRTS : Centre Régional de Transfusion Sanguine

CSA : Centre de Santé Amélioré

Cs : Centre deSanté

csu : Couverture Sanitaire Universelle

CTA d #1101 AET AEOI T 4EiréhbshidDeOENOA U AAOA AB
DHIS d 01 AOAEI O A A6)1T &£ Oi AGETT 3AT EOAEOA A«
DOTS : Traitement Court sous Observation Directe

DPS : Direction Préfectorale de l&Santé

DRS : Direction Régionale de la Santé

DTP3 : 3*meVVaccination anti Diphtérie Tétanos Poliomyélite

EDSMICS IV : 4¢me Enquéte Démographique et de Santé/Enquéte par Grappes a Indicateurs Multiple
EGS : Etats Généraux de la Santé

FHVE : Fievre Hémorragique a Virus Ebola

GAVI d !'1TTEATAA )1 OAOT ACETT AT A PT OGO 1 AO 6AA,

GIZ : Gesellschatt fur Internationale Zusammernarbeit (Agence Allemande de Coopération
Internationale)

GNF : Nouveau Franc Guinéen

HHA : Harmonisation pour la Santé en Afrique

HTA : Hypertension Artérielle

IHP+ : Partenariat International pour la Santé et Initiatives Connexes

INSE . Institut de Nutrition et de Santé de I'Enfant

INSP . Institut National de Santé Publique

MAE : Ministére des Affaires Etrangéres

MEF : Ministére de I'Economie et des Finances

Ml 4 -1 OOOENOAEOA )i POiCii A AB)T OAAOEAEAA

MNT : Maladie Non Transmissibles

MS : Ministére de la Santé

MSF : Médecins Sans Frontieres

MTN : Maladie Tropicale Négligée

MVE : Maladie a Virus Ebola

NHO : Observatoire National de la santé
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NTIC
OMD
OoMS
ONG
ONUSIDA
OOAS
PCG
PCIMNNE
PEV

PF

PMA
PNDR
PNDS
PNRS
PNS
PNUD
PPN
PRDS
PS

PTF
PTME
REGUILAB
RHS

RSI

SARA

SBC
SIDA
SNIS
SONU
SONUB
SONUC
SOuUC
SRAS
TPI
TRO
UA

UE
UNFPA
UNHCR
UNICEF
USAID
UsSD
VAT2
VIH

: Nouvelles Technologies de I'Information et de la Communication
: Objectif du Millénaire pour le Développement
: Organisation Mondiale de la Santé
: Organisation NonGouvernementale
: Agence des Nations Unies pour la lutte contre le Sida
: Organisation OuestAfricaine de la Santé
: Pharmacie Centrale de Guinée

: Prise en Charge Intégrée des Maladies du Nouveau
: Programme Elargi de Vaccination

: Planification Familiale
4 0ARNOAO

CETET O

: Plan National de Développement de la Recherche
: Plan National de Développement Sanitaire

: politiqgue nationale de la recherche en santé

: Politique Nationale de Santé

: Programme des Nations Unies pour le Développement

: Politigue Pharmaceutique Nationale
: Plan Régional de Développement Sanitaire

: Poste de Santé

: Partenaire Technique et Financier
: Prévention de la Transmission Mére Enfant
: Réseau Guinéen de Laboratoires
: Ressources Humaines pour la Santé
: Réglement Sanitaire International
: Service Availabilityand Readiness AssessmerfMesure de la disponibilité et dela

préparation des services)

: Services a Base Communautaire
: Syndrome d'immunodéficience Acquise

d 3UGOIIA
4 31 ETO
4 301 EIO
4 301 EIO

. AOET T Al

: Syndrome Respiratoire Aigu Sévéere
: Traitement Préventif Intermittent

: Thérapie de Réhydratation par voie Orale

: Union Africaine
: Union Européenne

Ad) 1 £ Of AGEIT 1
:

: Soins Obstétricaux et Néonatald 6 5 OCAT AA AA

'

| AOOi OOEAAO® AB350CAT AA #1101 Dl A0«

Ao

Ao

: Fonds des Nations Unies pour la Population
: HautCommissariat des Nations Unies pour les Réfugiés

dq &I TAO AAO

AO AA

1 6%l £AIT

3AT EO,

iTAOAT O Ad50¢

" AOA

iTAOAT O Ad50¢

. AOET 10 51T EAO bPI OO

: Agence des EtatdJnis pour leDéveloppement International

: Dollar des EtatsUnis

: 2¢me\/accination Antitétanique
: Virus de I''mmunodéficience Humaine

6 %l AAT
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RESUME EXECUTIF

$ADPOEO O1T A OOAT OAET A AGATTi An 1T A 'OETi A A O
de santébasé sur les soins de santé primaires et le district de santé. Ce systéme a

Al i TETOi 1A AEOPITEAEI EOi AO 16AAAAOOEAEI EC
iTTATO ATT1Ti8 -Alcoi AAOGO AANOEOh 1 8AT Al UOA

des montre-performances.

Un affaissement de la gouvernance du systeme de santé et un cadre macroéconomique
OEi EAA Z£OADPDPi AA bplI AET £ OAO DPAO 106i PEAi | EA
dans le pays depuis décembre 2013 sont venus alourdir cet état détfa

La recherche des causes du dysfonctionnement et de la faible performance du systeme

de santé a conduit le Gouvernement, en collaboration avec ses partenaires, a

161 OCAT EOAOET T AAO %OAOO '"ili OAOG@ AA T A 3AT7TC
dOAAOEOAO AO 00i OEAAT O AA. CksAassizes orid dérrdNDAh A
1 6A1T OAT ATA AAO DPAOOGEAO bDOAT AT OAG AA 1 ATAO
problemes majeurs de santé et du systeme de santé qui ont conduit de maniere
consensuelle alade€EET EOETT A8OT A OEOET T h AAO T OEAT OAC
ABAAOCEIT BI OO OT A T1O006AITTA 011 EOENE®@ANEIAOET T A
présent Plan National de Développement Sanitaire 2018024.

, A ATl AOAEA Ad i INDAlaG@k Qi brbcesdud inclisl, pdrticipatif et
AT T OAT O0AT AA 16A1T OAT AT A AAO PAOOGEAO DPOAT Al

1 6A1T ATUOGA AA T A OEOOAOQEIIT OAT EOAEOA 1 AOQET
stratégiques; (i) la définiton des AGAO AGET OAOOAT OET 1 A AAO ¢
16711 AAT OAOCETT A0 AAAOA AA | E@valuaoh; MEGOOA A«
bl ATEAZEAAOQCETT AO T A AOGACi OEOAOEIT Agi A 0060 |

, 8 AT AT UGA AA 1T A QO&ma A dirhid de nAtireE éd Acketyie lds A O
principaux problémes suivants:

- Mortalité maternelle, néonatale et infanto juvénile élevée

- Prévalence élevée des maladies transmissibles, des maladies a potentiel
épidémique (Ebola, méningite, choléra, rougeoleetc.) et des maladies non
transmissibles;

- Faible performance du systeme de santé dans ses six piliers fondamentaux.

, AO 0Oi 601 OAOGO AA T A T EOA A1l GOOOA AA AA 11
impacts ci-apres :
(i)  une réduction du taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans de 123 pour
1000 naissancessivantes a47 pour 1000 en 2024 ;
(i) une réduction du ratio de mortalité maternelle de 724 pour 100 000 NV a 349
pour 100 000 NV en 2024 ;
(i) une réduction du taux demortalité néonatale de 33 pour 1000 a 12,5 pour
1000 en 2024;
(iv) une réduction de la mortalité infantilede 67 pour 1000 & 26 pour 100Q
(v) les léetalités liees aux maladies telles que le paludisme, la tuberculose et le
VIH/SIDA seront réduites par rapport aleur niveau de2015 ;
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(vi) le taux de malnutrition chronique chez les enfants de moins de 5 ans passerait
de 31% en 2015 & 21% en 2024 et
(vii) le taux de malnutrition aigué de 9% en 2015 a 4% en 2024.

#A 0.$3 AI1T0 1861 AEAROEA Cili Cdéila pApOidlion A AT i i
guinéenne, est bati autour de trois orientations stratégiques et six sotstratégies qui

o110 Ai ATETT A0 Al OOOAOiI CEAO AGET OAQOHAT OEIT |
Renforcement de la prévention et de la prise en charge aedadies et des situations

A3 OOCIAIONA T OETT AA T A OAT O AA T A 11 0Anh AA 1
agéesetle Renforcementdu systéme national de santé

, A\ TEOA AT GOO @824 delocalisersd Sur uoerappwoche sectoriellé tous

les niveaux du systeme national de santé en fonction des attributions de chacun et de

i ATET OA ATTETET OA AOGAA 16AT OAT AT A AAO AAOA
certaines conditions, des outils, un cadre institutionnel et des organes et instaas de
coordinations par niveau et réle, dont (i) Un Comité de coordination du secteur de la

santé, (i) Un Comité de pilotage aux niveaux national, régional et préfectoral, (iii) Un
Secrétariat permanent.

Le suiviFévaluation du PNDS 2012024 se fera a® OO0 A8 01T AAOOAET 111
savoir :

(i) le monitorage;

(i) la revue sectorielle a travers des sessions semestrielle et annuelle par le
district de santé, la région et le niveau central

i) 6T A Oi1 OEA Adi OAloQAs@Eéd Plan trivrda 20052010 A O

167 OAl OABDEOGAT QDA § ¢megngqh 1871 OAIl OAGETT U
AA OAT OAECT AO 1 A0 AZEAAOO DPOT AORWDet DAO 1
AT £ZET 1 61-DAOOADENRE wA@nonq PAOI AOOOA AA C

santé des populatons bénéficiaires;
(iv) un cadre conceptuel, un cadre des indicateurs de suigvaluation et un cadre
de mesure de rendement seront aussi utilisés pour la fiabilité des résultats et
AA 1 6A00AET OA AAO 1T AEAAOEAO EEQ@I O8
Le cadrage financier du PNDS 2018024 a été fait en prenant en compte les données

s oA L o~ o~

DOl COAi i AOENOAO OOEI EOCAT O 161 00EI AA AOACi O

Adi OOAT c1 AT AT 08 , A AOAcCi OEOAQOETT OB6A0O ApPDHOL
| irGlation en dessous du seuil de 7%, ce qui devait aboutir & la variation du budget par N
O3 0OA ABGEAAEOAT O AA uvpbp AT T1TTUATTA DPAO Al AOC

dégager un budget prévisionnel du PNDS56 336 936 244 344 Francs Guinéens (GNF),
soit environ 7727 974 793 dollars US (taux de changel USD = 7290 GNF).

Le co(t par orientation stratégique est de 59% pour le renforcement du systeme de

santé, 24% pour la prévention et la prise en charge demaladies et des situations

A8 OOCAT AA AO pxpbp DI OO T A Ai OAT T pPAT AT O AA
1 6AAT T AGAAT O AO AAO PAOOITTAO vYCci AOS
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INTRODUCTION

Le systéme de santé est caractérisé par (i) une morbidité et une mortalité encore élevées

en paticulier chez les groupes les plus vulnérables y compris le couple meenfant), (i)

une couverture effective faible pour la plupart des services essentiels de santé dont la

gualité est parfois douteuse, (iii) une offre de santé inefficiente et inéquitde et (iv) un

AT GEOTTT AT AT O AAOAAOiI OEOTI DBAO AGEI BT OOAT OO0 i

la survenue,en mars 2014AA 1 871 PEAT T EA AA 1T A | Al AAEA U OE
impact socioéconomique.

Le profil épidémiologique national rese dominé par (1) les maladies transmissibles
notamment le paludisme, la tuberculose et les IST/VIH/sida, les maladies tropicales
négligées et les maladies a potentiel épidémique y compris les fievres hémorragiques,

(2) les maladies non transmissibles, legéséquilibres nutritionnels, (3) les pathologies

1TEi AO U 1T A COT OOA OO Adartuft eti(4dlds AdhabtiOphesA T AT Oh AO b

La recherche des causes du dysfonctionnement et de la faible performance du systeme
de santé a conduit le Ministére de la Santén collaboration avec ses partenaires, a

161 OCAT EQCAOEI T AAO %OAOO 'il1i OAO@ AA 1 A 3AT O
Ces EGS, tenus en juin 2014, en exécution des directives du Président de la République, )
AEAZE AR 1 6%0OA0Oh 110 DPAOIEO U | 6 Ak effexioaAd A AAO

approfondies sur les probléemes majeurs de santé et du systeme de santé en vue de
dégager de maniére consensuelle une vision, des orientations stratégiques et des
DOET OEOi O ABGAAOQEIT 8

' ET OEh AAT O T A AOO A8 AI i IrEle@dudernenteintuinéend A OAT
révisé sa Politique Nationale de Santé de laquelle sera élaboré le Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS) pour la période 2018024.

Le PNDS 2015024 fournit des orientations stratégiques claires, pertinentes et
consensuelles tenant compte des opportunités nationales et internationales pour le

Ai OAT 1T pPAT AT O AGO0T A AAOGEIT OAAOT OEAI T A 1 EAO
DPAUO8 )1 AT 1 OOEOOA T A AAAOA OT ENOA AA [T EOA A
Ce0. $3h NOE AOO 1A O|OOIOAO 601 DHOI AAOOOO
1 6A1T OAT AT A AAO DPAOOEAO EI bl i AO AAT O 1T A C
objectifs stratégiques de la Politique nationale de santé a savoir

- Reduire la mortalité & la morbidité liees aux maladies transmissibles, non
OOAT Oi EOOEATI AO AO AOo OEOOAOQGEI T O ABOOCAT A
- Améliorer la santé a toutes les étapes de la vie,
- Améliorer la performance du systeme national de santé.
La démarche méthodologique a retenu entre autres, dedtudes thématiques, des revues

AT AOi AT OAEOAOh OT A AT A1 UOA AARAO Cci OI100 Adi OC

A~
NG

AO 18600EI EOAOETT AA 181 O606E1T 1/ TACAAT OE DI 60O 1
01T &0 1T A T EOGA Al GCGOOOA AL£EEEABRBBOA AARIAODI MOGHOIC
suivi-i OAT OAGEITT 110 i0O6i i1 AATOI 0O AO PAOI AOOOIT 1

au long de la période.

La conduite de ce processus aboutira a la signature du compact national dans le cadre de

| AAET OET T ANAGBAOEEA id8)U s AOCETT A1 ( AAl OE
En adoptant ce plan, le gouvernement marqueainsi sa volonté politique et son

engagement de réaliser des progres substantiels vers la réalisation de la couverture
sanitaire universelle malgré un environnement economique particulierement difficile
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CHAPITRE I: HISTORIQUE ET REALISATIONS
1.1. Historique du systeme de santé

Le systéme de santé guinéen peut étre décrit dans son évolution en 4 périodes

f La période coloniale : AT 1T A AOO AAOAAOi OEOi A PAO 18
mobiles de lutte contre les endémies et la création des hépitaux dans les gdas
villes et au niveau des stations des entreprises miniéres et agricoles. Le personnel
était en majorité des militaires de la colonie, les missionnaires et des auxiliaires
africains. Ce systéme de santé visait surtout la protection des colons, leurs
employés et a des degrés moindres les indigénes.

1 La période de 1958 -1984 : elle est caractérisée par urpouvoir révolutionnaire
qui a mis un accentsut 87 NOE Oi A d AAddods da e p&ibde,llad
disponibilité des ressources humaines en périphérie et des produits
DEAOI AAAOOENOAOG i+ OAEO AOOOOIi As , A 1 EOA
Développement Socioéconomique a permis de rendre disponible des
dispensaires, des hépitaux et des médicaments et consommables dans toutes les
préfectures du pays Le financement des soins et services était essentiellement
DOAI EA AO 1 AO Ol ET O ¢ OAdEOws #06i OAEO 1 A

1 La période 1984 -2000 (période de réformes): elle est caractérisée par une
option politique libérale déclinée a partir desassises de la conférence nationale
de la santé tenue en juillet 1984. Dans le secteur de la santé, des réformes ont été
engagées a savo, | 61 £FEAEA]I EOAOETT AO OAAOAOO ¢
soins de santé primaires et le recouvrement des coltans le cadre de la mise en
GOOOA AA 16)T1 EOEAOEOA AA " Al AET AdQel A Oi /
forum national de la santé, organisé en mai 1997, a Conakry, a recommandé
186i1 AAT OAOETT A8601T 01 AT . AOETTAI AA s$i O
AT OOAPOEOGAOG 110 DPAOIEO AB8AIiT1EIOAO 1T A A
indicateurs de santé. A cette époque, le systeme de santé guinéen constituait un
modeéle pour des pays qui avaient un niveau de développement similaire. Ces
résultats ont été obtenus grace, entre autres, a la politique de la décentralisation
et la participation communautaire. Au cours de cette période, la Guinée qui avait
01 OOAOEO U 1T A $i Al AOAGETT A8!'1I 1T A 1 OA 00O
1978, s»est engagée dans la @A AT GOOOA AA AAOOA OOOAO
OAT AT AAO 1T A0 AAT OOAO AA OAT Oi PAO 1T A [ EO/
I OEAT O0i OAOO 1T A 110Ah 16AT £ZAT Oh 1 AO A&/
médicaments essentiels. Cette approche a été cdép a une réforme du
financement de la santé basée sur la contribution des usagers (Initiative de
Bamako) en 1987. La mise en place de la politique des SSP a été complétée par la
réforme hospitaliere en 1991. Pour maintenir les acquis de ces stratégieg |
T OOAOT AT AT O O6AOO AT CcCAci AAT O T A &Eio0iO
documents stratégigues de programmation sectorielle.

1 Période 2000 -2014 : le systeme de santé est caractérisé par une multitude de
projets et programmes verticaux. Des dysfonctionnemestdu systeme ont été
constatés et le Ministére de la Santé a organisé lavue du systeme de santé en
¢nmmnn U $AI AAA8 #AOOA OAOGOA A OAATIT 1 AT AV
. AOETTAT A AA 3AT Oi AOOT OOEA A&601T o1 Al
(PNDS) a horizon 2010.Durant cette période, on assiste a une diminution
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progressive du financement public ce qui a alourdi le fardeau supporté par les
ménages exposeés a la précarité et a la vulnérabilité découlant du paiement direct.

1.2. Réalisations

, 671 OAl OAOCEIT T AA T A TEGATPAd ACOIOIDROAO MOA 3A &I
actions ont été réalisées au cours de la période. Les principales réalisations sont les
suivantes :

1.2.1. Renforcement des services de santé

s o~ o~ N~ s 2 s oA 2w oA L LA o~ o~

T , 8AANOCEOEOQET T AAO transpdrd:110 véhiculSEAOI MatdsO A A
250 bicyclettes pour postes de santé, 17 incinérateurs

1 La dotation en équipements SOUB et SOUC, biomédicaux / instrumentation /
matériels médicaux, réactifs PTME, médicaments et consommables, de 5,000
poches a sag pour le CNTS et outils de gestion,

9 , 8AANOEOE OEpoirleREVO OAAAET O

1 La supervision des PS, des CS et des hdpitaux et formations des prestatgires

T , 3AANOCEOEOEIT AO ET OOAI 1 AOQEITT 1t1x 2AAETATI
mobilier médical o©0 ) @ AO AA CcOi OPAO i1 AAOOI Ci1TAOD

1 La fourniture des ARV, des antituberculeux, des antipaludiques, des Kkits
césarienne

1 La fourniture des ambulances et des motos

1 La reéalisation des études sur les avortements a risques, la définition et la
FAEOAAEI EOi AA 16AO0O00O0ATAA 1T Al AAEA T AIEC
OAT £ OAAT AT O AAOG 2(3h 18ATNOsOA AA OOEOI
secteur de la santé, sulla satisfaction des bénéficiaires des soins de santé et sur la
revue des dépenses publiques dans le secteur de la santé et les comptes
nationaux de la santé

T ,8i1 AAT OAOGETT A301T AT AOIi AT O Ad1T OEAT OAOQET I
Santé par la commnauté,

T ,8i1 AAT OAOGETT AA 1T A 300A0iCEA . AOCEITAI A A

1.2.2. Renforcement de la gouvernance du secteur

T ,611 AAT OAOGETT A601 AT AOI AT O AA DPOI Ai AOGOA
et financiére;

T , 3AANOEOGEOQET I A B cooriitaioA, OlésA ructubels Gréntrales,
déconcentrées et décentralisées du Ministere de la Santé

T ,8ET £ Oi AGEOAOGEIT AO 3UO0OTI A AA ' AOOEITT A

1 La révision des outils du SNIS en y intégrant les indicateurs de la santé de la
reproduction et de la nutrition ;

T ,8APPOE U 18i1 AAT OAOET1T AAO PI AT O Qi CEITA

T ,61 OAl OAGETT AO OUOOTI A 1Ll CEOOENOA AAO PO

T ,8i1 AAT OAOGETT AA T A AAOOI COABEEA AAO 0000

1 Laréalisation desformations en faveur du personnel.
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CHAPITRE Il: PROFIL DU PAYS

2.1. Situation géographique

La République de Guinée est située en Afrique Occidentale. Elle est limitée par la Guinée

Bissau au Nordd OAOOh 1T A 3iTi CAl AO T A -ATE AO .1 OAY
, EAi OEA AO 1T A 3EAOOA ,ATTA AO 3eAtbokd®par 6/ Ai A
onn EIi AA AEOA AO 087 OATA OO0 ymn Ei Ad%n0O
superficie totale est de 245 857 km2Son climat est de type tropical alternant une saison

bl OOEAOOA AO OT A OAEOIT O AEA expdsdld pays @ies OE @
OEONOAO bDAOI AT AT OO AGETTTAAQETITh 1 AEO AOOOE
séche particulierement en Haute Guinée. Le pays donne naissance aux principaux cours

A6 AAO AAégidnAle fl@iiv®Kbnkouré, le fleuve Kolenté, lleuve Niger, le fleuve

Sénégal, le fleuvéofaet le fleuve Gambie.

La Guinée comprend quiie régions naturelles qui sont : la Basse Guinée, la Moyenne
Guinée, la Haute Guinée et la Guinée forestiére.

La Basse Guinée est une région de plaines cotiéres qui couvre 18% du territoire national

et qui se caractérise sur le plan climatique par de fortes précipitations variant entre
onnn AO tnmnn 1 AGAAO PAO Al AOAA O A EOI EAE
La Moyenne Gu[néeA, re}gn de massifs montagneux couvre 22% du territoire national,
AOAA AAO TEOAAOZ AA DPOi AEPEOAOEIT O ATT OAIIT Ac
un climat semitempére.

La Haute Guinée est une région de plateaux et de savanes arborées qui couvre 40% de la
OOPAOZLZEAEA AO PAUO8S , A TEOAAO AAO POi AEDPEOAC
an avec un climat chaud et sec.

La Guinée forestiere est un ensemble de massifaontagneux qui couvre 20% du

territoire national, caractérisée par une pluviométrie qui varie entre 2000 et 3000 mm
par an avec un climat humide.

Figure 1: Carte administrative de la Guinée
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2.2. Situation démographique

Selon le Recensement Général de la Population et de I'Habitation de 2014 la population

COETT ATTA AOO AApm8eqy8wxg
Surlabasedutaud 8 AAAOT EOQOAI AT O

T AOOOAI h

habitants en 2024. Les femmes représentent prés de 52% de la population. La majorité
de la population est jeune (44% sont agés de moins de 15 ans) et vit en milieu rural

(70%) presque excDOE OAT AT O AA

marquée par de fortes disparités régionales :

1 8ACOEAOI OO0OA AO AA
Haute Guinée (24,9%), Basse Guinée

(21,8%), Moyenne Guinée (19,3%), Guinée Forestiere (18,3%) et la zone spéciale de
Conakry (15,7%) de la populaton totalel. Seulement, 4% des guinéens ont plus de 65
ans et la taille moyenne des ménages est de plus de 6 personnes.

, A OAO@ AOOO AA

de 5,1. On note un taux de fécondité élevé aixA OT AO Y CAOh A
NOE AOCi AT OA OAPEAAI AT O AOGAA

pw Al Oh
cw AT O AO NOE OA

T AOAI EOi

OEOOA AT Al 0eA niveaupde ynorthlié adulte sont quasiment identiques chez
les femmes et les hommes (4,9 et 4,7 décés pour 1 000).6 AODPiT OAT AA AA

naissance est de 58,9 ais

2.3. Situation socioéconomique

La situation socioéconomique de la Guinée en 2012 est marquée par la persise@nie la

DAOOOADOI 8 wi AEEAON

Pauvreté) indiquent que 55,2 % de la population vivent en dessous du seuil de pauvreté.

1 MP, Bulletin de Population et Développement, 2012
2 PNUD, RMDH 2010.
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La croissance économique, estimée a 3,9% en 2011, impulsée principatarh par

1 8A0OCI AT OAOGETT AA T A DPOi AOAOEIT ACOEAITIT A AO
perdu 2 points en 2015, suite a la survenue de la MVE.

Les recettes fiscales exprimées en pourcentage du produit intérieur brut (PIB) ont

AOci AT 01 AA pohybp U pwhywybh COYAA U 16AAAOI
pétroliers et des recettes sur le commerce international.

Le financement des secteurs soaux prioritaires par le Budget national a continué de
baisser depuis plusieurs années. Les dépenses exécutées en faveur des secteurs de la

OAT O0i AO AA 181 AOCAAOGETT OI1T0 PAOGOI AO AA puyho
et 10,2% en 2012. La part de laanté a représenté 2,4% du budget total en moyenne sur
la période 201020123h AA RNOE A &£ OOAT AT 60 AEEZAAOT 1 A NO

Le pays dispose dimportantes ressources naturelles. En dépit de ses énormes
potentialités naturelles, la Guinée fait partie des pays les plus pauvres du monde. En

2012, elle a occupé le 178erang sur 186 pays U 1 8 ET AEAA AA Ai OAI | DE
durable (IDH).

2.4. Situation socioculturelle

Le Taux Brut de Scolarisation au primaire (TBS) est en hausse passadet 78,3% en

2009/2010 a 80% en 2010/11 et 81% en 2012. Le TBS des filles est passé de 70,1% a
735%°AAT O 1T A T8I A Ppi OET AA8 , A OAOG@® AOOO ABAAE
veb DI OO 1 A0 CAOei 108 ,A OAO@ AOOO /HAabeAAAT AT |
13% pour les filles et 6 % pour les garcons. Il est de 94% chez les filles a Conakry contre

26 % dans la région de Xérékoré.

SATTT 16%w1 NOsOA ,iCci OA DI OO 16%»0AI OAOEIT A
AGAl PEARTIOEDA GRI T o1 h v embl® idd Qays,] 390% Oet 21,5%
respectivement pour les hommes et les femmes.

La Guinée, comme la plupart des pays africains est confrontée a des problemes majeurs

de santé mentale liés a la toxicomanie, car la consommation de la drogue est devenue
fréquente chez les adolescents et les jeunddans les établissements scolaire$7% des

effectifs consomment le tabac alors qu'a I'échelle nationale, 57% de la population sont
des fumeurd.

2.5. Situation juridique

Le secteur est reglementé par des lois en faveur de la santé, en particulier pour des

BT DOl ACETT O OOI T 17 OAAI Aldej £ZAT i AO AO AT £A1 00Qs
1T.A 1TE ,mpn¥!. . T¢nnn DI OOAT O OO0 1A 32 AITI
AAT O AAOOA 1T Eh ¢ OUPAO AGAOI OOAI AT OO Oi

grossesse incestueuse)

33DRSPIII, 2012

4 PNUD, Rapport Mondialr le Développemertiumain, 2012

5MP, Bulletin de Population et Développement, 2012

6at X QO9YljdzsGS[ SISNB LI2dzNJ £ Q9@ fdz GA2y RS tF t I d@NBGIST HAMH

7Enquétesur le tabagismeen milieu scolaire (Avril 2001), Guinée
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1 Laloi et les textes interdisant les Mutilations Génitales FéminindMGF);
1 Le code de la famillenterdisant toutes les formes de violences (domestiques,
ATTEOCAI AOh OA@OAI T AG8q 111 AAIT PO n
9, A POTEAO AA 1TE OOO 18YCA AO I,AOEACA bpi OO
1 La loi L/2005/025/AN du 22 novembre 2011 adoptant et promulguant la loi
relative a la prévention, la prise en charge et le contréle du VIH/SIDA.
47 OOAEI EOh T A 1 AET OEOGT AA AAO 1TEO O OFEOAI
OA@OAO AGADPDPI EAAOQEIT 8

2.6. Cadre législatif et reglementaire spécifique

2.6.1. Dansle secteur public

La loi L/2008/028/AN du 31 décembre 2008, portant Statut Général des Fonctionnaires,

définit et classe les emplois de la fonction publique (A, B, C), les qualifications et
fonctions correspondantes (cadre, assistant et exécutant) et les cdtidns et modalités

A1 OOAOOOOA AAO Pi OGAO AO ABGAAAT O AO@ AiIbPIITE
#AOOA 1TTE DOi ATTEOA 18ATTOEOI AAO OAAOOOAIT Al
en charge de la Fonction publique et des Finances dans ce processus. Elle précise les

droits et obECAOET T O AT 1 OOAAOOAT O AA 1 6%0A0 AO AO
fonctionnaire & la protection sociale, a la formation et a la protection contre les menaces

et risques du métier.

Elle fixe les positions administratives du fonctionnaire, les immmpatibilités
professionnelles, les sanctions, les avancements et le régime des rémunérations.

Ladite loi dispose que des décrets précisant les conditions particulieres de son
application seront pris®.

%l ¢mnmyh 1T A Ai AOAO Ad Aieuliet db pebstnidl de laBdn® &dd O OO A

pris,lui-i 81T A T71 AAOOEOAT O AAO OAQOAO AGAPDPI EAAOEIT
, AGO AOO380i O A6APDI EAAOEIT DHOiT 600 PAO 1 AAEO A
1A T EOA GOOOA A Alii AT Ai Al ¢mpt8 41 OOAAEI EO!

suffisantes pour atteindre les résultats escomptés.
2.6.2. Dansle secteur privé

Des Q@donnancesfixent le régime général de travail de méme que le régime spécifique

propre a certains métiers comme les travailleurs en mer et les apprenti&il,
Contrairement au régime général des fonctionnaires, le code du travail est trés libéral.
Cependant,il encadre les conditions de contractualisation entre employé et employeur

AO AOOOOA OT A POT OAAOGEIT O1T AEAT Ah ABEUCETTA

2.7. Situation politique, administrative et gouvernance

8Loi L/2001/028/AN du 31 décembre 2001, portantStatutgénéral des fonctionnaires
1.1.1. 9Loi L/2001/028/AN du 31 décembre 2001, portantStatutgénéral des fonctionnaires

100rdonnance N° 003/PRG/SGG/88 du 28 janvier 1988, portant institution du code du travail
110rdonnance N° 91/002/PRG/SGG du 8 janvier 1991
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, A" OETi A AOO O OOAO 1 AaA EITAi bAT AAT O AADPO
1984, le pays a été dirigé par un régime de parti unique qui a été suivi par un pouvoir

i El EOAEOA EOONOBAT pwwmh AAOA U 1 ANiton 1 A 1 A
consacrant le multipartisme. A ce jour, plus de deux cents partis politiques sont agréés

dans le pays. Ce nouveau processus démocratigue amorcé a été interrompu de 2008 a

2010 par un autre régime militaire de transition.

