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Executive Summary

Introduction, objectifs, méthodologie

L’évaluation des vulnérabilités urbaines dans la ville de Conakry a été commissionnée par MSF-CH
pour identifier les populations les plus vulnérables et mieux comprendre les facteurs sanitaires de
vulnérabilité afin de proposer des pistes de réflexion pour un futur projet.

Cette évaluation qualitative a été réalisée par I'Unité d’évaluation de MSF a Vienne. Elle a été menée
dans les cing (5) communes de la ville de Conakry entre aolt et septembre 2012. Les
recommandations et le rapport final sont présentés en octobre 2012. Le manque de temps était la
contrainte majeure de cette évaluation.

Résultats

Urbanisation et pauvreté. Conakry apparait comme une ville trés dynamique, caractérisée par une
urbanisation rapide, mais plutot anarchique. La pauvreté est omniprésente, mais il est difficile de
créer une typologie et de la localiser géographiquement. En effet, la ville est trés hétérogene et les
territoires pauvres sont mélangés aux riches. On trouve alors des poches de pauvreté dans
I'ensemble des communes de Conakry. Ces disparités se retrouvent également a une échelle tres
fine, a I'intérieur méme des quartiers.

Situation alimentaire et nutritionnelle. Le probléme d’accés a la nourriture est la préoccupation
premiere de la plupart des habitants de la ville rencontrés. La nourriture occupe aussi la premiére
place des dépenses des ménages. Aussi, I'insécurité alimentaire touche 6,4% des ménages de
Conakry et 1,5% des ménages sont en insécurité alimentaire sévere. La pauvreté des ménages, le
niveau d’éducation et I'état de santé semblent étre les déterminants principaux de linsécurité
alimentaire.

La situation nutritionnelle de Conakry peut étre caractérisée comme chroniquement précaire. En
2012, la prévalence de la malnutrition aigué globale chez les enfants de moins de 5 atteint 7,3% a
Conakry, la malnutrition aigué sévére est estimée a 1,6%.

Eau et assainissement. Ce sont essentiellement le type de quartiers et leur localisation qui influent
sur cette thématique. Les quartiers de collines ont davantage de problemes d’acces a I'eau pendant
la saison seche ainsi quer des difficultés de construction de latrines sur des sols rocailleux. Alors que
les quartiers situés en contre bas sont pour certains plus densément peuplés et recoivent — en
particulier pendant la saison des pluies — les déjections des quartiers de colline. L’ancienneté de
I’habitat joue un réle moins important que la densité dans les problemes de gestion de |'eau,
I’'hygiéne et I'assainissement. La capacité des habitants de se regrouper et s’organiser joue
également un réle primordial permettant de palier I'insuffisance des services publics en matiere de
ramassage des déchets, par exemple.

Offre des soins. Face a 'urbanisation rapide et I'expansion de la ville, le secteur public n’est pas en
mesure de satisfaire la demande de santé croissante, et ce a tous les niveaux de la pyramide
sanitaire. Le secteur privé joue alors un réle important dans la provision de soins. D’un coté, le




secteur privé complémente le secteur public dans la provision de soins de base en couvrant une
partie des insuffisances grandissantes de I'offre de soins de santé primaires. D’un autre coté, les
prix des prestations proposées par les structures privées de deuxieme et de troisieme niveau sont
prohibitifs pour la plupart des habitants de Conakry. L’écart dans la provision de soins de santé
secondaires et tertiaires ne cesse donc d’accroitre.

Access aux soins. D’un point de vue général, I'acceés aux soins est principalement déterminé par la
capacité financiére, mais aussi par la sécurité alimentaire et la location géographique des patients
par rapport aux structures de santé. Aussi, les croyances et le niveau d’éducation contribuent dans
certains cas a la recherche tardive de soins. Concernant la capacité financiére, on constate que les
co(its jouent un réle essentiel pour accéder aux soins. Pourtant le paiement des soins n’est pas un
acte rédhibitoire pour les habitants de Conakry. C’est la fluctuation et 'opacité du colt réel des
soins et des médicaments qui constituent une réelle barriére, en particulier dans le secteur public
censé avoir des tarifs connus et plafonnés.

Recours aux soins. Les itinéraires thérapeutiques sont complexes et la prise en charge des patients
est retardée par des recours multiples. En cas de malade aigue, Fautomédication (a I'indigénat ou
aux médicaments modernes) est le premier choix, suivi d’'un recours a une structure de santé : de
préférence dans le secteur privé pour ceux qui ont la capacité financiére et dans le public pour les
personnes démunies. Le choix de l'automédication est également déterminé par le type de
pathologie (reconnaissance des symptomes) et il est motivé par le désir d’économiser I'argent de la
consultation. Aussi, faute de médicaments disponibles dans pharmacies ou points de vente des
structures de santé, les patients sont nombreux a recourir aux sources illicites pour acheter des
médicaments davantage disponibles et moins chers. Le recours a la médecine traditionnelle est
fréquent pendant tout l'itinéraire thérapeutique. Il est motivé par le manque d’argent, les croyances
ou |"échec de la médecine moderne.

Vulnérabilité. Dans le contexte de Conakry, la vulnérabilité est principalement liée a la pauvreté
causée par de nombreux problémes structurels tels que la stagnation économique, l'instabilité
politique, le manque d’infrastructures, la déficience du systeme de santé et le faible niveau
d’éducation. Ces problemes structurels couplés a des probléemes conjoncturels récurrents tels que
les épidémies de choléra, les violences politico-ethniques, les inondations ou les chocs économiques
ont un impact négatif sur la sécurité alimentaire, I'acces aux services de base dont I'acces aux soins,
ainsi que sur I'état de santé et la situation nutritionnelle. Cependant, les besoins sont peu visibles
en dehors des crises, car la population vulnérable est largement dispersée dans la ville.

N

Les facteurs sanitaires de vulnérabilité identifiés lors de I’évaluation sont principalement liés a
I’acces aux soins, les soins de santé secondaires étant les plus concernés. Ceci est lié d’un coté a
une offre insuffisante dans un contexte de demande croissante, et de I'autre a I'incapacité financiére
d’une population démunie au budget extrémement serré de faire face a des dépenses imprévues.




Résumé des recommandations

Les principales recommandations issues de cette évaluation sont les suivantes:

= Réaliser des évaluations additionnelles a l'intérieur du pays avant de planifier un
futur projet de MSF-CH en Guinée

= Adopter une évaluation continue des vulnérabilités urbaines a Conakry afin de saisir
I'aspect dynamique de la vulnérabilité

= Intégrer une phase préparatoire avant la mise en place d’'un nouveau projet pour
réfléchir au mode opératoire, a la collaboration et la reprise envisageable, et a un
modeéle de tarification les plus adaptés au contexte.

= Explorer de nouveaux modes de collaboration et apporter / proposer des
innovations

Trois pistes de réflexions sont proposées pour un éventuel projet de MSF-CH a Conakry :

1. Appuiaux Soins de Santé Primaires
a. Dans les quartiers anciens et enclavés de Conakry
b. Pour les groupes vulnérables spécifiques (Personnes handicapées et leurs
familles)
2. Décentralisation de la prise en charge des maladies chroniques non transmissibles

3. Provision de soins de santé d’urgence (deuxiéme niveau amélioré)

Parmi les pistes proposées, la provision des soins d’urgence de deuxiéme niveau parait le
mieux correspondre aux besoins et aux gaps identifiés. Elle semble aussi la plus pertinente
en vue de diminuer la mortalité maternelle et infanto-juvénile. Reste qu’il s’agit aussi de la

proposition la plus complexe et la plus onéreuse.
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1. Introduction

1.1 Contexte de I’évaluation

L’évaluation sur les vulnérabilités urbaines et le systeme de santé a Conakry répond a une demande
de la Cellule 1 de MSF-CH a Geneve et de I'équipe de coordination de la mission MSF-CH en Guinée.
Les termes de référence (TdR) ont été développés par I'Unité de Recherches sur les Enjeux et
Pratiques Humanitaires (UREPH), I'’équipe de coordination basée a Conakry, ainsi que la Cellule 1 de
Geneéve. L'Unité d’évaluation de MSF a Vienne, commissionnée pour réaliser cette évaluation, y voit
une opportunité de tester des outils d’évaluation en milieu complexe, tels que le milieu urbain. Il
s’agit de considérer I'utilisation de technologies et de croisement de méthodes innovantes.

