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ABREVIATIONS ET SIGLES 

 

AFA  : Aide à la Famille Africaine 

ARV        :  Anti retro viraux       

ASFAGUI : Association des Femmes Affectées de Guinée 

ASFEGMASSI : Association des Femmes de Guinée de lutte contre les maladies et le Sida 

CAT  : Centre Ambilatoire de Traitement de la Tuberculose 

CDV        :  Conseil Dépistage Volontaire  

CHU  : Centre Hospitalo-Universitaire 

CMC       :  Centre Médical Communal  

CNLS  : Comité National de lutte contre le Sida  

CPN         :  Consultation Pré Natale  

CS  : Centre de  Santé 

CSA  : Centre de  Santé Amélioré  

CTA  : Centre de Traitement Ambilatoire  

DPS   : Direction Préfectorale de la Santé 

DREAM : Drug Resource Enchancement against AIDS and Malnutrition 

DRS         :  Direction Régionale de la Santé 

EDSG   : Enquête Démographique et de Santé en Guinée 

ESCOMB  : Enquete de Surveillance Comportementale et Biologique du VIH/sida  

                                       en Guinée  

EVSG  : Espérance de Vie Saine de Guinée 

FMG  : Fraternité Medicale Guinée  

GTZ   :  Coopération Technique Allemande 

HAART :  Highly Active Anti-Retroviral Therapy (HAART) ou Traitement Hautement      

                                        Active avec Anti-Retroviraux 

IST  : Infection sexuellement transmissible 

MPA  : Mission PhilAfricaine  

LTO  : Centre de Traitement de la Lèpre, Tuberculose et Onchocercose  

MSF-B  : Medecins Sans Frontière Belgique 

MSHP  : Ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique  

OMS   :  Organisation Mondiale de la Santé 

PCR   : Polymerase Chain Reaction 

PEC          :  Prise en Charge  

PS  : Poste de Santé 

PTME     :  Prévention de la Transmission Mère et Enfant 
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PNPCSP   :  Programme National de Prise en Charge Sanitaire et de Prévention  

PVVIH      :  Personne Vivant avec le VIH 

SE             :  Suivi Evaluation  

SIDA         : Syndrome de l’Immuno Déficience Acquise  

SNIGS  : Système National d’Informations et de Gestion Sanitaire   

SOLTHIS  :  Solidarité Thérapeutique et Initiative contre le Sida  

TS              :  Travailleuse de sexe  

UNICEF    :  Fonds des Nations Unies pour l’Enfance  

VIH           :  Virus de l’Immuno-déficience Humaine  
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PREFACE 

   

 

Le présent document que j’ai l’honneur de préfacer me parait remarquable non seulement par son 

contenu mais aussi parce qu’il est le fruit d’une collaboration réussie entre le Ministère de la Santé et 

de l’Hygiène Publique et ses partenaires en générale et le Projet « Faisons Ensemble » en particulier 

qui œuvrent dans plusieurs domaines dont le VIH/Sida.  

En effet, le  partenariat est aujourd’hui un atout inlassable dans le domaine de la santé en général et 

dans la lutte contre les IST/VI/Sida en particulier.  

L’épidémie du VIH/Sida que nous subissons, est une préoccupation majeure en Guinée, un véritable 

problème de santé publique car il est de type généralisé ; c’est dire que la mise en place d’un système 

de référence et de contre référence, harmonisé, fiable et dynamique ne constituera qu’un autre chemin 

opportun dans l’amélioration de la qualité de vie des PVVIH.  

Ainsi, la préoccupation et le problème de référence dont il s’agit se trouvent cernés dans cet ouvrage, 

des descriptions et des recommandations souples, faisables  et pratiques y sont formulées.  

L’impulsion nouvelle sera de dynamiser le système de référence et de contre référence dans la riposte 

au VIH/Sida et de mesurer à court et à moyen termes l’impact induit. 

Toutefois, ce document ne trouvera son importance que seulement et seulement quand il sera 

judicieusement utilisé par tous les acteurs de terrain et notamment par la trilogie : autorités sanitaires, 

prestataires et partenaires. 

En tout état de cause, nous sommes satisfaits par le travail effectué et pensons  que ce document 

constitue un excellent outil de travail au service des acteurs  dans la riposte contre les IST/VIH/Sida. 

Je vous en souhaite un très bon usage 

 

Le Ministre de la Santé et de l’Hygiène Publique 

 

 

 

                                              Dr Edouard Niankoye LAMAH 

 

 



 6 

RESUME 

Le système de référence et de contre-référence s’inscrit dans le principe du 

continuum des soins ou de la chaîne des soins dans le cadre de la prise en charge 

globale des personnes infectées et affectées par le VIH/SIDA.  

A cet effet, le système de référence doit répondre à des principes et à des 

procédures qui doivent faciliter l’accès des PVVIH aux structures appropriées ; 

bref « On ne réfère pas une personne simplement parce qu’on n’a pas le temps ou 

les moyens de s’en occuper. Il faut analyser et connaître ses besoins avant de 

l’orienter vers une autre prestation ». En effet, rien ne sert de référer une 

personne vers un autre niveau pour un service dont il n’a pas besoin ou pour des 

services qu’on peut offrir.  

Dans un autre registre, il faut qu’il y ait au fond un mécanisme de référence et 

de contre référence fonctionnel, performant et efficace pour la grande 

satisfaction des uns et des autres. 

 Le présent document se situait dans le cadre de l’analyse de la situation 

verticale et horizontale du système de référence et de contre référence à 

travers les interventions jusque là opérationnelles sur le terrain tout en se 

penchant sur les contributions des prestataires, des bénéficiaires, des décideurs 

et des différents intervenants. De cet état des lieux, découlent des stratégies 

correctrices dans le but de l’amélioration de la qualité de vie des PVVIH.  

Ainsi, un échantillon ou plus exactement des zones ont été ciblées de manière 

raisonnée, à savoir la zone spéciale de Conakry qui possède une multitude de 

centres de prestations (Publics, Privés et Associatifs) et le bassin de la Guinée 

Forestière où interviennent plusieurs institutions et ONGs nationales et 

internationales. Des structures de base, des Hôpitaux préfectoraux, des 

Hôpitaux régionaux et nationaux ont été touchés ainsi que les superviseurs des 

DRS, DPS, Institutions internationales, des centres associatifs, des ONGs de 

PVVIH et autres personnes ressources. 

La visite de terrain a permis de noter l’absence de système de référence et de 

contre référence dynamique et performant des PVVIH, de répertoire des 

activités et de soutien dont elles doivent au sein des structures publiques, 

associatives auxquelles elles seront référées.  
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Face à cette situation, il faut souligner que les références sont souvent 

effectuées par les structures de base pour certaines personnes qui en éprouvent 

la nécessité vers le niveau secondaire et/ou tertiaire mais cependant il n’existe 

presque ni de contre référence et ni de rétro information de la part des 

structures destinataires. A cela s’ajoute l’intégration du système dans certaines 

structures par des partenaires, laquelle intégration est jugée incoercible et 

unilatérale par certains gestionnaires des DPS et DRS. 

 La multiplicité et la diversité des outils de référence et de contre référence ne 

facilitaient pas aussi le contrôle du processus et le système devenait obsolète ou 

évoluait dans l’impasse d’autant plus que les superviseurs n’incluaient pas cet 

autre aspect du problème VIH dans leurs termes de références. Il faut noter 

que la faible adhésion au système de certains prestataires de prise en charge, 

lesquels se trouvent vexés par des attitudes et des comportements de certains 

partenaires de terrain constitue un obstacle majeur à la référence et la contre 

référence des clients. 

L’autre facette du problème était que le système de référence évaluait 

uniquement dans le sens de l’orientation verticale alors qu’à un niveau égal de la 

pyramide sanitaire, des échanges de compétences étaient possibles ; par 

exemple tous les CS ne fournissent pas à la fois les activités de CDV, PTME et 

de PEC.  

Il importe que les structures de santé de base n’orientent sur les centres 

hospitaliers de recours que seuls les malades pour lesquels des soins secondaires 

ou tertiaires sont essentiels. De façon générale, l’orientation sur le centre 

hospitalier de recours devrait être réservée aux malades ayant besoin de conseil 

d’expert, de malades devant bénéficier des examens techniques qui ne peuvent 

être effectués dans le centre d’accueil et des malades dont les affections 

nécessitent une PEC spécifique. 

Il ressort que la référence et contre référence doit être organisée comme un 

système ou un réseau qui comprend les structures de prévention et de prise en 

charge en tenant compte de la cartographie des interventions de lutte contre le 

VIH/sida et de l’accessibilité géographique des bénéficiaires aux structures qui 

offrent les services appropriés. 

Au regard de tous les aspects et contours qui gravitent autour de la référence 

et de la contre référence des clients de PVVIH à différents niveaux, des outils 
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de gestion ont été élaborés comprenant une fiche de référence et de contre 

référence, un registre de référence et un registre de contre référence.  

La nécessité de créer également une « plate forme de concertation », dont les 

aspects institutionnels et juridiques sont formulés dans ce document, trouve 

toute son importance et doit s’imposer pour dynamiser et rendre opérationnelle 

un système de référence et de contre référence fiable et efficace.  

Aussi, un élan doit être établi pour la formation des agents et autres acteurs sur  

l’utilisation des nouveaux outils de gestion, sur l’assurance de la disponibilité 

permanente des outils et sur la mise en place les Conseils Techniques Régionaux 

de Référence (CTRR) dont la mission principale est l’animation du cadre de 

concertation.  

En fin, dans l’esprit d’une évaluation périodique,  certains indicateurs peuvent 

être mesurés : 

1. Pourcentage des référés par service prestataires; 

2. Taux de référence vers les services psychosociaux provenant des sites ; 

3. Taux de référence vers les hôpitaux nationaux provenant des autres 

structures de soins ; 

4. Taux de référence vers les structures de prise en charge provenant des CDV 

5. Taux de référence vers les PS/CS provenant de la communauté  

6. Taux de contre référence reçu du niveau supérieur 

7. Taux de rétro information  

 
 

 

 



 9 

INTRODUCTION 

Une réponse efficace dans la prévention du VIH et la prise en charge des PVVIH face à la multiplicité 

des stratégies de lutte contre le VIH /sida dans un contexte des ressources limitées et des difficultés 

d’accessibilité géographique, financière et culturelle nécessite une complémentarité des services 

offerts au niveau des sites de dépistage, de prophylaxie et prise en charge médicale  afin d’assurer les 

soins globaux et continus aux clients et malades qui en ont besoin. Cette complémentarité ne peut 

aboutir à des résultats positifs que si le système de référence et contre référence des clients y compris 

la retro information entre les différentes structures impliquées dans la lutte contre le VIH/sida est bien 

organisé. 

I. Contexte et Justification : 

Parmi les stratégies de réponse à la lutte contre le VIH/Sida, le dépistage volontaire constitue un 

moyen important à prendre en compte. Associé au conseil, il constitue une porte d’entrée à diverses 

autres prestations pour les personnes dépistées VIH positif telle que la prise en charge tant médicale 

que psychosociale.  

Pour accélérer l’accès aux ARV, des services de CDV ont été mis en place dans les régions  et 

préfectures de façon progressive. Les prestataires de ces CDV ont bénéficié de formation adéquate en 

counseling VIH/Sida. Ce qui a permis aux conseillers de développer les compétences nécessaires pour 

réaliser correctement les conseils pré et post tests et de fournir un encadrement psychosocial adéquat 

aux PVVIH.  

Cependant, on note une absence de système de référence et de contre référence des PVVIH, de 

répertoire des activités et de soutien dont elles doivent au sein des structures publiques, associatives 

nationales et internationales auxquelles elles seront référées. C’est dans ce contexte que se  situe cette 

évaluation pour élaborer des outils de référence et de contre référence des PVVIH.  

II. Revue documentaire :  

Plusieurs évaluations de la performance des structures sanitaires ont relevé des insuffisances dans 

l’offre et la demande de services de santé y compris l’absence de cadre formel et d’indicateurs de suivi 

de la référence et la contre référence. 