Le pouvoir exécutif est étenu par le Président de la République et le régime est
bDOi OEAAT OEAT 8 , A 00i OEAAT O AA 1A 2i pOAI ENO/
exerce par des décrets. Il est élu au suffrage universel pour un mandat de 5 ans,
renouvelable une fois.

LepouvoO 1 i CEOI AGEZLZ AOO Ai OAT O PAO 16! OOAIT Al i A
au suffrage universel pour cing ans.

La Cour Supréme détient quant a elle le pouvoir Judiciaire. Le Conseil Economique et

Social et le Conseil National de la Communication cofgpent les Institutions
républicaines du pays.

La décentralisation constitue une priorité pour le Gouvernement et se caractérise parla

| EOA AT bpi AAA AA OOOOAOOOAO 11T AAI AO AEAOCI
transférées au bénéfice des populations.
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CHAPITRE Ill. PROFIL SANITAIRE

3.1 Etat de santé et déterminants de santé

3.1.1. Etat de santé

BATTT 16% NOsOA $iil COADPEENOA A0 AA 3AT Oi qr
de 724 pour 100 000 raissances vivantes, le taudA A [ T OOAT EOi T1i 11T AOAT
OAO@ AA 11T OO0OAT EOT EIT Z£ZAT O EOOiTEIA AA pcaop £

niveau de ces indicateurs de mortalité maternelle, infantile et infanto juvénileeste
encore tres élevé par rapport aux pays a éconge similaire.

Sur le plan épidémiologique, les principales causes de la mo#imiortalité sont liées aux
maladies transmissibles dont les maladies a potentiel épidémique, les maladies évitables
par la vaccination. Les maladies non transmissibles liées amodes de vie prennent de
pi 00 AT DI OO ABEI bi OOAT AAS

La prévalence du paludisme reste encore élevée avec une prévalence de la parasitémie

44% chez les enfant®¥. Cette pathologie représentd0,82% des consultations et 45,30%

des hospitalisations dans lesormations sanitaires publiques et36% des causes de déces
hospitaliers sont dues au paludismeC OAOA8 #8AO0O0 1 A DPOAI ET OA A/
enfants de moins de 5 ans.

Le VIH/SIDA demeure un probleme de santé publique avec une prévalence stable de
1,7% en 201213, En 2011, le VIH/SIDA représentaiob AAO Al 1 OOI OAOEI 1 08
VIH/SIDA est de type énéralisée».

La prévalence de la Tuberculose, d&78 TPM+ pour 100.000 habitantsreste encore
élevée avec sa double charge de coinfection aved/I¢l/SIDA.

Parmi les autres maladies transmissibles, 6% des enfants de moins de 5 ans avaient
PDOi OAT Oi A A Oinféativh espitaioide @iguddl 16% un épisode diarrhéique.
Ces pathologies représentent respectivement les deuxiéme et troisieme causds
mortalité chez les moins de 5 ans. Les infections néonatales sont aussi des causes

Ei BT OOAT OAO AA 11 OOAI E#0i AAT O AAOOA OOAT AEA
Yyl EAOO AOOOCE 11 0AO0 1T A @d&n@ékd, GeAmenmegiie Ndd AT O A
rougeole.

En 2011, 7% des déceg | OPEOAT EAOO 0110 AOO AO AEAA7T OA
artérielle 15

AT TT 168%$3 AA ¢ ndecrhoinsode 5 andsdufirenifde ABAlhuitidn

chronique, dont prés de la moitié sous une forme sévere. Il existe de fortes disparités

selon le milieu de vie et le statut économique. 10% des moins de 5 ans souffrent de
malnutrition aigie dont 4% sous la forme séveére.

Les maladies tropicales négligées comprennent le trachome avec une prévalence dans

12 EDS 2012
13 EDS 2012
14 EDS 2012
15 Source : MSHP, Annuaire des statistique 2011
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les zones hyper endémiques de plus de 3%, la dfilose lymphatique: 10%, la
schistosomiase: 50% et les géo helminthiases, v mnbh 181 1T AET AAOAT OAh
AO TA 11 POA Al DPEAOGA A6i 1 EIETAQETT jITET O AA
Les maladies chroniques deviennent de plus en plus importantes au niveau de la
population. Elles sont constituéeslu diabéete avec une prévalence de 5% chez les sujets

de 15 & 64 ans, des maladies respiratoires chroniques avec 12,4% de prévalence en

i EIl EAO OAT1 AEOAh AAO 1 Al AAEAO AAOAET OAOAOI A
descancershAO AT 1T AA 16001 OO0 mhub AEAU 1 A0 EAIT A
100000 et enfin de la drépanocytose avec une prévalence de 11,57% selon le test

Ad%i i Al PAOIE 1 AOBAAI AT AAO AA O1 OOET A

Au 12 novembre 2014, 1 928 cas de la maladie a virus EbolsI\VE) ont été notifiés avec
1 174 déces soit 60,9%. Le personnel de santé, avec un effectif de 9 674 depuis 2012, a
subi de lourdes pertes en vies humaines avec 93 cas et 43 déces (46,24%).

3.1.2. Déterminants de la santé

LefAEAT A T EOAAO ABEEIOIOIODHA dfdinmegs)able flible niveau de
revenu ainsi que la persistance de tabous socioculturels favorisent la réticence aux
changements de comportements favorables a la bonne santé des populations.

La faible couverture en eau potable (75% en géral et 65% en milieu rural), en

installations sanitaires salubres (56% en général et 29% en milieu rural) et en habitats

Ai AAT 06h AET OE NOA 1G6ET OOZEZZEOAT AA AGEUCEITTA
1 6AT OEOTTTAIT AT O A0 1 Antatigde/BdBAX0I® bage@les dithdipagAi AT O
facteurs de risque de nombreuses maladies transmissibles et non transmissibles.

Le tabagisme (17%dans les établissements scolaires), A O @EAT I AT EA AO |
sont a la base de certaines maladies mentales chez les adolescents et les jeunes ainsi que
ABAOOOAO 1 Al AAEAO 111 OOAT Oi EOOEAI AOs8

, 6% NOsOA ,iCci OA BT OO 1 800A1 OACETIT AA 1T A 0AC
population vit en dessous du seuil de pauvreté. Cette situation fragilise une partie
importante de la population dans un contexte ou la protection contre le risque maladie

AOO ~EAEAT A joupqgs ,61i OAO AA OAT Oi AA T A bl B
universellement regroupés en quatre catégories ou déterminants majeurs de la santé a

savoir : les caractéristiques démographiques et biologiqgue§ 1 6 AT OEOT T 1 Al AT O
et socio-économique; les croyances, styles de vie, attitudes et comportementdes

systemes et services de santé.

'O OACAOA AO AilT OAgOAn AA 1671 OAO AA OAT Oi A,
soustendent, les principaux problémes identifiés sont i) Un taux de croissance de la

population élevé (3.1%) et en décalage avec laoissance économique (2.8%). Un tel

rythme de croissance entrainera un doublement de la population dans les 25 prochaines

années; i) OT A EAEAT AOGOA AARAO OAOGAT OO AAO pi boOI AOCEI
iii) La méthode de financement de la santéeposant essentiellement sur le paiement

direct par les ménages iv) un cadre de vie peu propice notamment en zones urbaines

~ s N s o~ A

AAOAAOI OEOi A0 PAO OT A COAT AA DPOT i EOAOEOI A

16Enquéte STEPS 2010
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ABEUCETTA n O6q O 1TEOAAOORAAMBEAAAOBAAGRAI T 6
T EOAAO AA 16ATOAT AT A AA T A PI BOI AOCETT ;j ET i C/
vi) le Partenariat Public/Privé presque inexistantHnOEEQ | 6 AAAT O AO@ Ol EIl
pour la majorité de la popuhtion; viii) le déséquilibre dans la répartition des partenaires

sur le territoire national (régions et localités défavorisées) ix) la mauvaise gestion de

1 6AT OEOTTTAIT AT O A &G 1 AETAEATAEMBROOEOTI AO AA;
organisationnel actuel avec les défis du secteur de la santé (financement, gestion des
ressources humaines, etc.) ; xi) les faibles capacités opérationnelles (insuffisance de
OAOOI OOAAOG EOI AET AOh ET OOEZEEOAT AA A3i NOEDAI /
concepEl T AO A6ADPPOE OAAETENOA N GEEQ 1 A [EAE/
réglementairest’.

3.2 Systéme de santé
3.2.1. Gouvernance et leadership

3.2.1.1. Cadre institutionnel

La structure organisationnelle et fonctionnelle du Ministére de la Santé est définie par le
Décret n° D/2011/061/PRG/SGG du 2 mars 2011 portant organisation et attribution du
-ETEOOT OA AA 1T A 3A1TOi8 ,061 OCAT EOAOETele AAI EI
DUOAI EAAT A AOAA AAO OAOOGEAAO AAT OOAO@ AO
ATl 0i Adi1 OOEI O AA CAOOEITT TTOAITTATO T A 1 AT OA
-ETEOOT OA AA 1 A 3ATO0i AO AA 18(UCETTA 00OAI EN

Plusieurs éléments caractérisent le dispositif institutionnel actuel au niveau central

9 1A AEODPT OEOEZLZ T EO Al bpi AAA AT 1 OOEAOA AO
(multiplicité des programmes dont la coordination reste assez complexe). Il est
caractérisé pa la faiblesse des capacités opérationnelles de nombreuses
structures centrales soit en raison de leur faible position dans la hiérarchie, soit
Al OAEOIT AA 1G6ET OO&EZEOAT AA AAO 11T UATO
Al TACETTTAI AT 08 # 6 duGévick dn ciaredde RigesidA dedA OO OA
ressources humaines en santé, de la Division des Affaires Financieres (DAF) du
-3h AO OAOOGEAA A1l AEAOCA AO 3U00i i A . AOQE
AA 18)1 OPAAOGETT "il1Ti OAT A AA 1T A 3ATOi )3

Au niveau décacentré et décentralisé, on note

1 Un ancrage du systeme de santé avec le processus de décentralisation vers les
collectivités. Cet ancrage constitue une opportunité car son opérationnalisation
peut constituer une base de renforcement de la participationcanmunautaire;

1 Le niveau déconcentré du systéeme de santé repose sur les Directions Régionales
AA OAT Oih T AEO bl OOEAOOO ilil AT OO ETA
OAl AGEOGATI AT O PAO AT Ei OAT O AT OAT O NOBGA
I' A OAT Odlon f@gionald Tes Eléments sont entre autresLa gestion des
ressources humaines fortement centralisée ne permet pas au niveau régional de
moduler la répartition des ressources humaines en fonction des besoins au

A

ENO®
1 OE

l7(Analyse de situation du secteur de la santé et évaluation du PNDS dans le cadre d'une approche sectorielle en République de
Guinée suivant lettre de marché 2011/261099. RAPPORT FINAL, Rédigé par: Abel BICABA, Amadou KOITA, MatambaMujika
MUABA, Abdoulaye FOFANA, Michel BLANCHOT. Novembre 2011, page 12).
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niveau locall , A CAOOET 1n sdnifairel cénidlisdd, @il dd @ BRS une

i OAPA AA Al11AAOCA AO AA OOA1T OIi EOOEI T8 , A
T6A00 DPAO AEEAAOEE8 , A OUT AOCEA AGBAAOQE
$EOCAAQCEITO 2iCEITAI A0 AA luh effechve Qour j $23
bl OOEAOOO OAEOI T O AITO 16ET OO&EZLEOAT AA AAC
AAAEI EOA PAO 1 AOO EIi Pl EAAOCEIT AAT O 18ADD(
parfois différente des réles et attributions entre DRS et HR O | Bdade Q&S £/E
OAOOI OOAAO EOI AETAO U 181 A ABATEIAO 1T AO 3
leurs sont assignées. Certaines structures déconcentrées telles que la PCG a
travers ses cinq antennes régionales connaissent une fonctionnalité dans le

principe.

3.2.1.2. Coordination des interventions dans le secteur de la santé

De nombreux outils sont mis en place dans le cadre de coordination aussi bien au niveau
central, régional que préfectoral. Ces structures notamment au niveau régional et
préfectoral se tiennent régulieranent (CTRS, CTPS) avec production des rapports. Ce
dispositif de coordination reste relativement interne, et des efforts sont encore a faire
pour systématiser des cadres de concertation avec les PTF, aussi bien au niveau central

NOBAO 1 EOAAO éfexio@E Ceks AddresAour Pt@ efficaces, doivent étre
AT EI AT Oi O DPAO AAO OADPDPI 000 EOOOO ABAAOGEI 1 O
revues du secteur ou les évaluations périodiques.

La coordination avec le secteur sanitaire privé reste a réalisenotamment en zone
urbaine ou ces structures sont numeériquement importantes.

3.2.1.3. Planification, suivi et évaluation

Les processus de monitorage et de planification apparaissent assez systématisés mais

restent assez théorique en raison de la faiblesse desssources locales pouvant

DAOIi AOOOA T A POEOA AA Ai AEOCGEITT BI OO OT A 1EC
raison de la rareté des ressources financiéres, le processus des PTA est essentiellement

axé sur les ressources disponibles et ciblées (venant dpartenaires), et non sur une

vision systémique des problemes spécifiques au district. Le processus de planification
OAOOA ET OOAEEEOAT 08 wl AEEKQOR Al ®AIOAIAWO Ao ADA TA 6,
ET OOFEZEEOAT AAO OAIT A @iiéd poPulatibnnkelieés eNgddgr@phiqudsdi) | AO AE

sooA s o~ o~

T6AAT ETA PAO AA [T AT Ei OA OQUOOi i AOGENOA 1T A0 cCi
1 6AT OEOIT T T AT AT Oh 161 £#£0ARh T A AAT ATAA AO 1A
PDAOI AO DAO Ad AéidesOobjekthsOréalitesAprehadt en compte les
DAOAI Oi ATAAO AO POI COAIT A AO 1A0 AAPAAEOI O
01 AOACAO 111 AAOGi OO0 AAO AEAI A0 AO TAEAA(
1 6A0ODAAA AEE OA Al eBt8due #2A @ AsufizanteOde Cclriipétence  dans

| 6 OOEI EOAOCETT AAO 11 OOAAOCD 1T OOEI O AA bl Al E £EE

3.2.1.4. Participation communautaire et collaboration intersectorielle

Comme indiqué plus haut, concernant le systtmedesai U 1 8 ET OOAO AAO A
AA Ai OAT 1 bPAT AT Oh EI AQGEOOA O1 DBOT AAOGOOO Ab
dans le pays. Par ailleurs, a la faveur de la relance des Soins de Santé Primaire dans le

pays, des initiatives sont prises avec lamisgk] HI AAA AAO #i1 1 EOi O AA 3
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Cette participation communautaire est caractérisée par une faible appropriation du
processus par les élus locaux, une faiblesse de la motivation financiere des acteurs
communautaires, une insuffisance dans laegtion des centres de santé, une faible
diffusion du code des collectivités décentralisées et une absence de rétro information
large au niveau de la population.

) 1 OA‘OQT 00 N‘C)AA ] S‘ANAA,ATAOA A i Q'f ,i, EQ ) g’)g”)c;), iAA X
comme maJAT AA OAT &£ OAAT AT O AA 18EI BI EAAOCEIT A/
AAT OOAOG AA OAT Oi AO T8APPAOAEO DPAO AiTilA

participation communautaire en tant que moyen de renforcement des capacités des
communautés dans la gestin de leurs problemes de santé.

3.2.1.5. Reégulation et lutte contre les pratiques illicites

, A AT 1T OAGOA 1T AOQGETTAI OAOOA AAOAAQiI OEOI DPAO
important pour assurer la régulation et la lutte contre les pratiques illicites, mais aussi

par un secteur illicite tres actif dans le domaine du médicament.

En plus desnormes et standards édités pour normaliser les pratiques, le pays dispose

Ad Ol AOOGAT Al 1171 CEOI ACEA AA 1 O0OOA AT 1T OO0A |
colloques et des études sont régulierement organisés dans ce domaine, notamment dans

le cadre des «Journées médicales Guinée Rhéne Alpes» (le dernier en date a eu lieu du

29 mai au 6 juin 2011), durant lesquelles des études ont été menées sur les faux
médicaments (direction de la ville de Conakry en 1997/1998). Une politique a été

rédigée, et des atons ponctuelles ont été menées dans la mesure de ses moyens par
I'Inspection Générale de la Santé.

Un Comité Intersectoriel de lutte contre le marché parallele a été créé en 1999,
réunissant les représentants des Ministéres de la Justice et de I'IntédedDh AAO@ AA 1 ¢
major de la Gendarmerie Nationale, de la Direction Nationale des douanes, et les
différentes administrations régaliennes concernées. Le colt de fonctionnement de ce

comité estimé a 93 millions de GNF, lors de sa création, n'a pu étreafice.

De plus en plus, I'Inspection Générale de la Santé méne plusieurs actions en justice et
implique plusieurs acteurs au niveau déconcentré dans la lutte contre les pratiques
illicites (le MSHP a rédigé et adressé en mars 2008 des notes pour la lutenite les
marchés illicites des médicaments aux : Gouverneurs de Région, Préfets, Sudsets,
Chefs de Sdreté, Commissaires Centraux et au Chef de I'Btajor de la Gendarmerie
Nationale).

Les principales insuffisances relevées somy p q | & E dubcAdreNnStiduGoBriellet
organisationnel actuel avec les défis du secteur de la santé (financement, gestion des
ressources humaines), 2) les faibles capacités opérationnelles (faible capacité de
OAOOI OOAAOG EOI AET AOh EIT OO0 AAkedS Alé Adulatidnd deN OE D A |
AT T AAPOETIT AO AB8APPOE OAAETENOAh o¢qQ 1 A [EAE
Ooi ¢i Al AT OAEOAOh 1tq 1T A PAOOAT AOCEAO DPOAI EA DO
i EOA AT GOOOA AA 1 A OAT1T Oi  AdtratdgiQue)leO) Are OA | DI
insuffisance dans le processus de planification.
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3.2.2. Infrastructures et équipements

$ATO 1T A AT T AET A AA 161 £EOA 3IBAstriuresipdbligges T AAT A
toutes catégories confondues, réparties comme sui925 postes de sant€, 410 centres de

santé, 5 centres de santé améliorés, 33 centres médicaux communaux et hopitau
préfectoraux, 7 hopitaux régionaux et 3 hdpitaux nationaux. Sur le nombre total

ABET ZFOAOOOOAOOOAO DPOAI ENOAOh uvpbkp OA OOT OOAT C
non appropriés par rapport aux standards définis (258 postes de santé, 201 Centres de

santé, 12 hopitaux préfectoraux, 5 centres de santé communaux, 4 hépitaux régionaux et

2 hopitaux nationaux).La plupart des infrastructures sanitaires du pays ne répondent plus aux

normes standards. Aussi, avec la survenue de la MVE, 94 formations sanisi(soit 6%) des
infrastructures sanitaires du pays ont été fermées en novembre 2014 a cause de la désertion et

au déces du personnel de santé.

01T 00 16ATOAT AT A AO PAWOH I EIOCABBEDHOPEIOADEOAID
de disponibilité qui varient entre 2 396 pour la ville de Conakry et 97 pour la région

AAI ET EOOOCAOEOA AA |, AAi 8 , AeoOWalitants cdnfrelulABd A OO
ITTOolA /-3 A6O01T 1T EO DI OO pnmnm EAAEOAT 6008 ) I
nombre complémenA EOA AA [T EOO AGEI OPEOAI EOAQETT ATl
Al i pOA AA 1 AOO OAOD AGT AAOPAOGEITT 8

Les équipements des établissements de soins sont composés essentiellement du
iTAEI EAO 171 AEAATh ARAO ADPPAOAEI O AET ménAEAAOQD
biomédical est utilisé essentiellement dans les structures hospitalieres. Selon les normes

établies par le Ministere de la Santé Publique, chaque hépital doit comporter un paquet

Adi NOEPDAT AT O 1 OE PAOIi AOOAT O AdsAOQCEGikeces 1| A PO
comme étant Il est a remarquer que le taux de disponibilité globale des équipements est
seulement de 16%, cette situation oblige tres souvent les malades porteurs de certaines
DAOET I T CEAO U 081 OEAT OAO OAOO feDdansha plipAtOA Oi A
AAO EEDPEOAO@oh EI 1 AT NOA AAOG i NOEPAI AT OO ABEI
AAl Ah OBAET OOA T A 1T AT NOA AA AAT OOAO Oi CEITTA
i AET OAT AT AR AEEZEAAAA U O1I 0061 NOEPEDAROD AAO
opératoires. La notion de soins de proximité dans un contexte généralisé de pauvreté
T6A0CO AITA PAO AOOOOiI A8 )YIiI AT 0Oi 001 ORes AAO A
hépitaux guinéens sont globalement sous équipés, ce qui lile considérablement leur
AAPAAEOT OAAETENOA AA DOEOA A1 AEAOGCA AO E
sanitaires.

En outre, avec la survenue de la maladie & virus Ebola,d&sponibilit¢ AT EEOO Adi NOEDPA
AOGOAT OEAT O AA DPOEOAADT i PAADEDLOAD BWATOIOA ARAIBODET O A«
pas encore de disponibilité de kits de prise en charge au niveau communautaire. On note une
NOAOE AAOAT AA AB8AAO bpi OAAT A jwbgh AA 1811 AAOOE
formations saniDAEOAOG8 %l 1 A0 1T AT NOAT O i CAT AT AT O AA OAOOE
gestions des déchets biomédicaux.

Selon les orientations de la politigue hospitaliere sont classés dans la catégorie des

moyens logistiques: les ambulances meédicalisée les ambulances de transport

ordinaires, les véhicules de fonction et les radios de communication VHF. Ces moyens
logistiques font cruellement défaut et affectent la capacité des hodpitaux a répondre aux
sollicitations urgentes des malades en situation deAi OOAOOA j PAO AGAI
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médicalisée, 37% des ambulances ordinaires sont en bon état, 2% des véhicules
utilitaires et 25% de radio VHF).

3.2.3. Ressources humaines

Sur le plan des effectifs, selon la base de données de 2014 issues du recensement 3
biométrique dAO 2 (3 AAO OAAOAOOO DPOAI EA AO DPOEOI h
santé, répartis tels que (Figure 2)

9 ,A0 143 jTEOAAO OAAT T AAEOAQ OADPOi OAT OAEA]
de santé (public et privé), soit une densité de 4 ATS pour 10.00tbitants en
2014
T9,A0 )$wn OADPOiI OAT OAEAT O paob AA 1 6AT OAIT Al A
privé), soit une densité de 1,4 infirmier pour 10.000 habitants en 2014
T ,A0 3&% OADPOI OAT OAEAT O tp AA 1 8AT OAI Al A
privé), soit une densité d 0,5 sagefemmes pour 10.000 habitants en 2014
T, A0 OAAET EAEAT O AA 1 AAT OAOI EOA OADPOi OAT OA
de santé (public et privé), soit une densité de 0,16 techniciens de laboratoire
pour 10.000 habitants en 2014
1 Les médecins (spécialistes et généralistes) représentaient 16% du personnel de
santé (public et privé), soit une densité de 1,8 médecin pour 10.000 habitants
9 ,A0 1T i ARAET O jCiTiOAIl EOOAO O1T ENOAI A1 0Qq O}
personnels de santé (pubk et privé), soit une densité de 1,3 médecin généraliste
pour 10.000 habitants en 2014
1 Les infirmiers, sagesfemmes et médecins (généralistes) représentent donc 30%
AA 1 6AT OAT AT A AARAO PAOOITTAI O AA OAT Oi | b
soignants pour 10.000 habitants en 2014
Selon les résultats du recensement biométrique de 2014 la Guinée disposait avant
1871 PEAT T EA AT 1T A AA ptpyx 17T AAAET O j Ci-l i OAI E
femmes et 4284 agents techniques de santé (ATS) (Recensememational des
personnels de santé, 2014), soit 0,725 agents de santé pour 1000 habitants (7,25 pour
10,000 habitants).

15000
11527
10000 -
5000 - 4284
o |
2014
mTOTAL B Médecins généralistes Infirmiers d'Etat
m Sages-femmes d'Etat m Agents techniques de santé

Figure 2: Effectifs des RHS des secteurs public et privé de santé par catégorie socio -professionnelle en 2015 en Guinée
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Sur les 11527 personnels de santé, la majorité exercent a Conakry (6361), 1030 dans la
région de Kindia et seulement 522 dans la région de Mamou (cf. figure 3).
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a
N
N

Figure 3: Distribution du personnel de santé par région en 2014 en Guinée

Sur le plan du genre, sur 11527 personnels de santé, 51 % sont des femmes (5891) et
49% des hommes. En outre, on constate un vieillissement alarmant des personnels de
santé avec 65 % (7549) qui ont au moins 45 ans, 33 % ont entre 30 et 4ns et moins

AA ppbP jpoocq TT1TO0 AT OOA puv A0 ¢w AT O6G8h AA NOE
aux départs a la retraite dans la prochaine décennie. A A |
, 6 AT AT UOGA AA 1 A OEOOAOEI I AAO 2(3 FEAEO (

développement des RHS tus les niveaux de la pyramide sanitaire.

En matiére de planification des RHS , les principaux problemes qui se dégagent sont

1 8AAOAT AA AA OEOEIT AO ET OOOOI AT OO OOOAOI CER
de la structure en charge des RH5,0 AAOAT AA AA AAAOA AA AT T AAOQC
AAOG AAOAOOOKh 1 6ATOEOTTTAIATO ciTi OAl AO DPAU

économique, politique et sociale turbulente.

300 1T A BI AT AA 1T A DOl Adoke Gaphcité inktkunnall¢ @ed 1 81 1
établissements de formation et des institutions en charge du management de la

A1 Of AOGET T h 18AAOCAT AR AA Piil EOGENOA AO AA bl Al
Al AEAOCA AA T A £ Oi ACET1T ET EOEAI Are BeA0 DAC
concertation entre les acteurs impliqués dans la production et le développement des

2(3h 1T A ZAEAI A NOAI EOi AA 16A1T OAECT Al AT Oh 1 /
besoins du systéme de santé et la production insuffisante de catégories plersonnels

manqguants au systeme de santé et la surproduction de celles en excés ou moins
pertinentes, absence de stratégie et mécanismes de mobilisation des financement privés

et faible financement public au bénéfice des structures privées et publiques de

Al O ACET T h CAOOETT AEOAOEI ET AOT EOA AA 1 8AAAT

En matiere de gestion des RHS, on enregistre les problemes eapres: faible capacit¢
ET OOEOOOETTTAITA AA CAOOGETT AAO 2(3h AAOAT A
incitatives et de motivation, recrutement aléatoire et souvent impertinent, distribution

inéquitable du personlAi h  AAOAT AA AA OQUOOT I A ABET A&l Of A
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absence de dispositif de gestion basée sur la performance, faiblesse des rémunérations
des RHS, intégration hasardeuse des nouveaux fonctionnaires dans les services,
mauvaise gestion des dossiers adimstratifs du personnel, gestion discriminatoire des
mouvements du personnel et de la promotion administrative.

3.2.4. Technologie et produits de santé

Les produits de santé sont régis par trois documents essentielsla Politique
Pharmaceutique Nationale, laPolitique de Biologie Médicale et la Politique de
Transfusion Sanguine.

Les produits médicaux sont gérés dans un cadre de référence dénommé Politique
Pharmaceutique Nationale (PPN). Cette politique pharmaceutique nationale élaborée en 1994 et
révisée en2007 vise a améliorer la disponibilité, I'accessibilité, I'assurance qualité et l'usage
rationnel du médicament.

300 1A bl Al ET OOEOOOGETI TTAI h 186AAI ET EOOOADBEIT T b
une I?irgctiqn Ngtignglg de,la Phar’mgcie et @eLe}bqratoirqs et ’auxAniveaux inte}rméAdia,irges et
PDi OEPET OENOAO PAO 1 8) 1 OPAAOGEIT 1 2P CETT AT A AA

|
Laboratoires des DPS. AO AOOOAO 1T OCAT AO A Qe LBboréxdrE KefioddE del O Ad A
Contr6le de Qualité des Mdicaments et la Commission Nationale du Médicament.

Sur le plan législatif et réglementaire, les problemes liés au cadre juridique sont entre
AOOOAOG 18T AOGTT AGAAT AA AA T A ,TE DPEAOI AAAOOEN
cette loi et la faible application des textes existants. En outre, il fatAT AOAO 1 8 ET OO A
AA AT 1 OOEI A AA 18AGAOAEAA AA 1 A DPOI FAOOEI I
ressources affecte dangereusement la fonctionnalité des institutions de régulation du

secteur pharmaceutique et la qualité des médicaments et dispod# médicaux sur le
marché., A EFAEAT A 1 OAl OAOGEIT 1T AAO AAOT ET O Al DOI .,
Al 11T0ioh T A 1 AT OAOO AAIT ET EOOOAOEOA AAT O 1 AO
des ressources disponibles, la faible harmonisation des ernventions rendent le sous

secteur pharmaceutique fragile.

Le secteur pharmaceutique est une composante essentielle du systeme national de

santé. Il comprend les sousecteurspublic et privée. , 8 AAOAT AA AA DPOi PAO
DEAOI AAEAh 1 6AAQATARKT AA ADIT DET DAh AT AO AE EEEA(
de redéploiement et la faible motivation dans les structures publiques affectent

Oi OEAOCOGAT AT O TA A TAOCEITTAI AT O AA 1 8AT OAT Al A
faut ajouter, pour tout le secA OO DPEAOI AAAOOENOAR 1T 8AAO0AT AA A
performance qui constitue un frein au développement harmonieux du sosecteur.