Le terrain de I'étude a été mené dans les cinq (5) communes de la ville de Conakry entre ao(t et
septembre 2012. Les recommandations et le rapport final sont présentés en octobre 2012.

1.2. Objectifs général et spécifiques

1.2.1 Objectif général

Evaluer la vulnérabilité dans le contexte urbain de Conakry

1.2.2. Objectifs spécifiques

Identifier les populations les plus vulnérables de Conakry ;
Mettre en évidence les facteurs sanitaires de vulnérabilité et les problématiques
sanitaires négligées ;

3. Proposer des options de positionnement pour MSF a Conakry.
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2. Méthode

2.1 Type d’évaluation et choix méthodologiques

Une évaluation qualitative. Elle vise a évaluer les vulnérabilités dans le contexte urbain de Conakry.
Il s’agit de :
e identifier les populations les plus vulnérables ;
e décrire les facteurs sanitaires de vulnérabilité et mettre en évidence les problématiques
sanitaires négligées ;
e de proposer des options de positionnement pour MSF.

Un travail réalisé en deux (2) phases :
- La premiere phase comprend une étude de contexte et un mapping des structures de santé
et des acteurs humanitaires internationaux et locaux ;
- Laseconde phase représente |’évaluation des vulnérabilités dans des zones pré-définies
Une troisieme phase visant a obtenir des données quantitatives primaires était optionnelle dans le
planning. Elle n’a pas été jugé pertinente aprés la réalisation de la premiere et de la deuxieme phase

L’utilisation de méthodes qualitatives. L'utilisation de méthodes qualitatives permet de mettre en
valeur dans un temps limité des informations pertinentes, de décrire certaines vulnérabilités et de
valider ou d’infirmer des hypothéses issues de sources secondaires. Dans le contexte urbain
hétérogene et en mutation de Conakry, I'utilisation de différentes méthodes qualitatives combinées
et de cartographie était le choix le plus approprié en vue de répondre aux objectifs des TdR.

Zone d’étude

Choix des communes. L’évaluation porte sur I'ensemble de la ville de Conakry, a savoir les cing (5)
communes qui la composent : Kaloum, Dixinn, Matam, Ratoma et Matoto. Un éclairage spécifique
est donné a trois (3) des cing (5) communes. Dans un premier temps Matoto et Ratoma sont les
communes d’extension urbaine. Elles sont moins bien servies en infrastructures que les communes
situées dans le centre ville ou a proximité. Ces communes sont respectivement la plus peuplée et la
plus grande (superficie). La littérature et les sources secondaires révelent davantage de vulnérabilité
et ces communes sont initialement la zone d’intérét recommandée pour y mener |'évaluation. La
commune de Matam, dans laquelle MSF-CH intervient depuis 2009, devient alors la commune de
référence a titre comparatif dans le cadre de I'évaluation. Est également intégrée la zone carrefour
de Km36 appartenant a la préfecture de Coyah.
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Km36

Carte de localisation : la ville de Conakry

RATOMA

MATOTO
VILLE DE CONAKRY
LEGENDE
-\ e Frontiéres communales
L —— Frontiéres par quartier (ancien découpage)
/ Routes Principales
DIXINN
MATAM

A

KALOUM

(Sept 2012)
de terrain)

Marianne Viot, Médecins sans frontiéres - Suis

Logiciels : Quantum GIS / Adobe Illustrator CS5

Déroulement de I’évaluation
Phasage. L’évaluation est réalisée en deux (2) phases dont la méthodologie est décrite ci-aprés.

Autorisation. Pour I'ensemble des activités menées sur le terrain, I'équipe MSF-CH a bénéficié d’une
autorisation de travail validée par la Direction Sanitaire de la Ville de Conakry (DSVCO).

Equipe. Phase 1: Une évaluatrice + une équipe nationale composée d’enquéteurs, d’agents en
charge de réaliser des relevés GPS et des chauffeurs / Phase 2: Deux (2) évaluatrices et une
logisticienne watsan + une équipe nationale composée d’'un agent de liaison, de traductrices /
animatrices et des chauffeurs / Rédaction : Deux (2) évaluatrices

2.2 Phase 1. Etude de contexte

Revue théorique (desk review) et bibliographie.

- Etude bibliographique (littérature grise, articles, ouvrages de références, rapports d’activité
de MSF, sources internet, etc) ;

- Revue d’enquétes épidémiologiques (Epicentre, ACF) ;

- ldentification et structuration de I'offre de santé globale disponible (publique et privée)
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Observation et capitalisation de I'information existante disponible.

- Observation et entretiens formels et informels avec des personnels MSF-CH ;
- Visite de structures de santé

Rencontre avec les acteurs principaux de la santé a Conakry.

- Ministere de la Santé et de I'Hygiene Publique (MSHP) ;
- Associations et ONGs locales, acteurs internationaux ;
- Cliniques et structures de santé existantes ;

- Partenaires bilatéraux

Il s’agit aussi d’analyser la capacité de réponse des acteurs présents et de décrire leur distribution
dans la ville (mapping des acteurs)

2.3 Phase 1. Mapping des structures de santé privées et publiques

Lister les structures de santé existantes. Le mapping des structures de santé privées et publiques
agréées de la ville de Conakry est réalisé sur la base de |'agrégation de deux (2) documents : le
« Listing des structures sanitaires de la ville de Conakry * » de la Direction Sanitaire de la Ville de
Conakry (DSVCO) et le rapport sur la « Distribution des structures privées médicales » (MSHP, 2011)
de la Direction Nationale des Etablissements Hospitaliers et de Soins (DNEHS). Une liste de 250
structures agréées privées et publiques de premier et second niveau est identifiée. Les structures
non agréées (ou dites informelles) sont exclues, elles ne constituent pas un centre d’intérét dans le
cadre de I'évaluation. On note néanmoins qu’en 2012 leur nombre est estimé a plusieurs milliers
dans I’'ensemble de la ville (DSVCO, 2006).

Géolocaliser les structures. Le mapping des structures de santé privées et publiques agréées
consiste a géolocaliser I'ensemble des structures listées par le relevé de points GPS qui sont ensuite
reproduits sur différents logiciels et analysés.

Typologie et volume d’activité. Un questionnaire portant sur les activités et le fonctionnement des
structures de santé est administré dans 45 structures de Matam, Matoto et Ratoma. Les structures
des communes de Kaloum et de Dixinn ne sont pas inclues dans I'administration des questionnaires
car elles ne sont pas les communes prioritaires mentionnées dans les TdR de I’évaluation. Le choix
des structures de santé enquétée est raisonné. Quinze (15) structures sont ciblées par
commune selon leur typologie : publiques (CS et CMC), privées (CSC, CSA, Cliniques, Cabinets
médicaux, Cabinets de soins). Des questionnaires supplémentaires sont administrés pendant la
seconde phase afin de compléter le tableau de I’évaluation.

! Listing comptant 64 structures privées et publiques agréées bénéficiant de relation de travail privilégiées avec
la DSVCO.
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Réalisation. Le travail de terrain est réalisé en roulement avec une équipe de six (6) enquéteurs
(entre 2 et 5 enquéteurs sur le terrain pendant 6 jours). Trois (3) enquéteurs administrent les
guestionnaires, trois (3) autres enquéteurs relevent uniguement les points GPS.

Limites. Les contraintes sont multiples : I'absence d’adresse pour retrouver les structures de santé
(nom de structure et de quartier seulement), la saison (pluie), les difficultés de circulation en ville.

L’utilisation des outils cartographiques pour cette évaluation. Plusieurs outils cartographiques sont
combinés. Google Earth® permet de présenter de facon dynamique et de partager les informations
concernant structures de santé et lieux clés. On peut ainsi visualiser, hiérarchiser et trier les relevés
GPS (waypoints) collectés sur le terrain. Les fichiers .kim et .kmz sont partagés avec les équipes et les
partenaires. QGIS est utilisé dans ses applications les plus simples afin de produire des cartes
géoréférencées des structures de santé. Enfin, Adobe lllustrator CS5® (logiciel de création
graphique vectorielle, similaire a GIMP) permet de créer des cartes plus esthétiques et
opérationnelles intégrant des données qualitatives. C’'est ce logiciel qui est utilisé pour produire
I’essentiel des cartes de cette évaluation.