En effet, la problématique de l’organisation  d’un système de référence et de contre référence  

intégrant des actions de renforcement des capacités, de prise en charge se pose encore avec beaucoup 

d’acuité. 

L’entité de premier contact (la communauté), la structure de dernier recours (le centre hospitalier) en 

passant par le CS constituent les éléments interdépendants et inter reliés d’un système devant faciliter 

le développement du processus de gestion de la référence et de la contre référence.  

Tout client devrait d’abord être reçu à l’unité sanitaire de premier contact où un depistage pourrait lui 

être fait et où une décision de référence serait prise au besoin en toute sécurité avec les informations 

requises. 

Il importe que les structures de santé des districts n’orientent sur les centres hospitaliers de recours 

que seuls les malades pour lesquels des soins secondaires ou tertiaires sont essentiels. De façon 

générale, l’orientation sur le centre hospitalier de recours devrait être réservée aux cas suivants : 
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 patients ayant besoin de conseil d’expert ; 

 malades devant bénéficier des examens techniques qui ne peuvent être effectués dans le centre 

d’accueil ; 

 patients dont les affections nécessitent une PEC spécifique. 

Cette orientation/référence est une démarche qui passe par la coopération, la coordination et le 

transfert d’informations entre les services intéressés. En matière de prise en charge des malades, la 

communication entre la communauté, les services de soins de santé primaires, les associations de 

soutien et les hôpitaux est particulièrement importante aux deux occasions suivantes : 

 au moment de l’orientation/la référence vers une unité de prise en charge de niveau supérieur  ; 

 au moment de la contre référence vers le centre de dépistage 

Dans ces deux cas, l’éducation du client et des membres de sa famille ainsi que le transfert 

harmonieux des informations dans les deux sens sont nécessaires pour assurer l’efficacité et la 

continuité des soins par une prise en compte des attentes du personnel de santé et des clients. 

En règle générale, le renforcement de l’organisation du système de santé de district doit aboutir à la 

mise en place de services de soins et de soutiens  satisfaisants et acceptables en vue d’éviter l’auto 

référence. 

En tout état de cause, malgré les possibilités de retards pour de multiples raisons (retard à la prise de 

décision ou retard à la prise en charge), il est admis que l’intégration du centre de premier recours dans 

le système de soins de santé du district est le meilleur moyen d’enclancher le processus de référence et 

de contre référence. Avec le suivi, il sera possible de surmonter la plupart des obstacles grâce à un 

changement de comportement, une bonne motivation chez les différents acteurs et un large échange de 

vues. 

La satisfaction des clients reste une préoccupation majeure, elle doit être traduite de manière 

opérationnelle sur le Plan National à travers l’objectif d’amélioration de l’accès des groupes 

vulnérables à des services de santé de qualité par : 

 Le renforcement de capacités du personnel impliqué dans le système de soins; 

 Le relèvement du plateau des structures de référence ; 

 Le développement du système de référence contre référence. 

 

A. Définition de la Référence et la contre Référence 

Plusieurs définitions du concept référence contre référence ont été proposées par différents experts 

dans plusieurs instances de réflexion. 

a. Référence : c’est l’orientation et/ou le transfert du patient vers un service ou une association 

de soins et de soutien accompagné de l’information sur l’examen du patient et/ou sur 

l’intervention faite, pour une prise en charge plus adéquate. 

b. Contre référence : c’est la réorientation et/ou le retour du patient au centre de dépistage, 

accompagné de l’information sur l’examen du patient, l’intervention faite et les avis pour le 

suivi correct. 

c.  Retro information : c’est un processus qui consiste à informer le site d’origine sur la prise en 

charge du cas referé par le service destinataire à l’aide d’un message écrit ou verbal.  
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A. Normes d’un bon Système de Référence contre Référence 

La mise en place d’un système de référence et de contre référence nécessite : 

a. Une définition claire des rôles et responsabilités de chaque niveau de la pyramide 

sanitaire avec :  

 L’existence d’une carte sanitaire nationale, régionale et de district ; 

 La détermination d’un paquet minimum d’activités pour chaque unité de prestation de services 

; 

 La continuité des soins et une complémentarité des différents niveaux de la pyramide pour la 

gestion des cas référés. 

b. Une bonne organisation du travail dans les structures de santé : Cela suppose : 

 Une répartition claire des tâches par une déclinaison d’une fiche de    poste pour chaque agent 

; 

 Un personnel bien formé, connaissant les gestes à ne pas faire et   maîtrisant les gestes à faire 

devant un cas à référer ; 

 Un environnement de travail adéquat pour le personnel de santé ; 

 Des soins continus et de qualité notamment dans les centres de santé ; 

 Un système de transport sécurisé des malades qui doivent être évacués ou  référés ; 

 Des structures de coordination internes qui fonctionnent ; 

 Une collaboration très étroite entre l’hôpital et les centres de santé et entre  l’hôpital et la 

Région Médicale ; 

 Une supervision formative régulière. 

c. Un bon système d’information avec : 

 Une facile communication entre  les structures (Postes de santé et le Centre de santé de 

référence, entre les Centres de santé, entre hôpitaux dans le cadre de la référence horizontale, 

entre les CS et les hôpitaux ); 

 Une disponibilité des outils de gestion de la Référence et de la contre référence ; 

 Une définition d’indicateurs permettant de mesurer les efforts fournis ; 

 Une analyse régulière des indicateurs en vue d’apporter des solutions aux problèmes survenus. 

d. Une bonne organisation communautaire permettant : 

 D’identifier les personnes à référer et à évacuer ; 

 De Prendre la décision de les orienter dans de bonnes conditions ; 

 De développer un système de solidarité qui aide à la prise en charge des cas référés. 

B. Les principes de la référence et de la contre référence :  

 La référence et contre référence assure les soins globaux et continus aux malades dans un 

environnement à ressources limitées et dispersées 

 la référence et contre référence doit être organisée comme un système ou un réseau qui 

comprend les structures de prévention et de prise en charge avec tous les acteurs œuvrant dans 

une espace géographique , sanitaire et démographique bien délimitée qui est le centre de santé, 

le district sanitaire ou la région sanitaire  selon le cas en tenant compte de la cartographie des 

interventions de lutte contre le VIH/sida , l’accessibilité géographique de la population aux 

structures qui offrent les services 

 En sachant que ces services offerts sont complémentaires par rapport à chaque niveau 
opérationnel tel que défini par la politique sanitaire de notre pays conformément aux plateaux 
techniques de chaque structure : 
    Niveau A : communauté  

                  Niveau B : centre de santé 
                  Niveau C : hôpital de référence  
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                  Niveau D : cliniques universitaires/ CHU 
Le paquet de lutte contre le VIH/sida dans une structure de santé détermine les services offerts à 

chaque niveau opérationnel. Le MSHP a élaboré un document de politique qui détermine les activités 

de lutte contre le VIH/sida à intégrer à différents niveaux de structures sanitaires et communautaires 

d’un district sanitaire. Ce document est stratégique pour l’intégration des activités de lutte contre le 

VIH/sida et l’organisation du système de référence et contre référence dans un district sanitaire. 

La cartographie des interventions et intervenants permet aux responsables et acteurs chargés de la lutte 

contre le VIH/sida d’identifier les structures et les activités de lutte contre le VIH/sida intégrées dans 

ces structures de façon à orienter les clients vers les services offerts selon les besoins précis de ces 

derniers dans un espace géographique bien délimité. Il s’agit d’un document dynamique à actualiser 

chaque année compte tenu des instabilités de financements avec la logique d’intervention projet et non 

programme. L’élaboration de ce document est une étape capitale dans l’organisation du système de 

référence et contre référence. 

Enfin, les outils traditionnels de gestion et de collecte des données utilisés dans les zones de santé lors 

de référence et contre référence des malades doivent prendre en compte les particularités de la lutte 

contre le VIH/ sida,  assurer la communication permanente entre toutes les composantes du réseau et 

faciliter un mécanisme de suivi permanent doit être assuré. 

C. Indicateurs de suivi : 

Un système de référence et de contre référence peut être évalué à partir des indicateurs ci après : 

 Pourcentage des référés par service prestataire; 

 Taux de référence vers les services psychosociaux provenant des sites ; 

 Taux de référence vers les hôpitaux nationaux provenant des autres structures de soins ; 

 structures de prise en charge provenant des CDV 

 Taux de référence vers les PS/CS provenant de la communauté  

 Taux de contre référence reçu du niveau supérieur 

 Taux de rétro information*  

III. But et objectifs : 

III.1.  But : 

Le but est de permettre aux autorités sanitaires, aux agents de santé et autres acteurs les principes et les 

stratégies de mise en œuvre  de la référence et de la contre référence pour améliorer l’accessibilité des 

soins de qualité aux PVVIH. 

III.2.  Objectif général : 

L’objectif général était de produire un document de système de référence fiable et efficace pour 

l’amélioration de la qualité de la prise en charge effective et globale des personnes séropositives. 

 III.3 Objectifs spécifiques: 

Les objectifs secondaires étaient de : 

 Faire une analyse situationnelle du système de référence déjà existant qui lie les nouveaux cas 
de séropositifs aux services de soins et de traitement y compris la prise en charge médicale, 
psychologique, socio-économique et matérielle.  
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 Analyser ses forces et faiblesses et proposer des recommandations 
 Améliorer la qualité des services offerts pour la référence des personnes vulnérables du niveau 

inférieur vers le niveau supérieur de la pyramide sanitaire ; 

 Mettre en place des mécanismes de gestion du système de référence de contre référence et de 
rétro information 

 Etablir la liste des services de soutiens, CDV, soins et de traitement des personnes vivant avec 
le VIH  

 Elaborer les outils de référence et de contre référence 
 Faciliter la réunion des personnes ressources regroupant  les prestataires de services de prise 

en charge du VIH et ceux des centres de CDV en vue de valider les outils et la liste des 
services de soins, CDV, soutien et de traitement 

 Appuyer la mise en place d’un groupe de coordination et élaborer son mécanisme de 
fonctionnement pour chaque centre de Dépistage afin d’offrir une prise en charge globale des 
séropositifs et de leurs familles. 

IV. Méthodologie : 

IV.1 Cadre de l’étude : le Ministère de la Santé à travers ses services techniques déconcentrés 

serviront de cadre de l’étude, il s’agit spécifiquement des services du SNIGS, le PNPCSP ainsi que le 

CNLS et les partenaires impliqués dans le cadre du dépistage et de la PEC des IST/VIH/Sida (Dream, 

MSF, SOLTHIS, FAISONS ENSEMBLE, MPA, REGAP, EVSG, Mutuelles de santé, FMG, 

ASFEGMASSI, UNICEF, OMS, OIM, UNFPA, PAM, …).  

IV.2 Matériel de l’étude : concerne les outils utilisés dans le cadre du système de référence 

actuellement opérationnel et de tout autre document y afférent. 

V.    Etat des lieux : 

V.1 Fonctionnement de la référence et de la contre référence sur le terrain: 

Cette évaluation a suscité une visite de terrain, elle a permis de faire une analyse axée sur un certain 

nombre de paramètres dont le mécanisme de référence et de contre référence jusque là opérationnel sur 

le terrain, les difficultés du système et les propositions de solutions formulées par les différents 

acteurs. Deux zones ont été sélectionnées pour le besoin de la cause : le bassin de la Guinée forestière 

notamment N’Zérékoré et Macenta où opèrent plusieurs partenaires et Conakry avec ses structures de 

références nationales, avec des spécificités par endroit.  