Le sous-secteur pharmaceutique public : Le soussecteur pharmaceutique public est
constitué de la Pharmacie Centralale Guinée (PCG), des Pharmacies des hopitaux
publics et des points de vente des formations sanitaires de badea Pharmacie Centrale

de Guinée est un Etablissement Public a Caractére Industriel et Commercial (EPIC) créé

Al pwwcs8 %i 1 A A \Esioddénent & GaQdistridution ded dold et
ATTO1TiT i1 AATAO 1 i AEAAO@8 01 AAi A O1 6O OOOAIIT A
autonomie de gestion. Elle comprendn dépot central et six dépbts régionaux (Conakry,
"TEih , AAi h +AT Eéékore). 8AOAT AE AO .86. U

51T A AT 1 OAT GEIT 1 AOO 1T OAAT EA AT OOA 1 8wOAO AC¢
d'approvisionnement des formations sanitaires publiques, parapubliques et o
AT 11T O1 AODOAEOAOh 1T AEO AAOOA A1 1 OGAT OEIT 1T86A0O
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En dépit de cesdispositifs décrits cihaut, la disponibilité des médicaments et des
dispositifs médicaux se pose avec acuité dans les structures sanitaires publiqueBar
AET 1 AOOOh 168i PEAi T EA AA EET OOA Eii T OOACENOA
1 8 OOE Idés Géndzesi phr les usagers et la baisse du recouvrement des codts, les

O0000A000A0 OATEOAEOAG 1G6A00EOATO ©100 U AO
DOl AODEOO AA OAT Oih AA NOE AOO Oi EFAAOADO Ac

cités plus hads /1 AT 1T OOAOGA AA P11 OO AAO ET OOAEEOA
i AOi OEAT AA DPOI OAAGEITT ETAEOEAQGAIT A AAT O 1A
Ai Ol AGET 106 OAT EOAEOAO bi OEPEi OENOAOR AA KNO
personnelquipAEA O1 11 OOA OOEABO U 1T A 1 Al AAEA juymn

43 déces a la date du 15 octobre 2014).

Le sous-secteur privé pharmaceutique : Il est constitué par une (1) Unité de production

de ME génériques, deux (02) Unités de productiode médicaments a base de plantes
médicinales, cinquante (50) sociétés grossistes répartiteurs, toutes basées a Conakry,

408 officines agréées dont 348 dans la capitale, 40 points de vente privés, 34 agences de
promotion enregistrées.

Le sous-secteur informeld, ! AEOi AA AAO OOOOAOOOAO 1 AEAEE!?
existe malheureusement une contrebande qui alimente le marché illicite de produits
pharmaceutiques et qui de nos jours gagne des proportions inquiétanteses sources
ABAPDPOI OEOCEAATIAABAB®I ARl 1 EAEOA OiI 10 06001 O AEOA
le détournement des commandes des structures de soins publiques, des échantillons
médicaux «gratuits» et des dons de médicaments. La probabilité de rencontrer des
médicaments de mauvaise gglité est trés élevée a cause du développement exponentiel

AO I AOAET EI1EAEOA8 , A ZAEAT A AAPAAEOi AA 1A
structures de santé en produits essentiels de qualittAO 1 6 AAOAT AA AA AT T Oc
favorisent la contrebande.

Il convient de signaler également Ila mauvaise répartition des structures
pharmaceutiques privées (une officine pour 10 000 habitants & Conakry contre une

S P - PN

I £#EFEAET A PT OO0 PI 6O AA pnn nmnn EAAEOAT OO U 16

solvabilité de la demande (pauvreté, absence de mécanismes de solidarité), le prix élevé

AAO DOT AGEOO AO 1A OAO@D ET OOEEZEOAT O j¢xbPQ AQ
1 6EI PT OOADEBEDT ORBB®AEO i1 AEAAOD Oi AOEOGAT O AITT1O
médicaments de qualité.

$ATO 1A AT T AETA AA 1 6 OO0ACAsincuifi€akced eh dtiere’d® | i AE
£l O ACETT AO ABET &£ Oi ACEIT AAOGO DPOAOGAOEDOAGO
meédicale conduisent a des mauvaises prescriptions de médicaments. La ndilisation

AAO 1T OOEI O ABAEAA U 1 A oA Odkapduties guide OAOET
thérapeutique national, ordinogramme) et la mauvaise dispensation des médicaments

AT i pOT i AOCOAT O 1 600ACA OAOQETTTAIG6ADD®I i AA BT
AAOOEOARh 1 6ET OOALE OAT -FedpectAde Hd pHisdptiod Owédicdle AO 1 |

18RapportR Q S G ddBNDS 2 y
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limitent le bon usage des médicamentdl convient de noter le faible fonctionnement du
systeme de pharmacovigilance et de matériau vigilance.

La gestion des vaccins du Programme Elargi de Vaccination releve de la
Coordination Nationale di PEV/SSP. Le chargé de la logistique des vaccins et des chaines

de froid est placé sous la responsabilité directe du chef de la section Immunisation. A

chaque niveau de la pyramide sanitaire, il existe un chargé de la logistique et de la

chaine de froid., 6 ADDOT OEOET T 1T AT AT O Al OAAAET O AO o0
' OET i AT APBPOUI DPAO 1 AO DPAOOAT AEOAO U OOAOGA
AGET Ai bAT AAT AA OAAAET Al A8

La chaine de froid centrale comprend quatre chambres froides positives avec une
capacité de stockage globale de 110 %ret une chambre froide négative de 30/ Il

existe, au niveau intermédiaire dans chaque DRS, un congélateur solaire de 220 litres

au niveau préfectoral dans chague DPS, un congélateur solaire de 60 litres et au niveau

des centres de santé, des réfrigérateurs solaires de 50 litres et des réfrigérateurs a

pétrole. Une équipe de maintenance au niveau central assure le suivi régulier des
chaines de froid.

Les principaux problemes en relation avec la composantevaccins» sont: le faible

T EOAAO AA £ET AT AAT AT O DPAO 1 6 %OAancgmerideE AO A
nouveaux vaccins), les ruptures de stocks en vaccins entrainant la faible couverture
OAAAET AT A DI OO0 AARAOOAET O Al OECT id @our 1A 6 ET OO0
AT T OAOOAOCETIT AAO OAAAET O AO TEOAAO AAT OOAI
par endroits.

La biologie médicale AOO O1 | OOEI AZEZEFEAAAA AO ET AEODPAT C
et de théfapeytiqge dans le domaine de la médeci‘rm, des disciplines connexes. La )
$EOAAOCEIT . AOCEITAT A AA 1 A O0EAOIi AAEA AO AAO

laboratoires de biologie médicale. A travers la section biologie, elle assure la conception

AO TA TEOGA AT GOOOA KRAAEAAPAHK EDERNDAOAAI AGT ACD
AT OOAOOOOA AAO 1 AAT OAOT EOAO DPOEOIi O AO AOC
activités19. Les laboratoires qui interviennent dans le cadre de la biologie médicale sont
organisés de facon pyramidale et sont lelgs souvent intégrés dans les structures de

OT ET O NOGEI O APDPOEAT 08

Les préoccupations majeures liées a ce so@AAOAOO OT 1T O DPOET AEDPAT A
de ressources humaines qualifiées et le manque de manuels de procédures, le sous
financement, la failbe intégration du volet «laboratoire » et le souséquipement des
laboratoires dans les centres de santé. Il existe également de nombreux laboratoires

A8 AT AT UGA AET T i AEAATA 1117 AcoOii 08

, 61 PEAi Il EA AAOOGAT T A AA &(6% I AOratdré natiodaE AAT AA
de référence pour le diagnostic des maladies a potentiel épidémique et la faible
opérationnalité des laboratoires des échelons inférieurs pour le diagnostic et la prise en

charge de ces maladies.

#AO T OAO AA EAEO AT I POT T A0 16ABAOAEAA 11 CAI
des analyses biomédicales obéissant aux normes de qualité.

19Politiquenationale de biologiemédicale
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La politique nationale de transfusion sanguine est le cadre de référence qui définit

les regles et es®AOOOO0 / £AFZEAEAT O ADPDPI EAAAT A0 U 16171 0¢C
000 Oi OOA 18671 OAT AGA AO OAOOEOI EOA8 w1 A A bPIi
AO POl AOEOO OAIT COET 08 ,A OAT ¢ EOIi AET AO0O Ol
Aducune vente; il doit étre accessible géographiquement a tout citoyen qui en a besoin

sans aucune distinction.

Le Centre National de Transfusion Sanguineest un Service rattaché du Ministere de la

Santé et qui a pour mission la conception et la misele GOOOA AA 1T A DI I1E
Ci O6AOT Al AT O Al i AOET OA AA OOAT O&OOEI 1 OA
AT 1T OAET AGETTh T A 1T1TAEI EOAOETT AAO OAOOI OOAAC
la recherche. Il doit veiller a la sécurité transfusionnelle ar la mise en place de

OOOOAOOOAO 1T OCAT EOiI AOGh 1 NOEPi AO AO pOT i1 OOIE

De nos jours, la problématique des produits du sang est caractérisée par une faible
législation qui régit le domaine de la transfusion sanguine. Lpolitique nationale de

transfusion sanguine élaborée en 1996 est caduque et inadaptée au contexte actuel. Sa
AAEAT A T EOA A1l GOOOA AOO EIT A&l OiAfltadiruchiresDPAO 1 6
équipements de conservation, personnels, formations, budge€CNTS, CRTS, UHTS) due

AO O1 60 £ET AT AAT AT O AA 1T A PAOO AA 18%0A0 AO
Au plan opérationnel, on note une faible couverture en CRTS (seulement 5 hépitaux
régionaux sur 8 disposent de Centres de transfusion sanguine avec une chaine de froid

pour la conservation du sang et dérivés) et leur faible fonctionnement. Le don familial de

OAT ¢ AOGO 1A pPI 6O Oi PATAO U AAOOA AA 1 3ET O0A&A
par manque de moyens (financiers, matériels etc.). La faiblesse du soutieles
programmes de santé intéressés par la transfusion sanguine (VIH/SIDA, Programmes de

1 OOOA AT 1T O60A T A 11TO00AIEOI 1 AOGAOTAITA AO ET,
énergétiques limitent les possibilités de conservation du sang et des réactifsmanque

€galement des procédures formalisées de contréle de qualité des produits sanguins et

ABEiT I 1 OECEI AT AAs8

325.3U0071 1 A ABET &£ Oi AGETT OAT EOAEOA

, 6AT Al UGA OEOOGAOGEITTAITA AA 16ATO0AIAITA AQ
| 8ET Al Of AOEIT T ré@4 ihsiffbAnEeS Anpokantesi $elon les grandes lignes
AGET 01 080 1 EiTi A0 AOG@ Ai i bl OAT OAO AO 3)3h AAO

T 1 DI 1EOENOA AO bl Al EAEAAOEITh T A 117 CEOI ¢
AA AAAOA A& Of Adnitake3 ET £ Of AOET T O O

T %1 OAOOTI OOAAO EOI AETAOG AO £ET AT AAT AT Oh
Al i bpi OAT AAO DI EI OBAO AAT O 1 AOG OAEAT AAO
TTOATT AT O 16861 PEAT T EITICEAR T A Aiiil COADPE
ASGET A Oif AOET 1 O 8alist & décdac@ritrd, Ges postds A te@3 plein y

_ relatifs existent mais ne sont pas valorisés; S o
01T 60 AA NOE AOO AAO AT 1 OOAOO OAI AGEAO AO A
sources de données et de bases/banques de données et la composante retaaux

AOPAAOO AAO DPOT AOEOO A 1 6ET £ Of AGETT AO 1A
insuffisance qualitative des ressources humaines a tous les niveaux, umsdiffisance
A5 OOEI EOAOCEIT AAO .4)# Dl OO0 | GluddrslfifEaock OET T  /

de la logistique roulante a tous les niveaux. Les ressources humaines chargées du SNIS
ne bénéficient pas de motivation financiére et administrative. Il y a une absence
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A8 AT A1 UOA AA T G6ET & OI ACET 1T Opise @edecsiom;de U OT
AAOAT AA A8 ET Oi-sgst@mes Eyl compris Aalui dO médlidament) au SNIS. En

I O00Ah EI AGEOOA O1T A OOOAEAOCA ABEIT AEAAOAODOC
AdOAOT AO AO OUOOI T A AA OATeSdonnkeas duGsecleur AidéD AT A A
des armeées, de la santé scolaire, de la médecine du travail, de la médecine
traditionnelle AO AA 1871 OAO AEOEI 8 )1 Al AOGO AA 181 A
gestion administrative, logistique et financiere et logistjue des médicaments et

AEODPI OECEAZAO i AEAAOD AO TEOGAAO AAO OOOOAOO
des indicateurs et des performances a tous les niveaux ne permet pas une analyse de la
performance du systéme de santé. Les données sont de qualit AT OOAOOA AAO EI
de DOl Ai AOOAO AA AT 1 O0OEI A AA T A NOAI EOi AAO
gualité des données. Le feed back a tous les niveaux du systeme de santé est quasiment

ET AGEOOAT O AT DI 600 AA | 6 pldnidhdatioAskctohiele (FNDE OE i O,
02%$3h OAOOA AT1OAITT1A8Q8s ,A EAEAI A DOI i POEO(

Pour ce qui est des bases/banques de données et des ressources, on constate que :

168l AGEOOAT AA A601 EEAEEAO AA O1 6O6AO 1 AO A O
associé au systeme de localisation GPS, une absence de base de données nationale des
OAOOI OOAAO EOI AETAOG8 )I 16U A PAO AA sAAOA b
établissements de formation tant publics que privés. Les Comptes Nationaux de santé,

destinés a « pister » leur flux les financements et les dépenses de santé ne sont pas
réalisés régulierement.

En rapport avec la composante relative aux aspects des F@ E OO A 1 6ET &I Of .
1 AOO OOEI EQGAOQEIT I El FAOO 11 O0AO0 NOA ¢ 1AO
suffisamment du SIS, des informations complétes, précises et validées, une absence de
rapports analytiques intégrés. Ceux produits sont parcellags, couvrent certains

indicateurs essentiels avec distribution réduite aux parties prenantes. Les gestionnaires

AAO OAOOEAAO AA OAT Oih 1 A0 POAOOAOAEOAO AA C
informations sanitaires pour la gestion, lesuivA O 1 87 OAl OAOET T Bi OET AENR

, A b1 OAT OEAl AO 3)3 Oi OEAA AAT O |1 6AQEOOAT AA
niveau du monitorage des activités inscrites dans les PAO des préfectures de santé, la

tenue réguliere de Comité Technique Préfectoral da ISanté (CTPS) ainsi que des CTRS

de méme que les revues annuelles du PEV/SSP.

$AT O O1 Ai 1T OA@OA AA | EOA2024la dénindde An dardéed . $3
sanitaires sera considérablement accrue et amplifiera la pression sur le systéme

ABET £ OO MIOEIABOAOG AT OAT O NOA OOPBPI OO AO DI
évaluation. Pour permettre au SIS de répondre aux multiples sollicitations, le
renforcement du SIS porte sur plusieurs points :

V Le cadre institutionnel : (politique, planification,d T OAET AOET 1 h AET A
v ,A AEODI OEOEZL AA pPOT AOCAOEIT AA 1686ET A& OI
humaines, et infrastructurelles ; la production des outils harmonisés de

Aii1 AKOASQ
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V Le mécanisme de gestion des données sanitaires a tous legeaiux : (procédures
harmonisées et intégrées de collecte, circulation, stockage, archivage des
ATTT1AOG8Q

v ,A DAOOACAh 1T A AEAEAOOEITI A0 1T A OO0l CAOI
(dissémination et utilisation, plaidoyer et marketing, priorisation, allocatbns des
OAOOI OOAAOG88(Q

47 00 AAO AEEI OO0 AAOGOTIT O AAT OOEO U 16AIT1TEI
produits minimum comme le rapport annuel de la situation de santé, une carte sanitaire
AAOOAT EOi Ah AAO #1 i1 POAO . ACGET T AO® AA 3AT Oi A
Dans le domaine de la recherche , le Ministere de la santé dispose de structures
AEAOCi AO AA 1T A AT 1T OAET AGETT AO AA T A CAOOEII
AA OAAEAOAEA Al OAT Oi AO A6O1T DI Al OOOAOiI CENR
BSD, une section chargée de la recherche qui releve de la Division Information sanitaire

et Recherche. La coordination des activités de recherche est assurée au niveau national

par le BSD et aux niveaux périphérique et intermédiaire par les DPS et DRS en
particulier les chargés de planification, formation et recherche dans ces structures.

, 6 AT Al UGA AA 1 A OEOOAOGEIT1T DBAOI AO AA Ai CACAO
le développement de la recherche en santé, et ce, en dépit de la volonté paliggqui
O6A00 OOAAOEOA PAO 1T A AOi AOEIT ABET OOEOOOET T

des activités de recherche en santé.
3.2.6. Financement de la santé

3.2.6.1. Généralité sur le financement de la santé
Le financement de lasanté estmalconig 11T T A OAEO PAO AGAAOAI Al

AAT O 1T A OAAOAOGOR AEAT NOGEI OITEO APDPOI AEi D/
de la santé (CNS 2010).

En Guinée, les CNS 2010 indiquent que les ménagesistituent la premiere source de
financement des dépenses de santé par le paiement direct, avec 62,2% des dépenses,

suivi du Reste du monde, avec 26,9% des dépenses de santé dont 17,9% proviennent

des fonds des coopérations multilatérales et 6,3% des foaddes ONG, fondations et

firmes internationales, est la troisieme source de financement de la santé avec 8,8% des

Ai DAT OAOG AA OAT Oih ATTO whoeb DBOT OEATTAT O AO
0,2% des administrations déconcentrées.

Le budget du Mnistére de la santé par rapport au Budget national a continuellement
AAEOOI AA ¢nmpmnm U ¢mpo AOAT O ABAI T OAAO OT A |
méme 5%: 3,5% en 2010, 2,54% en 2011, 1,98% en 2012, 1,75% en 2013, 2,16% en

2014 et 3,76% en 2015.

Selm les sources du MEF, en 2009, le budget du Ministére de la Santé était de 111,726
milliards de FG dans la loi de finances (LF), les crédits alloués se montaient a 87,593 soit

xwbp AAO DPOiI OEOCEI T O AO wyphoexcec AB3A@i AOGI O OI1 E
suivantes, on observe une tendance a la hausse du budget avec une particularité qui

i T OEOA Ad & Oleskréddd affouds €dntisdpérieurs a ceux qui sont prévus dans

la Loi de Finances 112,815 milliards et 221,037 contre respectivement 136,307t

231,748. Les crédits exécutés en 2010 et 2011 sont supérieurs a ceux de 2009 en valeurs
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absoluesn OT OOA&ZI EOh 1 A0 OAOGo A8Agi AOOET1T AEOOAI
passant respectivement de 90% a 67%.
, A0 AT 11 AAOEOE 01 Aveduldépartich&ionisignifitatd auEiidaGcenizht

de la santé. Elles ont une part de financement relativement faible qui généralement se

1 EIi EOCA U 1A DOEOA Al AEAOCA AAO OAI AEOAO A
on reléve un engagement bénEENOA BT OO0 1T A OAAOADOO AT OAc
i ATT OOOOAOCEIT AA AAT OOAOG AA OAjsbtahpart®d dedDOAO A
leurs ressources propres soit en exploitant la filiere de la coopération décentralisée et

les associations des ressorsisants.

Les ménages constituent la principale et la plus constante source de financement de la
santé en Guinée avec 62,20% de la dépense totale de santé en 26tQs forme de
paiements directs Les populations prennent en charge, a travers le systéeme de
recouvrement de codts, une partie des colts de fonctionnement des établissements de
soins notamment le rachat des produits pharmaceutiques, la motivation du personnel,

1A £ 1TAGETTTATATO AA 1 A AEAET A AA £EOT EARh |
1A0 1T OOEI O AA CAOOEI 18 ' AAI A OBAEI OOAT O
iiTTACAO AAT O 1 AO OOOOAOO0OAOG DPOEOI AOG AA OTE
médicaments.

A
1 A
I C

Le niveau des tarifs officiels a été relevé en 2009 et le mode daiement appliqgué au
niveau des centres de santé et hépitaux est le tarif éclaté.

Le privé, au titre du mécénat, méne des actions de santé timides. Dans ce domaine, le MS
et ses partenaires sectoriels ne profitent pas assez des opportunités de plus emusl
disponibles avec le développement des investissements privés comme les secteurs
i ETEAOh AA T A Oi1i1iDPEITEAS

Le financement extérieur, avec 26,90% de contribution dans les dépenses de santé,
constitue une source relativement importante du financement dé santé.

, A T AT NOGA AGET Oi COAOETT AO TEOAAO AA
TA AT OOEAOAT O PAO U OAOEITAIEOAO 168
santé.

La coordination des intervenants dans le secteur, la canunication et le dialogue avec
les acteurs se posent avec acuité.

O ET OAO
OOEI EOA

Tableaul: Dépenses de santé par source de financement selon les CNS de 2010

Sources de financement Dépenses de sant¢ Pourcentage
(en milliards de FG
FondsPublics 148,71 8,8%
Fonds de I'administration centrale 145,68 8,6%
Fonds des collectivités territoriales / locales 3,03 0,2%
Fondsprivés 1 087,65 64,3%
Fonds des Employeurs/ Entreprises 32,35 1,9%
Ménages 1 052,63 62,2%
Institutions nationales sans but lucratif au service des méne 2,68 0,2%
Reste du Monde 455,81 26,9%

20Confeére 1
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Coopération bilatérale 44,91 2,7%
Coopération multilatérale 303,15 17,9%
Fonds des ONG, Fondations et firmes internationales 106,80 6,3%
Fonds des ressortissants du pays a I'étranger 0,96 0,1%
Total 1692,18 100,0%

3.262.&8ET AT AAT AT O AA 16861 £EOA

Les principaux objets de financement sont les hopitaux et autres établissements de

soins, les services déconcentrés ded AAT ET EOOOAOET T OAT EOAEOAR |
les produits de santé et le personnel.

En dehors des investissements, le financement du fonctionnement désblissements de

sonsOA AAEO U OOAOAOO AAO OAOGOT OO AAIDprod@tOl OAT A
du recouvrement des colts des prestations réalisées. Les hdpitaux, en général,
dépendent de la mobilisation des ressources issues du recouvrement des colts pour

assurer leur fonctionnement, du fait de la faiblesse de la subvention et de

| & Eélidibilité de son décaissement.

, A EET AT AAT AT O PAO 1 8wOA0 OA ZEZAEO DPAO O
DAOOTTTATI O ACAT OO0 AA 18%0AOh AA £EET AT AA
qui affecte le fonctionnement des hopitawet la qualité des services qui y sont délivrés
aux usagers.

Dans un pays ou la couverture sociale ne représente que 6% de la population, le
DAEATI AT O AEOAAO Ai1 OOEOOA OT A O1 OOAA ABAT O
PDOET AEPARh O1T OO0 T A I1T1TAA DPAEA8 -o81 A 1TAO ET AL
dotatonloggA U |1 6EEPEOAI h xp T EITEITO AA &' DPI OO
pour Donka en 2011. La difficulté par rapport aux indigents se situe principalement au
T EOAAO AA 1 AOO EAAT OEEZEAAOQEIT T8 )1 AOO AEEA

tache.

, AO ET OOAT 006 AAO AAOAO OAOGOAT O AEAOO AO £A
structures hospitaliéres en médicaments a partir de la Pharmacie centrale de Guinée qui

satisfait moins de 50% de la commande des hépitaux.

Par conséquent, pour les megses de gratuité, si elles ne sont pas accompagnées du
versement de la contrepartie financiere des prestations, entameront sérieusement les

bl OOEAEI EOi O AA 11T AEI EOGAQCEIT AAO OAAAOOAO |
général.

Pour les usagers, e OAOOAOET T O OI 16 AET OAOh DHBAOAA KC
contrblée, certaines pratiques tendent a rendre les prestations trop onéreuses. Les
populations démunies se trouvent dans une précarité et se tournent vers la médecine
traditionnelle (plusque jAT AEO DOAIT EAO AO AAOT EAO OAAT O0O0Q

Pour les services de soins, la conséquence est une détérioration de la qualité des
prestations qui y sont fournies, ce qui se traduit par des prestations essentielles qui ne
sont pas assuréesle nurOET Ch 1 6 Al Ei AT OAOETT A0 1 A £ OOl
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A

OAOOEAAO8 #AOOA OEOOHAOEIT AOO A 9]
1A b O N

rapport a la clientéle solvablel AT A Z£Z£AOh
recours au sewice des cliniques et cabinets privés.

AOOOA
AOOOOI

To
O >
Qu —»
O o

, 81 ££AO0A AA OAT O0i DPOEOIi A AT 1 OOEOOBA O1T A Al OAO
AAT O 1A DOATEA8 %I 1 A OAOGOA AT AT OA OEI EAA
AGET A O AGET T O AT T AAOirAel ndealdde firarkdn@®k QuehHes AOOAT
activités soutenues.

#1 1 DOA OAT O AA 16EI BT OOAT AA AA 16ET AODOOOEA
ET £1 Ol i 000 1T A TEOGAAO AO 1 AO POiI OEOET 1 O ABE
de la santé qui présentain potentiel.

Le privé sanitaire local a but lucratif se développe pour capter une partie de la clientele
Oi'1l OAAT A NOE EOONOGEAE bHOi £& OA OA EAEOA OOAE
prestations du service public.
Depuis 2008, les DRAO $03 16110 PAO 0OAedO AA OOCAOAIT OE
OAl AEOAO AAO PAOOITTAI 08 ,86A@i AOOETT AAO AAC[
PTF.
1 0A1 NOAO DPOI COAI T AO OAOI AT AT O OAOTT O POi OAT (
de ceux en rapjprt avec certains OMD (1, 4, 5, 6 et 7) qui constituent des priorités dans
| AO PAOA&EI Oi ATAAO Ad8AT OAIi AT A AO OAAOADOS
1 La lutte contre le VIH/Sida : elle mobilise des moyens relativement conséquents

dans la quasitotalité des systemes de santé de la régionpmpte tenu de la gravité de

1A NOAOOGEIT AO AA 1868EIi DI OOAT AA ADO OI BOEAI
tArie,nrlaIe dq 142\235?32 USDh, il a éIéNdéAca}issé la somme de &84 191 U§E} sojt un o
OAOD 1 TUAT A6A@i AOOEIT AA c¢tb .B0e@@xmbydd AT T i

enregistré sur cette période signifie que le MS se prive des trois quarts de ses

Pbi OOEAEI EOi O AA £ET AT AAIT AT O AAT O 1T A 1 0060A
financement de ce programme montre que 94% du total des financements
proviennent de fonds extérieurs et les 6% du financement local.

{ Lalutte contrelepaludisme 4 U 1 8EI ACA AA T A 1 OOOA AT 1T 004
AA T A 1 O600A AT 1T O00A 1T A PAI OAEOGI A ATT1TAEO Ol
prévus: 67% en 2009, 529A 1T c¢mpnh EI AE OO Adeskiéditgmmépys E OO N«
DPAO 16/-3 AO 1651 EAAES

1 Le Programme élargi de vaccination (PEV) : la situation globale présentée est issue
des données de la revue externe du PEV, de février 2012. Elle montre que, de 2009 a
2011, «ur une prévision budgétaire de 31 41383 USD, 14 614282 USD soit 46,52%

IT0 10i I TAEIEOI O AO Ai bAT 6i 08 #AOOA AiTO
ET OOEEFEOAT AAO AB81 OAOA 1T OCAT EOCAOQET T T AI Ao
DOl COAI T A NOGAAOCT PADAOAT AEOAOG8 , A EAEAI AOO
dans le financement de la vaccination fragilise la protection des enfants du pays. Le

AET AT AAT AT O AA 1T A OAAAET ACEIT AOO OT A NOAC
vaccinale en dépend.

1 Le Programme de santé de la reproduction (SR) : les ressources mises a
disposition par les PTF leaders du domaine (USAID, UNFPA et OMS) sont quasiment
totalement exécutées. Le montant alloué par ces principaux donateurs au cours de la
période 2009-2011 est de 29729 425 USD, sur lesquels 27 95808 USD soit 94,04%

ont été dépensés.

O

A
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Le médicament est un élément central des performances du systeme de santé. A cet

i CAOAh 1T A AAPAAEOi NOA 1T A AAT OOAI A AGAAEAOQO |
ont a assurer la disponibilité du médicament est un déterminant fondamental de la

gualité des prestations et de la viabilité du systéme de santé. La pharmacie centrale

" OET i A jo#' Qh OAODBPI 1T OAAT A Al DOAI EAO T EAO Al
produts PEAOI AAAOOENOAOh OAT AT 1 OOA AAO AEZAZZEAOI O
structure capitale connait des problémes institutionnels et de gestion mais surtout un
AAOT ET OOCAT O AA OAEZET AT AAT AT O PAO 1 8%0A0 Al
AR OAT AT AAh U 186ET OOAO AA@gdOOOAO AAT OOAI AO
3.2.6.3. Financement de la demande

La mise en commun dans le financement de la santé est assez faible au regard des

AOGAT AT AO OEI EAAO AA 1A | OOOAI E Oise nAtbnaldde | 6 A A/

Oi AODOEOi O1 AEAT A AO 1 8A0000AT AA DPOEOI A8 , BAE
E

PPN

1T68A DPAO TOTAA[GOLLITAAAAOQAAﬂQ~ATi®@M%QV"A
desSO--52)'! 186A DPAO 101 Aili EE Npﬁa cadveru ~AAO /
Ol AEAT A AT '"OET T A AOO 60106 #£AEAI A AO NOAOE

résume a la caisse nationale de sécurité sociale qui ne concerne que les agents du
secteur privé et parmi eux, ceux déclarés, et immatriculés. Par c@ugent, le risque

i Al AAEA 18A00 Al OOGAOO NOA pi 6O O1T A ET EZEI A b
de 10% de celleci.

La Caisse nationale de sécurité sociale (CN&Sj chargée de la gestion des régimes des
pensions (vieillesse, invaliditét etOOOOE OAT OO0qh AAO DPOAOGOAOGEIT O
maladie et des risques professionnels en faveur des travailleurs régis par le code du
travail.

Le taux global de cotisation est de 23% et finance les quatre branches dans les
proportions suivantes: 1 8 AOOOOAT A6/%5%,ilea bréstattods familiales 6%, les

préventions et risques professionnelsy tPh AO 1 8AO0O000AT AA OEAEI I
6,5%.

, 6 AOOOOAT AA DPOEOIi A AT 1 OOEOOA i CAIT Ai AT O OTA
financier lié a la maladie. Sur le marché guinéen, trois compagnies offrent un produit de

santéll E1 OB ACEO AA 1A .3)! 10000AT AAOR AA 15¢
monde méme si en réalité elles enrélent plus les acteurs du secteur privé et degences

de coopération bi et multilatérale.