Utilisation de différents logiciels : Adobe Illustrator CS5 ®, QGIS et Google Earth®

Codts de transport entre les sites dévaluation et les structures de santé majeures ®
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2.4 Phase 2. Evaluation des vulnérabilités

Identification des zones vulnérables et inclusion des sites. Sur la base des activités menées pendant
la premiere phase (observation, rencontre des acteurs, revue de littérature et mapping des
structures de santé), il est possible - en triangulant les données - d’identifier des sites vulnérables®.
Afin de mener les activités de la phase 2, une dizaine de sites sont identifiés. Dans un premier temps,
les sites sont identifiés dans les trois (3) communes ciblées et au Km36. Pendant la phase 2 de
terrain, plusieurs sites supplémentaires sont intégrés (notamment a Kaloum, Ratoma et Matoto) afin
de compléter le tableau de I’évaluation.

Sélection des sites. 14 sites ont été choisis par triangulation d’information (criteres de pauvreté,
violence, densité, risques sanitaires, eau/assainissement...)

* Matam : Hermakono Permanence

e Matoto : Gbessia port 1, Dabompa, Kissosso plateau, Tombolia plateau, Dabondy Ecole

* Ratoma : Dar-es-salam Il (2 sites dont 1 a « Concasseur »), Hamdallaye Mosquée, Somphonia
Tanene, Somphonia secteur 3

* Km 36 : Sannoyah marché, Sannoyah secteur Babaya

* Kaloum: Coronthie 1

* Cite de la Solidarité (personnes handicapés et leur familles, Ratoma)

Activités. Sur chaque site des entretiens semi-dirigés avec des Personnes Ressource (chef de
quartier/secteur, responsables d’associations), deux (2) groupes de discussion (sante et
eau/assainissement), et des observations et visites de structures de santé (privés ou publics) ont été

menées.

Profil des participants. Outre les adjoints des chefs de quartiers et autres personnes qui ont
participé a la coordination de I'étude sur le terrain, nous avons mobilisé 280 personnes au total dans
les 14 sites d’étude. 46 chefs de quartier ou responsables d’association ont répondu a un entretien
semi-dirigé (12 femmes et 34 hommes) ; 109 femmes ont participé a un groupe de discussion autour
de la santé et des problématiques socio-économiques; 125 femmes ont participé a un groupe
autour de l'eau, I'hygiéne et I'assainissement. Cette forte proportion de femmes participant a
I’étude est un choix raisonné.

Choix des méthodes qualitatives. Afin de brosser un portrait beaucoup plus détaillé, il aurait été
intéressant d’utiliser des outils participatifs appartenant a la méthode accélérée de recherche
participative. Les spécificités du contexte urbain pour lequel ces outils ne sont pas toujours trés bien
adaptés et le manque de temps passé par site, nous a incité a choisir des méthodes simplifiées et
standardisées : la réalisation d’entretiens semi-structurés et deux (2) groupes de discussion (FGD)
systématiquement appliqués dans chacun des sites. Un groupe de discussion portait sur la situation
sanitaire et socio-économique des ménages, un second portait sur l'eau, I'’hygiéne et
I’assainissement.

2 2, ey 2 a2 ;. g . ;s s P ) .
Facteurs de vulnérabilité utilisés pour pré-identifier les sites: taux de pauvreté élevé, présence de risques
sanitaires (probléme d’eau, d’assainissement, proximité de la décharge, épidémies (cholera), violence)
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Choix des « associations partenaires ». Le travail de terrain est coordonné par un agent de liaison.
Son réle est d’identifier une ou plusieurs associations dans chaque site pré-identifié afin de solliciter
leur participation dans la mobilisation de femmes vulnérables (volontaires) issues du quartier.

Population des groupes de discussion. Les femmes vulnérables des quartiers visités sont identifiées
par des « associations partenaires » coordonnant notre travail sur les différents sites. Les femmes
agées entre 20 et 40 ans sont ciblées. Elles résident dans le quartier depuis au moins neuf (9) mois. A
noter : nous n’avons pas constitué de groupes de discussion mixtes.

Population des entretiens semi-structurés. Les hommes et les femmes responsables d’associations
ou de groupements, et les chefs (ou assimilé) de quartier ou de secteur répondent a un entretien
semi-structuré autour de questions d’organisation, de société et de santé de leur quartier.

Consentement des participants. Le consentement oral de chaque participante aux groupes de
discussion est demandé avant de commencer.

Criteres d’exclusion. Les hommes ne peuvent pas participer aux groupes de discussion, ainsi que les
femmes trés expérimentées (> 40 ans) et les personnes ne résidant pas en permanence (ou depuis
moins de 9 mois) dans le site d’étude.

Données collectées. Les données collectées sont de nature qualitative. Ce sont des témoignages
informatifs recueillis au cours des groupes de discussion et des entretiens semi structurés. Elles sont
représentées sous forme de texte / citations et de graphiques (cartes, tableaux, photographies, etc)
collectés au cours des différentes phases de I'évaluation

2.5 Limites et biais

Limites. Les contraintes pendant cette évaluation étaient multiples. La plus importante parait la
sous-estimation du temps nécessaire pour la réalisation de cette étude. La durée insuffisante des
deux (2) phases a eu pour conséquence : le manque de préparation du travail de terrain et le
manque de temps passé sur chaque site. Par ailleurs, 'hétérogénéité de la ville de Conakry
demanderait une sélection de sites plus nombreux en vue de mieux saisir la distribution
géographique de la vulnérabilité. De plus, d’autres méthodes qualitatives telles que les entretiens
individuels approfondis et I'utilisation de méthodes participatives seraient nécessaires pour explorer
les sujets tabous tels que la violence sexuelle, la prostitution ou la problématique de VIH/SIDA. Ces
méthodes n’ont pas été employées faute de temps.

Biais de méthode. Les biais de méthode sont toujours nombreux. Il est donc essentiel de les
identifier et d’en tenir compte dans I'analyse des résultats en apportant nuances et précisions. Il
s’agit de les connaitre, de les accepter et / ou de tenter de les contourner.

Dans le cadre de cette évaluation, nous avons pris en considération différents biais en choisissant de
mener le terrain de I’étude sans cacher notre identité ou nos intentions, tout en se prémunissant de
créer des attentes. Les biais les plus forts que nous avons rencontrés sur le terrain étaient les biais
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de politesse, ou les participant(e)s tentaient d’anticiper nos attentes et le biais social. En effet, le
travail de terrain était coordonné par une seule personne ayant certainement des affinités ou des
précongus concernant les objectifs du projet et les personnes a mobiliser. Aussi, les participantes aux
FGD étaient les membres d’association et leurs bénéficiaires, et non pas systématiquement les
personnes les plus vulnérables comme initialement planifié ; ceci a introduit des biais de sélection.
Les femmes les plus vulnérables des quartiers de fait ont été exclues : elles n’ont pas les moyens
pour participer aux activités d’'une association (photo d’identité, participation financiére réguliere).
Nous avons ainsi collecté I'information disponible avec cette population et utilisé d’autres méthodes
(observation, sources secondaires). L’analyse des données prend en compte ces biais de méthode.
Au final, on note que l'utilisation des associations de méme type sur I'ensemble les sites a permis
une bonne comparabilité des résultats.
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3. Résultats

3.1 Contexte général

La République de Guinée est un état situé en Afrique Occidentale. Elle est limitée par la Guinée
Bissau au nord-ouest, le Sénégal et le Mali au nord, le Libéria et la Sierra Leone au sud, et la Cote
d’lvoire a l'est. Elle est divisée en quatre (4) régions géographiques : la Basse Guinée, la Moyenne
Guinée, la Haute Guinée et la Guinée Forestiere et sept (7) régions administratives auxquelles
s’ajoute la ville de Conakry avec un statut spécifique de collectivité décentralisée. Cet état compte
33 préfectures, 38 communes urbaines et 304 communes rurales elles-mémes divisées en 308
quartiers (urbains) et 1615 districts (ruraux).

Depuis son indépendance de la France en 1958, la Guinée n’a connu que des régimes autocratiques
et militaires. Son nouveau président, élu en novembre 2010, Alpha Condé est le premier président
élu démocratiquement et reconnu par la communauté internationale. Il est arrivé au pouvoir apreés
une période de transition. Celle-ci a fait suite au coup d'Etat et a la prise de pouvoir par la junte
militaire aprés le décés du second président de Guinée, Lansana Conté en décembre 2008. Cette
période a été marquée par les violences politiques. On compte en particulier I'événement du stade,
le 28 septembre 2009, ou la répression d’'une manifestation d’opposants au régime par les militaires
a fait au moins 150 morts et de trés nombreux blessés et femmes violées (MSF 2012b).