La visite de terrain a été  déterminante, elle fut une exploration sans ambages ayant permis de cerner 

davantage le non fonctionnalité de la référence et contre référence. Ainsi, et pour ressortir  des 

analyses à tendances multi variées, certaines structures de Conakry furent visitées pour un premier 

temps, il s’agit notamment des sites appuyés par différents partenaires, ce sont notamment le Centre 

DREAM, le site associatif de ASFEGMASSI à Coronthie, le CTA de Donka, le CAT de la Carrière et 

le CSA de FMG à Hafia Minière. En second lieu, la zone de la Guinée Forestière a fait l’objet d’une 

visite de terrain. Plusieurs structures de dépistage et de prise en charge ont été touchées à cet effet dont 

les CS de Gonia, Commercial, Dorota, le service LTO et l’Hôpital Régional à N’zérékoré, le Centre de 

la Mission PhilAfricaine de Macenta ainsi que l’Hôpital Préfectoral de Gueckedou.   

Force est de souligner qu’il n’existe point de système de référence et de contre référence dynamique 

capable de répondre aux attentes des uns et des autres. Ce contexte est surtout favorisé par l’entame  et 

l’essai selon les localités du processus de référence et de contre référence par des partenaires sans 

concertation préalable avec les autorités sanitaires. Un fait qui s’est établi par une certaine intégration 
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jugée unilatérale et incoercible par des autorités sanitaires. A cela s’ajoute la multiplicité des outils de 

référence et de contre référence sur le terrain (voir annexe) qui compromet la facilité et la souplesse du 

système ; il y a sans doute une autre situation évidence liée à la faible adhésion d’une partie des 

prestataires de prise en charge, lesquels se trouvent vexés par des attitudes et des comportements de 

certains partenaires de terrain. Un autre facteur non moins important est et demeure  l’insuffisance de 

mécanismes de suivi, de supervisions formatives. 

 Des plates formes de concertation jadis innovées et opérationnelles dans bien de localités ont tout 

simplement cessé de fonctionner au prix d’une démotivation souvent irrationnelle.  

De ce qui précède, découlent les difficultés ci après selon les niveaux d’interventions : 

1. Relation entre communautés et associations PVVIH : collaboration limite liée au déficit en 

ressources  (logistique et finance), déficit de communication entre les ONGs, mobilité voir 

migration incontrôlée des PVVIH d’une ONG à une autre et d’une localité à une autre.  

2. Relation entre associations PVVIH prestataires: insuffisance  de concertations 

3. Relation entre prestataire et bénéficiaires de prestations (PVVIH) : ruptures intempestives 

des intrants qui limitent les prestations et jouent sur la référence et la contre référence, 

référence à travers l’accompagnement physique des clients jusqu’au service destinataire dans 

certains cas, déficit de formation des prestataires 

4. Relation entre prestataires de service d’origine et de service de destination : manque de 

contre référence, déficit de retro information et de concertation, un système de référence 

personnalisé c'est-à-dire souvent adressé à un individu et pas à un service (l’absence de la 

personne citée entrave généralement le processus de PEC et de contre référence), perte des 

clients. 

5. Relation entre partenaires et prestataires : estimation des intrants non liés aux 

consommations moyennes, ce qui entraine de facto des ruptures intempestives  et qui a pour 

conséquence l’insatisfaction des clients référés, insuffisance de suivi. 

 

6. Relation entre autorités sanitaires et prestataires des services : manque de concertation, 

déficit de supervision d’où une impasse en jeu dans le système de référence et de contre 

référence des PVVIH, insuffisance de formation, manque d’outils de référence et de contre 

référence standardisés, insuffisance de personnel impliqué dans les activités de lutte contre les 

IST/VIH/Sida, surcharge de travail du personnel impliqué. 

7. Relation entre autorités sanitaires et partenaires : manque de concertation, intégration 

incoercible des sites de prestations dans les activités de VIH/Sida et évolution verticale du 

système de référence et de contre référence. 
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5.2 Cartographie des Intervenants:  

5.1.1 Les Centres de Dépistage Volontaires (CDV) 

On a dénombré 54 CDV dans le pays, soit en moyenne 1 CDV pour environ 3000 km² de territoire ou 

encore 1 CDV pour 114 000 habitants. Les CDV sont installés dans les hôpitaux nationaux de Ignace 

DEEN et de Donka, dans 21 hôpitaux préfectoraux, 5 CMC, 7 hôpitaux Régionaux, des centres de 

santé urbains, les Université Gamal et Sonfonia de Conakry, les deux principales garnisons militaires ( 

Camps Samory et Alpha Yaya), 4 centres LTO, les Dispensaires des principales sociétés 

minières (CBG de Kamsar, Sangarédi, Léro, SAG Koron et SBK), le CSA Hafia Minière FMG, 

polyclinique Jean Paul II. 

 

5.1.2 Prise en charge médicale des PVVIH 

Il existe 52 sites de prise en charge des Personnes Vivant avec le VIH (PVVIH),  soit en moyenne 1 

site pour environ 6 000 km² de territoire ou encore 1 site pour 232 000 habitants. Les sites sont 

installés dans les formations sanitaires publiques et privées : Hôpitaux nationaux de Ignace 

DEEN(UNITE ARV IO, PNEUMOLOGIE, NEUROLOGIE, CARDIOLOGIE, CHIRURGIE, 

HEMATOLOGIE et RHUMATOLOGIE)  et de Donka (UNITE ARV, SERVICE INFECTIEUX, 

DERMATOLOGIE et INSE), 7 hôpitaux Régionaux (Kindia, Mamou, Labé, Boké, Kankan,Faranah et 

N’Zérékoré), 12 hôpitaux préfectoraux( Kissidougou, Fria, Kouroussa, Guéckédou, Dalaba, Dabola, 

Siguiri, Kérouané, Madiana, Beyla, Lola et Pita), 5 CMC (Matam, Flamboyants, Minière, Ratoma et 

Coléah), 5 CS(Gbessia port 1, Matoto Matam, Madina, Kouléwondi), DREAM, INSE, RECSAL,  

ASFEGMASSI,  CAT Carrière,  Centre Mère-Enfant, 2 garnisons militaires ( Camps Samory et Alpha 

Yaya), les Dispensaires des principales sociétés minières (CBG de Kamsar, RUSAL, Sangarédi, Léro, 

SAG Koron et SBK), le CSA Hafia Minière FMG, Centre Médical Mission Philafricaine à Macenta. 

 

5.1.3 Prévention de la Transmission Mère-Enfant (PTME) 

Il existe 85 sites de PTME,  soit en moyenne 1 site pour 10 000 habitants. Les sites sont installés dans 

les formations sanitaires publiques et privées. (voir annexe……  ) 
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VI. Stratégies correctrices : 

Domaines Axes 

d’Interventions 

Résultats Attendus Description des Interventions 

Niveau institutionnel 

Problèmes 

Insuffisance de 
collaboration 
entre les autorités sanitaires 
et  les prestataires des sites 
de PEC VIH/SIDA 

Planification et la 

Coordination des 
activités de RCR dans 
les sites au 
niveau pays 
 

Les mécanismes de coordination entre les 

DPS/DRS et les sites de prestations sont 
définis pour une efficacité de la RCR à tous 
les niveaux de la pyramide sanitaire 
(HR/HP, CS, PS) 
Indicateurs 

Rapport des réunions disponible 
 

Mise en place de mécanisme formalisée de 

planification de mise en œuvre et de suivi des 
activités VIH entre DPS/DRS et les sites de prestations : 
clarifier les insuffisances institutionnelles 

 
 

 
planification et de coordination 

 
évaluation de base régionale sur la RCR 
 

 Cahier de procédure 
régional sur la RCR 

comprenant les HP, 
HR, CHU, CS, PS,  et 
la communauté 
 

Procédure connue par tous 
les acteurs de la RCR 

Indicateurs 

Cahier de procédure régional 
sur R/CR disponible, validé 
 

 
résultats présentés et validés par les acteurs clefs 

(ci-dessus cités entre autres) ; 
 

définies en tenant compte du référentiel national sur la RCR ; 

 Capacités de gestion 
des urgences dans les 
toutes les régions 
médicales 
 

Banque de sang régionale 
mise en place et fonctionnelle 
Convention signée entre la 
SOTEL GUI et le CNLS/MSHP appliquée 
dans toutes les régions 
Indicateurs 

Taux de couverture des 

sites en téléphone 
 

Créer une synergie des partenaires pour chaque 
domaine (téléphonie rurale,  
ambulance médicalisée) 

Téléphone :  la SOTELGUI sera en 
partenariat avec le CNLS/MSHP ; à ce titre, une faveur doit 
être accordée aux sites PEC VIH qui veulent installer le 
téléphone; 

La mise en place du numéro vert avec un 

réseau de transport d’urgence (Ambulance) ; 

Transport : les associations des transporteurs doivent 
être mises en contribution dans la recherche de solutions pour 
le transport des urgences (ambulance privée médicalisée) ; 
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 Plateau 
technique des 

structures pour la prise 
en charge des 
références 

L’équipement adéquat est 
disponible et fonctionnel à 

tous les niveaux de recours 
Le personnel essentiel 
disponible 
Mécanisme mis en place pour 
la continuité des services 
Indicateurs 

Nombre de structures qui 

répondent aux normes 

L’équipement pour chaque niveau est défini. 
Demander le schéma d’utilisation et l’entretien 

de l équipement. Assurer la maintenance ; 
Le personnel essentiel à chaque niveau de 

recours est défini pour la prise en charge des 
références. Chaque région devra tenir à jour 
le tableau de bord de tout le personnel avec : 
profession, fonction, ancienneté, son statut 
social) mise à jour régulière en relation avec 

la Direction des Ressources Humaines 
(DRH) ; 

La liste des médicaments  définie est disponible dans la 
salle. Le système de réapprovisionnement défini pour éviter les 
ruptures ; 

Le système de restauration défini pour 
assurer la continuité des services. 

Le fonctionnement de ce système implique la 

participation active de toutes les bonnes 

volontés 
 

 Attentes du MSHP en 

matière de 
RCR pour tous les 
acteurs à tous les 
niveaux 
 

Les normes de référence de la PEC 

IST/VIH/sida sont 
disponibles à chaque niveau 
de la pyramide 
Indicateurs 

Nombre de prestataires par 
niveau qui connaît le paquet 
minimum de RCR  

 
Nombre de prestataires qui 
réfèrent quand le paquet 
minimum n’est pas disponible 
sur place 
 

Communauté : 

La référence/suivi est une activité qui consiste pour l’AC à 
orienter un client/patient vers une structure sanitaire et à le 
revoir périodiquement afin de voir les prescriptions, les 
conseils et les recommandations prodigués ont été bien 
respectés. Les tâches de l’AC consistent : 

 
 

au niveau de la structure sanitaire de référence ; 
 

 
malade.  
Référence 

Les AC sont orientés sur les signes des IST/VIH/sida, 
 Les fiches pictographiques sont privilégiées pour les AC non 
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alphabétisés et pour la communauté. L’AC décide de la 
référence et les moyens sont assurés par le village et le comité 

de santé grâce à la solidarité (plan de transport). 
Contre référence 

L’AC fait une visite à domicile et assure le suivi en 
fonction de la fiche de contre référence et les 
recommandations du niveau supérieur (tous les sujets référés 
doivent être retournés en contre référence avec indication de ce 
que les structures de bases doivent continuer à faire). 

 

Poste de santé : 
Référence : 

Le chef de poste utilise son ordinogramme pour 
les Consultations Primaires Curatives, les algorithmes sur la 
Santé de la Reproduction et autres programmes prioritaires. Il 
décide de la référence en s’assurant que : 

le service est bien informé pour préparer l’accueil  
la famille a reçu toutes les informations sur les modalités de la 
RCR tous les supports sont remplis avant le départ. 
 

Contre référence : 
Le site confirme ou donne des directives au CP sur le motif de 
la référence et donne les indications pour le suivi. Le CP 
informe les AC de la zone pour un suivi à domicile rapproché. 

 

Centre de santé 

Référence : 
Le chef du centre décide de la référence si le plateau technique 
n’est pas adéquat pour le cas. Idem pour le poste et application 
du plan de transport défini par le district 
Contre référence : 

Le niveau supérieur rempli la fiche de contre référence avec 
des indications pour le suivi du cas. 
 