S

6i PET AOOA NOAOOE1T AO DAEAlAlo AEOAAO AAo
as de législation régissant les mutueliede santé. En dehors des mutuelles pour la prise

T AEAOCA AAO OEONOAOG TEi®O U 1T A CcOil OOAOOA
8 OOAOOO EOOEAENOAR 18ATOAT AT A AAOG 10
) EACGEITO A OPO1 O Aifration Bl ETérftéir® At dA Ala

iT8 'OAAA U 1 8APPOE AAO bPA
JTA-h #)$2h %33%. 4) %, h ( %!
Oi OE AOOr%@mﬂWMﬂmk@m%&ﬁ@kﬁ@
E 00

T Yo —i
> —
O Qu

~ o~ = N

¢)
O NOSGEI AiT OEAT 6 AA Oi

O O ¢

AT EO
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Le Ministere de la Santé est tres favorable au développement de la micro assurance
OAT O0i 8 )i DPAOel EO AAO EIT EOEAOE GéshiliteAde llail A 1 A
population aux soins, tout en améliorant le recouvrement des codts des structures de

soins.

51T A Oi £ AGei1 AOO Al AT 600 AO TEOAAO AA AA
législation spécifique aux mutuelles de santé.

Les dispositfs non assurantiels de financement de la demande de santé distingueat

cet égard des dispositifs concernant la prise en charge des frais médicaux des agents de

1 8 %OA0Oh 1 A Al OOAOOOOA AAO ET AECAT 600 AO T A ¢
agh1 00 AA 1 6%w0A0 1T A Aili ZEAEAT O PAO AA Al OOA
Ai b1 TUAOORh 1 8%0OAOh A TEO Al bl AAA O1 AEODI C
budgétaire dénommée «emboursement frais médicaux agents de la Fonction
publique»i OOAOOA AO TEOAAO AA AEANOGA [T ET EOOI OA
est pris en charge soit a partir de la ligne kemboursements des frais médicaux des

agents de la fonction publique», soit sur celle «vacuation sanitaire», celleci étant

destinée a tous les citoyens fonctionnaires ou nonl en découle que les dépenses

I AAAGET TTi AO PAO T A OAT Oi AAO ACAT 60 AA 138%
ces derniers étant donné le poids du fardeau de la maladie.

Dans la couverture des groupe vulnérables, 8 %OAO0 A 1T A O1 OAE AA 1A
soins médicaux de toute la population guinéenne conformément aux dispositions de

1 8A0O0EAT A puv AA 1T A AT 1 OOEOOOEITT 8

Le recouvrement des codts induits par la nécessité de générer des ressources pour

AT i Bl i1 OAO AAI 1 AOG TEOGAOG Al bl AAA PAO 1 8%0OA0
OOOOAOOOAO OAT EOAEOAO AO 1T EEZOEO AAO DPOAOOAO
A80O1T A OAOEEZEAAOQOETT NOE A OATAO EIT AN OEAIT A(
importante de la population.

#1 1 OAEAT O AA AAOOA OEOOAOQEITh 168%w0OA0 A Ai O
1 A0 P11 OO OO0ITi OAAI AGs 01 OO Z£AOT OEOGAO 1 6AAA
budgétaire en sa faveur a été mise gulace par le gouvernement. Malgré cette mesure,

1 6AAAT O AO@ OTET O AOO OAOGOi A AEEEEAEI A O1 EO/
OOACAOO8 , A NOAOOGEITT AA 16ET AECAT AR OAOOA Al
de pauvreté quasi généralisée.

—_—

$A0 1 AOOOAOG O1T 1171 OAOEOOAOG AA DPOTITTOETT AA 1T
iTO i 0i POEOAO PAO 1 6%wOA08 , A0 04& OI T O AEOD
AA DPOiIiTTOETT AA 16AAAAOOEAEI E Qilagrtitddeilab OEO |
AT 1001 OAOGEIT HiI OO 1 A0 AT £ZAT OO0 AA TTET O AA At

déterminer les colts afférents a ces mesures, a mettre en place les mesures
ABAAAT I PACT AT AT O AAOGOET i AOG U 1 AOO GEEl dAiT NAGAE GAiT

3.2.6.4. Allocation et Gestion des ressources financiéres

, A $EOEOEIT AAO ' £ZAEOAO &ET AT AE
i AOi OEAT 1 AO AO 4&ET AT AET OAO8 , A ¢!

o=
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Ministre de la Santé. Sopersonnel technique est mis a disposition par le Ministére en

charge des Finances. Pour améliorer la gouvernance administrative et financiere, le MS
O6A0O AT O0i A601 1 A1 OAl OEI Pl EEET AA DPOT Ai AO
multiplicité de procédures liées aux différents partenaires. Contrairement aux
dispositions du Décret relatif aux principes généraux du reglement de la comptabilité

publique, le personnel technique de la Division des Affaires Financiéres est nommeé sans
concertation avec le N&.

0OET AEDPAI AO ET OOEZEZEOAT ARG AT 1 OOAOI AO AAT O 16
- Faible capacité opérationnelle de nombreuses structures centrales
- &AEAT A AT Ei OAT AA AR 1 6AOPAAA OAT EOAEOA Oi
- Gestion fortement centralisée des ressources humaines et da bestion de
1 6ET £ O AGETT OAT EOAEOA
- Faible capacité des DRS conformément aux fonctions qui leurs sont assignges
- )T OO&EZEEOCAT AA AAT O 1T A POI AROOOO AA DI Al E &E
niveaux du systéme de santé
- Insuffisance du cadre léislatif et réeglementaire, de la participation citoyenne, de
la collaboration intersectorielle, du partenariat et de la contractualisation, de la
lutte contre la corruption, du cadre de dialogue politique, de la responsabilité et
de la redevabilité;
- Absd AA ABAT AAAOAT AT O AO POE@ AAO 11 AEAAIT AI
- Faible culture de transparence
- Faible participation/implication effective des communautés a la basg
- Manque de régulation et de contréle des structures de prestations de soins du
secteur privé, des institutons de formation et des pharmacies
- Organigramme et carte sanitaire non adaptés aux défis actuels du systeme de
santé
- Capacités institutionnelles et de leaderships insuffisants
- L AGAT AA AA TEOA Al GOOOA AAOG DI AT O AA Ai
secteur de la santé;
- Faibles capacités institutionnelles
- Partenariat public-privé presque inexistant;
- Insuffisance de la coordination, du suiviévaluation et du contréle du secteur,
- Absence de mécanismes de motivation
- &AEAI AOGOGA AA 1T A CAOOETIT AAO AOEOAO OATE
particuliérement en situation de crise.
33 3UT OET OA AA 16AT AT UOGA AA 161 Di OAOCET T T AI
Les résultats des évaluations récentes deopérationnalité des districts montrent des
dysfonctionnement au niveau des districts.

- La disponibilité du paquet de services essentiels de santé est faible dans 44% des
districts sanitaires, soit 17 sur 38 (Boké, Fria, Gaoual, Koundara, Kaloum, Dixinn,
Matoto, Ratoma, Coyah, Forécariah, Télimélé, Lélouma, Dalaba, Mamou, Pita, Lola,
Macenta). La couverture sanitairgoour certains districts est également faible :
84,2% des districts sanitaires ont le nombre de consultants par an et par habitant
inférieur a 0,30 (Dixinn, Télimeélé, Dalaba, Kaloum, Dubréka, Boké, Macenta, Lola,
Mamou, Fria, Ratoma, Pita, Matoto, Gaoual, Lélouma, Koundara, Forécariah,
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Matam, Boffa, Labé, Kindia, Tougué, Dabola, Mali, Yomou, Siguiri, Beyla,
Kouroussa, Coyah, Koubia, Kankan, &#koré) ; A o
2013 a 78% en 2014. La part du financement des districts sanitaires par les
partenaires est passée de 22% en 2013 a 11% en 2014. La part du financement
des districts sanitaires par les communautés est passée de 21% en 2013 a 11%
en 2014. La part du financement des districts sanitaires par les collectivités
locales est passée de 1% en 2013 & 0% en 2014.

- La densité de médecins est passée de 0,43 en 2013 a 0,82 pour 100@bitants
en 2014 a cause des recrutements de nouveaux médecins diplomés dans le cadre
de la riposte a la MVE. La densité des infirmiers est passée 0,65 en 2013 a 1,29
pour 10000 habitants en 2014. La densité des Sagdsemmes est passée de 0,25
en 2013 a 054 pour 10000 habitantsen 2014. La densité des infirmiers et sages
femmes est de 1,83 pour 10000 habitants en 2014. Ces effectifs restent
cependant inférieurs aux normes nationales.

- 71% (27sur 38) des districts ont une accessibilité géographique infériewr a 50%
(Koundara, Télimélé, Gaoual, Dalaba, Gueckédou, Lélouma, Beyla, Macenta,
Dinguiraye, Kérouané, Siguiri, Koubia, Mali, Forécariah, Fria, Kouroussa,
Mandiana, Tougué, Yomou, Pita, Kankan, Bekoré, Faranah, Labé, Kissidougou,
Lola, Mamou).

- La disponibilité de laboratoires est de 0,05 pour 10000 habitants. La disponibilité
en officines est de 0,29 pour 10000 habitants. La disponibilité en radio imagerie
est de 0,02 pour 10000 habitants. La disponibilité en unités de radio imagerie est
de 0,03 pour 10M0 habitants. La disponibilité en lits d'hospitalisation pour
10000 habitants est passée de 2 en 2013 a 1,85 2014. La couverture en
équipements requis des CSI est de 7%Quatre-vingt-quatorze formations
sanitaires (soit 6% des infrastructures sanitairey du pays ont été fermées en
novembre 2014 a cause de la désertionu du décés du personnel de santé. La
AEOPT T EAEI EOi ABAAO bl OhukittAde O @nsuds AO A
formations sanitaires.

- ¢pb AAO AEOOOEAOO 1611 G déxdsOnatddels &n 28183 AT OAC
AT T OOA cohyxb ATl ement des 8écés mateknelddedad®Ladaissé
AA pwe AT ¢mpo U poemn Al ¢mpt8 , A OUOOIIT A
épidémiologique ne sont pas encore automatisés. Le réflexe épidémiolgge du
personnel de santé reste faible.

- Le niveau de fonctionnalité des districts sanitaires est de 51,6% au niveau
national. 26,3% des districts sanitaires (10 sur 38) ont un niveau de
fonctionnalité inférieure a 50% (Télimélé, Dubréka, Kindia, Lola, Baf Koundara,
Forécariah, Macenta, Dixinn, Pita). 26,3% des antennes chirurgical@® sur 38)
ont un niveau de fonctionnalité inférieure a 50% (Kaloum, Dixinn, Matoto,
Ratoma, Matam, Boffa, Coyah, Kouroussa, Kérouané, Mandiana)

34 21 001 i AA 1 8A0OAI OOA ABRROOAT C1 AT AT O AA 1
populations en soins essentiels
341./ OCAT EOQAOQEITT AA 181 £#£0A AA OTETO

Le systeme national de soins est organisé de maniere pyramidale et comprded sous
secteurs public, parapublic, privé et communautaire.
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Au niveau du sous-secteur public, le pays compte au niveau primaire, 410 centres de

santé et 925 postes de santgau niveau secondaire4l hopitaux (HR, HP, CMC) eiu

tertiaire 3 hopitaux nationaux. Le sous-secteur parapublic est composé de trois
dispensarA 0 AO AA NOAOOA EEPEOAOQD AbektudsoderOE OAO
privé est constitué de structures & but lucratif et non lucratif (ONG et confessions

OAT ECEAOOAOQ8s , A PAOOEAOI AOEOI AO DPOEOiI 160
structures informelles, tentes BT OO0 1T A Bl OPAOOh AO BAOOITI
formelle se résume a 41 cliniques, 106 cabinets. Leiveau communautaire est
constitué de services a base communautaire (SBC) avec des agents de santé

communautaires (ASC) et leprestataires de la médecine traditionnelle.

A
A

Dans les centres de santé, le paquet de services est centré essentiellement sur la
vaccination, la consultation primaire curative, la consultation prénatale, la planification
AAT ET EAT Ah 1 6 A AEXdeffiidnEafid pAur 165 céntied BeGani¢ de la ville de
Conakry, les activités liées a la PTME/CDV/PEC VIH, a la PCIMNE, a la Nutrition, au
développement des SONUB sont trés insuffisantes, voire inexistantes par endroits.

Le paquet complémentaire desoins des hopitaux préfectoraux couvre les spécialités de
base que sont: la médecine générale, la chirurgie générale, la pédiatrie, la gyRréco
obstétrique et les services médicotechniques.

Les hopitaux régionaux offrent pratiquement le méme paquet de préstions de soins

gue les hopitaux préfectoraux. Les services spécialisés comme la cardiologie, la
AEAAT OT 1T CEAh T A PTAOITITCEAR T A TAOOITITCEA
dans ces structures ne sont pas encore fonctionnels dans tous les lépk régionaux.

Les hopitaux nationaux offrent des prestations tertiaires réparties entre diverses
spécialitéslet sont impliqués dans les activités de formation et de recherche.

3.4.2. Couverture en rapport avec la continuité des soins selon le cycle de vie

Pour analyser la continuité des couvertures en interventions essentielles en Guinée, six

étapes cruciales de la vie ont été distinguées, dont trois concernent la santé maternelle

et néonatale, et trois la santé infantguvénile et des adolescents. Au prerar constat, on

1TTOA ARG / AAAGET T O -ATNOGi AO PAO OADPDPI OO0 U I
figure 4 ci-dessous.

21 Section Equipement de la DNEHS 2011
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Figure 4: Continuité des soins au cours du cycle de vie en Guinée
8AGAT AT AA AA COAim&gE RO Aentsl del sO© Bes Gifférkntes
interventions avec, pour le méme groupe, une diversité des couvertures en interventions
passant du simple au triple, voire au quintuple. Ainsi on constate:

1 une couverture de plus de 57% des femmes enceintes en CPN,imaode 10%
bénéficieraient de la PTME ; donc, 40% des femmes enceintes passent plusieurs
fois au systeme de santé sans que ce dernier ne puisse leur proposer un conseil,
un test VIH ni éventuellement une prophylaxie ;

f malgré un allaitement précoce élevédg o bh EI T38U A NOA c¢cpb A,
vw I TEO NOE Aili ZEAEAT O A6 AI 1 AEOAI AT O AgA
i1 A6i A Al OOEOE DOil AOAI juxpkpq AO AT Al l/
de deux occasions cruciales pour conseiller etk T OAO OO0 AAO Ai 11 /

allaitement exclusif a la fois pour elles (amélioration de la délivrance et MAMA)
AO PT1 OO 1 AO0OO Ai Ai O j POi OAT OET1T AA 1T A AE/
malnutrition) ;

71 la vaccination étant le veéhicule idéal deal distribution des consommables
promotionnels (respectivement vitamine A et moustiquaires imprégnées), les
gradients observés constituent de véritables opportunités manquées qui auraient
pu profiter aux enfants de moins de 5 ans ;

T AAT O 1 A A AA OdbpliduéeQdntiau tiviéau covimunautaire (avec CCC)
NOGAO 1T EOAAO Al ET ENOAh 1 A0 POEOGAO Al AEAC
mortalité infanto -juvénile auraient di étre assez proches.

3.4.3. Couverture des interventions au niveau communautaire

Pour le niveau familial et communautaire, la moyenne des interventions applicables

Ei AO U 1800EI EOAOEIT AAO i1 OOOENOAEOAO EI PO
domicile en cas de diarrhée, de la thérapie de réhydratation par voie orale, serase en
AT i DOA DI 6O ADPPOI AEAO 1T AO CcidO1i1 00 Adi OOAT C
interventions qui sont menées au niveau du ménage et qui devraient étre suscitées,
encouragées et accompagnées par le systeme de sante.
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Couverture au niveau communautaire
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100%
100%
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59%
60%
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Population cible  Stock d'intrants Dispo ASC Accés SBC Utilisation Initiale Utilisation Qualité
continue

Figure 5: Couverture des interventions au niveau communautaire

, 6AT Al UGA AA AA AEACOAI T A PAOIAO AA 11 O0AO K
O1T A ZEZAEAI A AEOPITEAEI EOF Al ET OOAT 6O6h OT A E
tres faible couverture effective. En effet, moins de 30% des enfants profitent de
prestations de qualité au niveau communautaire

Pour mieux agir, il faut analyser la disponibilité des agents de santé communautaires,

1 8AAAAOOEAEI EOi AO@ OAOOEAAOOAAIAAMDANOE | ADA R
DAOOh 1 600EI EOAOETIT AiITOETOA T Al ¢coi OTA AiTi
de ce qui est utilisé de maniére continue.

, A0 DOET AEPAI AO AT OOAGAO U 1 86ADOAT OEdad. AA 1T A AT C

1 Au niveau de la disponibilité des intrants : la faible disponibilité des intrants au
niveau des SBC est due a une insuffisance de dotation de kits de communication et
de sensibilisation aux ASC, la faible dotation des ASC en kits de prise en charge de
maladies comme le paludisme simple, les IRA, la diarrhée et la malnutrition
modérée et en contraceptifs pour la distribution a base communautaire. En outre,
AOGAA 1686i PEATTEA AA T A T AIAAEA U OEOOO %A
AB EUCET 1 Anisseient HpéuA de@lopper des actions de prévention. Pour
quelques ASC qui possedent actuellement ces intrants se font dans le cadre de
AAOOAET O DPAOOAT AEOAOG NOE OOEOGAT O 1 AOO bpOIi
plusieurs programmes qui développent less activités au niveau communautaire
OAT O O1T A OEOEII ABET Oi COAOGETT AA OI OO 1A
f Au niveau de la disponibilité en ressources humaines 4 , A T 171 AOA AAOORA
jo AOOI OO A801T AAT OOA AA OAT O6iq AOGO ET OO
actuellement développé dans la communauté. En Guinée, les ASC ne sont pas
présents dans tous les villages, et la ou ils existent, leur nombre est lignpour faire
la couverture adéquate des villages. Le document national de politique de santé
communautaire ne définit pas une norme pour assurer un nombre minimum des
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' 3# DPAO OEI 1 ACAn T AEO OT A TTUATTA AA v AC
de santé En outre le bénévolat ne permet pas une fidélisation de ce type de
OAOOI OOAAO EOI AETAO A1l OA1T O6i8 Al AEEAOR |
pour les ASC, est un facteur qui limite la qualité de leurs prestations. La motivation

Ppi 00 1 A0 A&+ Ai6BEGCEA ASOT A 1T AT ET OA OUOGOI |
communautés. Les ASC doivent procurer leurs propres moyens de transport et

Ai DAT OAO 1 AOOO DPOI POAO OAOOT OOAAO OOEOA U
communautaire.

910 1TEOGAAO AAté dud fedided & Basedddmhnilinautaire : Le nombre
AAOOAT Ad!'3# ju AOOI OO A501T AAT OOA AA OA1T O
1A0 1'3# AO 1600EI EOAOEIT EIT OOEZEOAT OA AAO
U T 6AT OAT AT A AA | rAauxBresRagéds AdbiEulés pariids ABGA mads A
également a la prise en charge des maladies pour les villages enclavés (soit situés
auAAT 0 AA 1 8AEOA CiT COAPEENOA AA 1T A A& Oi A«
naturels).

910 TEOAAO AA:Le GOk EEHABDI AGOOEI EOAOETT A
Aiii 61 AOOAEOA AGO 1T Ei U T A TEO Al GOOOA E
AOod DPAOAT OAOOO OI AEi AOI OOOAT T AO AO OAI ECEA
AEAT CAI AT O AAO AT i BshnoeOdk ireBsbuicéshfinabkiere poirled O A4
i EOA A1l GOOOA AGAAOEOEOiIi O Ad)w#r AO U 1A A
AAT O 1T A T EOCA Al GOOOA AAO AAOEOEOi O AA POI
AO TEOAAO A8O0T A EAEAI A aldjiaB éEshnite etrndi@ionAT | DT ¢
AO TEOAAO AAO i iTAcCAO8 #AOOA OEOOAOGEITT bDPAOD
1 A0 AOT UAT AAO AOI OOOAI T AOGh ATiiT A PAO AgAi D
GOEO DPAO 1 AOG EAI T AO Al AAEds@didds, cdntne pab AOOO A
exemple la femme qui ne peut pas accéder aux services de planification familiale
sans la permission du mari, empéchent que les comportements promotionnés de
santé et nutrition, soient correctement adoptés au niveau des ménages.

1 Au niveau de la qualité : la faible couverture effective des interventions a haut
Ei PAAO AO TEOAAO AARAO cOi OPAO AEERTI AOEBEAKPA
formation des ASC sur la promotion de la santé mais également sur la PCIME

communautaire. Lest 3# NOE OiIi 106 Ai EU Al DIl AAAh 1081 1F¢C
Al Of AOET 1 OOEEEOAT OA DPI OO DPIi OOBIEO 1 AOOC
AT i1 01 AOOAEOA ET O6icois , A A 1TAOEITT Ad! 3# A

DANOAO 1 ETEI Of Ad6AMARDEOEGAAOU AR OAI TABBH AT A
pas un plan national de formation des ASC. Pour la plupart des ASC, les formations

OAe OAO OA DPOI AGEOGAT O O1 60 1T A PAOOITACA AdC
Souvent, les ASC sont dédiées a un seul programime sont reliés a une activité

spécifique appuyée par un partenaire.

3.4.4. Couverture des interventions programmables ou orientées vers les
populations

Pour ce mode, son analyse se base sur la moyenne de 4 traceurs suivants : la
planification familiale, la casultation prénatale recentrée, la prévention de la )
transmission méreAT £ZAT O j 04- %q AO 1T A OAAAET ACEI T AAO

#A CcOi OPA OADPOiI OAT OA 1 686AT OAIT AT A AO DHANOA
programmables, développées dans les services péhigriques de santé (PS et CS) et
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APPOE AAO 00T COAiil A0 ObPi AE

Qu

Ai1Ti EEAEAT O AA |
non négligeables.

Couverture des populations en services orientés
120%

100%

100%

80%

60% 55%

40%

30%

20% 18%

0%

Population Stock Dispo RH Acces Utilisation Utilisation Qualité
cible d'intrants géographique Initiale continue
Figure 6: Goulots d'étranglement lié & la couverture des interventions orientées vers les
populations
, 6 AT Al UGA AO AEACOAIT A 1T1T100A ¢

1 Au niveau de la disponibilité des intrants:  une insuffisance de la disponibilité des
intrants par rapport aux populations cibles. Cet état de fait ne devrait pas constituer
1A ¢ciO01ITO0 Adi OOADAI &I ANiOB DOET OBOQRAEDORAODIT OA
A5 OOEI EOAOETT AEEAAOEOA AA AA NOE AOO Aij
disponibilité soit a 78%, il faut signaler les ruptures fréquentes en intrants dus a la
mauvaise estimation des besoins en fonction d&a population cible (Insuffisance

AAT O 1A 1T AEOGOEOA AAOG ATI 1 AT AAOGQh U 16ABDC
(Vétusté de la logistique roulante de la PCG et de la coordination du PEV), a la

i AOOAEOA CAOOGEITT AAO EIT OOAT Orlisathd delUa 1 8§ ET O
AEOOOEAOOEI T8 #AO AAOOGAOG 0110 1 EiAOGO U 108E

matiére de gestion des stocks, au mauvais fonctionnement de la chaine de froid aux
I EOAAOG Oi CeiT Al AO AEOOOEAO AO mafoni 11 &
logistique dans la plupart des districts.

1 Au niveau de la disponibilité des RHS : une insuffisance en ressources humaines,
il A OE AA DPOITAITIA T8A0O0 PAO AOOOE DHOEIT Ol
des intrants, ceci démontre que la Gu#e fait partie des pays touchés par la crise
iTTAEAT A AT OAOOT OOAAO EOI AETAOG AA 1T A OAI
ressorti une disponibilité de 52%. Cette insuffisance en ressources humaines est
occasionnée par la mauvaise répartition du peonnel, la faible motivation du
personnel (administrative et financiére) qui ne les incitent pas a rester dans les
zones défavorisées.

910 TEOGAAO AA 1 6AAAAOOEAEI EOiI AOQD :mMROOEAAC
ET OOFEZFEOAT AA Ab6 AAAT QGes (ixeslelanAddds Helpladiatichsdds O OO A
services et soins de santé malgré une légere amélioration de la disponibilité en
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)l

OAOOi OOAAGC EOI AETAO N 1600EI EOCAOEIT EITEOE

AAAEOGETTT AT AAO bDi-deld HuAceil A OA GOMA AT @8 AHAAG@O A
due a une mauvaise répartition des formations sanitaires, a la faible intégration des

z A X £ A

GOOOA AA 1A 000A0|QEA AQ@ﬁW%Am@%&mmmINOA A
10O TEOAAO AA 1380QEIGEOCAQEDIT AT ADEDOOAT C1 AT A
1 00EI EOQAQET 1 AITOEIOA DAO OABPDPI OO U 1 80C¢
NOAOOEI 1T O Ad81 OCAT EQAOQETT AAO GAesGansAeOh Ad A
OOAT OPT OO AO Ad1 PPT OOOT EOi 8

Au niveau de la qualité des prestatons ¢ O1T AOOOA Cci OI 1T O ABdI ¢
T EOAADO AA 1T A Al OOAOOOOA AEEAAOEOA PAO OADD
I A0OO0OO00OAT AA NOAIT EOi ndufii$anc® @ilaAf@iadicd codtiduel E O O
ainsi que de la supervision formative en seraient les principales causes.

3.4.5. Couverture des interventions au niveau clinique

01T 60 AA 11T AA AGET OAOOGAT OEI T h 1 68AT Al UOA OA AA
du paquet des interventions curatives efficaces (avec évidences scientifiques) qui

doivent étre continuellement disponibles dans les différents niveaux de la pyramide

sanitaire afin de répondre a la demande des populations quand elles sont malades :

Deux traceurs exprimant la prise en charge clinique au niveau des soins cliniques
primaires (Centre de Santé ou PS) Cf. figure 7 :

- ,86AAAT OAEAT AT O AOGOGEOOI HAO O1 pPAOOITTAI N
- La prise en charge des IRA chez les enfants de moins de 5 ans

Couverture des populations au niveau clinique primaire

120%

100%

80%

60%

40%

100%

55%
46%
38%

21%

20%

0%

Population Stock Dispo RH Acces Utilisation Utilisation Qualité
cible d'intrants géographique Initiale continue

Figure 7: Goulots d'étranglement liés a l'organisation des services cliniques individuels du premier
contact

La structure centrale pour ce niveawg (CS et PSy étant la méme que celle du niveau «
orienté vers les populations », le grapf NOA A8 AT A1l UOGA AAO Ci O 1 0OC
similaire au précédent.
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Les deux interventions traceurs qui expriment la premiere (CSA, CMC et Hopital
préfectoral) et la deuxieme référence (Hobpital Régional et Hopital National) pour les
soins aux femmes, axienfants et aux adultes sont:

- La prise en charge des grossesses a risque dans des structures SONUB
- La césarienne dans des structures SONUC.

Couverture de la population au niveau clinique de référence
120%

100%
100%

80%
60%
40%

20%
11%

' 6% 59%

Population cible Stock d'intrants Dispo RH Accés Utilisation Utilisation Qualité
géographique Initiale continue

0%

Figure 8: Goulots d'étranglement liés a I'organisation des services cliniques individuels au niveau clinique de
référence

1O TEOAAO Al ET ENOA AA Oi £ OAT AAh 1 6AT Al UOA
AAEAT AGOA CciITAAT A AA OI OO T A OUOOTI A AA OF A
capable actuellement de participer e M AAAT AT O U 1 6AT 11 ET OAOQET 1

populations. En effet, avec une disponibilité en ressources humaines et matérielles
essentielles (en particulier le petit équipement et les médicaments) a 20% des besoins
et une accessibilité inférieure a4 10%, 6 AOO DPAO DPIT OOEAI A AA

i AEATT A AA AAO ET OAOOGAT OEIT O AAT O 1T A Al
réformes efficaces.

3.5. Problemes et défis du secteur de la santé
3.5.1. Problemes de santé

Les problémes de santé suivants peuvent étre mis en évidernce
N La mortalité maternelle, néonatale et infanto juvénile est élevée,

9 La prévalence des maladies transmissibles, des maladies a potentiel épidémique
émergentes (Ebola, méningite, choléra, rougee, etc.) et des maladies non
transmissibles est élevée

11 La qualité des prestations de soins est insuffisante
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3.5.2. Problemes du Systeme de santé

, AO POTAITiAO TEi O AO OUOOT i A AA OAT O OA Oi

Une insuffisance de la gouvernance politique : insuffisance du cadre |égislatif et
reglementaire, de la participation citoyenne, de la collaboration intersectorielle,

du partenariat et de la contractualisation, de la lutte contre la corruption, du

cadre de dialogue politique, de la respongdité et de la redevabilité, absence

A5 AT AAAOAT AT O AO POE@ AO i AEAAI Al O8

Une insuffisance de la gouvernance organisationnelle : organigramme et carte

sanitaire non adaptés aux défis actuels du systéme de santé, capacités
institutionnelles et de leaderssE DO ET OOEZLZEOAT OOh AAOAT AA
plans de déconcentration et décentralisation du secteur de la santé.