Malgré des ressources miniéres abondantes et un fort potentiel agricole, la Guinée se trouve dans
une situation socio-économique difficile. L'économie a été touchée par des problémes
sociopolitiques pendant la période de transition en plus des crises alimentaire de 2008 et financiére
de 2009 (PNDS 2011). L'indice du développement humain (IDH) n’a pas positivement évolué ces
derniéres années et le pays est classé au 178°™ rang des 187 pays évalués (PNUD 2011). De plus
54% de la population guinéenne vit en dessous du seuil de pauvreté (MSHP 2012b). La pauvreté
touche inégalement les zones urbaines et rurales : sur 100 personnes pauvres, 86 vivent en milieu
rural (SRP 2011)°.

Le taux d’alphabétisation de la population varie entre 40% et 50% selon les régions. Il se caractérise
par un déséquilibre entre les hommes et les femmes, avec les proportions respectives de 41% et
22% pour le pays (MSHP 2004).

En 2011, la population totale de Guinée est estimée a 11.3 millions d’habitants®. Prés de 20% des
habitants de Guinée résident a Conakry, la capitale administrative et économique du pays.

® http://www.srp-guinee.org/pauvrete.htm
* Recensement général de population et de I’habitat de décembre 1996 (7.2 millions) + un taux de croissance
démographique de 3.1% (MSHP 2012b)
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Tableau n°1 : Principaux indicateurs socio-démographiques

Indicateur Zone rurale Zone urbaine Pays
Taux de natalité™ 38,4%o 32,9%o 36,9%o
Taux de mortalité générale'® 14,8%o 10,7%o 14,2%e0
Taux d’accroissement annuel'? 2,7% 4,1% 3,1%
Espérance devie a la naissance'? 53 56 54
Indice synthétique de fécondité™ 6 4 5,6

Source : (1) EDS 99, Ministére du Plan ; (2) Recensement général de la population et de I’habitat. Ministére du plan, 1996.

3.2 Situation sanitaire de la Guinée

3.2.1 Organisation de systeme de santé

Le systéme de santé en Guinée fonctionne sur les principes de I'initiative de Bamako datant de 1987
(paquets minimum de soins, recouvrement des codts). Il est financé par des sources publiques (Etat,
collectivités (5-7%)), des sources privées (paiements de prestations/recouvrement des co(ts (80%),
des fonds employeurs, des mutuelles de santé, des ONG) ainsi que des sources extérieures
(bilatérales, multilatérales, Guinéens de I'étranger (9-11%)). Le médicament est considéré, par
arrété, comme un produit social et stratégique et/ou de premiére nécessité. Il est exempté de droits
de douane a I'exception du matériel médico-chirurgical (PNDS 2011). La gratuité de certains soins,
tels que les accouchements par césarienne, la Consultation Pré-Natale (CPN), les traitements
antipaludéens, le Programme Elargi de Vaccination (PEV) et récemment les accouchements par voie
basse a été officialisée par décret du ministére de la santé. Cependant la mise en place de ces
mesures sans accompagnement financier reste problématique (MSF 2012b).

Les services de santé sont composés des secteurs public et privé. Le secteur public est organisé de
facon pyramidale et comprend de la base au sommet : le poste de santé, le centre de santé, I’"hopital
préfectoral, I’hdpital régional et I'hopital national’.

Dans le secteur privé, on distingue le cabinet de soins infirmiers ou de sage-femme, le cabinet de
consultation médicale et la clinique. On trouve aussi des structures associatives et confessionnelles
appelées CSA et CSC. Les structures pharmaceutiques et biomédicales sont composées de points de
vente, d’officines privées, de sociétés de grossistes et de laboratoires d’analyses biomédicales.

La médecine traditionnelle représente un secteur non négligeable de I'offre de santé en Guinée.
Elle constitue un premier recours pour les différents groupes socioculturels du pays (MSHP 2012b).
Elle reste peu organisée et controlée, malgré lintégration d’un département de médecine
traditionnelle au Ministere de la Santé.

> A Conakry, on ne trouve pas les postes de santé et le centre médico-communal (CMC) joue le role d’un I’hopital
préfectoral.
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Le personnel de santé qualifié n’est pas équitablement reparti en Guinée. Le document du PNDS
élaboré en 2002 montrait que 72,5% de ce personnel est concentré dans les zones urbaines ol vit
seulement 30% de la population. Les effectifs de personnels de santé sont pléthoriques en ville. Il
s’agit essentiellement de jeunes diplomés issus d’universités privées et publiques que le systeme de
santé peine a intégrer.

Le secteur pharmaceutique comprend aussi les secteurs public et privé. Le secteur public fonctionne
avec une centrale d'achat: la PCG (Pharmacie Centrale de Guinée) qui possede en principe le
monopole de I'approvisionnement de I'ensemble des établissements de santé publique. Les produits
de santé sont achetés sur la base de la Liste de Médicaments Essentiels et d'aprés les protocoles
thérapeutiques arrétés (PNDS 2011).

Le secteur pharmaceutique privé est composé d’un sous-secteur privé licite et d’'un sous-secteur
privé informel et illicite. Le sous-secteur privé licite est composé des secteurs privés confessionnel et
non confessionnel, a but lucratif ou non lucratif. Ces structures bénéficient d'un agrément du MSHP.
Un sous-secteur privé informel et illicite extrémement dynamique s’est développé. En I'absence de
controles effectués par le Laboratoire national de Controle de Qualité des Médicaments, seuls les
chiffres publiés dans des théses (plus de 60) peuvent étre pris en considération et indiquent un taux
de falsification supérieure a 70% (PNDS 2011).

Les prix des médicaments pratiqués par le secteur public ont été arrétés dans le cadre de la
politique des «prix éclatés». Des prix dits «standards» ont été établis en 2003 avec un facteur
multiplicatif de 1,32 pour la PCG. Une marge de 30% bénéficiant aux structures de santé est
appliqguée aux médicaments sociaux dont les prix sont en principe inférieurs a ceux du secteur privé
(PNDS 2011). Néanmoins, les patients sont trés nombreux a acheter leurs médicaments dans le
secteur privé (souvent chez les vendeurs illicites) du fait des ruptures d'approvisionnement de la
PCG.

Photos : Pharmacie informelle au marché Niger et Pharmacie licite au marché de Bonfi

T PHARMACIE BON
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3.2.2 Etat de santé de la population

Les niveaux des principaux indicateurs de mortalité selon I'enquéte démographique et de santé
(EDS) de 2005 sont les suivants :

Taux de mortalité infantile : 91 %o naissances vivantes
Taux de mortalité infanto-juvénile : 163 %o naissances vivantes
Taux de mortalité maternelle : 528 pour 100 000 naissances vivantes

Les causes de mortalité - en population générale - ne sont pas bien connues car il n’existe pas encore
d’enregistrement systématique des déces, ni méme des naissances.

Les principales causes de mortalité relevées dans les établissements hospitaliers publics sont : le
paludisme grave, les infections respiratoires basses, les anémies chez les enfants, les maladies
cardiovasculaires, les affections hépatiques, les tumeurs et les complications liées a I'accouchement
chez les adultes. A ces causes s’ajoutent, en augmentation progressive, le diabete sucré et
I’hypertension artérielle (PNDS 2011).

Dans les structures de santé primaires publiques, les principale causes de consultation sont: le
paludisme (40%), les infections respiratoires aiglies (23%), les helminthiases (17%), les diarrhées
(12%), les maladies génito-urinaires (4,6%), les affections dermatologiques, les traumatismes, les
anémies, les maladies a transmission sexuelle et les infections oculaires (PNDS 2011).

Les Guinéens souffrent également d’autres types de pathologies, telles que :

- La tuberculose : I'incidence annuelle de la tuberculose pulmonaire a microscopie positive est
estimée a 75 cas pour 100.000 habitants a Conakry et 50 cas pour 100.000 habitants en zone
rurale, le taux de mortalité est de 8% (PNLT 2005)

- Le VIH/SIDA : la prévalence du VIH dans la population générale est estimée a 1,5%. Les femmes,
avec un taux de prévalence de 1,9 %, sont deux fois plus vulnérables que les hommes (0,9 %).

- La_malnutrition aigue : selon I'enquéte SMART de 2012, la malnutrition aigué globale affecterait
5,0% des enfants agés de 6 a 59 mois, avec des variations interrégionales. Les prévalences les

plus élevées étaient observées a Conakry (6,8%), Labé (5,8%) et Kindia (5,0%). La malnutrition
aigué sévere définie selon I'indice Poids/Taille était davantage présente dans les régions de
Kindia (1,1%), Conakry (1,6%) et Labé (0,7%).

