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PREFACE

Le Ministere de la Santé Publique, a travers de la Direction de la Statistique et de
I'Information Sanitaire met a la disposition des décideurs et acteurs du systéme de santé
un annuaire des statistiques sanitaires qui a pour finalité de fournir les données de base
sur les ressources du systeme, les activités curatives, préventives, promotionnelles et

| tatde santé de la population. C6 e st un document ddéai de | a
communication entre les différents acteurs du secteur de la santé et de rétro-information a
| 6endroit du niveau op®rationnel
Léannuaire des statistigues poductions atatistigues dé ai t | a
toutes les formations sanitaires publiques et privées que compte le pays. Son processus
dé®l abor at i on 3grncipalesrétppes:e d e
l1.la compilation et | dencodage des donn®es p
par le biais du logiciel GESIS ;
2.1 6analyse des donn®es apr s uneci;v®rification
3. la rédaction et la validaton de | éannuaire au cours dobéun a
participants venant des différents services impliqués dans la gestion de données,
suivie de sa diffusion.
Les innovations majeures de la 28°™e édition ont trait a :
1 une synthése des indicateurs de I'enquéte EDST-MICS 2014-2015 ;
1 une analyse portant sur la trypanosomiase humaine africaine (HTA)
Jbencourage tous |l es acteurs - son utilisatio

doefficacit® et dbéef fciciomse dans Isarpgriuge pbard

gualité des prestations de soins.

Enfin, je voudrais exprimer toute ma reconnaissance aux acteurs de terrain et aux

partenaires techniqgues et financiers, gui

édition.

Le Ministre de la Santé Publique

ASSANE NGUEADOUM
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PRINCIPAUX INDICATEURS DE L'EDST-MICS 2014-2015

ayant pris des antipaludiques le jour méme ou le jour suivant le début

de la fievre (%)

EAU ET ASSAINISSEMENT TCHAD| Urbain | Rural
Membres des ménages utilisant des sources améliorées pour l'eau de boisson (%) 56 85 48
Membres des ménages utilisant de I'eau de boisson non améliorée qui utilisent 10 21 6
une méthode de traitement appropriée (%)

Membres des ménages utilisant des toilettes améliorées qui ne sont pas 8 28 3
partagées (%)
|FECONDITE
Indice synthétique de fécondité 6,4 54 6,8
Age médian aux premiers rapports sexuels : femmes de 25-49 ans 16,2 16,6 16,1
Age médian & la premiére union : femmes de 25-49 ans 16,1 16,4 16,0
Femmes de 15-19 ans qui sont déja meres ou enceintes (%) 36 26 39
|PLANIFICATION FAMILIALE (femmes de 15-49 ans en union)
Utilisant une méthode (%) 6 11 4
Utilisant une méthode moderne (%) 5 10 4
Ayant des soins non satisfaits en matiére de planification familiale (%) 23 26 22

SANTE DE LA REPRODUCTION
Femmes ayant recu des soins prénatales aupres d'un professionnel 64 84 59
de la santé formé (%)

Accouchements effectués dans un établissement de santé (%) 22 54 14
Accouchements effectués avec I'assistance d'un professionnel 24 59 16|
de la santé formé (%)

Femmes de 20-24 ans qui ont eu au moins une naissance vivante avant 18 ans (%) 51

SANTE DE L'ENFANT
Enfants de 12-23 mois qui ont recu tous les vaccins recommandés (%) 25 30 24
Enfants de 12-23 mois vaccinés contre la tuberculose avant 'age de 12 mois (%) 55
Enfants de 12-23 mois vaccinés contre la polio avant I'age de 12 mois (%) 43
Enfants de 12-23 mois vaccinés contre la diphtérie, le tétanos et le pertussis 28
avant I'age de 12 mois (%)

Enfants de 12-23 mois vaccinés contre la rougeole avant I'age de 12 mois (%) 40

Enfants de moins de 5 ans ayant eu la diarrhée au cours des 2 derniéres 29 33 28
semaines qui ont recu une TRO et qui ont continué a étre alimentés durant

I'épisode de diarrhée (%)

Enfants de moins de 5 ans avec des symptomes d'IRA au cours des 2 dernieres 26 40 22
semaines pour lesquels on a recherché des conseils ou un traitement aupres

d'un établissement ou d'un prestataire de santé (%)

Enfants de moins de 5 ans avec des symptdmes d'IRA au cours des 2 derniéres 30 a7 26
semaines ayant pris des antibiotiques (%)