Une faible couverture des prestations de soins : développement insuffisant de

la santé communautaire, politique des SSP en panne dans le readle la
décentralisation, absence de réformes hospitalieres, absence de démarche

gualité, infrastructures et équipements a mettre aux normes, maintenance
inexistante, secteur privé lucratif et non lucratif parapublic et militaire non

ET Oi COi O A 4ldb&le de SsbivE/ESHEC insuffisamment développés
(reconnaissance, formation, motivation, valorisation des AC, paquet de services,

systeme de référence contre référence), Médecine traditionnelle et pharmacopée
insuffisamment développées, Promotion de la sdaé@ et participation

ATl i1 Ol AOOAEOA Ai FEAEAT OAO j EUCET T A DA
AT GEOTTT AT AT OAT Ah DPOiT OAT OETT AAO AT i1 BI O0OA
5TA ET OO&EZEOAT AA AAT O 1A POT AAOOOO AA bl A
Une insuffisance dans la gestion des RHS Absence de systeme efficace de
motivation/incitation a la productivité et a la fidélisation des professionnels de

santé aux postes de travail ouverts dans les zones défavoriséegpacité des

DOl Ai AOOAOG AA TTI1ETAQGETT AfonAsyshehdted AOQD
recrutement des étudiants dans le systéme éducatif aveugle par rapport aux

besoins du systéme de santé faute de partenariat intersectoriel efficacepacité

des procédures de sélection des candidats aux études médicales et paramédicale
mauvaise répartition sur le territoire national par absence de plans de
redéploiement du personnel, formation continue non adaptée aux besoins en

termes de qualité des soins, absence de démarche qualité, absence de gestion

axée sur les résultats, dered@AAEI EOQOi h AA POI I T OETT AA 16"
Un faible financement du secteur: allocations publiques du secteur
insuffisantes, absence de mutualisation du risque maladie, multiplicité et
complexité des procédures; absence d'un cadre des dépensignoyen terme;

mode de budgétisation du MEF axé sur les moyens et non sur les objectifs;
insuffisance de transparence sur toute la chaine de gestion des ressources ;
lourdeur administrative ; taux élevé de corruption (CPF2012: 24%, 154™me sur

174 pays.

u EAEAT A OUOOT I A A& mmformhti€atioh heuffidanteOpell EOA E O,
AGOOEI EOAOCETT AAO 4AAETTITCEAO AA 16)1 A& C
AA AT 1T O00ET A AA RNOAI EOi AAwluafidn,iplomplitdde DPAO /
insuffisante de 1l A  OOAT Oi EOOET 1 AAO AT TTiAOh DAO
AEEAAOEOA AA 18E1T £ Oi AGET 1T OAT EOGAEOA bpi 60

22 Corruption perceptions index, Transparency International, 2012
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- Une Faible disponibilité des produits et technologies de santé : pratiques
illicites, médicaments contrefaits,PCG faible sur le plan technique, logistique, et
financier, absence de transparence dans la passation des marchés, absence de
PEAOI AAT OECEI AT AA AO ABEi i T OECEI AT AAh OUG

$AT O 18A1T OAT AT Ah 1 A OUO @St icakactéhisk pad Arle @ible AA 1 A
performance du systeme de santéet plus spécifiguement. (a) Faible couverture en

services essentiels de santé de qualité dans le cadre de la réforme de couverture
sanitaire universelle

Au total, on peut retenir commeproblémes prioritaires :

1 Mortalité maternelle, néonatale et infanto juvénile élevée,

1 Prévalence élevée des maladies transmissibles, des maladies a potentiel
épidémique (Ebola, méningite, choléra, rougeole, etc.) et des maladies non
transmissibles,

1 Faible performance du systeme de santé et plus spécifiquement :

V Faible couverture en services essentiels de santé de qualité dans le cadre de
la réforme vers la couverture sanitaire universelle,

Sousfinancement du secteur santé avec faible financement de la santé par

1 68 %0OAO0h

Faible densité et mauvaise distribution des ressources humaines de qualité,

Faible disponibilité de médicaments, vaccins, équipements, produits

médicaux et autres technolags de qualité,

Informations et connaissances en santé non disponibles en temps réel pour

les prises de décisions et la gestion des services du secteur santé,

Faible organisation et gestion des services de santé.

< < << <

3.5.3. Défi du systeme de santé

, A AT ZFE 1 AEAOO AO OUOGOi i A AA OATNaGbuvenldreDO 1 AO
OAT EOAEOA U 16ATOAT AT A AA T A pPIBOI ACETT BAO
de santé et le développement de la santé communautaire.

Pour relever ce défi,l A OUOOT i A AA OAT Oi AT EO EAEOA |
gouvernance du secteur, la disponibilité de ressources humaines de qualité et motivées,

I'A OAT &£ OAAT AT O AAO ET ZFOAOOOOAOOOAO AO AAO
adéquat et équitable, ladisponibilité des médicaments, autres produits de santé de

NOAI EOi AO OAAETTITCEAO 11 AEAAT AOh T A OAI 1 OF
sanitaire et de la recherche.
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CHAPITRE IV: PRIORITES STRATEGIQUES EN MATIERE DE SANTE

4.1: Vision, but, objectifs et orientations stratégiques de la PNS, chaine de
résultats

4.1.1. Vision

Une Guinée ou toutes les populations sont en bonne santé, eéconomiquement et )
Ol AEAT AT AT O pOi AODAOEOAOh Aili ZEAEAT O A801T A
santé de qualité, avec leur pleine patrticipation.

4.1.2. But

#1171 OOEAOAO U Ibienétré de B bopulatnk duinéedn®

4.1.3. Objectifs

1 Objectif général :

'if11 ETOAO 1671 OAO AA OAT Oi AA 1T A DPIbBOI AOCEIT ¢
1 Obijectifs stratégiques :

1 Objectif stratégique 1 : Réduire la mortalité et la morbidité liées aux

i AT AAEAO OOAT O EOOGEAT AGh 111 OOAT Oi EOOE,
Objectif stratégique 2 : Améliorer la santé a toutes les étapes de la vie

Objectif stratégique 3 : Améliorer la performance du systérma national de

santé.

)l
T

4.1.4. Orientations stratégiques

Cette nouvelle vision sectorielle est matérialisée par trois orientations stratégiques et
OE@ O1I 60 OOOAOi CEAO NOE OAOI T O Aiv Al ETi AO Al
PNDS.

1 Orientation stratégique 1 : Renforcement de la prévention et de la prise en
AEAOCA AAO 1 A1l AAEAO AO AAO OEOOAOQOEIT O AdO
§ Orientation stratégiqgue 2 : 001 I T OET T AA T A OAT Oi AA 1A
1 6AAT T AOGAAT O AO AAO PAOOITTAO YCi AO
9 Orientation stratégique 3 : Renforcement du systéme national de santé
0 Sousorientation stratégigue 3.1 : Renforcement des prestations et
services de santé, en particulier au niveau préfectoral et communautaire
0 Sousorientation stratégique 3.2 : Financement adéquat du secteur pour
un acces universel aux soins de santé
0 Sousorientation stratégique 3.3 : Développement des ressources
humaines de qualité

0 Sousorientation stratégigue 3.4 : ! [ i1 ET OAQOET 1 AR 1 8.
médicaments, vaccins, sang, infrastructures, équipements et autres
technologies de santé de qualité

0 Sousorientation stratégique 3.5 : Développement du systeme
ABET £ Oi AOGETT OATEOAEOA AO AA 1T A OAAEA

0 Sousorientation stratégique 3.6 : Renforcement du leadership et de la
gouvernance sanitaire
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4.1.5. Résultats du PNDS

, A 1 EOA

Al

GOOOA AAO

Tableaul: Chaine des résultats

AEAAOE &0

o

OOAOi CENOA Gous 0rme de $hzine@d résdltats A O OE AT E

INTRANTS PROCESSUS PRODUITS /EXTRANTS EFFETS IMPACT
Ressources Activités Résultats intermédiaires Résultats CMT orientés vers cibles Reésultat ultime
(long terme)
Objectif stratégique (OS1)Y WSRAZANB f I Y2NIFfAGS Sd fF Y2NDARAGS fASSa ldzE YIFfFRASE (NIyavYAadarofSar y2y (NI yay
Orientation stratégique (ORS1) Renforcement de la prévention et de la prise en charge des maladies et des situdld@slzNH Sy O S
- De 2015 a 2024

La mortalité maternelle est réduite de 724 a 300

La capacité opérationnelle en
controle, élimination,
éradication, et des maladies a
potentiel épidémique,
urgences et catastrophes est
de 80%

Au moins 80% de la population ont acces a des
soins promotionnelspréventifs,curatifs etré-
adaptatifsqualié

100nnn bxs tF Y2NIFtEAGS
mortalité infanto2 dz8SYyAf S RS mMHo L
De 2015 a 2024

la mortalité spécifique et la prévalence liées a
maladies transmissibles, non transmissibles et

situations d'urgence est réduite de (principal
maladies transmissibles, maladies a potent
épidémique évitables par la vaccimat, maladies non
transmissibles),

paludisme, VIH/SIDA, tuberculose, malnutrition,

cardiovasculaires, cancers, affections respiratoi
chroniques et diabéte sucré, violences, traumatismeg
accidents

La capacité opérationnelle e
soins promotionels,
préventifs, curatifs et ré
adaptatifs est de 80%

La capacité opérationnelle e|
Prévention des Infections ¢
sécurité des patients et dy
personnel de santé est de 809

Au moins 80% de la population sont protégés
infections nosocomiales et erPrévention des
Infections et sécurité des patients autres infectio
f ASSa& | dzE SLIARSYASA S

Objectif stratégique 2 (0S2) : Améliorer la santé a toutes les étapes de la vie

hNASY Gl GA2Y

A4GNYGS

Al dzS

H Ohw{HO

Y

t NPY2{GA2Y RS f

alyidsS RS fI Y&SNB>X RS

fOSyTryiz RS (QFR2{ 5505y

La capacité opérationnelle e
services de santé de la meér
dunouveay SX RS f ¢
/jeune, et des personnes agé¢
est de &%

La couverture en services de santé est passée
CPN4+ : 47% a 90%, Accouchement assisté : 4|
80%, PF : 7% a 25% et Césarienne : 2% a 5%
1 002dz0KSYSyi Sy LINE a
qualifié (accouchement en milieu hospitalier, soi
postnatals)

® xihafibn par le DTC3 (astiugeoleux, anti

HiB, anti HepB, pentavalent)

De 2015 & 2024 :
La morbidité et la mortalité liées aux complications de
INRraasSaasS Si RS fQl 002dz:0
autres affections du cycle de la vie (fenét
R Q2 LILI2 8El0ag jburs, etc.) est réduite de 50%
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INTRANTS

PROCESSUS

PRODUITS /EXTRANTS

EFFETS

IMPACT

Ressources

Activités

Résultats intermédiaires

Résultats CMT orientés vers cibles

Résultat ultime

(long terme)

w .SazAiya RS
(prévalence de la contraception
W[ I 02 d@SNL dNB O OOA Y|
a 11 mois passe de 37% a 90% ;

La couverture erVitamine A et déparasitage de
enfants de 6 a 59 mois est de 90%

LEFyATA

Objectif stratégique 3 (OS3) : Améliorer la performance du systéme national de santé.

Orientation stratégique 3 (ORS3) : Renforcement du systéme national de santé

La densité en ressources humaines de
qualité est augmentée de X a 2, 28%

80% de la population aura acces a u

paquet minimum de services de
qualité sans étre exposée a des

dépenses catastrophiques de santé

De 2015 & 2024 :

La capacité opérationnelle du
paquet de services de santé
centrés sula personne et
intégrés est de 80%

La couverture en paquet de services essentiels
santé de qualité est de 80%

De 2015 a 2024, au moins 70% de la population sont
satisfaits des prestations de services de santé

De 2015 a 2024,

La disponibilité emlonnées sanitaires et
bases factuelles pour la prise de décisio
et la gestion des services de santé est a|
moins de 80%

[ QF O0OSaaArAoAt AlS
vaccins, sang, infrastructures,

équipements et autres technologies
de santé de qualité selon les norme

sanitaires aux niveaux national,

régional et préfectoral est de 100%

De 2015 a 2024 :

La capacité opérationnelle en
paquet de services de santé a
base communautaire y compri
la médecine traditionnelle est
de 80%

YAttAzya | {5 L&ad
PNDS

YAftAzya | {5 L}Zd
orientations stratégiques ORS1, ORSI
O0RS3
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18¢8 O0OET AEPAI A0 OOOAOiI CEAO ABET OAOOAT OEI 1
, A" OETiA A OT A OOAAEOEIT AB81T OCAT EOAOEIT AA
OA1T O0i DPOEI AEOAO AO 1A AEOOOEAO OAT EOAEOA AAD
AT OACEOOOi O AO AT OO0 AAO AAOT E7 OAtur &AmoAtkl T EAON
gue les indicateurs de santé des populations guinéennes restent encore préoccupants.

Cette situation est due aux faiblesses du systéeme de santé dans ses fondamentaux : la
prévention, la surveillance et le controle de la maladie en lien aveta gestion
communautaire des problemes de santé et la faible réactivité du systeme dans son
ensemble révélée par la survenue de la maladie a virus Ebola.

Cette crise de la maladie a virus Ebola qui a mis a nu la faiblesse du systéeme de santé a
entrane O1T A POT PACAOET 1T OAPEAA AA 18i PEAi | EA Ad
guinéenne. Depuis la survenue de la crise, le Gouvernement et ses partenaires ont déployé

des gros moyens humains, matériels et financiers pour juguler la maladie et réduirers

impact sur le bienétre de la population et la croissance économique.

Pour atteindre les objectifs de la nouvelle Politique Nationale de Santé, les principales

surveillance épidémiologique de la maladie, le renforcement de la promotion de la santé,

]A,poj¢A{QE{TA1M5 iA pOEQAAIHA AEAQQA AAQ iA[ﬁ
| 8Ai 71 ET OAOET 1T AA I A OAT O0i U Of OcafacitésiddsO 1 OAH
AEOOOEAOO OAT EOAEOAO AO 1 6ATT1 EIT OAGET T AA 1 /

AAAAT O PAOOEAOI EAO OAOA T EO OOO 16il1EIETAOQETI
4.3. Les actions prioritaires du PNDS
Pour atteindre les résultatsAO 0. $3h 1 A0 T AEAAOEAO ODPi AE £ZEN(

stratégiques et les actions prioritaires ont été définis par orientations stratégiques de la
Politique nationale de santé (cf. Tableau 2).
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Tableau2: Matrice desactions prioritaires du PNDS 2012024 par axe d'intervention et par objectif
selon les orientations stratégiques de la PNS

Orientation stratégique 1
A6 OOCAT AA

: Renforcement de la prévention et de la prise en charge des maladies et des situ

Résultats attendus

300A0iI CEAO A

Actions prioritaires

$8EAE £FEEI
létalité de la Maladie a Virus
Ebola, sont réduitesa zéro (0)

Renforcement de la
surveillance intégrée a base
communautaire et dans les
établissementsle soins, de
la maladie a virus Ebola

$1 OAT 1 DPAO 1 A0 AADPAAEOiI O A
des cas suspects dans la communauté
2AT £ OAAO 1 A0 AAPAAEOI O AA
A8 AT AT UGA AA ATT1TiAOG AO AA
de soinspublics et privés et au niveau central

Renforcer les capacités des laboratoires en matiére de
diagnostic biologique

Appliquer le réglement sanitaire international et mettre en
place un systéme de contrdle sanitaire et de surveillance
aux frontiéres terrestres, maritimes et aéroportuaires

Cmpu

Amélioration de la
mobilisation sociale et de la
communication dans la
communauté

Renforcer la communication de proximité a travers les
comités de veille, les comités de santé, les agents
communautaires et les élus locax

Renforcer les capacités de communication et de
mobilisation sociale des médias publics et privés
Développer des activités de communication dans tous les
i OAAT EOOAI AT OO OAT 1 AEOAOG A
du pays

Améliorer les compétences des sdz anthropologues en

i AOGET OA AB8AT NOd3OAOh AA &I O
messages clés

Renforcement des capacité
de prise en charge des ce
(suspects et confirmés) et d
gestion sécurisée des cory
dans les établissements d
soins publics et privés

Mettre en place un dispositif de prise en charge adéquate
des cas (formation du personnel, locaux dédiés,
équipements/matériels appropriés) a tous les niveaux
'TiTEITOAO T A POi OAT OET T h 1
sécurité des patients/agents de santé hgstalisés dans les
centres de traitement des cas et la gestion sécurisée des
corps

Développement de
mécanismes de soutie
nutritionnel et social aux
familles affectées :

Fournir un appui alimentaire et accorder des incitations
financiéres aux famillesaux sujets contacts et aux sites de
traitement

Mettre en place des mécanismes de prévention de la
stigmatisation des membres des comités de veille, des
leaders communautaires et les familles des malades guéri
A5 AT 1 A Al AOOOOAI 1 A6O E

100% des personnels des

établissements de soins publics

et privés et des usagers sont
protégés des infections
nosocomiales et sécurisés
contre tout risque en milieu de

Ol ET O ABEAE ¢m

Renforcement des capacité
de prévention et de contrdle
AA 1 8 ETdamk A @&
établissements de soin
publics et privés

AOOOOAT O
2A1T £ OAAO 1A AEODI OEOEAE Ab
dans les établissements de soins publics et privés
Renforcer les compétences des personnels de santé en
précautions standards et complémentairesle la maladie &
Virus Ebola.

Doter régulierement les établissements de soins publics ef]
privés en consommables, en matériels et équipements de
protection individuelle
- AOOOA Al
suspects

Elaborer les plansde contingence dans tous les DS en'y
incluant le volet Ebola

pi AAA O1 AEODI OE

Renforcement de la qualité

%l AAT OAO AO 1 AOOOA AT GOOO
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des prestations, la sécurit
des patients et  des
personnels, ainsi que i
gestion des risques e
milieux de soins

réglementaires sur la sécurité des patients et des
personnels ; des Normes et recommandations en sécurité
anesthésique et des actes médicaux et chirurgicaux ; une
charte sur la qualité des soins et laécurité des patients
-AOOOA A1 pi AAA O1 AEODPI OE
dans les établissements de santé

$8EAE c¢m¢gth wv
moins de 5 ans et 90% des
femmes enceintes et de celles
en age de procréer seront
protégés contre les maladies
évitables par la vaccination

Amélioration de la
disponibilité en vaccin de
qualité, en matériels de
vaccination, équipements e
logistique

Approvisionner régulierement en vaccin et en matériels de
vaccination (seringues autobloquantes, de dilution, boite
de sécurité, accumulateurs, glaciéres etc.) les structures d
santé

Doter les structures de santé en logistiques de vaccination
(véhicules, moto, matériel de chaine de froid, source
Adi 1 AOCEA AOA8Q

Augmentation de la
couverture vaccinale che;
les enfants de moins de 5 ai
et chez les femmes enceint;
et de celles en age d
procréer

Organiser des séances de sensibilisation de la population
sur les avantages de la vaccination

Renforcer dans les struatires publiques et privées (la
vaccination de routine, vaccination de rattrapage et de
suivi, ACD)

Introduire de nouveaux vaccins dans la vaccination de
routine dans les structures publiques et privées
Améliorer la disponibilité et compétences en ressources
humaines

$8EAE c¢mgth pm
enceintes séropositives
recoivent une prophylaxie ARV
et 100% des PVVIH en stade
avancé de la maladie recoivent
un traitement adéquat.

Amélioration de la
disponibilité des prestations
de lutte contre le VIH/sida
dans tous les établissemeni
de santé

Réhabiliter/rénover/équiper les structures de santé pour
intégration du CDV, PTME et PEC médicale

Améliorer la disponibilité en intrants VIH (réactifs,
consommables et médicaments)

Renforcer la disponibilité et les compétences des
ressources humaines a tous les niveaux

Promouvoir les activités de prévention du VIH/sida
(mettre en place des matériels de promotion en CDV,
04-% A0 o0wun#8Q

$ 8 BOR£E 100% des nouveaux
cas de Tuberculose sont traités
selon la stratégie DOTS

Amélioration de la
disponibilité des prestations
de TB dans tous les CDT
autres établissements  d¢
santé

Augmenter le nombre de centres de diagnostic et de
traitement TB

Améliorer la disponibilité en intrants TB, TB/VIH, TB/MR
et TB/RR (réactifs, consommables et médicaments) et les
moyens de diagnostics

Améliorer la disponibilité et les compétences des
ressources humaines a tous les niveaux

Promouvoir les activités de prévenion de TB et la DOTS
communautaire de qualité

$6EAE c¢mcth AO
population est protégée a
travers le mesures préventives
et 90% des cas confirmés
recoivent le traitement correct
du Paludisme.

Renforcement de lg
prévention et de la prise er
charge

Augmenter la couverture universelle en moustiquaire
Organiser la lutte antivectorielle (assainissement du
milieu, pulvérisation intra domiciliaire des ménages et des
AT 000 A8AAOh OOGEI EOAOCETT A
Améliorer la qualité de la prise en charge

Rendre disponible les tests de diagnostic rapide et les
médicaments antipaludiques et renforcer les compétences
du personnel

$6EAE c¢mcth pmn
tropicales négligées (MTN) et
autres maladies transmissibles
sont prises en charge (Lépre,
THA, Ulcére de Buruli,
Onchocercose, Trachome,

Pii 1 ET OAOET 1x
interventions de dépistage
précoce et de la prise e
charge des cas

Renforcer les dispositifs de diagnostic a tous les niveaux
Approvisionner les centres de prise en charge en
médicaments, matériels et équipements

Mettre a échelle des interventions detumio prophylaxie
préventive, de prise en charge des cas et des complicatior]
et renforcer les capacités de réhabilitation des malades
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filariose lymphatique,
Schistosomiases, géo
EAI T ETl OEEAOAS8Q

ET £ZEOI EOi 8

Ou

OEAOEI AO A

$8EAE c¢mgth pm
non transmissibles (cancers,
caries dentaires, Diabéte,
maladies cadiovasculaires,
traumatisme, maladie mentale,
Drépanocytose, Affections
Respiratoires Chroniques etc.),
sont prises en charge

Renforcement des capacité
de promotion, de préventior
et de contrble des MNT dan
les politiques et
programmes sectoriels de¢
développement

Intégrer dans les politiques et programmes sectoriels les
interventions liées aux MNT
/| OCAT EOAO AAO
AT Obpil OAT 1T Ah 1T AO AT1T1TAO EAA
DPEUOENOGA AO 1T A 1 OOOA nécifdedO
16A1TATTT AO 1AO O000DPI £ZEAT O
protection (port de casque, ceinture de sécurité tec.)
Organiser les campagnes de dépistage précoce des MNT
tous les niveaux.

$6EAE c¢mcth Ai
collaboration entre la
Médecine et la Pharmacopée
Traditionnelle et la Médecine
moderne,

Développement des

i AAT EOI AO AB
ABEAOQI T T EOAOE
normalisation des
interventions de la Médecing
Traditionnelle au systemele
santé formel

Elaborer/réviser et diffuser le document de politique et le
plan stratégique, les normes et procédures de la médecing
traditionnelle ;

Définir les mécanismes de collaboration entre
tradithérapeutes et les personnels de santé ;

Améliorer le niveau de compétence des tradithérapeutes
(Hygiéne, Référence et contr@éférence, pratiques
thérapeutiques).

90% des ménages adoptent des
comportements favorables a la
ATT1TA OAT Oi AS

Renforcement des attitude
et pratiques individuelles,
familiales et
communautaires favorables
ala santé

%l AAT OAOTOi OEOAO AO 1 AOOOA
de communication pour la santé ;

Renforcer les capacités des communes, des ONG,
Associatid O AO 1 A 31 AEi Oi AEOEI
i EOA AT GOOOA ABGAAOQEIT AA
Développer un partenariat formel avec les médias du
OAAOAOO POEOI AO POAI EA bi
communication ;

2AT £ OAAO 1 61 dadleldpEeentiorbdesd O
différents problémes de santé pour les jeunes et
adolescents y compris en milieu scolaire et universitaire
Mettre a échelle toutes les interventions a haut impact au
niveau communautaire

Renforcement de
1 6A00TTT 1T EOACQ
communautés dans ¢
processus de résolution de
problémes de santé

2A0DBT 1T OAAEI EOAO 1 A0 AT i1 Ol
bl ATEEZEEAAOQETTh T A T EOGA Al
interventions sanitaires ;

Renforce et/ou améliorer le dispositif

AGADPDPOI OEOCETTTAI AT O Al AAOD
les niveaux ;

Doter régulierement les communautés de moyens et

i NOEPAI A1 OO ABEUCEIT A AO A
Renforcer le niveau de compétence des acteurs
communautaires a tous les niveaux

Pages6sur130



Secrétariat Techniquéu Comité de Coordination du Secteur de la Santé

Orientation stratégique2 :0 0T I 1T OET 1T AA 1T A OAT Oi AA T A 11 O0Ah AA |
. Stratégies . o
Résultats attendus ABE] OAOOA Actions prioritaires
Réviser le module de formation en Soins Obstétricau

$8EAE <c¢mcth [
CPN4+ doit passer de 57% ¢
90%,

Renforcement de la CPI
recentrée dans toutes
les structures publiques
et privées

iTTAOAO® A850CATAA 3/ .5(q
prénatale recentrée (CPNr); Normes et procédures en SR;
guide de message éducatif pour la réduction de la mortalit
maternelle; infantile et infanto juvénile
Améliorer la disponibilité et la couverture en CPNr
(formation des agents, plan d'accouchement, eaination,
TPI, Conseil nutritionnel) des secteurs publics et privés
Intégrer la PTME dans toutes les structures publiques €
privées
Organiser des campagnes d'information et de sensibilisatio
aupres des populations générale et des femmes ¢
particulier pour améliorer la demande de I'offre des serviceg
de CPN, Accouchement assisté, CPoN, PF, Nutrition)

$6EAE c¢mcth
enceintes bénéficient d'un
accouchement assisté par un
personnel qualifié et 80%
d'entre elles bénéficient d'au
moins uneconsultation

Y1 h

Promotion de
l'accouchement assisté

Elaborer/réviser le guide de réorganisation des SONU
compris la définition des infrastructures types, guide dg
SONU, Néonatologie et de prise en charge nutritionnelle d¢
enfants nés des méreséropositives

Réorganiser et étendre la couverture SONU de base
Rénover/Equiper les blocs opératoires des 33 hdpitaux, des
5 CMC, les 10 CSA en équipements standards (boites

postnatale Ai OAOEATT AOGh AT yOAO AGAAAT §
ambulances)
100% des complications Définir et faire appliquer les mesures d'accompagnement

obstétricales seront prises et le
taux de césarienne passera de |

pour la gratuité des SONU
Doter les stuctures de santé en équipement, matériels,

U vbh ABEAE ¢ mqRenforcement de Is médicaments et outils de gestion
gratuité  des  soins Renforcer le systéme de référence et de contre référence
obstétricaux pour la prise en charge des complications obstétricales et
pédiatriques
Renforcer la prise en charge des nouveanés (éanimation,
coin de nouveauné)
- EOA Al GO Faire la notification, la revue et la riposte systématique de
revue des décé tous les décés maternels et néonatals.
maternels néonatals e -AOOOA AT GOOOA T A AEODPI OEQ
infantiles et riposte mobile
Intégrer la PF dans toutes les formations sanitaires
publiques et privées
- AOOOA AT GOOOA 1 A0 OAOOGEAA
$BEAE cmect 1A @ communautaire (CPN, PF)

contraceptive en Planification
Familiale, passerade 19% a
51%.

Repositionnement de ¢
Planification Familiale

Offrir toutes les méthodes modernes de contraception aux
femmes en age de procréer;

Doter les structures publiques et privées en Outils de Gestio
et contraceptifs

Organiser des campagnes de sensibilisation en direction de
autorités politiques, administratives, sanitaires,
communautaires et des populations sur la PF

$6EAE c¢cmcth O 4
malnutrition chronique de 31 a
21 % et le taux de malnutrition
aiglede 9a4 %

impact (Allaitement
maternel, alimentation
de complément, lutte

Réviser la politique et le protocole de prise en charge de la
malnutrition, le guide pratique de I'alimentation du
nourrisson et du jeune enfant

Renforcer les capacités des agents chargés de nutrition sur
les protocoles et le guide
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contre les carences en
micronutriments,
réanimation néonatale,
déparasitage de masse,
réhydratation par voie
orale, utilisation du Zinc
dans le traitement des
diarrhées, traitement de
la pneumonie par

AT OEAET OENOD

Mettre a échelle la démarche formations sanitaires et
Communautés « Amis des Bébés »

Organiserdes campagnes de supplémentation en Vit A deg
enfants de 6 a 59 mois et le déparasitage des enfants de 12
59 mois;

Promouvoir l'allaitement maternel (mise au sein précoce,
allaitement exclusif jusqu'a 6 mois, poursuite de I'allaitement
jusqu'a 24 moig

- AOOOA AT GOOOA
au niveau communautaire

1A o#)-1! AA

95% des enfants de moins de 5
ans seront pris en charge dans
les structures de santé et au
niveau communautaire selon les
procédures standards PCIMNE,
ABEAE c¢mqgrt

Mise enGOOOA
PCIMNE clinique el
communautaire (paquet
intégré)

Elaborer/Réviser le plan stratégique survie de lI'enfant, les
modules et les outils de formation en PCIMNE clinique et
communautaire

Etendre la PCIMNE clinique dans toutes les formations
sanitaires publiques et privées

Mettre a échelle la PCIMNE communautaire dans tous les
villages

80% des adojeunes utiliseront
les services de santé sexuelle et
reproductive sans

stigmatisation ni jugement

Intégration de la santé
sexuelle et reproductive
desado-jeunes dans les
structures de santé
publiques et privées

Elaborer/réviser le plan stratégique et les modules dg
formation des adolescents et jeunes

-AOOOA AT GOOOA 1 A0 OOAT AA
jeunes dans les structures publiques gtrivées

$6EAE c¢mcth 1681
TOLERANCE ZERO aux
Mutilations Génitales Féminines
et aux violences basées sur le
genre est atteint

Développement des
mécanismes de prise en
charge psychosociale et
médicolégale des
violences faites aux
femmes et aux enfast

Organiser des campagnes de sensibilisation en direction d¢
autorités politiques administratives, sanitaires,
communautaires et des populations, sur les MGF/excisio
les violences basées(VBG) sur le genre et leurs conséquen
sur la santé des fillest des femmes

Appuyer I'application des textes juridiques et réglementaires
en faveur de lI'abandon des MGF/E

90% de la population

Développementles
mécanismes

A3 AgAlI POET 1
paiement pour les
personnes agées
(hospitalisation et
médicaments)

Intégrer la prise en charge gratuite dans les formations
sanitaires publiques des personnes Aagées dans
perspective de la Couverture Sanitaire Universelle

Accorder des appuis nutritionnels spécifigues pour deg
personnes agées en fonction des pathologies

disposeront d'informations
prenant en compte ses besoins
tout au long du cycle de vie
selon une approche genre

Promotion de la santé
de la mere et de I'enfant

Organiser les journées nationales, africaine et mondiale poy
la promotion de la santé de la mére et diéenfant

271 OEOAO AO 1 AOGOGOA A1 GOOOA
appui a la SR
Mettre en place des initiatives de développemen

communautaires Développer les programmes de lutte contrg
i RO i 4 A
Développer le parenariat entre le Ministére de la Santé ave
les autres départements (finance, sécurité, communicatior
Il AGET 1T OI1 AEAI A8 Q

80% de la population auront
acces a un paquet minimum dg
OAOOEAAO AA NOA

Adoption et intégration
des standards de
performance y compris
la Prévention et le

contréle de l'infection

Mise a I'échelle les standards de performanceEBMR (SONU
PF, PI, PCIMNE...) dans les structures publiques et privées.
Mise aux normes des locauet des équipements

' DPPOUAO 1T A T EOA Al GOOOA A
suivi, évaluation et recherche logistique)

Orientation stratégique 3

: Renforcement du systéme national de santé

Sousorientation stratégique 3.1 : Renforcement des prestations et services de santé, en particulier au ni
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préfectoral et communautaire

Résultats attendus

Stratégies
ABET OAOOA

Actions prioritaires

De 2015 a 2024, la couverture
en paquet de service essentiel
de santé de qualitéest de 80%.