- La trypanosomiase humaine africaine est en forte régression (quelques cas encore visibles a

I’'hypno - Iéproserie de Dubréka, en périphérie de Conakry)

- D’autres parasitoses: telle I'onchocercose, les schistosomiases urinaire et intestinale sont
également présentes a moindre échelle

- Les maladies non transmissibles telles que I’hypertension artérielle_ou le diabéte sucré, semblent

étre en hausse, mais il manque des données fiables concernant la prévalence de ces pathologies.
En raison d’une prise en charge centralisée au niveau tertiaire, la plupart des malades se
tournent vers la médecine traditionnelle.
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- Les maladies épidémiques évitables par la vaccination : la rougeole, le tétanos néonatal et la

poliomyélite sont en régression grace a une amélioration de la couverture vaccinale. La
proportion des enfants complétement vaccinés est passée de 32% en 1999 a 38% en 2008.

- La Guinée reste particulierement vulnérable aux épidémies, telles que le choléra (épidémies
annuelles entre 2006, 2009 et 2012, la fievre jaune et la rougeole. Le pays se trouve dans la

ceinture de méningite et la poliomyélite n'y est pas éradiquée (MSF 2012b).
- L'ulcere de Buruli sévit dans la partie équatoriale du pays (PNDS 2011).

3.3 Contexte général de Conakry

La ville de Conakry est une presqu’ile de 308 km?* de superficie, avec une longueur de 36 km et une
largeur variant entre 1 et 6 km. Avec environ 2 millions d’habitants, la densité de la population est
estimée a 2306 habitants par km? (DSVCO 2006). La ville comporte de grandes disparités (forte
densité au centre ville, les quartiers moins dense en périphérie).

Sur le plan administratif, la ville de Conakry est divisée en cing (5) Communes: Kaloum, Dixinn,
Matam, Ratoma et Matoto. L'administration et la gestion de chague commune est assurée par un
Conseil Communal présidé par un Maire. Les communes sont a leur tour divisées en 134 quartiers®
dirigés par un conseil de quartier. Chaque quartier est composé de plusieurs secteurs qui sont les
plus petites subdivisions administratives recensées.

Conakry apparait comme une ville tres dynamique, caractérisée par une urbanisation rapide, mais
plutét anarchique : « Les gens sont en avant de I'urbanisation » (Personne Ressource, Conakry). Par
conséquent, de nouveaux quartiers possédent un faible réseau d’infrastructures. La ville s’étend
rapidement vers la périphérie et la limite administrative de la ville, « la Cimenterie » devient
seulement théorique. Ce sont les personnes ayant davantage de moyens financiers et / ou de la
famille déja établie qui construisent de nouvelles maisons vers le Km 36, jusqu’a atteindre les villes
de Dubreka et de Coyah. Certains y habitent, d’autres louent les habitations. Il s’agit ainsi plutét de
quartiers de « nouveaux riches ». Pourtant, certains propriétaires ne parviennent a financer
totalement les travaux et de nombreuses maisons restent inachevées. Les habitants de ces maisons
sont pour la plupart des personnes démunies, n’ayant pas la possibilité de payer le loyer. lls vivent
dans les conditions précaires sans acces a |'eau, aux latrines et a I'électricité. Cette situation
représente alors de nouvelles poches de pauvreté dans ces nouveaux quartiers plutot aisés.

Par ailleurs, la population habitant entre « la Cimenterie » et le Km36 se trouve négligée par les
autorités et considére cette zone comme un « vide administratif ». Méme si en théorie cette
population dépend de la vile de Coyah, les gens ressentent un déficit d’appartenance géographique:
« Ici c’est Coyah, mais on se sent négligés, on n’appartient ni a Coyah, ni a Conakry. Coyah nous
oublie toujours, par exemple pour les distributions pendant les fétes. C'est parce qu’ici on est plus
nombreux qu’a Coyah » (Personne ressource, km36, Sannoyah marché).

Conakry présente une mosaique de groupes ethniques (soussou, malinké, peuls, etc.) repartis en
ville d’'une fagon assez homogene. Méme si la cohabitation des différents groupes ethniques est

® Selon le nouveau découpage administratif en 2010
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paisible en temps normal, les tensions politiques peuvent a certaines occasions telles que les
manifestations politiques ou les élections, rapidement exacerber des tensions sous-jacentes et faire
virer la situation a des conflits politico-ethniques assez violents. Certains quartiers populaires se
trouvant sur I'axe Bambeto-Hamdallaye (ex. Dar-es Salam) sont particulierement touchés par ce
phénoméne.

Outre les problemes politico-ethniques, le banditisme est répandu dans certains quartiers
populaires du centre ville (Dar-es Salam, Kissosso Plateau), ainsi qu’en périphérie (Km 36). Ce
phénomeéne plutot nocturne est souvent lié a la pauvreté et au nombre élevé de jeunes chémeurs:
« Il y a des bagarres, délinquance (alcool, drogue), banditisme, ¢a se passe surtout la nuit et par les
jeunes chémeurs » (Personne ressource, Dar-es Salam Il, Ratoma). « lIs rentrent chez toi avec les
armes, ¢a arrive tout le temps, surtout la nuit. » (Personne ressource, Km 36, Sannoyah marché).
« Les femmes se font attaquer quand elles vont au marché, des fois méme pendant la journée »
(Personne ressource, Km 36, secteur Babaya).

La population de Conakry est caractérisée par une grande mobilité (intra urbaine et avec l'intérieur
du pays).

Concernant les mouvements intra-urbains, la majorité des habitants se déplacent quotidiennement,
principalement pour les activités économiques. La plupart utilise les minibus et les taxis collectifs
concentrés sur les grands axes radiaux, les véhicules particuliers ne sont accessibles qu’a une
minorité aisée. Le probléeme de transport se pose particulierement dans les quartiers enclavés du
centre ville (Dar-es Salam, Tombolia, Kissosso Plateau, Hermakono) ou les taxis sont difficiles a
trouver et particulierement onéreux. Dans ces quartiers sans « goudron », les gens sont souvent
contraints de marcher jusqu'aux routes principales afin de trouver un transport commun. Cela peut
étre problématique surtout pour les malades et les personnes agées. Pour les habitants de la
périphérie de la ville (ex. Sonfonia, km 36) les dépenses pour le transport représentent souvent une
somme conséquente du budget du ménage.

Les mouvements de lintérieur du pays vers Conakry sont principalement des migrations
saisonnieres et économiques. De nombreux migrants retournent dans leurs foyers au moment des
travaux champétres. Quant aux mouvements inverses, c’est-a-dire de Conakry vers l'intérieur, ils
semblent moins fréquents. Certains Conakrykas — sans emploi en ville — rentrent temporairement
dans leur région d’origine pour participer aux activités agricoles.

3.3.1 Situation socio-économique

Le manque d’emploi est un probleme majeur a Conakry. Les foyers dont le chef de famille est au
chémage sont particulierement vulnérables (Clouin 2011). Les jeunes (surtout les hommes) sont
souvent éduqués, mais faute d’opportunité d’emploi, ils sont nombreux sans activité. lls
représentent un poids supplémentaire pour les familles. Certains participants (du quartier de Dar-es
Salam en particulier) leurs attribuent la responsabilité de troubles dans le quartier : délinquance,
manifestations, alcool, drogue.
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La pauvreté est omniprésente a Conakry, mais il est difficile de la localiser géographiquement.
Selon le rapport de PAM (2010), le taux de pauvreté est le plus élevé a Kaloum (45%) suivi par
Ratoma (44%) et Matoto (42%) et le plus faible a Dixinn (33%). Néanmoins, la ville est trés
hétérogene, les territoires pauvres sont mélangés aux riches. Les poches d’extréme pauvreté se
trouvent dans toutes les communes et il existe aussi de grandes disparités a l'intérieur méme de
chaque quartier. On constate aussi un appauvrissement du centre historique, délaissé des habitants
plus aisés partis s’installer en périphérie (ex. Coronthie). On trouve enfin des territoires
particulierement défavorisés dans les quartiers densément peuplés, situés au bord de la mer,
éloignés des axes routiers principaux, installés sur les collines ou proches de la décharge (ex.
Tombolia et Kissosso plateaux, Hermakono, Dar-es Salam, Dabondy, Gbessia Port, etc.).