Ménages avec au moins une Ml et/ou ayant bénéficié d'un PID au cours des 77 85 75
12 derniers mois (%)

Enfants de moins de 5 ans ayant dormi sous n'importe quel type 40 55} 36
de moustiquaire la nuit précédente (%)

Enfants de moins de 5 ans qui ont eu de la fievre dans les 2 derniéres semaines 13 22 10
et a qui on a prélévé du sang au doigt ou au talon pour étre testé (%)

Enfants de moins de 5 ans qui ont eu de la fievre dans les 2 derniéres semaines 18 17 18




NUTRITION TCHAD | Urbain | Rural
Enfants de moins de 5 ans avec un retad de croissance (%) 40 32 42
Femmes de 15-49 ans surpoids ou obése (%) 12 24 8
Enfants de moins de 5 ans qui accusent une insuffisance pondérale sévere (%) 11 9 12
Enfants de moins de 5 ans ayant un retard de croissance sévéere (%) 22 15 24
Enfants de moins de 5 ans séverement émaciés (%) 4 4 4
Enfants derniers-nés dont la naissance a eu lieu au cours des 2 derniéres années 98 96 99
ayant été allaité (%)

Enfants derniers-nés dont la naissance a eu lieu au cours des 2 derniéres années 23 22 23
ayantcommencé a étre allaité dans I'heure qui a suivi la anissance (%)

Enfants de moins de 6 mois exclusivement allaités (%) <1

Enfants de 12-15 mois actuellement allaités (%) 88

Enfants de moins de 6 mois allaités de maniére prédominante (%) 70

Durée médiane de I'allaitement parmi les enfants nés au cours 21,6 19,6 21,9
3 derniéres années (mois)

Enfants de 0-23 mois qui utilisent un biberon (%) 7

Enfants allaités de 6-8 mois qui regoivent des aliments solides ou semi-solides (%) 59

Enfants de 6-23 mois nourris selon la fréquence minimale des repas (%) 38 40 37
Enfants de 0-23 mois ayant été nourris de fagon adéquate le jour précédent (%) 6 9 5
Enfants non-allaités de 6-23 mois nourris avec lait ou produits laitiers au moins 23 34 18
2 fois le jour précédent (%)

Enfants de 6-59 mois a qui on a donné des suppléments de vitamine A au cours 44 50 43
des 6 derniers mois (%)

MORTALITE DES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS
Mortalité néonatale (déces pour 1000 naissances) 34 34 37
Mortalité post-néonatale (p 1000) 38 45 46
Mortalité infantile (p 1000) 72 79 82
Mortalité juvénile (p 1000) 65 67 73
Mortalité infanto-juvénile (p 1000) 133 141 149

PALUDISME
Ménages avec au moins une moustiquaire imprégnée d'insecticide (MlIl) (%) 77 85 75|
Enfants de 0-4 ans ayant dormi sous MII la nuit précédant I'enquéte (%) 36 50 33
Femmes enceintes ayant dormi sous une Ml la nuit précéant I'enquéte (%) 35 41 33

VIH
Femmes de 15-49 ans ayant effectué un test du VIH au cours des 12 derniers 8 20 4
mois et ayant recu le résultat du dernier test (%)

Hommes de 15-49 ans ayant effectué un test du VIH au cours des 12 derniers 7 17 3
mois et ayant recu le résultat du dernier test (%)

Prévalence du VIH pour les femmes de 15-49 ans (%) 1,8 5,8 0,6
Prévalence du VIH pour les hommes de 15-49 ans (%) 1,3 2,9 0,7
Femmes de 15-49 ans ayant une connaissance approfondie du sida (%) 17 31 12
Femmes de 15-24 ans ayant une connaissance approfondie du sida (%) 11 25 6
Femmes de 15-49 ans exprimant les 4 attitudes de tolérance (%) 16 22 14
Femmes de 15-49 ans qui déclarent connaitre un lieu de dépistage du VIH (%) 41 68 32
Femmes de 15-24 ans qui ont eu des rapports sexuels dans les 12 mois 10 28 5
précédant I'enquéte qui ont subi un test de dépistage VIH pendant les 12 mois

précédant I'enquéte et qui connaissent le résultat (%)

Femmes de 15-49 ans ayant eu une naissance vivante au cours des 2 années 21 39 17
précédentes qui ont regu des conseils sur le VIH au cours d'une CPN (%)