Renforcement de
181 OCAT EOAO
systéme de soins

< < <K<

Définir les PMA par niveau

Définir des directives, procédures, normes et standard
sanitaires
$i AETEO 1T AO 1101 A0 AGAEEAAOE

Mettre ajour régulierement la carte sanitaire

Ameélioration des
prestations de services

., AO AGAO ABGET OAOOAT OETT O AO 1

les orientations stratégiques N°1 et N2.

Sousorientation stratégique 3.2 : Financement adéquat du secteur pour un acces universel aux soins de santé

Résultats attendus

Stratégies
AGET OAOOA

Actions prioritaires

$0
8

U

E
5% des ressources nécessaire
1A

Renforcement de Ig
mobilisation des
ressources en faveur d
la santé

\%

Elaborer une proposition de loi pour relever progressivement
le taux du budget de la santé dansdl " OACAO AA
i AATO 1TA AAAOA AA 16ADPPI EAAQ
Susciter la contribution des autres secteurs économiques 6
des communautés au financement des actions de santé
&AEOA OT A 7T OOAA OO0 1671 OAO A
la CSU

Elaborer le COMPACT national
Promouvoir les initiatives innovantes du financement de la
santé

AE c¢mcg¢th 17147

i EOA AT G¢

Renforcement des
capacités de gestior
financiére et de la CSU

<

< <<

Renforcer les capacités du MS en matiere de planificatig
financiére et de négociationauprés du Ministére en charge dg
18%ATTT I EA AO AAO &ET AT AAON
2A1T £l OAAO 1 AOG AAPAAEOI O AA (
les PTF (compact santé, harmonisation des procédures sui
ATTETEIT 68qQ

Institutionnaliser les CNS

Produire annuellement les CNS

Elaborer et tenir le CDMT a horizon glissant

Mettre en place des structures capables de jouer le role ¢
Al 1 O0OEI A OAAET ENOAR AA DPEII
couverture sanitaire universelle (CSU) ;

- AOOOA Al aBodrietthasé sbr lapérformance

I O0O00AO
des populations aux services
essentiels de santé

1 6 AAAAC(

de

Amélioration

des populations

<|I<

#0i AO OT A OOOOAOOC Ad AT A A
normalisation et de AA 16
ABAOOOO0AIT

' DPOUAO 1811 AAT OAGEIT AO 1
protection sociale ;

' DPPOUAO 1T A T EOA Al bl AAA
bénéfice des travailleurs de la fonction publique

Fare i A 1 OOAA 060 18i OAO
recouvrement des codts et de la gratuité des soins

Faire la détermination et le choix du périmétre sur la base d
paquet de prestations

$i ZFET EO 1 A AEODPI OEOEAZA AA I E
prestations multi donateurs en faveurs de diverses cibleg
(indigents, malades chroniques, femmes en age de procrée
enfants, personnes agées, malades en ambulatoire
hospitalisation de profil autre a travers une étude

- AOOOA Al Pl AAA 1T A A$desadié A A

~AT i OAET AGEIT 1
AA ]
6 A
A A

AR
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\Y,

\Y,

$i OAT T PPAO O 17V AATEOI A AA
place de systemes alternatifs (mutuelles, fonds de solidarité
tarification spéciale pour les médicaments sociaux, etc.) ¢
OOAOGAT OET T O AA 18%0AO0NK Al
pauvres aux médicaments et autres produits de santé
Maintenir la gratuité effective des CTA, ARV, 10, afTB,
Vaccins, Kits SONU, anti Iépreux etc.

Sousorientation stratégique 3.3 : Développement des ressources humaines de qualité

Stratégies

Résultats attendus ABET OAOOA

Actions prioritaires

Renforcement de Ig
gestion des RH¢
orientée vers la
performance

$8EAE c¢mgt AOCI Al

V Actualiser le plan stratégigue de développement de
ressources humaines pour la santé,

V Elaborer les normes en personnel par niveau de soins

V Organiser le recrutement du personnel,

V Elaborer un plan harmonisé de formation continue,

V Organiser les formations ontinues du personnel

V Renforcer les capacités institutionnelles de gestion de
ressources humaines du secteur

V Mettre en place un observatoire des RHS, composante
181 AGAOOGAOT EOA 1T AOGEI T Al Anh

V Décentraliser la formation, le recrutement et la gestion def
RHS ;

ressources humaines de qualité,
motivées et mieux réparties dans le
pays Renforcement des
capacités des
institutions de

formation en santé

V Reéviser les curricula de formation, pour leur alignement
sur les besoins numériques et qualitatifs du systéeme d
santé en RHS

v - AOOOA A1 b1l AAA Ol
de formation initiale et des diplémes

V Développer un partenariat international pour
formations spécifiques (spécialistes et techniciennes).

O UndriéutiohsA

les

-EOA AT bl
systéme national de
fidélisation des
Ressources Humaines

V Elaborerun plan national de fidélisation des RHS

V Mettre en place un systéeme de motivation RHS basé sur
performance et selon zones défavorisées ou difficil
ABAAAT O

de la santé V- AOOOA AT GOOOA T A OOO0AODI (
fidélisation
Sousorientation strat égique 3.4: ! i i1 ET OAOET1T AA 186AAAT O AO@ 1iAE
équipements et autres technologies de santé de qualité
Résultats attendus A gtréatiegéez 56 A Actions prioritaires
v!IAOOAI EGAO 1T AO 11 01AO0 Al
AGET ZFOAOOOOAOOOAL
V Réhabiliter/extension/construire  les  infrastructures

Développement et mist
AT GOOOA Ai
harmonisé de
construction et de
réhabilitation des
infrastructures,

De 2015 a 2024, la capacité
opérationnelle des établissements en
infrastructures adéquates, en
équipements essentiels de qualité, en
ME, en produits sanguins et
diagnostic de qualité sera de 100%. | distribution des

équipements

sanitaires incluant des unités de prise en charge de
maladies a potentiel épidémique conformément au paque
minimum d'activité  pour chaque niveau de la pyramide
sanitaire.

V Doter les structures sanitares en équipements selon leg
normes nationales par niveau

v 21clAi AT OGAO 1 A0 A1 O Asi NO

V Doter le CNTS, les CRTS et UHTS en infrastructu
équipements techniques, moyens logistiques et autre
intrants pour la collecte, le traitement, la onservation, la
distribution des PSL et la gestion des activité
transfusionnelles adaptés a leur niveau.

Développement de g

V Promouvoir la production locale publique et privée des
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production locale des
médicaments et autres
produits de santé

médicaments et autres produits de santé y compris le
préparations galéniques dans les pharmacies hospitaliére
et les officines

V Valoriser les plantes médicinales de Guinée
V Promouvoir la coopération sous régionale pour g
production et la commercialisation desproduits de santé
V Mettre en place de mécanismes de financement pérenr|
pour le fonctionnement des structures chargées de la mis|
Amélioration des Al ) GOOOA A A. I'A 11 CEcaneatN OA
mécanismes 4 Vv !Exgnfa(er de tous droits de douanes et de taxes
financement ot I o,E_I bl OOAQEI I _\AAO _‘AEODI OE
ABAANGEOGEOD] ma}tg_rlgls de laboratoire et matieres premieres
roduits de santé viiLlihEL O/}O ) AO-- DOl AT APPAO A
P AARO 1 AOAET O Di OGodiit deAdid E O E
vV $7i OAT T PPAO T AO 117 AATEOI AO
| £ZEAET A0 POEOIi AO U 1 8ET Oi
vV 2A1 £ OAAO 18)1T &£ Of ACGET 1 Tdéed
Promotion de DOAOOAOGAEOAOG OO0 1800ACA ¢
1 00EI EOAOQI produits de santé et la publicité abusive a tous les niveaux
des médicaments e V Développer la recherche opérationnelle sur la Pharmaci
autres produits de et le Médicament
santé V $7 OAT T pPAOTOOI CAOEOGAO 1 AOt
la dispensation rationnelle a tous les niveaux
V Renforcer les capacités du laboratoire national de contrélg
Renforcement du de qualite R -
OUOOT I A AB| \ Mettr@T en pIace/R,enforcer les sy;tgmes de y|gllqnge de
qualité des p,rodwts., 'de santé : 'p_ha.rmacowgllance, hémovigilance
médicaments et des réactovigilance et matériovigilance ; _
autres produits de V Adopter les normes et procédures en matiére de controlg
santé pré et post marketing
V Améliorer les capacités de sickage et de gestion deg
produits de santé des structures de santé
V Renforcer le cadre institutionnel et les capacités de |
DNPL pour la coordination et lamisele GOOOA A
V Instaurer les mécanismes de coordination entre leg
AEEE OAT OO AAOAOOO AAT O 1A
de la PPN y compris le partenariat publiprivé
V Développer/améliorer les capacités du pharmacien dans |
Renforcement de la gestion du njégica[neng. AN A AR T s ox o=
coordination. de la VvV 2 AT A&l OAAO_ I A (_)pool i A ABGET 4
régulation et,du pour une gestlpn gfflcac_e et efficiente .
controle du secteur V Créer et operatlonnallser un corps de Pharmacien
pharmaceutique Inspecteurs a la DNPL o
V Renforcer la lutte contre le marché illicite et les
contrefagons de médicaments
V Renforcer les capacités des ordres professionnels dans
gestion et la régulation du secteur pharmaceutique
V Développer les normes et procédures pour la gestion de
Ai AEAOO DPEAOI AAAOOENOAOG
biomédicaux
V Renforcer les capacités logistiques, techniques et humaing
Renforcement des de production, de conservation et de distribution du CNTS
capacités des des structures régimales et unités hospitalieres de
structures de la transfusion sanguine;
transfusion sanguine | V. 2 AT £ OAAO 1T A AT 1 OAET AQEI 1

Pages1suri30



Secrétariat Techniquéu Comité de Coordination du Secteur de la Santé

Pl 00 1T A 1 Ef ITTER 18ATT1TET OAGETT AA 1A

de la politique guides, des normes et procédures en matiere d
nationale de transfusionnelle ainsi que le déA 1 T DDAT AT & A
transfusion sanguine ABAOOOO0OAT AA NOAT EOT ET AI OA

développement des ressources humaines

V Renforcer la promotion du don de sang bénévole de sang
OOAOAOO 1T A T EOA Al GOOOA
mobilisation des populations incluant des campagnes d¢
communication/sensibilisation, un appui aux associations
de donneurs volontaires et bénévoles du sang |,
financement des collectes de sang ;

VOoOOiiiT OO6TEO 18600EI EQGAQEIT O

V Réviser la politique nationale de biologie, élaborer e
i AOOOA A1 GOOGOA 1T A bpI AT 00

V Renforcer la coordination des intervenants en matiere dg

Développement de g biologie médicale

Biologie médicale vV 2AT £ OAAO 1 A @de @hxiitd des éxanfed
biologiques

V Développer un systeme fiable et pérenng

A6ADPDPOI OEOCETTTAI AT O AT 0Oi A

Développement d'une | V Formuler une politique nationale de maintenance
politique nationale de | V Réviser et opérationnaliser un plan national de
maintenance et la maintenance hospitaliére
i EOA AT GO
plan national de
maintenance

V' Améliorer les capacités de la PCG pour les achats,
001 AEACAN I A AEOOOEAOOEI
médicaments et autres produits de santé de tout le sectel

DOAI EAh AOOT AEAGEAE AO Al 1l A

V Améliorer la capacité financiere de la PCG
Renforcement deg . )
o V' Assurerla formation continue du personnel
capacites = 1 V Assurer la disponibilité en vaccins de qualité Renforce
A ADDOI OEO| P q

les capacités de stockage et de gestion des vaccins a tq

distribution des les niveaux du sysAtéme s S MR A A
L vV - AOOOA A1 biI AAA POT COAOGOEO

médicaments, de . .

produits de santé nathnaw.(. dt‘as~vacc‘:|ns‘ . N oAk . .= o

vV 2AT £1 OAAO 1T A0 OUOGOT I AO ABA

la vaccination et des injections

VOOIiTOOTEO T A ATiil O EA
vaccins pour garantir leurbonne utilisation.

V Intégrer la logistique vaccinale a la PCG

de stockage et de

AOEI
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Sousorientation stratégique 3.5 :$7 OAT 1 PPAT AT O AO OUOOI T A AGEIT &£ Oi AOE
Résultats attendus A C:S)tgltiegéez 56 A Actions prioritaires
V Eriger la section SNIS en Division
v 2AT £ OAAO 1 A AT T OAET AOGEIT I
Réorganisation du concertation avec les partenaires publics et privés;
SNIS par lamise en | V Développer un plan stratégique national du SNIS
cohérencales divers | V Renforcer un mécanisme de suivi évaluation du SNIS a to
soussystemes les niveaux
ABET £ Oi AGl v - AOOOA AT DI AAA 18/ AGAOOAOD]
sanitaire données, CHPP, DHIS, systémes de rapportage harmonisés
v - AOOOA AT b1 AAA O1 OUOGOGI I A

naissances et ds déces (meres, enfants, etc.)

V Développer les normes et procédures de gestion de donné
De 2015 & 2024, la capacité o gt I.es suppgrts harmqnisés pour la collecte et le calcul de
opérationnelle du SNIS et des sous Ame_llgratmn de la |nq|cgteuys_a tous les niveaux o o
BUOOI | AO ABET Al of|duaittde [V §i OAl 1T BPAO Ol OUOOoT I A ET Al G
épidémiologique, enregistrement de I o_E_I Al Ol AO et d_e _d|ffu3|on des dpnr\1ees, informations et connaissance
naissances et de’ déces, données de sanitaire sqn|t§|res en temps reelatra}vers la platgforme «DHISZ?
OAREAOAEAR 88Q AO \% sI?aerz]atléser un audit du SNIS & tous les niveaux du systeme
Améliorationde la V Renforcer la production, le partage et la diffusion d¢
production, de la 1 6ET & Oi AOGETT OAT EOAEOA n
diffusion et de v 2A1T £ OAAO 1 800EI EOAOCETT AA
1 800EI EOAOD niveaux dans la prise de désions.
l'information
sanitaire
Renforcement des V Renforcer les capacités du SNIS en ressources humaines
ressources humaines infrastructures et équipements de qualité selon les normes
et financiéres, des V Mettre en réseau du SNIS a tous ledveaux,
équipements et V Accroitre le financement en faveur du SNIS.
des infrastructures
V Elaborer/Réviser les textes législatifs et réglementaires de I
recherche pour la santé
V Mettre en place/renforcer les organes consultatifs et de
Renforcement du .
cadre institutionnel et ge_stlon .
de la coordination de V Eriger la pe_llple en charge de la recherche pour la santé :
la recherche pouta rang de dIVISIOI’]_ . . .
X V Elaborer la politique et le plan stratégique National du
santé . .
développement de la recherche pour la santé
v - AOOOA AT bpi AAA O1 OUOOTIT A
Politique Nationale de recherche pour la santé
De 2015 & 2024, les capacités V Développer une masse critique de ressources humaines
institutionnelles et opérationnelles renforcer la capacité des jeunes chercheurs ;
des structures de recherches sont V Développer un environnement favorable a la recherche par |
améliorées a 90% Al T OOOOAOGETT AAO ET EOAOGOOOA
Renforcement ds V $i OAT T BBPAO A 0 e inkigpdsdifde Ahdnagénte)
capacités des AO6 A30T1T 1 i AAT E O pohirlakekheritie] AT A
institutions de V $1 OAT 1T pPAO AA 1 6APAOOEOCA A
recherchepour la VV Développement du partenariat;
santé V Mettre en place un systéme performant pour la supervisior|

et le mentorat des structures

Pages3sur130



Secrétariat Techniquéu Comité de Coordination du Secteur de la Santé

Sousorientation stratégique 3.6 : Renforcement du leadership et de la gouvernance sanitaire

Résultats attendus

Stratégies
ABET OAOOAI

Actions prioritaires

La fonctionnalité des instances
de coordination de régulation et

de redevabilité est de 80%

Renforcement de la
coordination interne des
interventions du Ministére
de la Santé

\Y,

< << < < < K<

< <<

<

Développer les cadres appropriés de coordination
AT T AAOOAOGET T h AA Dl AT EEEAACQ
A6i OAl OAOCETT AAO AAOQGETT O AA
Renforcer la déconcentration au sein du Ministére a travers
les Régions et Districts sanitaires

Renforcer les capacités en gestion axée sur les résulta
communication et mobilisation sociale

Mettre en place un systéme fonctionnel de planification, d
programmation et de budgétisation

Organiser des réunions semestrielles et une revue annuel
du PNDS

Elaborer le plan national de communication du PNDS
&AEOA 161 OAAAOMAGEIGO GAOGI H 81 (
PNDS

Elaborer les plans triennaux et PAO des niveawentral et
régional

Réviser les plans des programmes prioritaires nationaux
&AEOA 1 6A0AEO 1T OCAT EOAOQEIT T
Réviser l'organigramme

Mettre en place, au niveau national, régional et préfectoral u
mécanisme de dialogue politique en santé
Actualiser/renforcer les mécanismes/instances de
coordination du secteur (CCSS, CTC, CTRS, CTPS)
Elaborer un plan national de suivi évaluation du PNDS e
plans de suiviévaluation des PRDS

Elaborer le cadre national de suiviévaluation du PNDS

Renforcement de la
collaboration
intersectorielle et
partenariat

< <K<

Mettre en place une plateforme multisectorielle pour la prise
en charge des déterminants de la santé et de I'offre de santé
Promouvoir la contractualisation entre le ministere de la
santé et les autres acteurs y compris le secteur prive,
société civile et les PTF

Renforcer les capacités des responsables des collectivit
territoriales dans la gestion des compétences transfées
dans le domaine de la santé dans le cadre de
décentralisation.

Elaborer le plan national de santé communautaire

Renforcement de la
régulation et
normalisation

<|I<

<

Réviser les textes Iégislatifs réglementaires, les normes, ¢
procédures, les directies, les PMA
2AT £1 OAAO 1 AO 11 AATEOGIAOG |
inspection, supervision et monitorage

De 2015 a 2024, la fonctionnalité
des districts sanitaires est passég

de 52% a 80%.

Amélioration de la gestion
sanitaire du district

<<

<<

Redynamiser &s Comités Préfectoraux de santé

Elaborer les plans de développement sanitaire des 3
districts de santé

Renforcer les capacités des équipesadres de district
Appuyer les activités de soutien (supervision, monitorage
revues annuelles, CTRS, CTPSynthéses communales
formation)

Renforcer les capacités des responsables des collectivit
territoriales dans la gestion des compétences transférée
dans le cadre de la décentralisation dans le domaine de
santé.
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4.4. Cibles de couverture des interventions a haut impact aux trois niveaux de
prestation de services et de soins
, 6 AT Al UOGA AAO AEAI AO AA AiI OOAOOOOA AA AAOA A
Adi OOAT Cl1 AT AT O AA T A 1T EOA Atlimpaal aOdvée Ad s ET OAC
Ci Ol 1 60 Adi OOAT CIi AT AT O A PAOIEO ABAOOEI AO 1AO
différents niveaux de prestations de services et soins : les services a base communautaire
et familiale, les services orientés vers les papations et les soins cliniques individuels. Les
interventions correspondant a chaque mode d@restation et leurs cibles sont présentées
dans les tableaux 3, 4 et 5alessousOAT 11 1T AO AEA&AA OAT OAO PEAOGAO
Al GOOOA AO 0.%$38
Tableau 3: Cibles de couverture du niveau communautaire
Couverture de
Principales Interventions & haut impact base de qualité 2017 2020 2024

2015
Services a base communautaire et familiale

Utilisation des MILDA pourenfants demoins de 5 ans 26 38 56 80
Utilisation des MILDA pour les femmes enceintes 28 80 85 90
Utilisation d'une eau de qualité 74 75 77 80
' AAT O AO@ OOOOAOOOAO ABEUCETT A A 18 40 60 80
Aspersion résiduelle a l'intérieur des foyers - 40 60 80
Allaitement maternel exclusif (0-6 mois) 21 23 27 32
Prise en charge thérapeutique de la malnutrition (< de 5 ans) 25 31 40 51
Prise en charge communautaire de la diarrhée (< de 5 ans) 34 46 65 20
E;liziesrr;(;harge a domicile des enfants de moins de 5 amffrant de o8 42 62 9
Z;;Zifsndczeh;rg;jig?éc!isdes cas de maladies respiratoireshez les 28 42 62 90
Pratique du lavage des mains par les ménages 17 40 60 80
50EI EOAOCETT A8OT A 1 AOOET A DI OO | 18 40 60 80
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Tableaud: Cibles de couverture pour les services orientés vers les populations

Principales Interventions a haut impact

Service orientés vers les populations

Planification familiale

Consultation prénatale

Vaccination contre le tétanos maternel et néonatal

Détection et traitement de la syphilis pendant la grossesse
Prévention et traitement de I'anémie ferriprive pendant la grossesse
Traitement préventif intermittent pour la femme enceinte (TPI)

PTME (test, conseil, prophylaxie ARV et conseil sur l'alimentation du
jeune enfant)

Prophylaxie au cotrimoxazole pour enfants de meres
Séropositives

Vaccination antirougeoleuse

Vaccination BCG

Vaccin polio

Vaccin Pentavalent (DTC+Hb+ Hépatite)

Vaccin anti amarile (contre la fievre jaune)

Vaccin anti pneumoccocique

Vaccin anti rotavirus

Vaccin contre le VPH

Supplémentation en Vitamine A

Couverture de
base de qualité
2015

19
57
76
57
51

24

40

20
62
82
49
47

31

41

2017

25

85

85

85

60

85

90

85

69

85

85

58

85

85

40

85

85

2020

36

89

89

89

73

89

94

91

80

89

89

74

89

89

60

89

87

2024

51

95

95

95

90

95

100

100

95

95

95

95

95

95

95

95

90
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Tableaub: Ciblesde couverture du niveau clinique
Principales Interventions a haut impact

Soins cliniques Individuels (devant étre constamment disponibles)
3TETO 1T AOOi OOEAAO® AO 1i11AOAOD

Accouchementnormal assisté par un professionnel

SONUB (Soins obstétricaux Néonataux d'urgence de base)
SONUC (Soins Obstétricaux Néonataux d'Urgence Complets)
Réanimation des nouveatnés souffrant d'asphyxie a la naissance
Antibiotiques pour Rupture Prématurée des Membranes (RPM)

Détection et traitement de la (pré) éclampsie (Sulfate de magnésium)

Prise en charge clinique de l'ictére du nouveané

Soins curatifs pourenfants et adultes

Antibiotiques pour la pneumonie des enfants de moins de 5 ans
Traitement antibiotique pour la diarrhée sanglante et dysenterie
Traitement de la rougeole par la vitamine A

Prise en charge de la diarrhée par le zinc

Combinaion thérapeutique a base d'artémsinine pédiatrique
Combinaison thérapeutique a base d'artémsinine pour adulte
Détection et prise en charge des IST

Médicaments pour infections opportunistes

ARV pour enfant atteint du VIH/SIDA

ARV pour adulte atteint du VIH/SIDA

Prise en charge des résistances aux ARV de lere

Intention

DOTS pour laTB

Retraitement des patients tuberculeux

Prise en charge des tuberculoses multiésistantes

, 6i 1 AAT OAOGETT AAO
Oi 001 OAOGO AA 1 6A1

0
Al

AAOGOAOQ 1 Ei O U 1T A TEOA Al
correctrices envisageables dans le contexte concerné. Suite & une simulation au niveau

45

0,63
13,4

30
90
15
10

38
55
97
30
28
28
57
50
12
70

5

60
50
50

2017

53
18
28
43
91
40
40

50
63
98
43
42
40
85
57
90
80

5

69
61
61

I1'AT O Ad! AOGET 1
U O A (idénificatioG dleCekuix-€© 6t dél IeursO OAT C

Couverture de base de qualité
2015

2020

64
45
50
63
93
60
60

67
74
99
63
62
57
89
67
94
95

4

82
78
78

2024

80
80
80
90
95
90
80

90
90
100
90
90
80
95
80
100
100

3

100
100
100

/| i OAOET 1

GOOOA AA AAO

T AGET T AT U 1 8 AcBdulk, d& Aivedud tHeOdOuwvdrture/ drésentés dans les
tableaux précédents ont été retenus pour le niveau national et devront étre adaptés selon

le contexte.

Cellesci tiennent compte des orientations de la PNS en termes de résultat&O AT A O O o
couverture universelle etdes SSBAO CT 011 00 Adi1 OOAT ¢l AT AT O NO
tenant compte des causes et des contraintes du systéeme,

du secteur

i
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CHAPITRE V: CADRE DE MISE EN OEUVRE ET DE SYBXALUATION DU PNDS

5.1.

- EOA Al
5.1.1. Cadre logique

GOOOA

Résumé narratif

Résultats escomptés

Indicateurs de rendement

Hypotheses/ Risques

But :

IMPACT

Contribuer 7 | 6amétteid®

la population guinéenne

De 2015 2024 L 6 augmpedtéade 68a 65lams v i

Espérance de vie ala naissance,
Nombre de vies sauvées

Objectif général :

Am®l i orer | 6®t at

guinéenne

de

De 2015 a 2024 :

La mortalité maternelle est réduite de 724 a 300 p. 100 000 NV, la
mortalit® n®onatal e de Jnanto-juvéhi®de e
123 60a

Ratio de mortalité maternelle pour 100 000 NV
Taux de mortalité infanto-juvénile
Taux de mortalité néonatale

Leadership du Ministére de la Santé
Conditions sociopolitiques favorables
Croissance économique possible

Adhésion des communautés, de la société
civile, des parlementaires et des PTF

Poids des traditions et cultures

OS1: Réduire la mortalité et la morbidité
liées aux maladies transmissibles, aux
maladies non transmissibles et aux
situations dodéurgences

De 2015 a 2024 :

la mortalité spécifique et la prévalence liées aux maladies
transmissibles, non transmissibles et aux situations d'urgence est
réduite de : (principales maladies transmissibles, maladies a potentiel
épidémique évitables par la vaccination, maladies non
transmissibles),

paludisme, VIH/SIDA, tuberculose, malnutrition, m. cardiovasculaires,
cancers, affections respiratoires chroniques et diabéte sucré,
violences, traumatismes et accidents :

Taux de mortalité et prévalence par grande cause de déces, par
sexe et par age (mortalité attribuable aux maladies : paludisme,
VIH/SIDA, tuberculose, malnutrition, m. cardiovasculaires,
cancers, affections respiratoires chroniques et diabéte sucré)

0S2: Améliorer la santé a toutes les

étapes de lavie

De 2015 a 2024 :

La morbidité et la mortalité liées aux complications de la grossesse et
de | daccouchement, " la malnutriti
de la vie (fen°tre doéopportunit® d

Nombre de décés de méres
Nombre de décés par tranche d'age et par sexe (nouveau-nés,
enfants, jeunes/adolescents et des personnes agées)

Incidence des maladies a déclaration obligatoire (rougeole,
tétanos néonatal, fievres hémorragiques)

Taux de fécondité des adolescentes

Mortalité liée aux complications obstétricales

Prévalence du VIH chez les femmes enceintes

Prévalence des MGF

Prévalence de la malnutrition aiglie chez les femmes enceintes et
chez les enfants de moins de 5 ans
Consommation de tabac doal

et coo

0OS3: Améliorer la performance du

systeme national de santé

De 2015 a 2024, au moins 70% de la population sont satisfaits des
prestations de services de santé

Dépenses directes en % des dépenses totales en santé

Satisfaction des usagers

EFFETS

Orientation stratégique ORS1
Renforcement de la prévention et de la
prise en charge des maladies et des
situations dodéurgence

Au moins 80% de la population ont accés a des soins promotionnels,
préventifs, curatifs et réadaptatifs de qualité

Taux doiditité es s

Disponibilité des ressources financieres,
humaines et matérielles & du temps
Application par les prestataires des mesures
de gestion, qualité de soins

Personnel motivé
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Résumé narratif

Résultats escomptés

Indicateurs de rendement

Hypotheses/ Risques

Satisfaction des bénéficiaires
Engagement des parties prenantes

Au moins 80% de la population sont protégés des

autres infections |i®es aux ®pi d®

infections
nosocomiales et en Prévention des Infections et sécurité des patients

m

Taux de protection des populations contre les infections
nosocomiales et les autres infections liées aux épidémies et aux
situations d'urgence

Orientation stratégique ORS2 : Promotion
de |l a sant® de |l a mr
| adol escent et des p

La couverture en services de santé est passée de : CPN4+: 47% a
90%, Accouchement assisté : 47% a 80%, PF : 7% & 25% et
Césarienne : 2% a 5%

Accouchement en pr®sence doéun acc
en milieu hospitalier, soins postnatals) A Vacci nati on

(anti-rougeoleux, anti-HiB, anti- HepB, pentavalent) A Besoi ns

planification familiale satisfaits (prévalence de la contraception,La
couverture vaccinale efficace des enfants de 0 a 11 mois passe de
37% a 90% ;La couverture en Vitamine A et déparasitage des enfants
de 6 2 59 mois est de 90%

0
p i

Taux de couverture
Enfants complétement vaccinés

Enfants de moins de 5 ans présentant un retard de croissance

Taux d'allaitement maternel exclusif

Orientation stratégique ORS3 :
Renforcement du systéme national de
santé

3.1 Renforcement des prestations et
services de santé, en particulier au niveau
préfectoral et communautaire

80% de la population aura accés a un paquet minimum de services de

qualité

Proportion de la population ayant acceés aux paquets de services
de santé de qualité

Nombre absolu et nombre moyen de consultations ambulatoires
par personne et par an

RESULTATS INTERMEDIAIRES

Disponibilité des ressources financieres,
humaines et matérielles & du temps
Application par les prestataires des mesures
de gestion, qualité de soins
Satisfaction des bénéficiaires
Di sponibilit®
internationale

Dispositif de dialogue politique décentralisé
fonctionnel

Di sponibilit® doun efedit
des niveaux décentralisé du systéme de santé

de I 6ex

ORS3.1 Renforcement des prestations et
services de santé, en particulier au niveau
préfectoral et communautaire

La capacité opérationnelle en Prévention des Infections et sécurité

des patients est de 80%

Proportion des services de s ar

démarche qualité

De 2015 a 2024 :
La capacité opérationnelle des services de santé est de 80%

Préparation générale des services (préparation spécifique des
services) (indice de capacité opérationnelle des services de
santeé,

Taux de succeés des traitements antituberculeux (DOTS)

3.2 Acces financier universel aux services
essentiels de santé

Taux doéinfection des plaies <chi
interventions chirurgicales)

De 2015 a 2024 : . . . . PN

S . . s Préparation générale des services de santé a base
La capacité opérationnelle en services de santé a base :
g ; PN - communautaire

communautaire y compris la médecine traditionnelle est de 80%

Dépenses totales en santé par habitant Dépenses des

80% de la population aura accés a un paquet minimum de services de

gualité sans étre exposée a des dépenses catastrophiques de santé

administrations publiques en santé en % des dépenses des
administrations publiques

Mont ant du fonds dbachat des ser

Page69surl30




Secrétariat Techniqugu Comité de Coordination du Secteur de la Santé

Résumé narratif

Résultats escomptés

Indicateurs de rendement

Hypotheses/ Risques

Nombre de professionnels de la santé pour 10 000 habitants

hiiﬂﬁ:;/gl:pggmgnt des ressources I\_(z:/densne en ressources humaines de qualité est augmentée de X a (médecins, infirmiers/infirmiéres, sages-femmes : milieu urbain i
q ° milieu rural)
Nombr e do®t ab l sasté poorel®d Q08 habitants
34 Am®l ioration de Lébaccessibilit® aux m®di cament s, mgmg:: ggolflfit(;)()higtzn?:glrtilolSatlon
médicaments, vaccins, sang, | équipements et autres technologies de santé de qualité selon les A . p
. P o h ! P . Nombr e do®t abli ssement s de I a-b
infrastructures, équipements et autres | normes sanitaires aux niveaux national, régional et préfectoral est de

technologies de santé de qualité

100%

imagerie/unités de transfusion sanguine pour 10 000 habitants
Disponibilité moyenne do6une
Prix médian des médicaments témoins)

s®l ection de

35 Développement du systéme
déinformation sanitai
en santé

De 2015 a 2024,

La disponibilité en données sanitaires et bases factuelles pour la
prise de décision et la gestion des services de santé est au moins de
80%

Pourcentage de décés enregistrés (de naissances enregistrées)
Taux de complétude
Taux de promptitude

3.6 Renforcement du leadership et de la
gouvernance sanitaire

De 2015 a 2024, la fonctionnalité des districts sanitaires est passée de
52% a 80%

Taux de fonctionnalité des districts sanitaires

La stratégie sanitaire nationale comporte les principaux attributs
(IHP+) (principales politiques médicaments essentiels et
produits pharmaceutiques ; tuberculose ; VIH/sida ; santé
maternelle;sant ® de | 6enfant/ vaccina

De 2015 a 2024, la fonctionnalité des instances de coordination,
régulation et redevabilité est de 80%
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5.1.2. Cadre institutionnel

, A TEOA AT GOOGW24 Aedve @lu GoBvergement avec une délégation

effective aux structures administratives décentralisées (régions et préfectures). Les

instances de coordination aux différents niveaux (central, intermédiaire et opérationnel)

AA 1T A PDUOAI EAA OAT EOAEOA OAOT T O AEAOCi AO
0.%$3 AO PAOI AOOOITO 1 AO Oi AEOOOAT A.OO i OAT OO
, 6AOAEO EIT OOEOOOEITT AT DPAOIi AOOOA ABEAAT OE £E
systeme de santé en vue de réaliser les réformes importantes prévues dans la PNS.