L'activité économique des groupes vulnérables vivant a Conakry est essentiellement basée sur le
petit commerce, majoritairement pratiqué par les femmes. L’activité liée a la péche représente la
principale source de revenu pour les habitants des quartiers situés au bord de la mer. Quelques
activités agricoles (riz, maraichage, fruits, céréales) et I'élevage (surtout la volaille) sont pratiqués en
périphérie de la ville, dans les communes de Ratoma et de Matoto.

« Avoir les locataires » présente une source de revenu non négligeable. La plupart des propriétaires
de concessions louent des chambres a une ou plusieurs familles. En revanche, les locataires doivent
faire face aux variations régulieres des prix des loyers. lls sont un groupe particulierement
vulnérable. Par ailleurs, le probléme de délogement est tres répandu dans la ville, il a été mentionné

dans tous les quartiers visités pendant I’évaluation.

Photos : Quartier de
collines densément
peuplé (Vue depuis
Hermacono, Matam ;

Nouveau quartier en
expansion avec de
nombreuses maisons
inachevées (Sonfonia
Secteur 3, Ratoma)




Dans les quartiers enclavés, I'activité économique est moins développée. Faute de routes
praticables, peu de marchandise circule. La population économiquement active quitte le quartier le

matin pour y revenir le soir. lls sont nombreux a se diriger vers les grands marchés (Madina, Bonfi)
pour y acheter nourriture et autres produits et les revendre par la suite.

3.3.2 Sécurité alimentaire et situation nutritionnelle

Le riz occupe la premiére place dans la consommation alimentaire des ménages en Guinée. Méme si
la Guinée est un des producteurs principaux de riz en Afrique de I'Ouest, le pays est obligé
d’importer plus de 200.000 de tonnes de riz supplémentaire chaque année pour couvrir ses besoins.

Le prix du riz en Guinée est sujet a de fortes fluctuations. Il est - entre autres - dépendant des prix
du marché mondial et du pétrole, de I'évolution du taux de change du Franc Guinéen et de
I"augmentation du co(t de transport. L'année 2008 a été caractérisée par une hausse des prix du riz
exceptionnelle au niveau local et international. Méme si les prix ont baissé en 2009, ils se sont
maintenus a des niveaux beaucoup plus élevés que ceux d’avant crise (PAM 2010). L'année 2011
était de nouveau marquée par une flambée des prix sur les marchés internationaux notamment en
raison de I'impact de catastrophes naturelles multiples. A Conakry, le kilo de riz étuvé local est passé
de 5,500 FGN en février a 7,750 FGN en mars 2011, soit une augmentation de 50% en un seul mois.
Cette augmentation est liée au dysfonctionnement du marché, affecté notamment par la mise en
place des restrictions commerciales et du programme de subvention du riz importé (PAM 2011). Par
ailleurs, depuis I'augmentation des prix du carburant, les prix varient d’'un marché a I’autre, par

exemple, le marché de Taouyah est plus cher que le marché de Madina, en raison des co(ts
additionnels de transport (PAM 2011).

Prix courant du riz local étuvé du détail, 2008-2011 Source : DND/DNEEP
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Pour palier les augmentations de prix, notamment pendant les temps difficiles telle que la période
de soudure, les ménages mettent en ceuvre des stratégies d’adaptation en réduisant par exemple
les dépenses d’éducation et de santé pour garantir la provision de repas. D’autres stratégies
consistent a réduire les quantités et le nombre de repas quotidiens, a substituer les aliments
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préférés par des aliments de second choix et emprunter de
I'argent ou des denrées aux amis ou aux parents. Les
ménages les plus affectés sont ceux sans soutien, sans
revenu, dirigés par des femmes seules avec des enfants ou
exercant des activités tres précaires (PAM 2011).

Photo : Courses au marché de Dabomba.

Une des participantes nous partage le contenu de son
panier : 45 000 FGN pour un repas pour 20 personnes. Le riz
est stocké au domicile. La personne en charge du repas
achéte la quantité de condiments selon les moyens financiers

disponibles.

Méme si Conakry n’est pas considéré comme un lieu de production agricole, il est estimé qu’environ
8.5% des ménages pratiquent I'agriculture, notamment dans les bas-fonds et les mangroves des
quartiers périphériques de la ville. Il s’agit principalement de riziculture en saison de pluie et le
maraichage en saison seche. Néanmoins, les terres cultivables deviennent rares a Conakry du fait de
I’'urbanisation rapide de la ville. Malgré sa position géographique face a la mer, seul 3% des ménages
de Conakry pratiquent la péche. L’élevage est pratiqué par plus de 20% des ménages (PAM 2010).

Selon le rapport de PAM (2010), Vinsécurité alimentaire toucherait 32% des ménages ruraux, tandis
gu’elle toucherait 6,4% des ménages de Conakry soit environ 144.000 personnes dont 31.000 (1,5%
des ménages) sont en insécurité alimentaire sévére.

Les communes de Ratoma, de Dixinn et de Matam seraient les plus touchées avec quelques poches
d’insécurité alimentaire modérée dans la commune de Matoto. « L’absence d’insécurité alimentaire
de Kaloum, malgré une pauvreté accentuée indexe une forte assistance ancestrale (et peu
documentée) des autorités. Dans le cadre de la sécurité alimentaire, la concentration des bureaux
administratifs laisserait une empreinte constante et favorable sur le quotidien des ménages a
Kaloum»

Selon le méme rapport, la pauvreté des ménages, le niveau d’éducation et I’état de santé
sembleraient les déterminants principaux de I'insécurité alimentaire a Conakry. « Plus les ménages
sont pauvres et les dépenses faibles, plus ils sont en insécurité alimentaire. Plus d’un tiers (39,1%) des
ménages les plus pauvres sont dans l'insécurité alimentaire sévére. Plus il y a de personnes malades
dans le ménage (mois précédent I'enquéte), plus il y a de I'insécurité alimentaire. En cas de maladies,
la plupart ne font aucun soin. Dans le groupe de l'insécurité alimentaire sévére 34,0% n’ont fait
aucun soin, contre 4,0% dans le groupe de I'insécurité alimentaire modérée et 3,0% dans celui des
ménages en sécurité alimentaire ».
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La sécurité alimentaire a Conakry (d'aprées PAM 2011)
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La situation nutritionnelle a Conakry peut étre caractérisée comme chroniquement précaire. En
2012 la prévalence de la malnutrition aigué globale (MAG) dans le pays est estimée a 5,1% chez les
enfants de moins de 5 ans et atteint 7,3% a Conakry (5,6-9,3 I.C. a 95 %). La malnutrition aigué
sévere (MAS) a Conakry est estimée a 1,6% (1,0-2,6 I.C. a 95 %). La malnutrition chronique touche
elle 34,7% des enfants de moins de 5 ans dans le pays et 20,7% a Conakry (ACF 2012a). L'enquéte
nationale réalisée par 'UNICEF en 2008 présente des prévalences de MAG similaires, variant de 6,4 a
8,5% d’une commune a 'autre. En 2010, ACF-E a démontré dans sa zone d’intervention (commune
de Matoto) des prévalences de MAG de 6,3 % (4,6 - 8,0 I.C. a 95 %) et de MAS de 0,9 % (0,3 - 1,4 I.C.
a 95 %).

La prise en charge ambulatoire de la malnutrition aigué est assurée a Conakry par plusieurs
acteurs : Terres des hommes (Tdh) dans la commune de Ratoma, ACF a Matoto et MSF a Matam. Les
cas de malnutrition sévére nécessitant une hospitalisation sont référés a I'Institut National de la
Santé de I'Enfant (INSE).
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Les causes de malnutrition aigué sont multiples. On observe un pic de malnutrition annuel au mois
d’aout (ACF 2012a). Ce pic correspond a la fois a la période de soudure caractérisée par la
disponibilité et I'accessibilité limitée aux aliments de base, notamment pour la population démunie,
mais aussi a la saison de pluie avec la multiplication des maladies diarrhéiques. L’acces aux soins est
particulierement problématique: la plus grande partie du budget des ménages est consacré a la
nourriture dont le prix augmente pendant cette période. L'augmentation saisonniere des cas
malnutrition confirme aussi le médecin responsable travaillant a I'INSE : « Les admissions ont doublé
en période de soudure, les malnutris viennent pour la plupart de milieux pauvres ».