Femmes de 15-49 ans qui ont eu une naissance vivante au cours des 2 années 13 28 9
précédentes qui déclarent qu'on leur a proposé et qu'elles ont accepté un test

de dépistage VIH durant leurs CPN et qui connaissent le résultat (%)

Femmes de 15-24 ans célibataires qui n'ont jamais eu rapports sexuels (%) 82 73 88




INTRODUCTION

La Direction de la Statistique et de I'Information Sanitaire a pour mission principaled 6 as s ur er

la collecte, Il e traitement, | 6anal yse et
sanitaires.Cdbest dans ce drectibn édabogjewe rappatartneel des statistiques
sanitaires communément appelé «annuaire des statistiques sanitaires». Ce document
constitue un outil planification et doé®val

L6®]I abor at i o ndesdswmtistiguies samitairasi 201¢l répond a un souci de rendre
disponibles des données fiables et de meilleure qualité a méme de permettre une

ua

appr ®ciati on objective de l a situation sani

seulement les données sanitaires mais aussi une analyse plus approfondie des indicateurs
du Plan National de Développement Sanitaire et de la Feuille de Route Nationale pour la
Réduction de la Mortalité Maternelle, Néonatale et Infantile.

En d®pit des efforts fournis pour parveni
sanitaires dans des délais raisonnables, des retards sont toujours accusés. Toutefois, pour
apprécier le profil sanitaire du pays en 2014 et mesurer les progrés enregistrés dans la lutte
pour la réduction de la morbidité et de la mortalité au Tchad, le Ministere de la Santé
Publique a travers la Direction de la Statistique et de I'Information Sanitaire s & el proposé
de finaliser | es travaux ddiques@ahithices 200dn de |

Léobjectif g®n ®r al est de produi r des siatisiques er si on

sanitaires 2014.

r

a d

tion

t ai

dannua

Pus sp®cifiqgqguement, il soest agi:sur | a base

1 Examiner les différents chapitres tant du point de vue de la forme que du fonds ;

T Veri fier | 6exactitude et |l a concordanc
sur les graphiques ;

1 Consolider les différentes informations et productions pour établir une version
définitived e | 0 a des staistiques sanitaires 2014.

des

e des

Af in dobatteindre ces objectifs, | des spatistmjues S S U S

sanitaires 2014 s 6 edsrbulé suivant plusieurs étapes notamment (i) collecte des rapports
mensuel s déactivit®s des formations sani
programmes de santé, (i) encodage des données collectées, (iii) correction des valeurs
aberrantes, (i v) ®dition des tableaux dbéanal yse,

statistiques sanitaires avec des ®t apes

validation au cours de l'atelier de validation qui s'est déroulé du 28 au 31 mai 2016 au
CEFOD.

Elle a regroupé une trentaine de cadres provenant des différents Ministéres impliqués dans
la gestion des données, ainsi que des partenaires techniques et financiers du Ministére de la
Santé Publique.

Le présent annuaire des statistiques sanitaires 2014 s 6ar t i cul e aut ou
savoir :

1 Chapitre | : Généralités sur le Tchad

1 Chapitre Il : Ressources sanitaires

1 Chapitre Il : Problémes de santé notifiés au 1°" échelon
9 Chapitre IV : Problémes de santé notifiés au 2°™® échelon
1 Chapitre V : Activités de services de santé.
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GENERALITES 1

1.1. PRESENTATION DU TCHAD

ntral e
u

Le Tchad est | 6un des
enti rement encl av®.
continent entre les 7™ et 24°M¢ degrés de
latitude Nord et les 13°™ et 24°™® degrés de
longitude Est, il couvre une superficie de

1 284 000 km?. Cinquiéme pays le plus vaste
déAfrique apr s I 6 Al ¢
Démocratique du Congo, le Soudan et la
Libye, le Tchad partage ses frontiéres avec le
Soudan " ILibyE sau , Nord, de
Cameroun, le Niger e t |l e Nigeri s
la République Centrafricaine au Sud.

i que

‘Riomeres

Bi en gue | e Tchad di
potentialités économiques, il figure parmi les
pays les plus pauvres du monde (classé
185%™ sur 188 s e |l o rindicel dle
Développement Humain du PNUD en 2014 et
dispose d'un PIB de 1024 $/hab. v v r——— T

* Capitale
| m chetieude Région

Au niveau national , seiiuanaca 8, 5e(BCO8IT3d2011)l a pauvr et ®
L'état de pauvrettauTc had sdéexpl i gparer ait en partie

16 mclavement ;

la mauvaise répartition temporelle et spatiale de la pluviométrie ;

la dégradation de |6 mvironnement ;

la faiblesse du réseau de communication et de transport ;

ldnsuffisance des ressources humaines qualifiées ;

la propagation de la pandémie du VIH/SIDA et les maladies épidémiques et
endémiques récurrentes ;

1 la mauvaise gouvernance.