La coordination nationale des PTF du secteur de la santé sera assurée par le Mamist A
AA T A OAT O0i AEET Adi OEOAO 1 A EOAcCIi A1 OAQEI
PNDS.

Apres la validation du PNDS au niveau national, il y aula production de documents de

diffusion du PNDS (aidemémoire, prospectus). Ces documents servirordt organiser des

Oi ATAAO AA AEEEOOEIT AO AA bl AEAT UAO AODPOIT
parlementaires, les autres départements ministériels, les medias, le secteur privé, les
diplomates, les responsables de coopérations bi et multi latérales, Iparties prenantes

AAT O 16ADPPI EAAGETT AO 23) ¢mmuh TAO 1 AAAAOO
des jeunes, ...

1O TEOAAO AAOG AiT11 AAOEOEOiI O OAOOEOI OEAI AOh E
plaidoyer aupres des parties prenantesafin de susciter leur participation responsable 3
AAT O T A &£ET AT AAT AT O 1TTAATh T A T EOA -Z2p4. GOOOAN

5.1.3. Organes et instances de coordination par niveau et role dans la mise en
oeuvre

01 60 T A 1 EOCA Al GOA0GIGéa nkoesEdird AeAndettreldd place S
organes et instances de coordination eaprés:

M Un Comité de coordination du secteur de la santé,

Ce comité assurera la coordination des interventions au niveau national, le plaidoyer

BT 60 1A 11T AEI EOAOEIT AAO OAOOI OOAAG AO 1A A
A3dO01T 1T OCAT A AEAOCi AS61T OEAT OAOh OOEGQeskt AO i (
programmes de santé. Le chef du Gouvernement assurera la présidence dudit comité.

, A #1T T EOT AA #1711 OAET AOETT AO 3AAOAOO 3AT Oi

coordination du PNDS. Un comité national de suivi évaluation sera mis en place stas
responsabilité du CCSS. Un cadre unique des indicateurs de suivi des progres et

Adi OAl OACETT AA 1T A PAOAEI Oi ATAA AO OAAOAOO O
place.

51 |/ ACGAOOAOI EOA . ACETT AT AA 1T A 3AT GinaleOAOA A
virtuelle de base de données statistique, de documents de référence nationaux, des
rapports périodiques, des résultats de la recherche et de publications en matiére de
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OAT O0i8 )1 OAOA AT EI AT Oi PAO 1T A AAOBanithie AT T T i
de district (DHIS) et la plateforme nationale de Dialogue Politique en santé (CHPP).

, A 3.)3 AT 1 OOEOOA 1T A AAOGA AAO AITT1TiAO AA |
1671 OAl OAOGETIT AA 1A 1T EOA Al GOOOA AO o0.$38
OPbi AEEAZAENOAO AO Pi OET AENOAO OAOIT O T ATi AG PI G

Les revues annuelles conjointes du secteur santé seront institutionnalisées ainsi que les
audits, contréles de gestion, inspections, supervisions intégrées et monitorages.

1 Un Comité technique de suivi -évaluation du PNDS aux niveaux national,
régional et préfectoral

Au niveau national, ce comité sera présidé par le Secrétaire Général du Ministére de la

Santé, au niveau régional par le Directeur Régional de la Santé et aeau préfectoral

par le Directeur Préfectoral de la SantéCe comité chargé du pilotage technique du
0.%$3h EAOA 1T A OOEOE i OAI OAOGEIT AA T A 1T EOA Al
et organisera des revues annuelles aux niveaux national et déconte. Les délégués

des Partenaires Techniques et Financiers principaux feront partie de ces comités.

Les instances de coordination technique (CTC, CTRS, CTPS/CTCS, CTSPS) sont chargées
AO OOEOE AO AA 167 OAl OAOEI 1 A Oéfedtorsl 8t sobsO@ 1 EO
préfectoral.

f Un Secrétariat permanent

Ce secrétariat sera chargé des questions administratives et du traitement des
ET £ Of AOCET 1O NOT OEAEATTAO OAI AGEOGAO U 1 6A0AI

Les comités de coordination du secteur santé se réunissent quatre (4) fois par an et les
instances techniques de coordination (revues semestrielles) se tiennent deux (2) fois
par an. Le monitorage des activités au niveau des centres de santé et hopitauxésdise
deux fois par an. Les revues annuelles et semestrielles conjointes sont alimentées par les
résultats du monitorage.

La supervision intégrée se réalise une fois par mois au niveau préfectoral et
communautaire, une fois par trimestre au niveau régnal et deux fois par an au niveau
national.

, 07 OAl OAOET T A0 -BAGARI GO AAOK ng ABDPOUI A DPAO
(2024). Chaque plan triennal sera évalué a la fin de son échéance.

Le cadre de suivi évaluation identifie les indicateurgssentiels tout au long de la chaine
de résultat et les relie & des méthodes de collecte de données provenant de plusieurs
sources pour les synthétiser et produire les bases factuelles pour la prise de décision aux
différents niveaux du systeme de sante.

Un systeme harmonisé de rapportage sera mis en place pour produire le rapport N
T ACGETT AT A1T1T OAl O1 ENOA OO0 1T A PAOA& Oi AT AA AQ
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5.1.4. Réles et responsabilités des parties prenantes

, A TEOA AT GOOOA EAOIidé keE BNDS Aa ekiger ukd tedlld OOT A
appropriation de tous les acteurs et un réel alignement de la part de toutes les autres
DAOOEAO DOAT AT OAGs , A0 AiI 1T AI OOETT O AA 16ATK
comportements des partenaires> dans le cadre ded promotion de IHP+ sera capitalisée

dans une optique de la redynamisation des instances de coordination en phase avec la
Déclaration de Pari© OO0 | 6 AEAEAAAEOT AA 1 8AEAA AO Ai OAI
AAO AT CACAI AT 600 AAO AEf&ELE OAT OO DPAOOAT AEOAO
AEODPT OEOQOETT AAO OAOOI OOAAO PI OO T A 1T EOCA AT ¢«
fait a chaque réunion périodique de coordination au niveau national.

Enfonction des mandats ou domaines de préférence, les PTF mobiliseront les ressources

1T AAOOAEOAO U i AOOOA U AEODI OEOEITT DHI OO 1A |
les mécanismes définis et établis de concert avec le Ministére de la santé, respdnes

attitré par délégation du Gouvernement.

| FET AA DOEOEI i CEAO 1T A I8l A AOPOEO AGBET Al OOI
prenantes et aux différents niveaux de la pyramide sanitaire, la stratégie des missions
conjointes de suivi de la mise e GOOOA OAOI T O AT ATl OOACi AO
trimestrielle et/ou semestrielle pour une participation efficace dans les revues
périodiques. Les outils et les procédures seront définis par le secrétariat permanent du

PNDS.

, A OAOGOA AT TOAITTA ATTEITETOA j21#q BOi AT Ai A 1
, 6 AT NOsOA 3121 PAOI AOOOA AA OA EAEOA OT A EA
essentiels et le niveau de leur réactivité. A part les données sur les performanahis

OUOOIi i A EOOOAO AO OUOOTI A ABET & Oi AGETT AA
missions conjointes réalisées par le Ministere de la santé et les autres parties prenantes

en couvrant toutes les régions sanitaires.

5.1.5. Conditions et procédures de mise en oeuvre
Pour obtenir des résultats, un accent particulier sera mis sur les aspects suivants

1 la mobilisation des ressources (financieres, matérielles) qui se fera dans le cadre
AA 18! POl AEA 3AAOT OEATT A 10O 37!paurl®Al Oi |
Santé (IHP+).
1 le renforcement des capacités des personnels a travers la formation de base
générale et ciblée, la formation continue a tous les niveaux du systéme de santé et
I'A AAPEOAI EOAOGETT AA 1 6AOOEOOAT AAn OAAET |
bilatérale et multi latérale.
la mise aux normes des infrastructures, des équipements et la logistique
la priorisation des prestations et services et soins de santé de qualité pour le
passage a échelle des interventions a haut impact.

= =4
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Le «District sanitare ¢ AOO 1 8 01T ENOA T EOAAO 1 i OACET T 1 Al
activités du PNDS en cohérence parfaite avec les orientations de la Politique Nationale

de Sante.

Compte tenu du niveau actuel de développement de notre systéme de santé, la
décentralisation est une réforme majeure dans le secteur santé devant faire intervenir la
communauté a travers les collectivités locales dans la gestion des problemes de santé

des populations. Il est donc nécessaire de réorganiser le systeme de santé en irdégta

ATl i1 01 AGOi ATiT T A O DAOOAT AEOA AT10O 181 OCAT
AA 161 DPOEITI AA Ai AAT OOAI EOAOQEIT 1 AA 1T 6AAIE
‘1T OOAOT AT AT 68 ' AAO AEEAOh 1 8ADPDPOT AEA AT I
I AEAA@EGO ARG AT T T OAOT AT AT O 1A Ai OAIT T PPAIT AT O A
1 8ET Oi COAOEI T AAO AAOEOEOi O Ol 60 AEOAAOEOAO

u 1 6AAT DPOETT A8O0T A OOOAOI CEA AT i1l O AOOAEOA
moitié des populatid O T 6 AOOAEAT O PAO AAAT O AO@ OOO(
de sante,

u 1A £ Of AGETT ABACAT OO0 AA OAT Oi AT i1 01T AOC
sensibilisation des populations, la prise en charge des pathologies mineures et la
distribution des intrants qui seraient retenus dans cette stratégie.

U 18AT T 1 ET OAGETT AA 16AAATO AO@ OAOOEAAO BO

1 aune amélioration de leur programmation,
T O 186ET Oi COAOEITT AGET OAOOAT OET T O OUl Ao
1 au développement des stratégies avancées et mobiles visant lesnes
DOET OEOAEOAO AO Aili ZEAEAT O A8O0T A POIT C
AET T AOOOh 1 8AAAT O AO@ OOOOAOOOAO £EE
disponibilité au niveau des structures opérationnelles des personnels de
santé qualifiés et motivés; lagh OOET 1T AA T A Oi PAOOEOET 1
la gestion des ressources humaines devrait étre adressée de maniére
efficace et durable notamment la fidélisation aux postes dans les zones
enclavées.

u 1A TETEI EOQGAOCETT AAO 1T AAAOQEI lit@ionidA tok O1 AO £
AiT OAAO AOGAA 1T A OUOOT I A AA OAT Oih AEET AA
i AGAI PI A ¢ o OAAAET AOEIT O AO 0AT OAh 1t #0.
Pour ce faire, il serait utile de travailler sur :

T 181 OCAT EOACK TAAEAO AGAOOEAA OAO 1T A NOAI

rapidité du service, ce qui peut encourager par exemple les meres a
revenir régulierement pour compléter les différents passages nécessaires

a la vaccination compléte de leurs enfants ;

f lecodtdutransportAO 1T AO AT | OO Ad1 bl 0OOOT EOiF U

demande;
9 1A Aiii Ol EAAOGEITT ET OAOPAOOITTAII
couples et les femmes pour les amener a compléter ces passages ;

A AEEI

T 1 6 AOO-Qualiélda thus les services complets g essentiellement au
contrble de la qualité du produit, a la formation continue a travers une
supervision formative réguliere du personnel sur le terrain. Cette derniéere

afin de limiter le nombre de séminaires organisés par les différen
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POl COAi i A0 OAOOEAAOE AO 18AUAT O Al
| ACCOAOAOETT AA 16AAOCAT Oi EOI A AA AA b

Au vu de la situation peu satisfaisante qui prévaut au niveau clinique da tout le
systeme national de santé, il est nécessaire de revoir les réformes relatives a deux
intrants : (i) gestion des médicaments, réactifs, consommables et dispositifs médicaux
essentiels ; (ii) développement des ressources humaines. A ce titre ailif revoir:

u T A OQUOOT I A ABGADPPOIT OEOETTTAT AT O AO AA CAC<
consommables et dispositifs médicaux essentiels dans le but de garantir la
disponibilité réguliere de ces produits a tous les niveaux du systéme de santé ;

U le programme de développement des ressources humaines en termes de
production, de recrutement et de gestion du personnel de santé a tous les
niveaux cliniques selon les besoins réels du terrain et non pas sur le simple
principe normatif. Dans ce cadre, la question dasrmes en personnel mériterait
A5 0O00A OAOOA AO OAPOiI AEOiIi A Al OOA AA bpiIC
détermination ; le besoin se fait ressentir prioritairement dans le domaine de la
OAT 6i AA 1 A Ii10A AO AA 186AT1T £A1 08

Pour permettre une visibiliti 00O 1T A T EOA AT GOOOA AA 1T A 0OOC
1A OQUOOT I A TAOETTAI ABET £ OI AGETT O OAT EOAEOA
TT AAOOEOAOA 1 B6ATECTAI AT O AAO AE A££&E@AdDO DOT C
a travers la dération des moyens (outils et ressources humaines et financieres).

Afin de respecter les principes de droit humain et de genre, les indicateurs de suivi
i OAl OAOET T ATEOAT O 800A Ai OACOi ¢i O OAITT 1A
}

derevenuAO ABADOOAO EAAOADOO AA OOI 11 OAAEI EOI l

516./ OOEI O AA I EOA Al GOOOA AO 0. $3

Pour rappel, la finalité de ce PNDS reste celle de produire des soins de santé de qualité
accessibles a toute la communauté et répondant bien a leurs besoins avec leur
participation responsable. Les prestations des soins vont se réaliser au niveau
opérationnel avec un appui stratégique a travers un accompagnement de proximité de la
part du niveau intermédiaire en se référant aux normes et procédures définies au niveau
national.

Pour faciliter le travail au niveau décentralisé, le secrétariat du PNDS élabd OA O1T A Oi1 OEA A
et des directives/ instructions en matiére de planification opérationnelle.

Ces outils sont au nombre six a savoirle « cadrage budgétaire sectoriel, le plan triennal

2015 7 2017 du PNDS, les plans triennaux 20152017 des Diretions Préfectorales de la Santé

et Directions Régionales de la Santé, le Cadre de Dépense a Moyen Terme du secteur de la santé,
I1A0 01 AT O Ad!' AGET1T / Pi OAGETTTAI O jor/q AOACi OEOQI

f le « cadrage budgétaire sectoriel » est une estimationdési | 0O AA 1T A [ EOA
du PNDS. Ce cadrage donne une idée globale sur les besoins financiers nécessaires
PDi OO 1 6A0O0AET OA AAO Oi 001 OAOO OEOIi 6 AO OAO
la mobilisation des fonds pour financer les gaps ;
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l

le plan triennal 2015 z 2017 se focalisera sur les interventions prioritaires dans le

AAAOA AA T A OAI ATAA AO OUOOTI i A AA OAT OV i D
Ebola;

le plan triennal 20157 2017 par les deux niveaux : Direction Préfectorale de la S&

AO $EOAAOEIT 2icCEITAITA AA T A 3ATO0i8 )1 08,

(plans glissants) des plans Triennaux de Développement Sanitaire Préfectoral 2015

2017 et des Plans Triennaux Régionaux de Développement Sanitaire 202617

pour non seulement les arrimer au Plan Triennal 201% 2017 du PNDS mais aussi de
OATEO AiTiBDOA AEANOA ATTiAh AA T A Oi Al EOT
OOCEATT AO AOO AOOI OOE A501T AAAOACA AOACi OAI
Le Cadre de Dépense a Moyen Terme du secteur de la samjuatrieme outil de la

i EOA A1 GOOOA AO 0.%$3h AOGO i1 AAT Oi PAO 1AO
et des Finances (DAF) et du Bureau des Stratégies et de Développement (BSD), en
fonction de ses objectifs et compte tenu des priorités du PNDS dormément a

1 6ADDPOI AEA ' AOOEIT '@i A OO0 1 A0 2i 001 OAOO
1A ol AT A6! ACEITT |/ pPi OAOGETTTAIl jor/q AOAcCi O
du PNDS, découle de chacun des Plans triennaux par niveau. En effet, sur la base de

son plan triennal, chaque iveau du systeme national de santé consolidera son PAO

en fonction des micros plans élaborés par ses structures opérationnelles. Les micros

plans sont élaborés suivant les directives de planification définies par le Comité de
Coordination Technique du Sed OO0 3 AT EOAEOA AO AA OOGEOE A
PNDS. Chaque PAO est assortie de son budget. Les budgets des PAO sont pris en
compte lors de la confection du budget annuel de chaque structure;

Le budget annuel, dernier outil, permet chaque année lamiséte GOOOA AEEAAOQE
PNDS. Le budget sera confectionné en tenant compte des besoins exprimés dans les

PAOQ et des dispositions du CDMT sectoriel.
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5.2. Suivi et Evaluation

5.2.1. Cadre National des indicateurs de suivi des progreset Adi OAl OAOQET 1

AA

Tableau6: Cadre national des indicateurs de suivi des progres et d'évaluation de la performance du PNDS et du systéme de santé

1A PDAOA&AI Oi AT AA AOD

INTRANTS ET PROCESSUS

RESULTATS INTERMEDIAIRE@UTPUTS)

RESULTATS FINALS (EFFETS/OUTCOMES)

IMPACT

Financement de la santé

Acces aux services et préparation des service|

Couverture des interventions

Situation sanitaire

Dépenses totales en santé par habitant

Préparation générale des service!

(préparation spécifique des services)

Soins prénatals (4 consultations et plus)

Espérance de vie a la naissance

Dépenses des administrations publiques e
santé en % des dépenses des administratior
publigues

$SEODPTITEAEI EOT 11T UATT
médicaments

I AAT OAEAT AT 6O AT POi O
qualifié (accouchement en milieu hospitalier
soins postnatals)

Nombre de vies sauvées

Personnels de santé

Prix médian des médicaments témoins

Taux de ouverture en DOTS

Taux de mortalité infanto juvénile

Nombre de professionnels de la santé pour 1
000 habitants (médecins, infirmiers,
infirmiéres, sagesfemmes ; milieu urbain z
milieu rural)

Nombre absolu et nombre moyen dg¢
consultations ambulatoires par personne ej
par an

Vaccination par le DTC3/Penta3 (ant
rougeoleux, antiHiB, antr HepB, pentavalent
Ebola et autres nouveaux vaccins)

Taux de mortalité infantile

Nombre annuel de diplébmés pour 100 00(
habitants

Qualité et sécurité des services

Besoins de planification familiale satisfaits
(prévalence de la contraception)

. . %l FAT OO0 AOOAET OO AG80
Taux de succes des traitement| _. . . N
Infrastructure antituberculeux (DOTS) aigué et amenés dans un établissement de sar Taux de mortalité neonatale
i POEOA AB8AT OEAET OENOA
60|0 ! Ahzlf;tant? ol (noogtﬁel E OdSA ! ”é 4A0@ AA 11 OAI EOGi U o1Enfants atteints de diarrhée recevant un TR( Taux de mortalité périnatale
ABGET OPEGAI EOAGET 1 bi (dumyocarde (les AVC) en milieu hospitalier avAA DT OOOOEOA AA 1 6AI

Equipements

Taux de |étalité  des

obstétricales

complicationg

Utilisation de MILDA parmi les enfants (Ml
parmi les femmes enceintes ; possession de M
par les ménages)

Ratio de mortalité maternelle

Disponibilité des équipements biomédicaux
pour 10 000 habitants

Niveau de respect des normes et procédure
en Pl

Traitement ARV parmi ceux qui en ont besoin

Taux de mortalité par grande cause de déce
par sexe et par agg€mortalité attribuable aux
maladies (paludisme, VIH/SIDA, tuberculose
cardiovasculaires, aux cancers, aux affectior
respiratoires chronigues et au diabéte sucré)

Information

$i1AE A5 AOOAT OA Pl (
chirurgicales programmées (cataracte
angioplastie coronaire transluminale

percutanée, prothése de hanche)

Prophylaxie ARV parmi les femmes enceintg
séropositives pour le VIH

Prévalence du Paludisme
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Pourcentage de déces enregistrés et d
naissances enregistrées

A4A0P ABET AAAOQEI T AAO
de toutes les interventions chirurgicales)

Détection des cas de tuberculose

Prévalence du Paludisme chez les femmg
enceintes et les enfants de moins dedns

Gouvernance

$1 PEOOAGCA AO AAT AAO A
femmes de 20 a 64 ans (dépistage du cancer
sein)

Prévalence de la tuberculose

La stratégie sanitaire nationale comporte les
principaux attributs (IHP+) (principales
politiques médicaments essentiels ¢
produits pharmaceutiques ; tuberculose
VIH/sida ; santé maternelle ; santé de
1 8A1T £ZAT O OAAAET AOGET |

Facteurs de risques et conduites a risque

Prévalence du VIH chez les jeunes (de 15 a
ans)

#1101 11 AOET1T AA OAAAA

jeunes)

Prévalence des maladies tropicales négligées

007 OAT AT AA AA 138

J| Prévalence des maladies non transmissibles

Taux de mortalité prématuré di aux maladieg

#1101 11 AOQET I AS AT AT I . A

buveur) non transmissibles chez les personnes agé
de 30 470 ans

/AT OEOI AEAU 1 8AAD]I OA Incidence des maladies évitables par |

vaccination

Acceés a une eau sans risque pour la santé

Incidence des maladies a déclaratio
obligatoire (rougeole, tétanos néonatal)

IAAT O U AAOG 11T UAT O AB

Protection contre le risque financier

Enfants de moins de 5 ans présentant un retar,
de croissance (une insuffisance pondérale, u
surpoids, une émaciation)

Dépenses directes, en % des dépenses tota
en santé (dépenses catastrophiques en santé

Petit poids de naissance parmi les nouveanés

Taux de protection des populations contre le
infections nosocomiales et les autre
infections liées aux épidémies et aux situation
d'urgence.

Allaitement au sein exclusif (dés le premie
jour)

Réponse ax attentes

Utilisation du préservatif lors du dernier
rapport sexuel a risque (1524 ans)

Satisfaction des usagers

Taux de protection des populations contre le
infections nosocomiales et les autre
infections liées aux épidémies et ausgituations
d'urgence.
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5.2.2. Monitorage

, A T TTEOI OACA O6AEEAAOOA DPAO T A Oi AT1 OA AAO
ET £ O AGET1O0 AO 1 A PDPOEOA AA Ai AEOEI I ODE
A3AI i1 ET OAGET 18 , A0 Ai OAOI ET AT OO 1 AOGHBOI O O
AEODPI T EAEI EOi Al OAOOT OOAAO DPI OGO T A A1 AL
Cil COAPEENOA AO OAOOEAAR 1800EI EOAOEIT AAO (

adéquatede la population cible, la couverture effective de la population cible qui refléte

1A NOAI EOi OAAET ENOA AO OAOOEAA | ££A008 #AO
Centres de Santé pour permettre un meilleur suivi des activités planifiées au niveau le

plus bas, y inclues les activités des agents de santé communautaires qui devront
dorénavant jouer un réle déterminant dans le systéme de santé.

5.2.3. Revue sectorielle

secOA T ATi A PAO 1 6AT OAT AT A ARAO OOOOAOOOAO AO
facilitateur principal. Le but de la revue sectorielle est de pouvoir rendre compte
périodiqguement des performances du systéme de santé a travers des indicateurs précis

pour chaque niveau de la pyramide sanitaire. De maniere opérationnelle, des sessions de

revue se feront semestriellement et annuellement respectivement par le district de

santé, la région et le niveau central. Un canevas de la revue sera développé et vaidé

la base des informations a renseigner par chaque niveau en vue du calcul des indicateurs

AO 0.%$38 , A OAOOA OAAOI OEAIT A OA O08APPOUAO
de suivi-évaluation a savoir: les données de routine (SNIS) et des enqu&teeriodiques

i -)#3h %$3h %. .h #1101 POAO . AQGEI T AO@ AA 3AT1 Oi
(tableau 6ctdessous).

5.2.4. Evaluation

3ATTT T A AAAOA AT 1T AAPOOGAI h T A 0.%$3 OAOA i OAI
poursuivi comme présenté au tableaub:
1,81 OAl OAOGET T AO® zaimAk OABAROAOACTASADPDOT A
objectifs de reconstruction du systeme de santé podfbola;
T 181 OAl OABDEGAT QOO B ¢n¢gmnq DPAOI AOOOA AA OATC
des résultats/extrants liés alal EOA AT GOOOA2084 0. $3 c¢cmpu
T 1871 OAl OAGET1T U OAOI A jg¢gmgtq PAOI AOOOA AA
1 A0 Oi 001 OAOO AA 1 A | E2004 ethelrs dpdsGhr aAO 0. 9
i AOAEA OAOO 1 6A0O0CAET OA AAO T AEAAQGEEOG AA A
91671 OAl QCADEDT 00 j¢newrf¢gmonq PAOI AOOOA AA O
des populations bénéficiaires des services et soins de santé ainsi que sur
1 6AT OAT AT A AO OUOOT I A AA OAT Oi 8

Concgue selon une approche systémique pour les trois niveaux du systéme natiodel

OAT Oi h 187 OAl OAOGEIT OADPI OAOA 0060 1A #AAOA
Ad %OAl OAOET T AAO 0AOA& OI ATAAO AO 0.%$3 AO AO
79
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5.2.5. Cadre de

mesure de rendement

Tableau7: Cadre de mesure de rendement du PNDS 22824

Indicateurs de performance ( IOV)

Sources | Méthode Fréquence
Chaine de résultats Valeur de Valeur de’ de de collecte Responsable
Enoncé référence cible |données | collecte
(2015) (2024)
IMPACT Espérance de vie a la
$A ¢mpu U ¢mgt (naissance 58 65 DNS EDS 5ans MPlan
vie est augmentée d&8 a 65 ans | (en années)
Impact 1 R Ratio de mortalité maternelle 724 379 DNS 5ans
De 2015 &4 2024 : EDS MPlan
- . 4 .| pour 100 000 NV
La mortalité maternelle est réduite
de 724 a 379 p. 1000 NV, la Taux de mortalité infanto DNS 5 ans
[100AIEQI T1T1AECOITEIA jpQ 123 47 EDS MPlan
pchup O 1T A 11 O(Tauxde mortalité néonatale DNS 5 ans
juvénile de 123 at x p i bQq 33 12,5 EDS MPlan
Taux de mortalité et
prévalence par grande cause
de déces, par sexe et par age
(mortalité attribuable aux
maladies: paludisme,
VIH/SIDA, tuberculose,
malnutrition, m.
cardiovasculaires, cancers,
Impact 1.1 affections respiratoires
De 2015 & 2024 : chroniques et diabéte sucré)
la mortalité spécifique et la - 90% des cas de paludisme
prévalence liées aux maladies sont pris en charge au
transmissibles, non transmissibles niveau des structures
et aux situations d'urgence est sanitaires et des
réduite de : (principales maladies communautés.
transmissibles, maladies a - 100% des tuberculeux
Iootentu_al epldemlque_evnables par| sont pris en chgrge selon SNIS Routine an MS
a vaccination, maladies non le protocole national
transmissibles), le paludisme, le - Le taux de détection de la
VIH/SIDA, la tuberculose, la Tuberculose est de 100%
malnutrition, les maladies - 100% des femmes regues
cardiovasculaires, les cancers, les en CPN baéficient du
affections respiratoires chroniques| dépistage du VIH et de la
et le diabéte sucréles affections prise en charge des cas
buccodentaires,les violences, les confirmés.
traumatismes et les accidats - Réduction de 25% de
l'usage nocif de I'alcool,
25% inactivité physique,
25% de consommation en
sel, 30% usage du tabac,
25% hypertension et
- 25% obésité et diabete
- Réductiondel 8 ET AE
CAQa 3,5
Proportion de la population
ayant acces aux paquets de
services de santé de qualité
Effet 1.1.1 (protection, promotion,
80% de la population aura acces a prévention, prise encharge SNIS Routine An MS
un paquet minimum de services dg et réadaptation) INS EDS 5 ans

qualité

- ARV100% des PVVIH
- Utilisation de MILDA des
femmes enceintes passe

de 28% a 90%
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Indicateurs de performance ( IOV)

Chaine de résultats

Enoncé

Valeur de
référence
(2015)

Valeur
cible
(2024)

Sources
de
données

Méthode
de
collecte

Fréquence
de collecte

Responsable

- la couverture DOTS passe
de 82% a 95%.