Selon les rapports, le taux de malnutrition aigué varie peu entre les différentes communes. Ceci
peut étre partiellement expliqué par la répartition hétérogene de la pauvreté dans la ville. Une
analyse par quartier serait ainsi plus appropriée. Par ailleurs, la provenance de 209 enfants malnutris
séveres hospitalisés a I'INSE entre juillet et septembre 2012 a été analysée afin d’approfondir les
informations collectées dans la littérature grise. Parmi les 209 enfants, on en compte 37 (18%)
originaires de (3) trois quartiers en particulier: Gbessia (N=14), Cimenterie (N=12), Ratoma
Dispensaire (N=11). Tandis que 82% des enfants étaient originaires de 59 quartiers comptant entre 1
et 7 cas par quartier. Le nombre des enfants pris en compte dans cette analyse est trop petit pour en
tirer des conclusions. Reste qu’une surveillance prospective de la provenance des patients par
quartier pourrait aider a identifier les quartiers « problématiques ».

3.3.3 Eau, hygiéne et assainissement

La ville de Conakry est particulierement hétérogene tant en termes de densité de population, de
type d’habitat, d’accés aux infrastructures: route, santé, eau, assainissement... Il est ainsi difficile
voire impossible de dresser une typologie par quartier et encore moins par commune. Pourtant en
matiere d’eau, d’hygiéne et d’assainissement des grandes tendances se profilent concernant
notamment les pratiques des habitants pour palier les difficultés en la matiére.

Recours a l'eau

Les recours a I’eau varient selon les utilisations et les saisons. L'accés a I'’eau du robinet est plus ou
moins facile selon les quartiers. Néanmoins, les habitants font des efforts importants afin de pouvoir
se fournir en eau du robinet pour la boisson. Les concessions abonnées a la SEG (Société d’Eau
Guinéenne) paient entre 20 000 FGN (Gbessia, Matoto) et 100 000 FGN (Sonfonia Tanene, Ratoma)
par mois selon les quartiers. La moyenne se situe autour de 50 ou 60 000 FGN/mois. La facture est
partagée entre les membres de la concession. Les voisins peuvent alors payer des bidons d’eau aux
concessions bénéficiant d’'un abonnement. Dans certains cas, les voisins les plus vulnérables ont un
acces gratuit. L'achat de bidons colite environ 100 FGN les 20 litres. L'eau peut étre collectée a
intervalle régulier et stockée dans ces bidons fermés en cas de distributions intermittentes. Le
stockage de I’eau a la maison représente moins d’un bidon de 20 litres par personne et par jour.
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Eau de boisson. Avant de boire, I’eau est traitée avec du « Sur-Eau » (chloration). Cette pratique est
décrite comme étant nouvelle par les participantes aux groupes de discussion. Certaines la datent
d’une année environ, d’autres précisent qu’elle a débuté en méme temps que I'épidémie de choléra
cette année. Pourtant l'introduction de la chloration a été faite depuis les précédentes épidémies.
Les messages sont diffusés au cours d’actions préventives menées par les ONG ou par des médias
tels la radio ou la télévision. Ceux-ci sont naturellement en lien avec I'épidémie de choléra (en cours
au moment de I’évaluation). L’eau minérale de Coyah est achetée dans certains cas pour les bébés.

Photos : Accés a I’eau du robinet, de la « borne fontaine »,
du puits ou du forage

L’eau des puits ou forages est alors utilisée pour les
activités du ménage type lessive, lavage des aliments,
hygiene corporelle. Outre la saison séche, I'acces aux puits
est aisé pour puiser l'eau destinée a ces taches
domestiques. Plus rares sont les habitants qui boivent cette
eau. La plupart d’entre eux affirment désormais traiter I'eau
de boisson.

L’acces a I'’eau est un probléeme saisonnier majeur dans les
quartiers collinéens pendant la saison séche (mars a mai).
Qu’il s’agisse des robinets, des puits ou des forages, certains
quartiers tels Dar Es Salam a Ratoma ou Tombolia et
Kissosso Plateaux a Matoto peuvent passer plusieurs mois
sans que l'eau n’'y monte ou avec des connexions
extrémement limitées. Pendant la saison seche, I'eau a une
couleur rouge (Tombolia Plateau a Matoto, Hermacono a
Matam).

Avec l'urbanisation en cours, on constate que I'ensemble
des quartiers visités ont accés a I'’eau du réseau de la SEG. Pourtant,
selon les quartiers, les prix sont plus élevés et les connexions plus
limitées (de fagon saisonniére, hebdomadaire ou journaliere). Les
difficultés d’acces a l'eau sont plutét dues a I'enclavement et la
topographie du quartier qu’a I'ancienneté de son développement.

Les quartiers les plus vulnérables sont les quartiers collinéens,
nouveaux ou anciens, ainsi que les anciens quartiers densément
peuplés. Dans le quartier de Dabondi Ecole, les maisons des
participantes sont toutes équipées de robinets mais il est rare qu’ils
soient alimentés en eau. Elles partent a pied pour chercher de I'eau de
forage. Certaines estiment que la distance a parcourir est trop longue,
gue cette activité occupe trop de temps dans la journée. L'une des femmes préfére s’approvisionner
a un robinet fonctionnel plus proche et s’acquitter de 100 FGN les 20 litres. Différemment, a
Sonfonia Secteur 3, une participante dit utiliser 'eau de la riviere en contre bas, la traiter et la boire.
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Assainissement

Nombre d’habitants de Conakry possédent une latrine dans leur concession. Malgré la présence /
I’existence de ces latrines, les habitants ne sont pas exempts de problémes d’assainissement.

Les latrines sont partagées par I'ensemble des membres d’'une concession. Une vingtaine de
personnes utilisent le méme ouvrage, mais selon les quartiers, ce chiffre peut atteindre une
cinquantaine de personnes (Concasseur a Ratoma). Les concessions les plus pauvres n’ayant pas de
latrine peuvent — généralement — utiliser gratuitement les latrines des voisins. Dans certains cas, il
faut s’acquitter d’'un montant quotidien de 100 FGN (Sannoyah a Km 36).

Le nettoyage est une affaire collective. Dans les quartiers visités, les habitants affirment nettoyer
les latrines avec de I'eau de javel entre deux fois par jour et une fois tous les deux ou trois jours. « Le
nettoyage des latrines est de la responsabilité de tous, chague membre de la concession y participe. »
(Participante FGD, Dar Es Salam, Ratoma); « La communauté tient a jour un calendrier journalier
pour définir qui doit laver la latrine publique. » (Participante FGD, Coronthie 1, Kaloum)

La latrine sert également de douche dans la plupart des quartiers. Plus rares sont les concessions
qui possedent un « bloc » séparé dédié a la douche. Les eaux usées s’écoulent dans la rue.

Photos : Latrines

Les habitants font appel a un vidangeur
professionnel s'ils ont les moyens financiers.
La vidange au seau co(ite entre 200 000 FGN
(Coronthie a Kaloum) et 500 000 FGN (Gbessia
Port a Matoto), alors que la vidange au camion
colte entre 700 000 FGN et 950 000 FGN.
Dans certains cas, cette activité est réalisée par
les membres de la concession a l'aide de
simples seaux qui sont ensuite envoyés a la
mer. Aucun vétement de protection n’est
utilisé, seul le lavage des mains a la javel est
rigoureusement effectué a la fin des travaux.
La vidange se fait tous les six (6) ou sept (7)
mois dans certains cas, tous les trois (3) ou
quatre (4) ans dans d’autres cas. Les trous des

latrines dépendent de la capacité des
habitants a les creuser, le sol étant tres
rocailleux dans certains quartiers. Les habitants expliquent que la plupart des latrines ne semblent
jamais se remplir totalement. Les familles utilisent parfois de la ‘grésine’ qui réduit le volume des
contenus de la latrine et donc la fréquence de vidange. Dans un quartier, les femmes disent mettre
du charbon (5 000 FGN par sac), lorsque la latrine est pleine. D’aprés les femmes rencontrées,
aucune maladie ne serait liée a cette activité.
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Dans (2) deux quartiers : Hamdallaye Mosquée (Ratoma) et Tombolia Plateau (Matoto), les femmes
expliqguent étre membres d’une association travaillant sur I’assainissement ou se réunir tous les
dimanches et discuter des problémes liés aux déchets dans le quartier.