Hôpitaux : Idem Centre de santé  



 19 

 

NB : A tous les niveaux le plan de transport sera 

disponible. 

La contre référence est formative pour le niveau 

inférieur mais permet au niveau supérieur de faire le 

recensement des besoins en formation et en supervision. 
 

Renforcement des 

connaissances et des 

compétences du 

personnel sur la gestion 

des IST/VIH/sida 

 

Programme de 
formation sur la 
référence contre 
référence en matière 

de gestion des 

IST/VIH/sida 

 

 

Le besoin en formation du personnel, les 
cibles sont est identifiés selon les besoins 
par niveau 
Le personnel utilise des 
ordinogrammes ou fiches sur la CAT 
devant un cas à référer ou reçu selon le 
niveau 

Indicateurs 

- Programme de formation des 
différentes cibles disponibles 

- Rapports de formation disponibles 
- Nombre de cas de référence 

ou contre référence pris en charge selon 
les normes définies 

 

Les besoins de formation seront identifiés suite à la 
définition des tâches à exécuter par niveau pour prendre en 
charge les cas de référence contre référence. 
Clarification des tâches à accomplir par les différentes cibles 
selon le niveau (AC, chauffeurs d’ambulance, garçon de salle, 
infirmiers sages femmes, médecins). 
Elaboration des plans de mise en œuvre des formations à 

mener dans les sites et en cascade. 
Ces fiches seront affichées dans tous les sites. 
 

 Relais, 
AC, matrones et des 
tradipraticiens en 

secourisme 
communautaire 

 Les CP en relation avec les chefs de village et les 
conseils ruraux valident les messages clefs à diffuser 
Le lieu de la formation des cibles est à déterminer (par 

communauté rurale ou autre) 
Dotation les communautés d’affiches sur les signes après la 
formation 
Le suivi de la formation se fera par l’équipe de 
supervision 

 

 Mise à la disposition 
des 
ordinogrammes ou 

Les ordinogrammes sont élaborés 
Tous les prestataires se réfèrent aux 
ordinogrammes pour la référence des 

 
disponibles au niveau de tous les sites ; 
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fiches de CAT au 
niveau des sites selon 

les cas 

malades 
Indicateurs 

Nombre de malades référés selon les 
normes (traitement reçu avant référence) 
 

sont élaborés par le MSHP et ont été disséminés dans toutes les 
régions jusqu’au niveau des postes de santé ; 

 
 

d’orienter/ou de faire la référence à froid pour 
les besoins qui ne peuvent être satisfaits sur 
place ; 
 
 

 

 Techniques de 
Supervision formative 
en RCR 
Pour les Médecins 

hospitaliers et les CCS  
 

Les médecins hospitaliers et les  
sont formés et le rapport 
disponible 
Indicateurs : 

Nombre de sessions de formations 
organisées prenant en compte les 
médecins des centres et hôpitaux 
 

 
orientée sur le guide de supervision. 

 objectifs de supervision pour chaque niveau 
seront définis en fonction des problèmes identifiés 

dans la mise en œuvre de la RCR 

Participation 

communautaire 

Problèmes : 

- Retard dans la prise de 
décision de la référence au 
niveau communautaire 
- Insuffisance dans la 

viabilité des initiatives 
communautaires par 
manque de motivation des 
agents communautaires 
 

Former les AC sur les 
motifs et les modalités 
de RCR 
 

Un tableau de bord des AC est disponible 
dans toutes les régions autour des sites de 
PEC 
Amélioration des 
connaissances et 
compétences des AC  
en IEC  

et les modalités de 
RCR 
Indicateurs : 
Nombre de séances IEC 
exécutées sur nombre prévu 
dans les plans 
Nombre de AC formés qui 
réfère à temps. 

 

-dynamiser les associations de tradipraticiens ; 
ablir la cartographie des TP ; 

 
 

sites de PEC (Hôpitaux, Centres et Postes de 
santé) ; 

 

polyvalents) ; 
 motifs et les modalités deRCR ; 

 
référence communautaire ; 

 
période définie; 

IEC communautaire de toutes les régions ; 

 
chaque planification et les contraintes levées 
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 Renforcer les réseaux 
de solidarité pour la 
PEC des RCR 
 

Les mutuelles de santé 
comprennent  et soutiennent la 
RCR 
Indicateurs : 

Nombre d’initiatives mise en 

place 
Nombre de réseaux prenant 
en charge les RCR 
Nombre de conventions Signées avec les 
mutuelles/sur nombre de demandes de 
convention 

Faire la promotion (Créer et appuyer) les Mutuelles de Santé. 
Faire un plaidoyer auprès des responsables de Mutuelles de 
santé pour la prise en charge des références. 
Faire signer des conventions entre RS et prestataires couvrant 
les différents échelons. 

Signer des protocoles d’accord entre les hôpitaux et les autres 
structures. 
 

  Des caisses communautaires 
de solidarité pour les 
urgences seront promues 
dans chaque village 
Indicateurs : 

Nombre de caisses d’urgence 

mises en place sur nombre 
de caisses prévues dans les 
villages sensibilisés 

Créer des caisses de solidarité villageoises de PEC des cas 
urgences : CG de la caisse, désignation d’un bureau (en 
majorité de femmes) 
et d’un médiateur pour servir d’interface entre les 
structures de santé et la communauté. 
Un partenariat avec le sites de PEC, les mutuelles de santé et 

les groupements des femmes de la zone permettra un suivi 
rapproché  

 Sensibiliser les élus 
locaux pour une 

meilleure participation 
des Collectivités à 
l’amélioration de la 
RCR 
 

Les collectivités locales participent à la 
mobilisation des ressources pour 

l’amélioration de la RCR 
Indicateurs : 

Nombre d’élus sensibilisés qui participent 
aux activités de RCR 
 

Renforcer le plaidoyer auprès des élus ; 
Rendre fonctionnel les comités de santé de toutes les 

structures, inscrire régulièrement le suivi de la référence contre 
référence dans l’ordre de jour des réunions. 
Renforcer la dynamique communautaire au niveau des réseaux 
d’organisations communautaires de base (reseaux et autres 
groupements) 
 
 

 Créer des activités 
Génératrices de 
Revenus (AGR) pour 
la motivation des AC 

 

Système de motivation défini 
et mis en œuvre 
Indicateurs : 

Nombre AC formés 

Nombre de GIE participant 

Organiser les AC dans chaque localité pour uniformiser leurs 
actions (ASC polyvalents) ; 
Former les AC en GIES ; 
Financer des GIES pour les AC (par le District et autres 

sources) ; 
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aux activités de RCR 
 

Créer des AGR à valeurs nutritives ; 
 

 Re-dynamiser les 
services sociaux 
autour des sites de 
PEC (CDV, centre de 

santé et 
hôpitaux. 
. 

Des services sociaux sont 
créés dans les centres de 
santé 
Des services sociaux sont 

fonctionnels dans les sites 
CDV, Centres de santé et hôpitaux 
Indicateurs : 

Nombre de services sociaux 
créés/sur nombre de sites 
 

 

équipement, logistique) ; 
 

  

 Mettre en place la 
référence horizontale 
entre CS et entre 
hôpitaux de la Région 
 
 

Référence horizontale mise en 
place et formalisée 

- Identification des domaines d'établissement de la 
référence horizontale par niveau entre les centres de santé d’un 
même district et entre hôpitaux d’une même région 
- Mise en place d’un système de régulation de la 
référence et la contre référence entre les hôpitaux  selon les 
normes de ce système RCR 

Le DRS surveille le respect des prescriptions contenues 

dans le cahier de charges 

 Développer les 
moyens de 
communication entre 

les institutions et les 
structures de santé 
(téléphone, 
transports, routes et 
NTIC) 
 

Dispositif de communication 
fonctionnel entre les sites 
 

Les Nouvelles Technologies de l’Information et de la 
Communications (NTIC) devraient permettre le 
développement d’un dispositif de communication 

fonctionnel (accessible, rapide et permanent) 

clairement défini dans le cahier de charge liant le MSHP et les 
opérateurs téléphoniques. Ces modalités doivent être 
spécifiques entre les sites. 
- Initier le Centre de Régulation d’Appel (CRA)  
Ce système CRA national sera décentralisé autour des sites 

de chaque région  

 

  Un système de téléphonie 
disponible dans tous les 
sites 

La gestion du téléphone 

Chaque DPS doit décrire le système 
de téléphonie mis en place au sein des sites  
Les mécanismes d'utilisation doivent être bien clarifiés 
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améliorée au niveau des 
centres de santé et des 

hôpitaux 
 

Coordination 

Suivi/Evaluation 

Problèmes : 

- Insuffisance de 
supervision des DPS vers 
les sites par niveau 
 

Améliorer la 
collaboration entre les 

DPS/DRS et les sites 
de prestataires  
 

Un cadre de collaboration 
existe/ re-dynamisé entre les DPS/DRS et 

les sites de prestataires  

de prestataires identifiés dans la conception, la mise en 

oeuvre et le suivi des activités de référence contre 
référence. 
 

Les activités de référence 
et contre référence ne sont 
pas 
intégrées dans les données 
du système 
Au moins une fois la 
référence a été un point à 

l'ordre du jour des 
coordinations techniques : 
CTRS, CTPS et 
Monitorage 
 

Assurer le suivi et 
l’évaluation des 
activités de référence 
dans les instances de 
coordination : 
Monitorage, CTPS, 
CTRS  

La référence est intégrée 
comme point à l’ordre du jour 
des réunions de coordination 
Monitorage, CTPS, CTRS  
Les informations sur la référence contre 
référence prises en compte dans les rapports 
d’activités 

Un programme de formation en supervision 
élaborée, mise en œuvre 
 

 

 

Au moins une fois la référence a été un point à l'ordre du jour 
 

Proportion de bulletin correctement remplis ; 
 

 Améliorer la 
supervision des 
sites PEC 
IST/VIH/sida 
prenant en compte la 
référence 
 

Un plan de supervision 
formative mis en place par les 
équipes des centres de santé 
et des hôpitaux avec des objectifs sur la 
référence et la contre référence 
La supervision effectuée 
régulièrement selon les normes 

Indicateurs : 

Nombre de rapports de formation en 
supervision formative sur nombre de 
sessions prévus 
 

L’équipe de supervision de la région structurée en 
collaboration avec l’hôpital : 
- Qui sera superviseur : 

d’une part des compétences en méthodologie de la supervision 
et d’autre part de la complémentarité des compétences des 
membres de l’équipe ; 

u profil du superviseur en fonction des 
objectifs de la supervision ; 

méthodologique pour le renforcement des 
connaissances et compétences en supervision de 
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l’équipe. 

  Nombre de supervisions faites 
par niveau sur nombre prévu 
Nombre de rapports de 
supervision disponible par 
niveau sur nombre de 

supervision faites 
Nombre de Feed-back faits 
aux différents sites sur 
nombre de rapports élaborés 
 

- Comment la supervision sera menée : 

rvision de la référence et contre 
référence élaboré en tenant compte ; 

 
connus des acteurs. 

- Quand faire la supervision : 

la supervision entre les sites (externe) la supervision interne 
dans chaque structure sera faite régulièrement ; 

 
- Avec quoi faire la supervision : 

Les moyens pour la supervision : logistique, outils (grilles, 
fiches de rapport) doivent être identifiés et mis en place (coût 

partagé) 

Système d’information 

sanitaire 

 

 

Assurer la gestion des 
données de la 
référence et contre 

référence 
 

Les informations sur la 
référence contre référence 
prises en compte dans le 

système national d’information 
sanitaire. (SNIS) 
rapports d’activités intègrent 
les informations sur la référence contre 
référence  
Les Indicateurs de qualité de 
la RCR identifiés et connus 

des acteurs 
Le monitoring périodique des 
activités de référence exécuté 
Indicateurs : 
Nombre de rapports d’activités 
des structures qui prennent en 
compte la référence contre 
référence 

Le besoin d’information sur le système de référence et de 
contre référence entre dans le cadre de l’amélioration de la 
qualité des services à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. 