= =4 =8 -8 -8 -9

Malgré les multiples efforts consentis par le gouvernement pour réduire le niveau de pauvreté

de la population, beaucoupd 6 ef f ort s restent ~ f-@&radestchadiepsour a me
En effet, la couverture sanitaire reste particulierement insuffisante et la répartition est inégale.

Avec le développement du secteur privé de soins (152 cliniques, cabinets médicaux et de

soins en 2014%), la population, de nos jours, a le choix de fréquenter les structures de soins qui

[ ui par ai ssent |l es pl us efficaces et financi r
| 0 E €13, $5,5% des malades vont en consultation. Parmi eux, 39% se font consulter dans

les centres de santé privés et publics et moins de 1% dans les cliniques et cabinets privés en

2011.

La sant® repr ®sente

| 6un des six (6) principaux
proportion des dépenses en matiere d e s 0 i 6e

ns atteint 3,2% de | nse

1Source:Direction de | 60Organisation des Services de Sant® (DOSS) du




meénages au Tchad en 2011 contre 4,5% en 2003. Cette proportion est en moyenne de 3%
aussi bien en milieu urbain que rural. En ce qui concerne les maladies qui sévissent dans la
popul ati on, SiT3,a40,6% sles maaBeS Gouffrent du paludisme/fievre, 17%
souffrent de la diarrhée/dysenterie. En effet, environ 40% des malades ont consulté un infirmier,
11,5% ont pu consulter un médecin et moins de 3% ont consulté un guérisseur traditionnel.

Les conflits du Darfour et de la RCA depuis 2003, ont provoqué le déplacement de milliers de

personnes. Sous la protection du Haut-Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés

(HCR), Le Tchad comptait en 2009, 270 722 réfugiés répartis dans 12 Sous-préfectures. En

2014, des milliers de tchadiens installés depuis des années en république centrafricaine ont

regagné le Tchad pour échapper aux exactions des milices. Cette situation a pu étre jugulée

grace a un élan de solidarité nationale et internationale ayant permis de loger, de nourrir et de
soigner |l es retourn®s. A cette iattaguesarépétitivestd® dans
la secte islamiste de Boko Haram qui sévit dans la partie septentrionale du Nigeria et du
Cameroun. Des milliers des nigérians fuyant les exactions ont trouvé refuge dans la région du

LacTchadt Ces mouvements de populations tant tchadi e
sur | 6organisation du syst me de sant ®.

1.1.1 Caractéristiques géographiques et climatiques

Le relief tchadien se caractérise par une vaste
®t endue de plaines bor
par des montagnes. Dans la zone
méridionale, la latérite donne au paysage une
coul eur ocre qui sbat 1 m
|l orsque | 6on remonte Vv
désertique. Sur le plan climatique, on note du
nord au sud, 3 principales zones : saharienne

(Ti besti jusqudau nor
enregistre moins de 300 mm de pluie par an),
sah®lienne (sud du
N6 Dj am®na dont | es h

annuelles sont comprises entre 300 et 800
mm) et soudanienne (les sept régions du sud
du pays qui regoivent entre 800 et 1 200 mm  Photo 1 :Montagne du Guéra
de pluie par an).

Pendant la saison des pluies (mai a octobre),
en zone soudaniibdite n& ,
certaines structures sanitaires est limitée.
Cette période favorise le développement de
maladies telles le paludisme, les maladies
diarrhéiques, les infections respiratoires
aigués, etc.

Photo 2 : Plaine inondable dans la region du Mayo Kebbi Est

1.1.2. Hydrographie

Le Tchad est | 6un des pays sah®liens |l e MBieux p
fleuves permanents (le Chari, 1 200 Km et le Logone, 1 000 Km), des lacs (lac Tchad, Fitri, Iro,
Wey, Ounianga, Léré, etc)etde nombr eux cours dbéeau temporaires
Salamat, etc.) riches en produits halieutiques et contribuent a la recharge de la nappe




souterraine dans la partie sahélienne. Le Lac Tchad demeure le lac le plus important du pays et

estaliment® ° plus de 90% par | es eaux du Chari et du
est menacé de disparition. De 25 000 km?2 en 1962, sa superficie actuelle atteint a peine 2 500
kmj . La mise en route du Projet de talrerace haa ge des

reste une préoccupation du Gouvernement tchadien et pour la communauté internationale.