En effet, la gestion des déchets apparait comme le probléme majeur des quartiers visités. «Les
déchets solides sont mis dans des sacs plastiques avant d’étre envoyés a la mer ou a la riviére. Aucun
service de collecte n’est mis en place dans le quartier. » (Participante FGD, Gbessia Port 1, Matoto) ;
« Les déchets solides sont souvent jetés dans la rue, c’est la pluie qui les transporte en contre bas
dans un égout qui suit la route principale. Parfois, les déchets sont brulés voir mis en composte. »
(Participante FGD, Dar Es Salam, Ratoma). A Hamdallaye Mosquée (Ratoma), certaines font appel a
un charretier (30 000 FGN) pour I’élimination de leurs déchets d’autres vident dans la rue. Dans la
plupart des cas, les déchets sont collectés a la maison dans des seaux que les enfants amenent a
I’extérieur ou directement a la mer. A Tombolia Plateau (Matoto), les déchets solides sont souvent
brulés apres avoir été mis en tas. Les femmes se plaignent de ne pas avoir de poubelle et estiment
que les problémes de diarrhée sont liés aux déchets.

Les eaux de ruissellement semblent poser quelques
problémes d’inondation dans les concessions de
Dabompa et Coronthie en particulier : « Le caniveau
déborde trés souvent et I'eau sale nous fatigue. »
(Participante FGD, Coronthie 1, Kaloum).

Photos : Drainage des eaux usées a Hermacono
(Matam) et Hamdallaye Mosquée (Ratoma)

Autant I'accés a I'eau et aux latrines n’est pas décrit comme un probléme ingérable malgré les
difficultés quotidiennes, autant la gestion des déchets et des eaux usées apparait comme un réel
probléme d’hygiéne publique dans I'ensemble de la ville. Les témoignages concordent avec les
observations de terrain. La saison des pluies est la saison la plus difficile. Les habitants ne peuvent
pas facilement briler les déchets. Aussi certains quartiers situés en contre bas font face a des
inondations. Ces quartiers récupérent aussi les eaux souillées ruisselantes des flancs de colline ; ceci
inclut déchets, eaux souillées et latrines débordantes.

Photo : Décharge de Concasseur

Une des décharges principales de la ville se situe
dans la commune de Ratoma, entre les quartiers de
Hamdallaye et Dar-es-Salam. Le territoire situé
autour de la décharge est informellement appelé
«Concasseur». La population vivant a proximité
exprime fortement son mécontentent concernant les
activités et I'insalubrité engendrée par la décharge.
L'incinération pollue les environs: «La fumée est
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des fois tellement forte, qu’elle nous empéche aller a la mosquée» (Personne ressource, Dar-es Salam
I1). Par ailleurs, la décharge est considérée comme une source de maladie, notamment pour les
enfants : « A cause de la décharge, nos enfants sont tout le temps malades, ils souffrent de la toux ».
(Personne ressource, Dar-es Salam Il, Ratoma). Les gens se plaignent aussi de la prolifération des
mouches, moustiques et d’autres insectes, ainsi que des rats et des souris.

La décharge est une source d’insécurité : « Dans le passé, il y a eu des accidents suite aux grenades
jetés. Récemment il y a eu une manifestation des jeunes suite aux bombes d’insecticide brulés a la
décharge... » (Personne Ressource, Dar-es Salam Il). « Les camions causent les accidents sur le petit
trongon entre le goudron et la décharge » (Participante a un FGD, Dar-es Salam Il, Ratoma)

Hygiéne

Comme toujours évaluer les connaissances et les pratiques autour de I’hygiéne est trés complexe.
Les témoignages des participantes aux groupes de discussion sont certainement plus représentatifs
de pratiques ou de compréhensions individuelles que de pratiques représentatives de I'ensemble
d’un quartier.

Selon les quartiers, les femmes rencontrées ont peu de connaissance concernant la transmission
des maladies par le manque d’hygiéne mais savent qu’il faut se laver les mains avant le repas et
aprés la latrine. Elles n’appliquent pourtant pas toutes ces regles au quotidien. C'est le cas des
femmes de Gbessia Port a Matoto. Une des participantes précise : « Avant le passage d’ACF (suite a
un cas de choléra dans ma famille), je croyais que le cholera était ‘une maladie de Dieu’. Aujourd’hui
j’utilise le Sur Eau et je connais les moyens d’éviter le choléra. » 291 cas de cholera ont été rapportés
dans ce quartier depuis avril 2012.

A Dar-Es-Salam (Ratoma), le choléra est considéré comme une maladie grave qui est transmise par
les mouches et les moustiques. Le moyen de se protéger est le Sur Eau et le lavage des mains. A
Hamdallaye Mosquée, la connaissance concernant le choléra est plutot bonne : la prévention passe
par I'hygiene des mains, les latrines et les saletés environnantes. Aucune des femmes ne connait
qguelqu’un de son entourage qui a contracté le choléra cette année.

A Dabompa (Matoto), ou les questions d’eau, hygiéne et assainissement ne semblent pas les plus
préoccupantes, les femmes savent qu’il faut se laver les mains pour réduire le risque de maladie
comme le choléra. Elles disent se laver les mains apres étre aller au marché et aprés les cérémonies
de déces. Pour se laver les mains elles prennent du savon et de la javel. Le Sur Eau pour le
traitement de I'eau est utilisé depuis qu’ACF est venu dans le quartier suite a un cas de choléra chez
une de leur voisine. L'utilisation du savon et du Sur Eau est connue des habitantes. Nombreuses
sont celles qui expliquent s’en servir. A l'inverse, dans le quartier d’Hermacono (Matam), les femmes
connaissent les symptdmes du choléra (vomissement, diarrhée) mais n’ont pas réussit a évoquer les
moyens de prévention.

Les participantes ont généralement pu témoigner de cas de choléra survenus cette année dans leurs
quartiers respectifs.
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3.3.4 Besoins humanitaires et leur couverture

Les besoins humanitaires pergus par la population dépendent largement des sites évalués. Toutefois,
le probleme d’acces a la nourriture est cité comme la préoccupation premiére dans la plupart des
sites. La nourriture occupe la premiére place des dépenses familiales’.

La majorité des aliments consommés par les ménages proviennent des différents marchés de la ville,
souvent des marchés les plus proches. L'acces a la nourriture en quantité suffisante et de qualité
devient particulierement difficile en période de soudure (juillet-septembre). Ceci est d{ aux prix du
marché excessivement élevés, ainsi qu’a la disponibilité limitée de certains produits. Pourtant les
prix de certains aliments de base (riz, sucre, huile) sont fixés par le gouvernement.

Les stratégies d’adaptation observées sur les différents sites étaient similaires a celles décrits dans
le rapport de PAM (réduction de quantité de qualité des repas, réduction d’autres dépenses) : « On
ne peut pas résoudre le probléeme de la maladie, quand on a dépensé plus d’argent dans les
aliments ». (Participante a un FGD, Gbessia Port, Matoto). Les locataires ont exprimé des difficultés
accentuées de se procurer la nourriture au moment du payement des loyers : « Des fois, il faut
arréter de manger pour payer les loyers» (participante a un FGD, Hamdallaye Mosquée, Ratoma).

Un rapport récent d’ACF (2012b) décrit de forts liens entre la population de Conakry et celle de
'intérieur du pays ; les échanges sont réguliers et les familles pauvres y participent aussi. Selon ce
rapport, il s’agit surtout des échanges saisonniers qui vont dans les deux sens : les citadins envoient
le ‘cash’ vers I'intérieur pendant la période de soudure et les villageois envoient de la nourriture vers
la capitale en période de post-récolte. Contrairement a ce rapport, nous constatons un échange
plutot unilatéral dans le sens de la capitale vers I'intérieur du pays : « Peu arrive de l'intérieur, des
fois ils nous envoient un sac de riz aprés la récolte » (Personne ressource, Gbessia Port, Matoto).
« C’est plutét a nous envoyer les choses vers l'intérieur, car ils n‘ont rien la bas ». (Personne
ressource, Dar-es-Salam Il, Ratoma)

La santé comme priorité numéro un est mentionnée dans plusieurs quartiers : Sonfonia Tanene
(Ratoma), Hermokono (Matam), Dabompa (Matoto) et Hamdallaye Mosquée (Ratoma). Reste que
cette thématique était discutée par les participants sur tous les sites, et apparaissait souvent en
deuxieme position. Les prix élevés des médicaments, le colt d’hospitalisation, ainsi que des actes
chirurgicaux sont considérés comme problémes majeurs.

Le manque d’infrastructure (routes, écoles et centres de santé publiques) est percu comme besoin
prioritaire dans certains quartiers enclavés ou de nouveaux quartiers mal lotis : Dar-es-Salam,
Sonfonia secteur 3 (Ratoma), Km36.

L