Par conséquent, chaque structure doit être en mesure de : 
 

 
 

 

référence et de contre référence mises en place. 

La remontée des informations doit permettre leur 
intégration dans le système national d’information 
sanitaire par le canal de la région médicale 
Le Service National d’Information Sanitaire (SNIS) est chargé 
en collaboration avec la Division des Soins de Santé Primaires 
de la gestion des informations relative à la référence et la 
contre référence 

Problèmes 

- Absence ou Ruptures de 
Mettre en place des 
outils pour la 

Les indicateurs de qualité de 
la RCR identifiés et connus 

Les outils suivants ont été élaborés lors de l’atelier de Diourbel 
et validés lors de l’atelier national : 
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bulletins de référence 
contre référence (postes et 

centres de santé) 
- Inadéquation des 
informations sur les 
bulletins 
 

référence contre 
référence à tous les 

niveaux 
 

des acteurs 
Les outils de gestions sont 

disponibles à tous les niveaux 
de la pyramide sanitaire 
Indicateurs : 

Proportion de structures qui 
utilisent les outils 
Proportion de bulletins 
correctement remplis 

Nombre de cas référés 
Nombre de cas contre référés 
 

1. Bulletin de référence ; 
2. Bulletin de contre référence ; 

3. Bulletin de rétro information ; 
4. Rapport mensuel des activités de la référence et 
de la contre référence ; 
5. Registre d’évacuation. 
Ces outils seront utilisés à tous les niveaux sauf au 
niveau de la case. 
En fonction des programmes les outils pictographiques seront 

privilégiés pour les agents communautaires qui en majorité ne 
savent pas écrire. Cependant, il faudra envisager la traduction 
de ces outils en langue nationale pour faciliter leur utilisation 
par les ASC alphabétisés. 
La dotation des structures en outils respectera le 
processus gestionnaire défini par le Ministère de la Santé et de 
la Prévention Médicale. 
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6.1 Outils de gestion de la Référence et de la contre référence  
 
Après analyse de la situation de base, il a été constaté sur le terrain l’existence  de multiples outils de 

référence et de contre référence. Au regard des constats et des suggestions pertinentes, les outils 

suivants ont  été proposés :  

- Fiche de référence et de contre référence  

- Registre de référence 

- Registre de contre référence 
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FICHE DE REFERENCE              Date :____/____/20____ 
 

Site d’origine :_________________________________________ Code du client :________________      

Site de destination :__________________________________________________________________ 

Date de naissance :____/___/____       Age :___       Sexe :      M          F    Profession : ____________ 

Situation matrimoniale :       Célibataire       Marié(e)        Veuf (ve)         Divorcé(e)       Séparation 

 Domicilié à :_____________      _____________  ____________ ;   Téléphone :_________________ 
                                  Village ou Quartier                         Sous préfecture                             Préfecture  
 

Date de dépistage :____/_____/____     Statut sérologique :        VIH1          VIH2          VIH1-2  

Motif(s) de reference :________________________________________________________________ 

CD4 (Si possible) : ______________ Date de l’examen :____/___/_____         

Traitement  antirétroviral (ARV) 
N°           Régime                                      Début                          Fin              Raison de changement 
1       _______________________   ___/___/___          ___/___/_____      ______________________    

2       _______________________   ___/___/___            ___/___/_____    ______________________    

3       _____________________   ___/___/___           ___/___/_____         ______________________    

Dernière prescription ARV : Date  ___/___/20__     Molécule :________________________________    

Prophylaxie : Cotrimoxazole      oui       non (début) ___/___/___  Autres :________(début)__/___/___  
-------------------------------------------------------------------------------------------------
____________________________________________________________ 
TB       oui      non            TPM+           TPM0                 TEP, Site____________________________  

Date de dépistage (diagnostic): ___/___/___   Début traitement :  ___/___/___     Fin de traitement :  
___/___/_____    

Autres examens :__________________________________________________________________    

Nom et SIGNATURE DU  REFERANT :_________________________ Tél : _________________ 

NB : Pour garder la confidentialité, cette fiche doit être envoyée sous pli fermé. 

…………………..………………………………………………………………..

FICHE DE CONTRE REFERENCE   Site de contre référence:_____________________ 

Date de réception du client : ___/___/___  Date de contre référence: ___/___/___   Code Patient :____ 

Site de référence :____________________________       Date de consultation : ___/___/_____             

Etat clinique________________________________________________________________________     

Examens réalisés :__________________________________ Diagnostic définitif :________________            

Traitement recommandé/Observations/RDV :__________ ___________________________________    

Suggestions :__________________ Médecin : _______________________ Tel :_________________    
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REGISTRE DE REFERENCE 

DRS/DSVCo_________________ DPS/DCS______________ STRUCTURE___________________ 

N° 

ordre 

Date Code Nom et 

Prénoms 

Profession Sexe Age Motif Domicile Etat 

matrimonial 

Site de 

référence 

Obsv 

            

            

            

            

            

 

 

REGISTRE DE CONTRE REFERENCE 

DRS/DSVCo_____________________ DPS/DCS_________________ 
STRUCTURE___________________ 

N° 

ordre 

Date Code 

site 
d’origine 

Code 

site 
accueil 

Nom et 

Prénoms 

Profession Sexe Age Motif Domicile Etat 

matrimonial 

Site 

d’origine 

Obsv 

             

             

             

             

             

 

 

Etapes pour la référence d’un client 
1. Le conseiller cherchera le répertoire de référence pour une catégorie bien précise en vue 

d’identifier le/les centre(s) de référence correspondant. 
 

2. le conseiller doit remplir le formulaire de référence du client, et donner beaucoup 
d’informations verbales au client d’autant qu’il/elle connaît les services où le client a été 
transféré. 

 

3. le conseiller ne mentionnera en aucun cas l’état du client quant au VIH sur ce formulaire. 
 

4. le conseiller invitera le client à participer aux services de référence le plus tôt et à contacter 
Le coordinateur de CDVA s’il/elle une question à lui poser ou s’il/elle aimerait un référence 
supplémentaire à un moment donné. 
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5. tous les clients infectés au VIH peuvent être orientés vers d’autres centres de prestation de 
services qui ne requièrent pas les noms ou les attestations portant sur la séropositivité du 
client s’il/elle n’est pas à mesure de ou ne veut pas faire communiquer son état. Il/elle peut 
juger beau de considérer cette alternative en détail et revenir dans les jours à venir pour sa 
référence selon le besoin. 

 

6. tous les clients infectés au VIH doivent recevoir au moins un référence vers une organisation 
d’assistance sociale tel que le groupe PLWHA ou le club après test. 

 

7. Les clients peuvent avoir de références aussi nombreux que possibles sur demande. Il n’est 
pas nécessaire de limiter le nombre des références à donner aux clients.  

 

8. Les clients non infectés au VIH peuvent aussi demander des références et le conseiller est 
tenu à le faire selon le besoin.  

 

9. Si le client refuse tout référence, le conseiller doit respecter cette décision et faire connaître 
au client qu’il a toute la liberté de revenir ultérieurement pour le référence selon leur propre 
volonté. 

 

6.2 Genèse de la référence et de la contre référence dans la PEC et 

soutien aux PVVIH : 
Le système de référence et de contre-référence  doit  s’inscrire dans  le principe du continuum des 

soins ou de la chaîne des soins dans le cadre de la prise en charge globale des personnes infectées et 

affectées par le VIH/sida. 

En effet, les personnes infectées et affectées par le VIH/SIDA ont des besoins multiples et complexes 

en matière de prise en charge médicale et psychosociale. 

Aucune structure, aucune association n’est capable de répondre à tous ces besoins  multiples parce 

qu’ils requièrent des compétences très larges et différentes ou une disponibilité importante et des 

ressources énormes. C’est pourquoi, de façon générale, naissent obligatoirement des liens de 

collaboration dont le système de référence selon les besoins du moment tel qu’indiqué à travers le 

schéma ci-dessous: 

 

 

 

 

 



 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le système ainsi défini doit permettre : 

 D’utiliser toutes les compétences des prestataires de prise en charge disponibles sur le plan 

local et national. 

 D’encourager la collaboration et la coordination des efforts entre les différents prestataires de 

prise en charge et autorités. 

 D’offrir une vaste gamme de services aux personnes infectées et affectées par le VIH/SIDA 

qui sont en mesure de mieux répondre à leurs besoins. 

  Une plus grande accessibilité et disponibilité des services dans la mesure où les prestataires 

peuvent intervenir à des moments différents.    

HP 

©  © © © ©  © 

© © © © © © © 
Communautés 

© © © © © © © 

© © © © © © © 

Agents ONG 

Sensibilisations Soutien psychosocial 

Associations PVVIH 
        ONGs (Appui et soutien OEV et alimentaire) 

CS : Dépistage Volontaire 

Cas Positif (Référer à) 

Cas Négatif (IEC et reprogrammer après 3 

mois) HP : PEC, IEC, Dépistage volontaire 

et/ou diagnostic 

                   

GENESE DU DEPISTAGE, DE LA REFERENCE ET DU SOUTIEN DES PVVIH 

Collaboration avec agents santé 

REFERENCE CAS POSITIFS POUR 

REFERENCE AUX 

COLLABORATIONS 

COLLABORATIONS 
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 D’éduquer les cibles et leurs environnements immédiats ; mieux une personne infectée ou 

affectée est informée des ressources disponibles, plus elle est à même de faire des choix 

éclairés sur les meilleures stratégies à adopter.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.3. Proposition d’un Cadre de Concertation : 

 
1. Contexte :  

Au regard de tous les aspects et contours qui gravitent autour de la référence et de la contre référence des clients de 

PVVIH à différents niveaux, il est impératif de créer, de dynamiser et de rendre opérationnelle une plate forme de 
concertation pour des échanges et partage des difficultés  qui entravent la PEC de ces personnes vulnérables.  

2. But : 
Le but du cadre de concertation est l’amélioration de la qualité de vie des PVVIH à travers le continuum des soins, de 

manière adéquate.  

3. Objectif visé : 
L’objectif du cadre de concertation sera la facilitation de la PEC en charge, notamment le continuum des soins à 

travers un système de référence et de contre référence fiable, dynamique et efficace. 

4. Cadre juridique :  
Un cadre régional de concertation doit être mis en place  et les membres seront nommés par une note de service de 

Monsieur le Gouverneur de région sous proposition du DRS après consultation des techniciens de terrain.  

5. Dénomination de l’Equipe : 
Cette équipe portera le nom de « Conseil Technique régional de référence » des PVVIH(CTRR)  

6. Composition :  
Cette équipe doit comprendre un représentant de la DRS, un représentant  de la  DPS, le Directeur Général de 

l’Hôpital Régional, un représentant des prestataires de l’Hôpital Régional, un représentant de chaque  structure 

satellite intégrée (CS, Clinique…) un représentant de chaque partenaire intervenant dans la zone, deux représentants 

de la communauté et deux représentants de Chaque Association de PVVIH.  

7. Périodicité :  
La réunion de concertation doit se tenir les 5 ou 6 du mois suivant (Dimanche exclu).je propose des rencontres 

trimestrielles 

8. Zones d’intervention : 
Les chefs lieux de région seront par prédilection, pour une première étape les centres d’intervention. Toutefois, le 

CTRR peut avoir un représentant dans chaque District sanitaire dispensant les activités de lutte contre le VIH/Sida.  

9. Points de discussions : 
Les discussions porteront essentiellement sur : 

 Les informations générales  autour de la question de la prise en charge des PVVIH (PEC globlale et pas 

seulement médicale)  

 Le niveau d’intégration des activités de PVVIH dans les structures de santé 

 La participation des ONG PVVIH dans le système de référence et de contre référence, 

 Le respect des références par les clients référrrés  

 La participation des partenaires dans le système de référence et de contre référence 

 Les activités de référence et contre référence menées au cours des 30 jours écoulés 

 Le mécanisme de suivi acceptable de tous, 

 Les difficultés, obstacles et contraintes 
 Les suggestions de solutions 

 Les perspectives et recommandations 

 La fixation de la prochaine réunion. 