Le s cour s dédeau permanent s entretiennent une h
développement des foréts galeries, véritables gites des vecteurs pathogénes. En effet,

| 6i ncidence de nombreuses mal adies vectorielles
Cette hypothése se confirme avec la réalisation de la carte des parasitoses qui est souvent

calquée sur celle du réseau hydrographique.

1.1.3 Evolution administrative et politique

Le Tchad a opté depuis 1996 pour un Etat unitaire décentralisé. Le processus de
décentralisation et de déconcentration des services vers les régions, départements et
communes pour un développement harmonieux est déja enclenché. Le pays compte
aujourd'"hui 23 r ®gi 0n $7 dbpanements et P73 Sousdpesfedilée® |ea m®n a
régions sanitaires sont calquées sur les régions administratives et les districts sanitaires
correspondent plus ou moins aux départements.

Bien qudil y ait une volont® manifeste de d®ce
| 6organi sation administrative du Tchad est forte
de | 6 Etla tapitalea mommment les organes de décisions et les infrastructures socio

sanitaires.

Depuis | 6adoption de |l a Constitution du 31 Mars

la République incarnant le pouvoir exécutif est élu pour un mandat de 5 ans et une Assemblée

Nationale détenant le pouvoir I€gislatif est mise en place pour un mandat de 4 ans.

Le pouvoir judiciaire est assuré par une Cour Supréme, un Conseil Constitutionnel et une Haute

Cour de Justice. Il existe aussi un Haut Conseil de la Communication chargé de garantir la
liberté de la pr esse et | 6expression pluraliste des opi.l
associations de la société civile et les mass meédias concourent au renforcement de la

démocratie.

1.1.4. Langues et religions

Le Tchad est constitu® rdpartiea en doupesgeoypgsulieguistigies.t hni e s
Environ 216 dialectes sont parlés dans le pays. Pour permettre aux différents groupes de
communi quer, | e pays sb6best dot® de deux | angues (¢
La structure de la population recensée au RGPH2 par sexe et selon | 6.
indique que les musulmans représentent 58,4%, les chrétiens catholiques 18,5%, les chrétiens

protestants 16,1%, les animistes 4,0%, les autres religions 0,5% et les sans religion 2,4%.

1.1.5 Evolution économique

Avant | " exploitation des ressources p®troli res,
basée sur les secteurs primaires (agriculture et élevage). Le coton représentait plus de 60%

des exportations. Le taux de croissance était assez faible et se situait autour de 2,6% entre

1994 et 2000.

Depuis 2003, l e Tchad est devenu un pays product
opportunité pour amorcer le décollage économique. Cependant, les secteurs secondaire et

tertiaire restent encore embryonnaires. Toutefois les exportations pétrolieres ont permis

d'atteindre un taux de croissance 15,4% en 2003.
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DO meés les statistiques de la Banque Mondiale, le revenu annuel brut par habitant est de

504800 FCFA en 2014.

Par ailleurs, lesrésultatsd e | 6 Enqu°te sur | a Cadnfosnelfeg@sITi3pn et |
2011) montrent que 48,5% de tchadiens vivent en dessous du seuil de pauvreté établi a 236

471 frs CFA par téte et par an. Par ailleurs, la pauvreté varie selon la taille des ménages, le

nveau do®tude, | e tdgfpndlle et @ miieti devéside®s. du c hef

Tableau 1 .1 : Evolution annuelle du PIB et du revenu par habitant de 2010-2015

Indicateurs 2010| 2011| 2012| 2013| 2014
Taux de croissance du PIB réel

13,2% 3,6% 4, 7% | -0,2% 7,0%
PIB/hab en milliers de FCFA 4755| 490,7| 496,9| 480,7| 470,4

Revenu national brut/hab en milliers de FCFA | 484,0| 518,8| 530,8| 500,7| 504,8

Sources : Direction des Etudes et de la Prévision, Ministére des Finances et du Budget. 2014

En ce qui cosnceuxesédPacces sociaux de base, I 6 a
pesanteurs socio culturelles, la situation de la population tchadienne est l'une des plus

précaires (vu son niveau de I'IDH). Cette situation a amené le Tchad a élaborer en 2014 un

Plan National de Développement 2014-2015, qui fait de la réduction de la pauvreté et

I'amélioration des conditions de vie des populations, un axe majeur.