- Utilisation des MILDA par
les enfants de moins de 5
ans passe de 26% a 90%

Produit 1.1.1.1

La capacité opérationnelle en
Prévention, prise en charge des
Infections et sécurité des patients
et du personnel est de 80%

Taux de protection des
populations et du personnel
sanitaire contre les infections
nosocomiales et les autres
infections liées aux
épidémies et aux situations
d'urgence

- 80% de la population
utilisent les installations
salubres et de gestion des
déchets (biomédicaux et
autres)
80% de la population se
lavent les mains
conformément aux
directives nationales de
pOi OAT OET 1T A
et de sécurité des patients
- 80% de la population ont

AAAT O U 18AA

80

MS

Enquéte

an

MS

Produit 1.1.1.2

La capacité opérationnelle en
services de santé a base
communautaire y compris la
médecine traditionnelle est de
80%

Indice composite de capacité
des services de santé a base
communautaire (soins et
services promotionnels,
préventifs, curatifs et ré
adaptatifs)

80

SNIS

Enquéte
SARA

an

MS

Impact 1.2

De 2015 a 2024 :

La morbidité et la mortalité liées
aux complications de la grossesse
A0 AA 1 8AAAT OAE)
malnutrition et aux autres
affections du cycle de la vie
i £FAT 3 OGOA AB81 BDIT (
jours, etc.) est réduite de 50%

Nombre de décés de méres
Nombre de déces par tranchg
d'age et par sexe (nhouveau
nés, enfants,
jeunes/adolescents et des
personnes agées)

Incidence des maladies a
déclaration obligatoire
(rougeole, tétanos néonatal,
fievres hémorragiques)

Taux de fécondié des
adolescentes

Mortalité liée aux
complications obstétricales
Prévalence du VIH chez les
femmes enceintes
Prévalence des MGF
Prévalence de la malnutrition
aigle chez les femmes
enceintes et chez les enfants
de moins de 5 ans
Consommation de tabac et

dé A1 AT 11

MS

SNIS

an

MS

Effet 1.2.1

CPN4+ (%)

57

95

INS

EDS

5ans

MPlan

La couverture en services de santé

Accouchement assist¢%)

45

80

INS

EDS

5 ans

MPlan

est passée de Accouchement

Césarienne(%)

INS

EDS

5 ans

MPlan

assisté: 47% a 80%, PE 7% a

PF(%)

19

51

INS

EDS

5 ans

MPlan

51% et Césarienne 2% a 5%

Enfants completement

37

95

INS

EDS

5 ans

MPlan
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Indicateurs de performance ( IOV)

Sources | Méthode Fréquence
Chaine de résultats Valeur de Valeur de, de de collecte Responsable
Enoncé référence cible |données | collecte
(2015) (2024)
vaccinés (%)
Taux d'allaitement maternel INS EDS 5 ans MPlan
. 21 32
exclusif (%)
Enfants de moins de 5 ans INS EDS 5 ans MPlan
présentant un retardde 31 20
croissance(%)
Indice de Préparation
générale des services
Produit 1.2.1.1 (préparation spécifique des
La capacité opérationnelle des services SMI, PF, Nutrition, SNIS Enquéte an MS
services de santé est de 80% 1000 jours etc.) SARA
(interventions & haut impact pour | indice de capacité
I A OAT 61 AA 1 A i opérationnelle des services
adolescents, personnes agées, etg de santé
SONUB (%) 0,67 80 SNIS Enquéte an MS
SONUC (%) 13,4 80 SNIS enquéte an MS
Produit 1.2.1.2 Préparation générale des
De 2015 & 2024 : P genera
NP services de santé a base
La capacité opérationnelle en - . . .
; s communautaire (préparation Enquéte
services de santé a base g ; SNIS an MS
. : spécifique des services SMI, SARA
communautaire y compris la - -
p . e PF, Nutrition, 1000 jours
médecine traditionnelle est de etc)
80% )
Impact 2 Dépenses directes en % des
De 2015 a 2024 ; . ! 62 25 CNS Etude an MS
. . dépenses totales en santé
Au moins 70% de la population
sont satisfaits des prestations de Enaudte
services de santé Satisfaction des usagers (%) 39 70 SNIS SiR A
Effet 2.1 . .
80% de la population aura acceés a Proportion desservices de
e . OAT 61 1 ABGGAT O PM 80 SNIS Enquéte an MS
un pagquet minimum de services dq 7, o
o démarche qualité
qualité
Préparation générale des
services (préparation
spécifique des services)
(indice de capacité
Produit 2.1.1 operathnr;elle des services
La capacité opérationnelle des de sante, %) Enquéte
. . Taux de succes des PM 80 SNIS an MS
services de santé est de 80% : - SARA
traitements antituberculeux
©ots)
4A00 ABET EAAO
chirurgicales (en % de toutes
les interventions
chirurgicales)
Produit 2.1.2
La capacitéopérationnelle en . . .
; N Préparation générale des .
services de santé a base . - - Enquéte
. : services de santé a base PM 80 SNIS an MS
communautaire y compris la ) SARA
P - communautaire
médecine traditionnelle est de
80%
0A0OO0 AO AOACA
Produit 2.1.3 alloué au secteur santé (%) 3.5 15 CNS Etude an MS
80% de la population aura acces a Dépenses totales en santé CNS Etude
e X ) 26 45 an MS
un paquet minimum de services dg /habitant (USD)
qualité sans étre exposée a des | Dépenses des CNS Etude
dépenses catastrophiques de sant{ administrations publiques en 8 15 an

santé en % des dépenses de
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Indicateurs de performance ( IOV) Sources | Méthode Fréquence
Chaine de résultats Valeur de Valeur de, de de collecte Responsable
Enoncé référence cible |données | collecte
(2015) (2024)
administrations publiques
(%)
-1 TOAT O AO A CNS Etude
. . . an MS
services essentiels de santé
Nombre de médecins pour Evaluation
10 000 habitants milieu (1,7) 0,27 2,6 SNIS Opération an MS
Produit 2.1.4 l’ilrbaikr; Z milieu rural) Enal:té ES
o . ombre valuation
(';2 gfguﬁéeef'farféssgﬂﬂffﬁ 2(‘)‘::3'”6 ABET EEOI EAOOT 1,29 2,6 SNIS | Opération an MS
améliorées 10000 habitants nalité DS
Nombre de sagedemmes Evaluation
pour 10000 habitants 0,27 SNIS | Opération an MS
nalité DS
.TTAOA Adi OAA
santé pour 10 000 habitants
Nombre de lits
ABETI OPEOAI EOA Evaluation
Produit2.15 habitants o ] 182 Opération
, AAAAOCOEAEI EOi |. 11 AOA AdT EEE ' nalité DS
vaccins, sang, infrastructures, 10000 habitants 002
équipements et autres T 1T AOA AdinBAA 0’05 SNIS an MS
technologies de santé de qualité | laboratoires/unités de radio '
selon les normes sanitaires aux | imagerie/unités de
niveaux national, régional et transfusion sanguine pour 10
préfectoral est de 100% 000 habitants
$EOPITEAEI EOi
sélection de 14 médicaments
Prix médian des
médicaments témoins)
Produit 2.1.6 Pourcentage des déces et de|
La disponibilité en données naissances enregistrés
sanitaires et bases factuelles pour| Taux de complétude Routine
. e . . SNIS an MS
la prise de décision et la gestion | Taux de promptitude
des services de santé est au moing
de 80%
Taux de fonctionnalité des
districts sanitaires
La stratégie sanitaire
. nationale comporte les Evaluation
ErodunZ.‘l.? . .. | principaux attributs (IHP+) Opération
e 2015 a 2024, la fonctionnalité L - . -
des districts sanitaires est passée (p(m_mpales polmque_s : 52 80 SNIS '?a".‘e an MS
de 52% & 80% medlc_aments essent_lels et Districts
produits pharmaceutiques ;
tuberculose ; VIH/sida ; santé
maternelle ; santé de
1 8AT £EAT OF OAA
Pour un meilleur fonctionnement du mécanisme dsuivi-évaluation, il est prévu :

1 la production des données statistiques de qualité, consignées dans les registres
des activités des formations et structures sanitaires et transmises par chaque
acteurdecellesAE U OOAOAOO A0 OAETRMMR)OOO AT OOAI

9 1A OAT £ OAAT AT O AA 161 OCAT EOAQEI T h A0 Al
capacités du Secrétariat Technique du Comité de Coordination du Secteur Santé
1347##33q A0 AA OOEOE AA T A 1 EOCA Al OO0A

T 1 6EI COAOQET | A £EA A QE@@ A suivité@luation) d#ams ileA 1T AO
Al OEIIIAIAIO AA 1 86AT OAT AT A AO OAAOAOO O
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T 18EI Pl EAAOETT AEEAAOEOA AO "3%$ AAT O 181 O¢
de la qualité des services et soins de santé prodigués par les structures publiques
et privéesde sante,

T 18A@DI T EOCAQGETT AO 21 OAAO AA -1 OOT 1T CEA 3A
Tableau8: Cadre conceptuel pour le suivi et I'évaluation
4UPAO ABEIT AE A Périodicité Opération Responsab S?‘,ches, de
vérification
le
Mensuel Systéme National BSD Rapport mensuel
Indicateurs & usage interne Ao) 1 Al Ol AC A0 AAOEOEOT (
Sanitaire (SNIS)
Semestrielle/ Revue sectorielle BSD Rapports de progres
Annuelle sur la MEO de la PNDS
Annuelleou bi Enquétes BSD Rapport
annue”e Etudes A 6 AT N 6 0 OA Ti C
Indicateurs de Annuelle Comptes Nationaux de BSD Rapport sur les CNS
résultats/extrants Santé (CNS)
2017 Evaluation du Plan BSD 2APDPI OO0 Adi ¢
Triennal 2015z 2017
2020 Evaluation & miz ST/CCSS 2APDPI OO0 Adi ¢
parcours
Indicateurs A 6 A £/B B A 2024 Evaluation & terme ST/CCSS 2ADPDPI OO0 Adi ¢
Tous les 4 ou 5 ans Enquétes a moyen INSetautres 2 ADDI OO0 Adf
terme : EDS, MICS Institutions
2029/2030 Evaluation ex post ST/CCSS 2APDPI OO0 Adi
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526. #A1 AT AOEAO AA T EOA AT GOOOA AAO Oi 601 OAOGO AOD $3
5.2.6.1. Echéancier de réalisation des résultats
Valeur de
Chaine de résultats Indicateurs de performance référence | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 2024
(2014)

IMPACT
De 2015 2024 L 6 | Espérance de vie a la naissance 58 58,7 | 59,4 | 60,1 | 60,8 | 61,5 | 62,2 | 62,9 | 63,6 64,3 65
augmentée de 58 a 65 ans
Impact 1 ) »
De 2015 & 2024 ; _ Ratio de mortalité maternelle pour 100 000 724 690 | 655 | 621 | 586 | 552 | 517 | 483 | 448 414 379
La mortalité maternelle est réduite de 724 | NV
a 379 p. 100 000 NV, la mortalité - -
n®onatale de 334& Taux de mortalit® inf 123 115 | 108 | 100 (92,6 | 85 | 77,4 | 69,8 | 62,2 54,6 47
infanto juv®nile de|lTaux de mortalit® n®ag 33 31 | 289|269 |24,8 | 22,8 | 20,7 | 18,7 | 16,6 14,6 12,5
Impact 1.1 Taux de mortalité et prévalence par grande

De 2015 a 2024 :

la mortalité spécifique et la prévalence
liées aux maladies transmissibles, non
transmissibles et aux situations d'urgence
est réduite de : (principales maladies
transmissibles, maladies a potentiel
épidémique évitables par la vaccination,
maladies non transmissibles), le
paludisme, le VIH/SIDA, la tuberculose, la
malnutrition, les maladies
cardiovasculaires, les cancers, les
affections respiratoires chroniques, le
diabéte sucré, les affections
buccodentaires, les violences, les
traumatismes et les accidents

cause de déces, par sexe et par age
(mortalité attribuable aux maladies :
paludisme, VIH/SIDA, tuberculose,
malnutrition, m. cardiovasculaires, cancers,
affections respiratoires chroniques et diabéte
sucre)

90% des cas de paludisme sont pris en
charge au niveau des structures sanitaires
et des communautés.

100% des tuberculeux sont pris en charge
selon le protocole national

Le taux de détection de la Tuberculose est
de 100%

100% des femmes recues en CPN
bénéficient du dépistage du VIH et de la
prise en charge des cas confirmés.

Réduction de 25% de l'usage nocif de
I'alcool, 25% inactivité physique, 25% de
consommation en sel, 30% usage du tabac,
25% hypertension et

25% obésité et diabéte
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Valeur de
Chaine de résultats Indicateurs de performance référence | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 2024
(2014)
Proportion de la population ayant acces aux
paquets de services de santé de qualité
Effet 1.1.1 (protection, promotion, prévention, prise en
80% de la population aura accés a un charge et réadaptation)
paquet minimum de services de qualité ARV 100% des PVVIH
I'Utilisation de MILDA des femmes enceintes
passe de 28% a 90%
la couverture DOTS passe de 82% a 95%.
Lbutilisation des MI L
moins de 5 ans passe de 26% a 90%
Taux de protection des populations et du
personnel sanitaire contre les infections
nosocomiales et les autres infections liées PM 8 16 24 32 40 48 56 64 2 80
aux épidémies et aux situations d'urgence
i . - 80% de la population utilisent les
Produit 1.1.1.1: o installations salubres et de gestion des PM 8 16 24 | 32 | 40 | 48 | 56 | 64 72 80
Le} capacite operatlonnellg en Prevgnthr], déchets (biomédicaux et autres)
prise en charge des Infections et sécurité
des patients et du personnel est de 80% | - 80% de la population se lavent les
mains (_:onformement aux directives PM 8 16 24 32 40 48 56 64 72 80
nationales de pr®vent
sécurité des patients
- 0 i
80% de la populatiy py 8 | 16 | 24 | 32 | 40 | 48 | 56 | 64 72 80
potable
Produit 1.1.1.2 Indice composite de capacité des services
La capacité opérationnelle en services de | de santé a base communautaire (soins et PM 8 16 | 24 | 32| 40 | 48 | 56 | 64 79 80
santé & base communautaire y compris la | Services promotionnels, préventifs, curatifs et
médecine traditionnelle est de 80% ré adaptatifs)
Impact 1.2 : De 2015 & 2024 : Nombre de décés de méres
La mo_rbid_ité et la mortalité liées aux Nombre de déces par tranche d'age et par
complications de la grossesse et de sexe (nouveau-nés, enfants
' daccouchement , ' jeunes/adolescents et des personnes agées)
autres affections du cycle de la vie
(fen°tre doéopport un]|lincidence des maladies a déclaration
est réduite de 50% obligatoire (rougeole, tétanos néonatal,
fievres hémorragiques)
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Valeur de
Chaine de résultats Indicateurs de performance référence | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 2024
(2014)
Taux de fécondité des adolescentes (p,1000) 146 132| 118| 104| 89,6| 75,5| 61,4| 47,3| 33,2 19,1 5
Mortalité liée aux complications obstétricales
Prévalence du VIH chez les femmes
enceintes
Prévalence des MGF 78 74,2 70,4| 66,6| 62,8 59| 55,2| 51,4| 47,6 43,8 40
Prévalence de la malnutrition aiglie chez les
femmes enceintes et chez les enfants de
moins de 5 ans
Consommati on de tabag
CPN4+ : (%) 57 60,8 | 64,6 | 684 | 72,2 | 76 |79,8| 83,6 | 87,4 91,2 95
Accouchement assisté (%) 45 48,5 52 555 | 59 | 625 | 66 | 695 | 73 76,5 80
Effet 1.2.1 P
La couverture en services de santé est | cesarienne (%) 2 23 | 26 |29 |32 |35 |38 41 | 44 4.7 °
passée de : Accouchement assisté : 47% | PF (%) 19 19,9 1208 | 21,7 | 22,6 | 235 | 244|253 | 262 | 271 28
a 80%, PF : 7% a 51% et Césarienne : Enfants complétement vaccinés (%) 37 42,8 | 48,6 | 54,4 | 60,2 | 66 |718| 77,6 | 83,4 89,2 95
04 3 KO
2% a 5% Taux d'allaitement maternel exclusif (%) 21 221 | 232 | 243 | 254 | 26,5 | 27.6 | 287 | 298| 30,9 32
Enfants de moins de 5 ans présentant un 31 | 209 | 288|277 |266| 255 |244]|233|222]| 211 20
retard de croissance(%)
Indice de Préparation générale des services
Produit 1.2.1.1 (préparation spécifique des services SMI,
La capacité opérationnelle des services PF, Nutrition, 1000 jours etc.)
de santé est de 80% (interventions a haut indice de capacité opérationnelle des
impact pour la santé de la mere et de services de ganté P
Il 6enfant, ppdoleedgdes n
etc.) SONUB (%) 0,7 8,6 | 16,5 | 24,5 |32,4| 40,3 | 48,3 | 56,2 | 64,1 72,1 80
SONUC (%) 13,4 20,1 | 26,7 | 33,4 | 40,0 | 46,7 | 53,4 | 60,0 | 66,7 73,3 80
E:aoggllglézz.é'zzd, . Préparation générale des services de santé
NP . a base communautaire (préparation
La capacite operatlonnelle_en Services de spécifique des services SMI, PF, Nutrition
santé a base communautaire y compris la 1000 jours etc.) B ’
médecine traditionnelle est de 80% J '
Impact 2 : De 2015 a 2024 Dépenses directes en % des dépenses
Au moins 70% de la population sont oales on sante vaes e 62 |583|546 |509 |47,2|435 (398|361 |324| 287 | 25
satisfaits des prestations de services de
santé Satisfaction des usagers (%) 39 42,1 | 45,2 | 48,3 | 51,4 | 54,5 | 57,6 | 60,7 | 63,8 66,9 70
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Valeur de
Chaine de résultats Indicateurs de performance référence | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 2024
(2014)
Effet 2.1 Proportion des services de santé mettant en
80% de la population aura accés a un TTop PM 8 16 24 32 40 48 56 64 72 80
L n . L fuvre une d®marche qu
paquet minimum de services de qualité
Préparation générale des services
(préparation spécifique des services) (indice
Produit 2.1.1 de capacité opérationnelle des services de
N . 5, %)
La capacité opérationnelle des services  |-S2Nt€.
de santé est de 80% Taux de succes des traitements PM 8 16 24 32 40 48 56 64 72 80
antituberculeux (DOTS)
Taux doéinfection des
% de toutes les interventions chirurgicales)
Produit 2.1.2
La capacité opérationnelle en services de | Préparation générale des services de santé
santé a base communautaire y compris la | a base communautaire PM 8 16 24 32 40 48 56 64 2 80
médecine traditionnelle est de 80%
Part du budget de 108 45 |47 58| 708193 |104]116|127| 139 15
santé (%)
Produit2.1.3 o Dépenses totales en santé /habitant (USD) 26 27,9 | 29,8 | 31,7 | 33,6 | 355 | 37,4 | 39,3 | 412 | 43,1 45
80% de la population aura accés a un » "~ . -
paquet minimum de services de qualité Dépenses des administrations publiques en
sans étre exposée a des dépenses santé en % des dépenses des 8 87 | 94 |10,1 |10,8| 11,5 |12,2| 129 | 13,6 14,3 15
catastrophiques de santé administrations publiques (%)
Montant du fonds dodac
essentiels de santé
N(_)_mbre de_m.edecms pour 10 000 habitants 17 18 1.9 20 21 2.2 2.2 23 24 25 26
milieu urbain :
Pr it2.1.4
Laodde“n;té o ressources humaines de | milieu rural 03 | 05|07 |10 |12 | 14 | 17| 19 | 21| 24 2,6
qualité et la répartition sont améliorées Nombre doinfirmiers/i 13 14 | 16 | 17 | 18| 19 | 21| 22| 23 25 26
habitants
Nombre de sages-femmes pour 10000 0,27 05 07 1,0 12 14 17 1.9 21 24 2.6
habitants
Produit 2.1.5 Nombre doé®t abl i ssemen 182
Léaccessibilit® au x]|000habitants '
sang, infrastructqres, équipements et Nombre de lits dédhosnp 182
autres technologies de santé de qualité habitants '
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Valeur de
Chaine de résultats Indicateurs de performance référence | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 2024
(2014)
selon les normes sanitaires aux niveaux |[Nombr e d 6 of fQ0@Habitans p g 0,02
national, régional et préfectoral est de Nombre do®tablissemen
100% laboratoires/unités de radio imagerie/unités 0.05
de transfusion sanguine pour 10 000 '
habitants
Disponi bilit® moyenne d
P 0,02
médicaments,
Prix médian des médicaments témoins) 0,05
Produit 2.1.6 Pourcentage des décés et des naissances
La disponibilité en donnees sanitaires et | enregistrés
bases factuelles pour la prise de décision
et la gestion des services de santé est au | Taux de complétude
moins de 80%
Taux de promptitude
Taux de fonctionnalité des districts sanitaires 52 54,8 | 57,6 | 60,4 | 63,2 | 66 |688| 716 | 744 77,2 80
Produit 2.1.7 . » La stratégie sanitaire nationale comporte les
De 2015 & 2024, la fonctionnalité des principaux attributs (IHP+) (principales
districts sanitaires est passee de 52% a | politiques : médicaments essentiels et
80% produits pharmaceutiques ; tuberculose ;
VIH/sida ; santé maternelle ; santé de
|l 6enfant/ vaccinati on
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CHAPITRE VI: FINANCEMENT DU PNDS 20152024
6.1. Cadragefinancier

Le financement des interventions retenues dans le PNDS sera mobilisé de fagon
AT 1T AAOOI A AOPOT O AA 1 6%w0AOh AAO DPAOOAT AEOAO
secteur privé.

Des actions de plaidoyer pour la mobilisation des ressources serorgntreprises,
APDPpOUiT AO PAO 1T A OAT OA AGO0T A OAAT A OiTAA AAOQ
dudit plan.

, A Oi OOOEOA AA 1T A TEOA Al GOOOA AA AA bl Al
cesqy § EQ O1 AT CACAI AT O Bl 1 E GENréhle frddesdds @O0 EAO
i EOA AT GOOOAn jEEqQ OT A Al T OAET AOEIT zAAO b/
évaluation opérationnel.

6.2. Hypotheses de calcul des colts

A 5A§OAQA EETATAEAO~[O iééOOEiAQETTAAO QTL‘
AFAEO U T 6AEAA AA 161 OCOEI /TA(CAAI OE AO A AT
fixés dans ledit plan.

%OA{O AATT]TH‘ LaéAOATAAﬁ‘AA,AALAQJATO, QOLQQAI
| EUDPT OET OA OAOAT OA PiIi 6O AOOGEI AO 1 AO AAOI EI

OAOAT OA PI OO T A 0.83 A AiITOEOOI AO OAilAOEI
sur «I & Ayde Ales ressources humaines de la santé en Guinée sur un horizon de 10 ans
(2015-2025) »

Cette étude a estime les besoins en personnels suivant® 243 Médecins généralistes,

4vpp )1 £ZEOI EAOO AEPIEI T O AduwOAOh ¢ ageso ! CAI
AAT T AO AG%OAOS

6.3. Résumé des colts du PNDS 2014- 2024

6.3.1. Codt prévisionnel total

Le codt total du PNDS (201%024) est estimé a56 336 936 244 344 GNF,soit environ o
7727974 793 UsD8  , A A1 ] O PAO O3 OA 48\63behFO(BAd O AOO
O6i OABIUBIM ¢mgth OITEO O OAO@ AGRAAAOT EOOAIT Al
Cette budgétisation a tenu compte des réformes envisagées dans le secteur de la santé

en matiére de réalisation de nouvelles infrastructures sanitaires, de réhabilitation et de
normalisation des infrastructures existantes et les recrutements de personnel nouveaua

AT OEOACAO AAT O 1TA AAAOA AA T A T EOCA Al GOOOA

6.3.2. Codt par Orientation Stratégique du PNDS
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La figure 9 ctAAOOT OOh 111 OOA NOSGEI AOO DOET AEDPAI Al AT O
relative au «Renforcement du systéme national de samttonsomme59 % des ressources totales

AO 0.%$38 #A1 A O6Aobl ENOA DA O dds dousrektalions quifsonA A OO A |
les 6 piliers du systeme de santé.

i AT AAREAO AO AAO »OEpCeht®dZich A0 ABODOAIOGADAT 8 #A1 A C(
| Gpértance des interventions prioritaires dans cette orientation stratégique. En effet, cet axe

contient un nombre important des interventions prioritaires du PNDS, qui sont essentiellement

des interventions jugées a haut impact relevant des différents progmmes et stratégies de

OAT Oi 8 , 61 OEAT OAOEITTI T @EDAOIARENGA GAIOi AA T A ii710
et des personnes agéexonsomme quant a luil7 % des ressources totales.

m OS1: RENFORCEMENT DE LA
PREVENTION ET DE LA PRISE EN
CHARGE DES MALADIES ET DES
SITUATIONS D'URGENCES

m 0S2: DEVELOPPEMENT DE LA SAN
DE LA MERE, DE L'ENFANT, DE
[Q!5h[9{/9b¢ 9¢ 5
AGEES

1 0S3: RENFORCEMENT DU SYSTEN
SANTE

Figure9: Répartition desressources financiéres du PNDS par orientation stratégique

E
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Tableau 9: Co(t estimatif du PNDS 2015 - 2024 par orientation stratégique (en millier de USD)

ORIENTATIONS STRATEGIQUES DU PNDS| 2 015 2016 2017 2018 2019 2 020 2 021 2022 2 023 2 024 TOTAL
OS1: RENFORCEMENT DE LA PREVENTIOI
LA PRISE EN CHARGE DES MALADIES ET I
SITUATIONS D'URGENCES 103 068 (119569 [136 093 |153 189 |171194 |190531 |208 897 |227 623 |247 577 |269 334 |1 827 075
OS2: DEVELOPPEMENT DE LA SANTE DE L
a9w9 59 [U9DbC!b¢cX 59
PERSONNES AGEES 99014 |107578 [118231 |124 363 [130394 |135172 [140675 |147 369 |154 032 |161 243 |1318071
0OS3: RENFORCEMENT DU SYSTEME DE S/418 555 |492 667 |419 031 |379533 [372858 |493 118 445708 |482596 |520 107 |558 655 |4 582 829
0S3.1: Renforcement des prestations ¢
services de santé, en particulier au nive
préfectoral 103 703 (129102 |156 151 | 182433 |210435 [239296 |268 769 |298 849 |329 474 | 360488 |2 278 699
0S3.2: Financement adéquat du secte
pour un acces universel aux soins de
santé 47635 [47555 47559 |[47569 |47578 |47679 47596 |47605 |47614 47233 |475623
0S3.3: Développement des ressources
humainesde qualité 70557 |16668 |8863 9 552 9 387 9777 10131 (10601 |11144 [11844 |168524
h{odnY ! YStA2NI (A4
médicaments, vaccins, sang,
infrastructures, équipements et autres
technologies de santé de qualité 192 710 (290520 [197 456 130947 |103 166 [192409 |116965 [123304 |129729 |136 324 |1613528
0S3.5: Développement du systeme
ROAYT2NXNIGA2Y &l y}
en santé 1992 896 866 946 656 1902 766 636 666 2 052 11 377
0S3.6Renforcement du leadership et d
la gouvernance sanitaire 1958 7927 8137 8 087 1637 2 056 1482 1602 1482 714 35 078
TOTAL GENERAL 620 637 | 719814 [673 355 |657 085 | 674446 |818821 |795281 |857 588 |921 717 |989 232 |7 727 975
92
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6.3.3. Codt par niveau de prestation de service et par pilier du systeme de santé

Le tableau ciapres donne le détail du budget du PNDS par niveau de prestation de

service et par pilier du systeme de santé. Les codts par niveau de prestation de service
OACOl OPAT O 1 6AT OAT AT A Al ) OO AAO EIT OAOOAT OEIT
représentent 61% du colt total tandis que ceux relatifs au systeme de santé
représentent 39 %.

#AOOA AEEE OAT AA OG6Aobl ENOA PAO 1T A EAEO AA
interventions a haut impact aux différents niveaux de prestation de services de soins.
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Tableau 10: Codt estimatif du PNDS 2015 - 2024 par niveau de prestation de services et par pilier du systéeme de santé (en milliers USD)

NIVEAUX 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Total
Communauté 32599| 40482| 48853| 56541| 64599| 72938 81306 89863 98594| 107271 693046
Stratégie avancée 22347 27986 34744 40151 45749 51503| 57408 63397| 69481 75 642 488 410
Clinigue 155962 | 193478 | 233227| 270865| 309961| 350150| 391 385| 433 215| 475665 518541| 3 332449
Co(t des programmes 25769 25150| 23779 23190| 22433| 21086| 18879| 17964| 17901 20128 216 278
PROGRAMME 236 677 | 287 096 | 340 604 | 390 746 | 442 743 | 495 677 | 548 978 | 604 438 | 661 641 | 721583 | 4 730 183
Infrastructures et équipements 68 329| 239282| 138805 69080| 35132| 118331| 36594| 36833| 37067 37 750 817 204
Ressources Humaines 70029 16298 8 493 9153 8 966 9331 9663| 10133| 10672 11 373 164 110
Médicaments, produits et fournitures 125160 51676| 59089| 62335| 68523| 74776| 80908| 87007 93203 99 298| 801976
Financement de la santé 116 685| 116650| 116697| 116 749| 116801| 116943| 116901| 116950| 116998| 116656| 1168 030
Systémes d'information sanitaire 1992 896 866 946 656 1902 766 636 666 2 052 11 377
Gouvernance 1764 7916 8 801 8 076 1626 1862 1471 1591 1471 520 35 094
SYSTEME DE SANTE 383960 | 432 718 | 332 751 | 266 339 | 231 704 | 323 144 | 246 302 | 253 149 | 260 076 | 267 649 | 2 997 792
TOTAL GENERAL 620 637 | 719814 | 673 355 | 657 085 | 674 446 | 818 821 | 795 281 | 857 588 | 921 717 | 989 232 | 7 727 975
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