 

NB : nous soulignons que ceci est une proposition et qu’il n’existe pas un schéma « gold standard » 

 

Important : Tenir les réunions sous PV. 
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7 Conclusions : 
 

Le chemin à parcourir pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le Développement d’ici 2015 est 
important mais il est possible de relever le défi. 
 
Malgré les bonnes performances et décisions de ces dernières années par le MSHP avec l’appui de ses 
partenaires, qu’il s’agisse de la définition de la politique nationale de santé, de la décentralisation, de 
l’amélioration du plateau technique y compris la formation de base, la formation continue et le 
recrutement du personnel, les efforts sont mesurables. 

Cependant, la référence et la contre référence pose encore des problèmes, et les 
Difficultés majeures sont liées aux facteurs comportementaux et non comportementaux évoqués dans 
l’analyse des déterminants du manque de performance du système. 
 
Aussi, nous pensons que les orientations de ce manuel sur la référence et la contre 
référence permettrons à tous les acteurs de contribuer à l’amélioration de la qualité de l’offre et de la 
demande de services de santé. 
La conception de cet outil a été dynamique et participative. Il est nécessaire, que toutes les Direction 

régionale de la santé, Direction préfectorale de la santé avec les formations sanitaires s’inscrivent dans 
le même sillage pour son opérationnalisation, à travers l’élaboration des manuels de procédures de la 
référence et de la contre référence. 

 

8 Recommandations : 

1. Former les agents prestataires à l’utilisation des outils de gestion  

2. Disponibiliser les outils de gestion 

3. Mettre en place les Conseils Techniques Régionaux de Référence (CTRR) 
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9 Annexes : 

 

Annexe 1. : Etats des lieux sur le terrain 

Annexe 2. Sites de CDV, PEC médicale, TPME 

Annexe 3. Fiches de référence et contre référence existants sur le terrain 

Annexe 4. Fiche de répertoires des Intervenants sur le terrain 
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Annexe 1 : Etats des lieux 

ETAT DES LIEUX 

STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

CS GONIA 

La référence est fonctionnelle, le CS utilise une fiche de 

référence élaborée par "Faisons Ensemble". Le CS a 

innové un système de maitrise et de contrôle des 

références vers les autres structures à travers un registre 

conçu à cet effet.  

Tous les référés (référés Out) sont répertoriés dans ce 

registre pendant les formalités de référence. Cet outil a 

pour rubriques: la date de référence, le code du client, le 

code du conseiller, nom et prénoms du client, la profession 

du client, le sexe, l'âge, le motif de référence, le domicile, 

l'état matrimonial, le service de destination et une partie 
observation.  

 

Ce registre est ouvert depuis le 25 Janvier 2011 et note que 

44 clients ont été référés ailleurs. Cependant, le CS ne 

reçoit jamais de contre référence de la part des services de 

destination. 

 

En outre le CS reçoit souvent des cas référés (référés in) 

parmi lesquels les femmes enceintes en cours de traitement 

TB au service LTO; par contre le CS aussi ne fait pas de 

contre référence vers les autres services. Les ONG réfèrent 

au CS de manière périodique quand elles sont 

subventionnées.  

Absence de concertation 

entre les intervenants, 

Accompagnement 

physique des référés 

jusqu'à la destination.  

Innover la concertation 

périodique entre les 

acteurs impliqués dans le 

processus,  

Agir au niveau des 

autorités compétentes: 

DRS, DPS et partenaires. 

La consommation moyenne 

mensuelle n'est pas utilisée 

dans l'estimation des 

besoins et cela entraine de 

facto une éventualité de 

rupture prolongée en 

intrants.  

Les ruptures intempestives 

en intrants entraine une 

coupure de la chaine de 

référence entre la 
communauté et le CS d'où 

l'insatisfaction des clients. 
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STRUCTURES 

DE SANTE 

CONSTATS DE TERRAIN DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS 

AUTRES FACTEURS 

CS 

COMMERCIAL 

En amont du CS existe un système de référence instauré 

entre "Faisons Ensemble et une ONG. Cette ONG 

spécialisée dans les activités de la voirie urbaine participe 

à la sensibilisation des citoyens dans le cadre des 

IST/VIH/Sida notamment le processus de dépistage. 

Toutefois, sa participation est jugée circonstancielle par les 

prestataires; elle n'est faite qu'en cas de subvention, de 

manière sporadique. Dans ce cas, des tickets sont fournis 

aux citoyens volontaires pour se rendre au CS pour le 

dépistage. Les cas négatifs reçoivent une IEC et sont 

programmés après 3 mois alors que les positifs sont référés 

à l'Hôpital régional à travers une fiche de référence 

produite par Faisons Ensemble (FE).  

 

 Toutefois l'Hôpital ne fournit pas la contre référence; les 

prestataires du CS s'informent souvent à l'occasion d'un 
contact avec ceux de l'hôpital.  

Une impasse est souvent 

en jeu 

Appui limite de FE 

ONG ne fonctionne plus 

Déficit de formation 

Perte de contacts des 

clients 

Mobilité du "seul" 

prestataire de PEC de 

l'Hôpital 

Référence formulée à 

l'adresse d'un seul 

individu, un seul 

prestataire c'est à dire une 

"référence personnalisée". 

Effectuer la formation des 

prestataires 

Entreprendre la 

motivation financière des 

agents communautaires 

Utiliser tous les canaux de 

communication y compris 

la radio rurale 

Les ruptures intempestives 

en intrants entrainent une 

coupure de la chaine de 

référence entre la 

communauté et le CS 

 

Le CS collabore avec des 

ONG comme ASFAGUI, 

EVSG, AFA 
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STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

CS DOROTA 

Le CS bénéficie le même système de référence en ce qui 

concerne le pont ONG, communauté et CS. Les candidats 

au dépistage volontaire viennent avec un ticket livré par 

l'ONG avec le concours de FE comprenant le nom de 

l'ONG, le nom du CDV, le numéro du client, la date de 

livraison, le code, le sexe et l'âge du client. Ainsi, en fin de 

mois l'ONG vient chercher tous les tickets reçus dans la 

structure. Le CS a confectionné un autre ticket ayant le 

numéro du client et la date de dépistage, remis à tous les 

clients ayant participé au dépistage.  

 
Pour la référence à d'autres structures de santé, deux fiches 

de références identiques sont remplies dont une à l'adresse 

du destinataire et l'autre est gardée comme fiche "temoin" 

et est liée au dossier individuel du ou de la cliente. Au total 

onze références ont été effectuées pendant le mois d'Août 

2011. 

La retro information n'est 

pas effectuée par les 

services de destination 

Impliquer les cadres du 

District sanitaire dans le 

système, 

 

Inclure la notion de 

référence et de contre 

référence dans les termes 

de références de la DPS et 

DRS. 

  

     

STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

SERVICE LTO 

Le service dispose un cahier de référence où sont notés 

tous les cas (référés Out). Ce support d'information 

comprend les rubriques suivantes: le numéro du client, la 

date de référence, l'âge du client, le sexe, la situation 

matrimoniale, le quartier, le résultat de labo, la signature 

de la destinataire et la date de réception du client. Un agent 

est chargé de convoyé le client jusqu'à destination et 

soumettre les formalités au prestataire de destination. Tout 

cas de TB est systématiquement soumis au dépistage du 

VIH.   

 concertation est rare Entreprendre la PEC VIH 

au niveau du service LTO 

pour éviter la déperdition 

des cas 

Déléguer une personne à 

la tâche pour la 

récupération des fiches de 

retro informations. 
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STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

HOPITAL 

REGIONAL 

NZEREKORE 

Il n'ya pas de support pour la référence des cas. Jadis, le 

centre hospitalier utilisait un outil élaboré par les 

MSF/Suisse puis une fiche de référence de la GTZ cela 

suite à une référence de cas à partir de l'Hôpital régional 

de Faranah. L'HR de NZérékoré s'est inspiré de cet outil et 

l'a utilisé pendant un temps.  

La contre référence n'est pas effective avec les CS 

satellites parce que le prestataire principal estime que l''HR 

n'a pas été impliqué dans la formation et la mise à 

disposition des outils spécifiques.   

Manque de concertation 

avec les acteurs 

Manque d'outils standards 

Evolution verticale des 

partenaires 

Dynamiser le Comité 

Médical Technique 

Régional en instituant un 

cadre de travail 

périodique 

Institutionnaliser le 

système de référence et de 

contre référence 

Former les prestataires 

Mettre à disposition des 

outils standards 

Intégrer les activités des 

partenaires dans le PMA 

Collabore avec des ONG 

dont certaines sont selon le 

prestataire des partenaires 

sérieux (REVE, EVSG et 

ASFAGUI) qui participent 

à des sensibilisations de 

proximité.  

 

     

STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

CENTRE 

MISSION 
PHILAFRICAINE 

DE MACENTA 

la  référence est fonctionnelle dans ce centre. La structure 

dispose d'une fiche compartimentée en trois parties dont 

une pour la référence proprement dite, une pour la contre 

référence et une autre comme partie souche à garder au 
sein du service. La référence intéresse à la fois les cas de 

TB et les cas de VIH. le Centre réfère les cas vers MSF 

Belgique pour des examens spécifiques et les cas de TB 

multi résistants vers la MPA de Conakry. Il envoie par 

exemple les crachats tous les Mardis vers Conakry pour la 

culture et l'Antibiogramme pour les cas de TB, un colis de 

collecte adaptée est effectué à cet effet. il réfère également 

des cas dans d'autres structures publiques et privées.  

Les structures réfèrent 

souvent vers le centre 

MPA sans support de 

référence adéquat 
le Centre ne bénéficie 

généralement pas de retro 

information pour les cas 

référés ailleurs 

Produire et disponibiliser 

des outils standards de 

référence 

Former et sensibiliser les 
prestataires 

Responsabiliser des 

agents susceptibles de 

faire la retro information 

(la contre référence) dans 

chaque entité publique ou 

privée.  
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STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

CTA DONKA 

Cette structure n'utilise pas un outil de référence. Au 

besoin, les prestataires établissent un rapport pour chaque 

référence selon la spécificité du cas. Le rapport s'appuiera 

sur des points saillants: date de dépistage, date de mise 

sous ARV, le taux de CD4, le régime thérapeutique, état 

de prophylaxie et la date de référence. Il n'ya pas de 

schéma standard.  

Le CTA ne reçoit généralement pas de contre référence à 

l'exception des MSF Belgique , lui même ne pratique pas 

la contre référence vers les autres structures (ayant référés 

au CTA). 

Pas d'outils de référence 

et de contre référence 

Développer un système de 

référence et de contre 

référence performant en 

dotant les structures des 

outils standards et former 

le personnel impliqué 

dans les activités.  

Charge importante parfois 

selon les prestataires 
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STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

CSA HAFIA 

MINIERE (FMG) 

Pour les PVVIH, un circuit de référence est établi avec les 

MSF Belgique. Tous les cas à référer ailleurs doivent 

passer obligatoirement par le CTA de Matam pour un 

besoin de logistique et d'appui financier. Le cas peut 

passer par exemple par la suite à Donka ou une autre 

structure si le besoin se justifie et dans ce cas MSF prend 

en charge les prestations fournies y compris 

l'hospitalisation au cas où cela est nécessaire. Une fiche de 

référence et de contre référence circule à cet effet et la 

retro information est assurée par les MSF Belgique. Un 

"R" sera mentionné dans le registre de départ pour 
indiquer la référence.  

Un autre type de référence et de contre référence est 

instauré dans la zone FEVE couverte par FMG: Tanené, 

Koundara, Fria.... là les prestataires utilisent une autre 

fiche à l'adresse de la structure d'accueil (CSA Hafia 

Minière généralement) et la retro information s'effectue 

par contact téléphonique.  