Sur le plan régional, le Tchad est membre de la Communauté Economique et Monétaire de
Il 6 Af r i quEEMAE)tampasée ele six (6) Etats qui sont : le Tchad, la RCA, le Gabon, le
Congo Brazzaville, la Guinée Equatoriale et le Cameroun. lls partagent une monnaie commune,
|l e franc CFA arrim® ° | 6Euro.

1.1.6. Eau, hygiéne du milieu et assainissement

L6 e a u seetitlle aela vie et a la santé ; toutefois il apparait que dans la plupart des cas, les
principaux probl mes de sant® sont caus®s par un
la mauvaise qualité de l'eau.

Selon les résultats de 'EDST-MICS (INSEED, 2015), 56% de la population utilise une source
d'eau améliorée?. L'accés aux sources d'eau améliorées est fortement inégalitaire entre le
milieu urbain et le milieu rural. Environ 85% des ménages urbains ont accés aux sources d'eau
améliorées contre seulement 48% pour les ménages vivant en milieu rural.

Le manque dbébeau potable dans <certaines r ®gions
favorisant | éapparition de certaines maladies tel

La populatonvitdansdes conditi ons dobéassainissemenkdld-et dobhy
2015, seulement 8% des membres de ménages utilisent des toilettes améliorées qui ne sont

pas partagées. Cette proportion est variable selon le milieu de résidence. En effet, 28% des

membres de ménages utilisent des toilettes améliorées qui ne sont pas partagées contre 3% en

milieu rural.

Lb®vacuation des ordures m®n a g La stumtioneaxtuelle s ®pi n e
caract ®ri se par | 6absence d 6-@ etv la apgokfésationd de® | i mi n a
immondices qui en saison de pluie dégagent des odeurs nauséabondes et deviennent des lieux
de propagation des germes des maladies gastro-intestinales. Il en est de méme pour

2 Les sources d'eau considérées comme améliorées sont les suivantes: robinet (public ou privé), borne fontaine, puits a
pompe/forage, puits protégé, source protégée, eau de pluie, eau en bouteille (a condition que le ménage utilise d'autres
sources d'eau améliorées pour le lavage des mains, la cuisine, etc.).
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b®vacuation des eaux us ®es & tproblerhes \eti favbrisesle q u i p «
d®vel oppement des ®pi d®mi es. Ces conditidens pr ®c
risque important de morbidité et de mortalité.

D'apres l'enquéte MICS2 (INSEED, 2010), moins d'un enfant sur 5 (18,1%) a vu ses excréta
éliminés de facon adéquate (dans des latrines ou des toilettes). De plus, les excréta de la moitié
des enfants sont jetés en méme temps que les ordures ménageéres et pour 1 enfant sur 6, les
excréta sont laissés a l'air libre.

1.2. POLITIQUE NATIONALE DE SANTE

La r®vision de Inatanaledesanégeuipobdespgu®dt al ®e de 1998
débadopter une nouvelle en 2007 dont | 6dobjectif gl

«Assurer a la population l@ccés aux services de santé de base de qualité pour
accélérer laréduction de la mortalité et de la morbidité ».

Cette Politique qui va de 2007 © I édhorizon 2015
Millénaire pour le Développement (OMD). Elle est basée sur 6 orientations stratégiques :

1. renforcement de I@rganisation et de la gestion du systéme national de santé y
compris les secteurs privé et traditionnel ;

amélioration de I@cces et de la disponibilité des services de santé de qualité ;
renforcement des interventions contre les principales maladies ;

amélioration de la prestation de soins de qualité aux femmes et aux enfants ;
développement et gestion rationnelle des ressources pour la santé ;

partenariat dans la santé.

ogabkwn

Pour une meill eure programmati on des actdadatévi t ®s,
déun Pl an National de D®vel oppe0dd2015 Guaestild ai re c
consolidation des Plans Régionaux de Développement Sanitaires.

1.3. SYSTEME DE SANTE AU TCHAD

Dans le cadre de la réforme et de la décentralisation du systéeme de santé, le Décret
N°360/PR/PM/MSP/2006 du 23 mai 2006 portant organigramme du Ministéere de la Santé

Publigue a porté le nombre des Directions Générales a trois et les Directions Techniques a

sept. Tout ef ois un autre organi gr e sermerobabiementevalidéc our s (
en 2015.