Les prestataires notent que les structures qui réfèrent au 

niveau de leur CSA n'utilisent pas de supports adéquats 

mais des "bouts de papiers" inappropriés.  

Il est important de souligner que la partie de "contre 

référence" de la fiche utilisée par FMG et MSF n'est point 

utilisée. En effet, pour la contre référence, MSF adresse 

une autre fiche de contre référence plus détaillée  avec 

autres informations comme le sexe, l'âge et les examens : 

radio, échographie.  

Le service utilise un autre outil de référence pour les autres 

pathologies, produit par FMG.  

Système de contre 

référence défaillant avec 

les structures publiques  

Multiplicité des outils de 

référence et de contre 

référence 

Harmoniser le système de 

référence et de contre 

référence 

Former le personnel 

impliqué dans le 

processus 

Assurer la disponibilité 

permanente des outils 

standards 
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STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

CAT CARRIERE 

Le CAT utilise selon le prestataire une fiche conçue par 

Solthis. La fiche manque la partie "contre référence". Au 

besoin, le prestataire remplit la fiche et cet outil est remis 

au client après conseil pour la destination. Les clients 

référés au CAT viennent généralement avec des "bouts de 

papiers" selon le prestataire à l'exception des CHU Ignace 

Deen et de Donka. Généralement il n'ya pas de contre 

référence dans tous les sens (In et Out).  

A noter que le service de Pneumologie Ignace Deen utilise 

la même fiche.  

Des cas de perdus de vue 

sont souvent notés 

Système de référence 

incontrôlé 

Harmoniser le système et 

le rendre performant en 

formant les prestataires, 

en établissant des fiches 

standardisées et en 

effectuant un suivi 

dynamique 

  

     

STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

CENTRE 

ASFEGMASSI 

CORONTHIE 

Cette structure reçoit des cas de référence en rapport avec 

des ONG, des pairs éducateurs et autres agents 

communautaires qui sont invités à sensibiliser à la base. 

Ainsi, des TS et autres volontaires sont souvent reçus en 

groupe pour le besoin de dépistage.  
La référence inter structurelle est peu intense, elle s'opère 

souvent vers le service de TB et DREAM. Il n'existe pas 

un outil spécifique de référence de telle manière que celle 

ci est exécutée avec une "simple note". 

Il existe un système de référence internationale entre les 

pays couverts par AIDES, elle se fait à l'aide d'une lettre et 

le retro information est rendue par e-mail avec le 

responsable de PEC ou entre les présidents des institutions.    

Manque de concertation 

entre  les acteurs des 

différentes structures de 

prestations 

Manque d'outils standards 

Développer un réseau de 

référence et de contre 

référence 

Former les prestataires 

Produire et rendre 
disponible les outils 

d'usage 

Formaliser un cadre de 

concertation 
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STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

EVSG (Espérance 

Vie Saine Guinée) 

Association de 

PVVIH 

Cette Association est fonctionnelle depuis 2002 sur le 

terrain. Elle bénéficie de l'appui de multiples partenaires 

dont le CNLS, la GIZ, Faisons Ensemble, le PAM, Save 

the Children. L'association a en son sein plusieurs outils à 

savoir une Fiche de Visite à domicile qui renseigne l'état 

psychologique, l'état social et l'état physique de la PVVIH 

mais également l'action à mener pour lui; il y a une fiche 

de suivi des enfants dans les ateliers et surtout aussi une 

fiche de référence et de contre référence  vers les 

structures de CDV et de PEC. L'Association collabore 

dans ce cadre avec les structures de santé et possède des 

antennes à Macenta et à Lola, elle des groupes d'auto 

supports dans les communautés. 

L'association cependant ne reçoit jamais de contre 

référence de la part des structures de prestations sanitaires. 

Manque de cadre de 

concertation entre 

l'association et les acteurs 

de PEC de l'Hôpital 

Régional et les autorités 

sanitaires. 

Formaliser un cadre de 

concertation avec tous les 

intervenants dans le 

domaine de la prévention 

et de PEC des 

IST/VIH/Sida 

Entreprendre et 

Harmoniser les outils de 

référence des  

communautés vers les  

ONG de PVVIH et des 

PVVIH vers structures de 

santé.  

Egalement il y a un manque 

de concertation avec 

certaines associations de 

PVVIH de telle manière 

que beaucoup de PVVIH 

migrent d'une ONG à l'autre 

 

     

STRUCTURES 

DE SANTE 

ETAT ACTUEL DE LA REFERENCE ET CONTRE 

REFERENCE 

DIFFICULTES 

PRONONCEES 

SUGGESTIONS DES 

ACTEURS AUTRES FACTEURS 

AUTORITES 

SANITAIRES 

Les autorités sont peu informées de la situation de 

référence en particulier chez les PVVIH. Certes, des fiches 
de référence et de contre référence existent mais le 

processus est tout simplement adynamique selon certains 

administrateurs.  

Intégration incoercibles 

de certains outils de la 
part des partenaires, 

Multiplicité des outils de 

référence et de contre 

référence dans le système 

de santé, 

Manque de concertation 

entre partenaires et 

décideurs, 

Implication insuffisante 

des DPS et DRS 

Insuffisance de suivi des 

activités VIH/Sida 

Redynamiser le Comité 

Technique Médical à tous 
les niveaux 

Implication des autorités 

dans la mise à disposition 

des outils de référence et 

de contre référence 

Former le personnel à 

l'utilisation des outils de 

référence 

Créer un cadre de 

concertation périodique 

entre décideurs et 

partenaires 

Assurer le suivi 

périodique des activités   
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Annexe 2 : Sites CDV, PEC médicale, PTME,  
 

 

 

SITUATION DE LA PRISE EN CHARGE 

Préfecture  CU/CRD Sites Services offerts Personnes Responsables 

Téléphones 

Conakry Kaloum Ignace Deen PEC médicale Marie Bangoura  
60 55 39 79 

Conakry Kaloum ASFEGMASSI(CTA 

Fantagbé Kaba) 

PEC médicale  
PEC nutritionnelle 
PEC psychosociale 

Dr Mariama Kouyaté, 
60 26 18 52 
Dr Diané Massito  
66 42 90 35 

Conakry Dixinn CHU Donka PEC médicale   PEC 

psychosociale 

Dr Naromba Kéita  
64 39 75 85 

Conakry Dixinn CMC Minière PEC médicale Mme Fanta Sougoulé  
68 12 76 76 

Conakry Matoto Centre de Santé de 

Gbessia Port 1 

PEC médicale Ibrahima Mara  
66 30 60 08 

Conakry Matoto CS Matoto PEC médicale Dr Djélisira Kouyaté  
63 86 07 72 

Conakry Ratoma CMC Ratoma PEC médicale Hana Diakité  
63 55 40 01- 65 55 40 01 

Conakry Ratoma Centre Mère et 

Enfants 

PEC médicale Dr Aly Fancinadouno  
63 32 28 03 

Conakry Ratoma CMC Flamboyant PEC médicale Dr Djénabou Kaba  
64 80 66 74 

Conakry Matam CAT Carrière PEC médicale Dr Demba Touré  
63 26 77 66-60 26 77 66 

Conakry Matam CMC Matam PEC médicale 

 

 

Conakry Matam CMC Coléah PEC médicale Dr Mamadou Oury Barry 66 
83 04 31 

Boké CU Hôpital Régional PEC médicale Dr A Sidiki Nabé 
 64 85 51 10-65 52 13 25 

Fria CU Hopital Préfectoral PEC médicale 

 

Idiatou Sylla 62 59 30 01  

 Kindia  CU Hôpital régional PEC médicale Dr Mamadou THIAM  
60 27 98 55 

 Dabola CU Hôpital prefectoral PEC médicale Aboubacar Camara  
66 52 77 69-68 27 86 74 
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Kankan CU Hôpital Régional PEC médicale Dr Kourouma Mamadi 60 
58 05 07-62 23 00 26 

de Siguiri CU Hôpital Préfectoral PEC médicale Dr Namory Camara  
67 50 24 84 

Kouroussa CU Hôpital Préfectoral PEC médicale Traoré Anastasie  
60 28 83 22-64 78 57 70 

N’Zérékoré/ 

HP/Lola 

CU Hôpital Régional PEC médicale Dr Akbar Yansané  
67 31 46 31 
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SITES DE  PTME 

Préfecture  CU/CRD SITES Personnes Responsables 

Téléphones 

Conakry 

Dixinn Maternité Donka Dr Guilavogui Foromo 60 
54 33 08/64 32 67 18 

Matoto CS Matoto Mme Aminata Daffé  
67 24 62 28/60 57 11 60 

Matam Coléah  Hadja K.K. 64 59 54 18 

Kaloum CS Kouléwondy Mme Magbé Sylla  
64 25 01 34 

Kaloum Boulbinet Mme Koita Housseïnatou 
65 77 04 58 

Ratoma CS Koloma Mme Néné Hady Barry 60 
69 06 64 

Ratoma CS Sonfonia Dr Batouly Barry 
 60 20 09 06/68 68 20 33 

Ratoma Centre Mère et Enfant Dr Aly Fancinadouno  
64 21 13 26/62 32 60 40 

Matoto CS Gbessia Port 1 Mme Aminata Kéita   
65 81 09 51 

(Dixinn CS Hafia Mme Halimatou Diallo      
62 27 90 72 

Dixinn CS Dixinn Mme Fatoumata Kéita  
64 20 17 82 

Dixinn CMC Minière Mme Soumah Djénab  
62 99 08 40 

Dixinn CS Maciré Dr Sandouno Blondine 
 60 42 10 50 

Ratoma CMC Flamboyants Mme Fatimatou Diallo 

Ratoma CS Kobaya Mme Gbanamou Aïssata  
66 40 19 65/60 58 09 46 

Ratoma CS ANASTASIS Mme Sossouadouno Marie 
60 26 53 00 

   

Matam CMC Matam Hadja Gaou Guilavogui 60 
29 29 82/67 22 22 82 

Ratoma CMC Ratoma Dr Yoh Valintine Kourouma  
67 43 05 90/60 43 05 90  

 Dubréka CU CS Tanéné Mme Pauline Kolié  
67 66 35 30 

 Boffa  CU CSU Mme M’Mahawa Camara 
64 75 04 81 

 Kindia CU CS Manquépas Mme Fatoumata Barry  
67 42 70 10 

 Kindia CU CS Cacia Mme Christine Camara 60 
29 61 03/62 26 47 22 



 45 

Forécariah Maférinyah CS Maférinyah Marie Françoise Soumah 
64 46 42 58 

Forécariah CU CSU Fatoumata Guillavogui  
65 81 89 58 

Coyah Maméah CS Manéah Hemy Nouamou  
68 95 94 40 

Faranah CU CS Abattoir Mme Mahawa Oularé  
60 32 29 92 

Faranah CU CSU Marché Mme Moussoukoura 
Kourouma   60 42 51 15 

Kissidougou CU CS Madina Mme Thérèse Tolno  
60 32 10 38 

Kissidougou CU CS Hèrèmakono Mme Elisabeth Kéita 
67  69 74 60 
Lancinè Kourouma 
 60 68 69 82 

Kissidougou CU Hôpital Central Mme Aïssatou Diallo  
64 40 23 48 

 Mamou CU CS Loppé Mme Mariam Kanté  
60 58 72 28 

 Mamou CU CS Sabou Mme Diakité Sayon  
 60 35 56 95 

Dalaba CU CSU Mme Diallo Aïssatou  
67 35 58 53 

 Pita  Timbi Madina CS Timbi Madina Mme Housseynatou Diallo  
68 09 67 92 

Pita CU CSU Mme Bah Néné Yayé  
62 57 19 78 

Labé CU CS Ley Saré Mme Hadiatoulaye Diallo 
60 36 01 43 

 Labé CU CS Bowloko Hadja Aïssatou Mariama  
Mme Ramatoulaye Diallo 
 62 42 11 15 65 48 21 21 