Le systéeme de santé du pays est un systéeme pyramidal a trois (3) niveaux de responsabilité et
ddéactivi t®s qui sont

1. Un niveau central comprenant :
9 un Conseil National de Santé ;
9 une Administration Centrale ;
i des Organismes sous tutelle ;
9 des Institutions Nationales Sanitaires (HoOpital Général de Référence Nationale,
Hépital de la Renaissance, Centrale Pharmaceutique d@chat, I&Ecole Nationale des
Agents Sanitaires et Sociaux, HopitaldelaM r e eBnfad,&). | 0

2. Un niveau intermédiaire comprenant :
1 les Conseils Régionaux de Santé ;
1 les Délégations Sanitaires Régionales ;
1 les Etablissements Publics Hospitaliers des Régions et Ecoles Régionales de
formation dans quelques régions ;
1 les Pharmacies Régionales d@pprovisionnement.

-



3. Un niveau périphérique comprenant :

1

1
1
1
1

les Conseils de Santé des Districts ;

les Equipes Cadres de District (ECD) ;

les Etablissements Publics Hospitaliers des Districts ;
les Centres de santé ;

les Conseils de santé des Zones de Responsabilité.

-




1.3.1. Pyramide sanitaire

La pyramide sanitaire du Ministére de la Santé Publique se présente comme suit :

MSP
Institutions
nationale : HGRN, Niveau Central
HME, ENASS, CPA Conception
(]

Délégation Sanitaire '\

Régionale I Niveau Intermédiaire

Hépital Régional I I I |:||:| Em% Stratégie

District Sanitaire
Hopital District

II|| |:||:| i ||II |:||:|+|§||E

Sl

Niveau
Périphérique

Zone de Resp !
Mi se en

Centres de

Ces différents niveaux du systéme de santé interagissent au sein du district sanitaire. La
représentation sous forme de pyramide montre la structure hiérarchisée du systéme de santé
dans le pays.

Cependant dans la pratique, | 6 or gani sati on du syst me &est beau
rencontre plusieurs niveaux dénbat ppdos inerierernt mais q ui c
ne répondent pas tous de la méme organisation et pas tous a la méme finalité.




Les données sanitaires collectées dans les différentes formations sanitaires du pays peuvent
étre regroupées en quatre catégories :

A Les centres de santé (CS) sont des structures de premier échelon ou premier recours

de | 6of fre de soins. Ces st rte detlas DS Pourt out es

| 6 ann ®gles DOlégations Sanitaires Régionales d e | 6 E n reedd iI'Enredi t

Quest padaocahemi n® | es rapports leusnfeamatonss dbéac

sanitaires en dépit des multiples rappels.

A Les hopitaux de district (HD) sont des structures de soins de deuxiéme échelon ou
de second recours qui constitue la premiére référence. lIs utilisent tous, les supports
de compilation et de collecte des données mis a disposition par la DSIS. En 2014, les

HD de Fada, ekGAndek] Bradiasu ndont fourni aucun

A Les hopitaux régionaux (HR) sont des structures de soins de troisiéme recours et de
deuxieme référence. Comme les hopitaux de district, ils utilisent les supports mis a

di sposition par | a DSI S. 1 s ont fourni

r

t

Cependant , | es htpitaux r ®gi onaux dO6Ab®ch®
annuel dont l e format ne per met pas de d®sagr G
par sexe, bref ce for mat nbest pas conf or me

grand temps que toutes les structures sanitaires utilisent les mémes supports pour

faciliter | a col |l ect e, la compilation et | 6anal

y s e

A Les Hopitaux Nationaux : | 6HY pi t al G®n ®r al de R®f ®rence
de | a M re et de | 6Enf ant ( HME) , leeBonCent r e

Samaritain € , | 6 H! pi t al cealsent lesalerrfees meaours enanatiere de soin
dont dispose le pays. Compte tenu du niveau élevé de leur plateau technique, les
supports actuels de | a DSI'S ne prennent
ces structures doo?%¥% | an 0B wes icdas Gtruaiutes ont ® |
produit des rapports annuels dbéactivit®s
renaissance.

pas
abo

Par ailleurs, | 6am®Il i oration de l a compl ®t ude

transmission des rapports et la qualité des données passe par un renforcement des capacités
des prestataires de soins et des membres des équipes cadres de districts et de délégations
sanitaires régionales a travers des formations et des supervisions.