 Labé CU CS Daka Mme Oury Diallo Barry 60 
37 17 96 

 Labé CU CS Pellel Mme Diallo Aïssatou  
62 40 33 47 

 Labé CU AGBEF Hadja Fta Binté Diallo  
62 36 00 01 

Koubia  CU CSU Mme Bernadette Mara  
60 81 71 01 

Lélouma CU CSU Mme Ataoulaye Diallo 62 
26 74 90 

Mali  CU CSU Mme Touré Kadiatou Bella  
62 95 15 06/60 37 04 36 

Kankan CU CS Kabada Mme Fanta Diamé  
64 64 72 93 

Kankan CU CSU Missira Mme Hawa Diallo  
68 12 39 75 

Kankan CU CS  Salamani Kaba Djénabou  
68 05 42 32/60 46 49 38 



 46 

Kankan CU CS Daloba Sékou Camara Mme Fanta I Touré  
67 58 73 55 

 Siguiri  CU CS Siguiri Körö Lambert Fara Millimono 68 
27 65 83 

 Siguiri CU CS Bolibana Mme Saran Sagno 

Dabola  CU CSU Mr Mohamed Habib Kaba 
64 35 52 69 

Kouroussa CU CSU Mme Nagnouma 

Doumbouya 60 32 17 36 

 N’Zérékoré CU CS Gonia Mme Brénémou Kolon 

Cathérine 64 37 58 89 

 N’Zérékoré CU CS Dorota Mme Kaba Mawa  
64 89 06 63 

 N’Zérékoré CU CS Commercial Mamadou Lamine Sow 68 
68 20 24 

Guéckédou CU CS Madina Mme Saran Kaba  
66 38 88 15 

Guéckédou CU CS Mangalla Mme Cécile Sandouno 64 
72 68 85/67 64 31 19 

Guéckédou CU CS Sokoro Mme Mariame Sandouno 

68 51 86 87 

 Macenta CU CS Hèrèmakono Mme Koko Guillavogui 64 
39 20 29/62 57 58 29 

Lola CU CSU Louis Monémou  
68 65 70 73/24 36 65 76 
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CENTRE DE DEPISTAGE VOLONTAIRE (CDV) 

 

Préfecture  CU/CRD  CDV Personnes Responsables 

Téléphones 

Conakry 

Kaloum INSP Mme Adama Bah  
60 57 40 11/62 58 53 87 

Kaloum Labo Ignace Deen Hadja Fatoumata Baldé  
60 33 02 97/64 83 81 86 

Ratoma Flamboyants Mme Diaby Mariame  
60 55 76 01/67 55 76 01 

Matoto CTA Carrière Théa Alexis 64 23 54 45 

Matoto CS Matoto Dr Kouyaté 63 86 07 72 

Dixinn CMC Minière Diallo Mamadou Billo  
62 40 08 24 

Ratoma Centre Mère et Enfants Diallo Mamadou Saliou 64 
20 18 32/64 28 98 62 

Matoto CS Gbessia Port I Hadja Fta Yarie Touré  
62 31 73 11 

Ratoma CS Wanindara Dr Bah Aïssatou  
60 57 28 22 

Matam CMC Matam  

Matam CMC Coléah Dr Kéïta Djénab Koulako 60 
33 08 02 

Ratoma Ratoma CMC Dr Diallo I Sory 
 68 69 84 56/60 47 20 36 

Ratoma Infirmérie Sonfonia Diakité Sékou  
62 54 78 49 

Ratoma Anastasis Dr Moriba Guillavogui 66 
01 70 72 

Dixinn Hop Nat Donka Dr Hadja Aïssatou Bah 64 
51 13 52/67 51 13 52 

Kaloum CTA Fantagbé Kaba Mme Mariama Condé 60 
29 18 64 

Dixinn Infirmerie Gamal A.. 

Nasser 

Baldé Dian Baïlo 64 28 36 
04/60 58 21 18 

Dixinn CS Maciré Dr Mamady Kourouma 67 
34 34 53 

Matoto Mission 

Alpha(Espérance) 

Grovogui Siba Michel  
64 28 76 15 

Boké  CU Labo Hop R Dr Sékou Naba Camara 67 
28 02 18 
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Fria  CU Labo Hop Pref Dr Ramata Doukouré  
60 29 79 91/64 47 13 18 

Kindia CU Labo Hop Reg Dr Lancéi CAMARA 
67 55 63 93 

Faranah CU Labo Hop Reg Ibrahima Sovogui  
60 32 28 38 

Kissidougou CU Labo Hop pref Ouéndono Fara Antoine 60 
98 55 61/65 72 10 83 

Dabola CU Labo Hop pref Dr Sylla Mamadouba  
64 35 75 85/62 12 05 33  

Mamou CU Labo Hop Reg Dr Alpha Ahmadou Diallo  
60 57 10 93/67 57 10 93 

Labé CU Labo Hop Reg Dr Diallo Abdoul 
Goudoussy 60 57 16 31 

Kankan CU Labo Hop Reg Dr Issa Camara  
68 13 97 51/60 58 04 99 

Siguiri CU Labo Hop pref Dr Cheick Souleymane 
Camara  
62 04 03 84/60 58 27 00 

Kouroussa CU Labo Hop pref Kourouma Lamine  
62 20 70 67/66 72 45 42 

N’Zérékoré 

CU Labo Hop Reg Dr Sidibé  
62 92 72 72 

CU CS Commercial Sow Mamadou Lamine 68 
68 25 24 

CU CS Gonia Mme Brekémou Cathérine 
64 37 58 89 

CU CS Dorota Mme Koulibaly Aïssatou 63 
93 86 86/66 37 66 87 

Macenta 

CU CS Hérmakono Guillavogui Zaou  
64 71 28 56/64 39 20 29 

CU Centre Médical Mission 

Philafricaine 

Dr David Lenemberger 24 
12 98 82 

Lola  Labo Hop pref Dr Yansané Ismaël  
65 55 68 03 
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LES CDV APPUYES PAR LE PROJET FAISONS ENSEMBLE, 
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Préfecture  CU/CRD  CDV Responsable et  téléphone  

N'Zérékoré N'Zérékoré Centre de Santé de  Dorota 

Mme Mahawa Kaba, Conseillère et 
Responsable du CDV  
Tel : 63 75 69 14 

N'Zérékoré N'Zérékoré Centre de Santé de  Gonia 

Mme Catherine Brehemou , Chef 
du Centre de Santé et 
Responsable CDV Tel : 64 37 58 
89 

N'Zérékoré N'Zérékoré 

Centre de Santé de  

Commercial 

Mr Sow Mamadou Lamine , Chef 
du centre de Santé et Responsable 
du CDV Tel : 62 87 30 28 

N'Zérékoré N'Zérékoré LTO 
Mr Eenock Habab , Conseiller et 
Responsable CDV Tel : 64 44 74 
59   

Beyla Beyla 

Centre de Santé de  

Diakolidou 

Mr Youssouf Camara, Chef du 
Centre de Santé et Responsable 
du CDV Tel : 65 97 52 96  

Beyla Sinko 

Centre Médical Communal 

de Sinko 

Mr Samoura Mamadou ; Chef du 
Laboratoire et Responsable du 
CDV Tel : 67 73 69 45 

Macenta Macenta 

Centre de Santé de  

Heremakono 

Mr Diallo Mamadou, Chef du centre 
de Santé et Responsable du CDV 

Tel : 64 45 02 89 

Lola Lola Hopital préfectoral de Lola 
 Dr Yansané Ismaël, Biologiste 
Laborantin et Responsable CDV  
Tel :  65 55 68 05 

Yomou Diecké Centre de Santé de  Diecké 

Mr Mamadou Saliou Barry, Chef du 
centre de Santé et Responsable du 

CDV         Tel :65 25 41 28 

Dabola Dabola 

Centre de Santé Urbain de 

Dabola 

Dr KABA, Chef du centre de Santé 
et Responsable du CDV 

Tel : 64355269/62040517 

 Dabola Hôpital Préfectoral de Dabola 

Dr SYLLA, Chef du Laboratoire et 

Responsable du CDV 

Tel : 62120533 

 Dabola Centre de Santé de  Banko 

Mr CAMARA Mory, Chef du centre 
de Santé et Responsable du CDV 

Tel : 69575107  

Faranah Faranah 

Centre de Santé Urbain de 

Marché 

Mr Jérôme, Chef du Laboratoire et 

responsable CDV   

Tel : 67463387 

 Faranah Centre de Santé de  Banian 

Mme Ami, Chef du centre de Santé 
et Responsable du CDV 

Tel : 60 03 50 77 

Kissidougou Kissidougou 

Hôpital Préfectoral de 

Kissidougou 

Dr Haba Niankoye Jérémie, Chef 
du Laboratoire et responsable CDV   
Tel : 62 22 20 73  
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Kissidougou 

Centre de Santé de  

Hérémakono Kissidougou 

Mme LAFFE et Mme Elisa 
respectivement Chef du Centre de 
Santé et Conseillère  
Tel : 60525780 

Kissidougou 

 Centre de Santé de  Madina 

Kissidougou 

Mme THERESE, Conseillère et 
Responsable du CDV  
Tel : 60321038 

Dinguiraye Dinguiraye 

Centre de Santé Urbain de 

Dinguiraye 

 

 Conakry Ratoma   Hôpital Jean Paul 2  
Dr Sylla Mamadouba, Médecin, 
Responsable du CDV 
Tel : 68 36 76 31 

  Centre de Santé de  Sonfonia 
Dr Batouly, CCS Sonfoniya et 
Responsable CDV 
Tel : 60 20 09 06 

 Dixinn Centre de Santé de  Maciré 
Dr Marie Louise Koivogui CCS et 
responsable CDV 
Tel : 60 29 22 81 

 Dixinn 

Centre Médical Communal 

de Minière 

Dr Billo, Chef du Laboratoire et 
responsable CDV   
Tel : 60 34 96 58  

 Kaloum 

Centre de Santé de  

Boulbinet 

Dr  Djelo   CCS et responsable 
CDV 
Tel : 62  54 57 75 

 Matam Centre de Santé de  Madina Dr  Fady  CCS et responsable CDV 
Tel : 60 34 18 95 

 Matoto 

Centre de Santé de  Gbessia 

Port 1 

Dr Joséphine  Keita CCS et 
responsable CDV 
Tel : 64 68 37 54 

 Matoto Dispensaire Saint Gabriel 
Mr Alexandre Robine, Directeur 
Dispensaire Saint Gabriel  
Tel : 63 35 12 87 

Kankan Kérouané 

Hôpital préfectoral de 

Kérouané 

Mme Fatoumata Mara, laborantin  
et responsable du CDV tel :          
62 61 21 75 

  CS Banankoro 

Mme Nantènin Traoré, conseillère 
et responsable CDV Tel :                 
68 46 58 05 

 Kankan CS Salamani 

Dr Nabé   , chef laboratoire, 
responsable CDV 
Tel : 24 39 75 80 
 

  Hopital régional de Kankan 

Dr Issa CAMARA, chef Labo et 
responsable CDV 
Tel : 68 13 97 51 
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 Siguiri 

CS Bolibane Mme Aminata Cissé, conseillère et 
responsable CDV Tel : 62 86 31 05 
 

  

Hôpital préfectoral de Siguiri 

Dr Seck Camara, chef labo et 
responsable CDV 

Tel : 62 04 03 84 
 

 Mandiana CSU Mandiana 

Mr Mathos Zathy, laborantin, 

responsable CDV Tel:62 47 15 05 

 Kouroussa 

Hôpital préfectoral de 

Kouroussa 

Mme Samantenin Koulibaly ; 

conseillère et responsable CDV 

Tel :62 04 83 17 
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Annexe 3. Fiches de référence et contre référence 

existants sur le terrain 

 

 

Annexe 4 : Liste des intervenants 
 

 

 

LES ASSOCIATIONS DE PVVIH 

 

Préfecture  CU/CRD  CDV Personnes Responsables 

Téléphones 

Conakry 
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Boké     

Fria     

 

 

 

 

 

 

 