Lesystemed6i nf or mat i oeststsuataré éna niveaux :

A Le niveau central qui assure la coordination des activités de collecte, de compilation,
débanalyse et doéinterpr®tation des donn®es

A Le niveau régional, qui supervise les districts, compile les rapports aprés validation et
procede” | 6encodage; des donn®es

A Le niveau district, supervise les chefs de zones de responsabilité qui assurent les
activit®s de <coll ect e, de v®rification et
des formations sanitaires.

La situation des maladies est faite sur une base mensuelle, trimestrielle et semestrielle, lors
des rencontres des comités directeurs des districts et des délégations sanitaires régionales,
des réunions de clusters santé ou des réunions mensuelles sur la santé tant au niveau
nation a | (rencontres avec | e Chef de | 6Et at)
Gouverneurs).

Les données journalieres par zone de responsabilité sont agrégées en données mensuelles
par les responsables des centres de santé, les surveillants généraux des hdpitaux ou les
médecins chefs des hopitaux. Ces informations sont transmises a la DSIS soit sous format
papier ou électronique par les districts et les délégations sanitaires régionales qui saisissent.

o




1.3.2. Acteurs du systéme de santé

Le systéme de santé met en jeu plusieurs acteurs qui peuvent étre répartis dans les catégories
suivantes :

le secteur public ou étatique ;

le secteur privé (cabinets de soins, cliniques , &)
les organisations multilatérales et bilatérales ;

le secteur associatif et/ou confessionnel ;

la population.

= =4 —a -9

1.3.2.1 Secteur public/étatique

La responsabilit® de | 6Et at comme contrt!leur,
i mportante. I'l joue un r*le pr®pond®rant dans
publique, la prévention médicale et | e s vaccinations. Au Tchad,

pourvoyeur officiel de soins a travers le réseau des services de santé publique.

1.3.2.2. Secteur privé
Le secteur privé au Tchad est peu développé. Cependant, il gagne en importance depuis
quel qgues ann®es, surtout ° NODjam®na o0% | a

mu |

r
| e
|

ti

visible. N®anmoi ns, on observe une faible coll ab

l a difficult® doaevsoisrurd else sd osnenr®veisc epsr ®cu 6si |

1.3.2.3. Organisations bilatérales et multilatérales
De nombreuses agences aident au développent des politiques et des stratégies en matiére de
santé. Elles ont non seulement une influence considérable sur les choix stratégiques et politiques

of fre.

mai s participent ®galement de mani re importante
Europ®enne, | 60Organi s at i |CHF |&BamdeiMaridiale,ld@UNRe.Sant ®,

1.3.2.4. Secteur associatif et confessionnel

Les Organisations Non Gouvernementales et le secteur confessionnel sont largement impliqués
dans les projets de santé a petite et moyenne échelle. Ce secteur est généralement prestataire
de soins. 1 sOi mpliqgue moi ns dEalompemend glopah dui
syst me bien que certaines ONG de sant® se
niveau périphérigue.

Il semble que les ONG ne soient pas les meilleures en terme de gestion et de qualité de soins
dans les services de santé par contre elles offrent les soins de santé les plus humains. Le

i nst

SO0i

en

secteur communautaire joue un réle importantdans| 6 am®I| i or ati on de | access

1.3.2.5. Ménages

La plupart des populations tchadiennes financent elles-mémes leurs soins de santé puisque la
Sécurité Sociale est peu développée et ne prend en charge que certaines catégories
professionnelles (secteurs privé et parapublic). Les populations ont tendance a pratiquer
| 6aut om®di cation, | e recour s Tapharmacppéertraddgionmele]
Le recours aux services de soins intervient le plus souvent lorsque la situation du malade
s 6 a g g rLa premotion des mutuelles de santé pourrait étre un levier important pour
I'amélioration de 'accessibilité des formations sanitaires.

SOi



1.4. PROGRAMMES NATIONAUX DE SANTE

Dans le cadre de définitions de stratégies de lutte contre les maladies, 17 programmes
verticaux ont été créés

Tableau 1.2 : Programmes nationaux de santé

N° Denomination Bailleurs de fonds
1 | Programme sectoriel de lutte contre le SIDA Fonds mondial, Etat
2 | Programme National d6 ® | i mi nla®n o no d et r | APOC-OMS-Etat
. des filarioses lymphatiques -
Programme National de lutte contre La Lépre (Ig?\;l]géf\l/loEnCIT_agtuEthﬁ ereau,
4 | Programme Nat. de lutte contre la Cécité (PNLC) Etat
5 | Programme National Tuberculose Fonds Mondial, OMS et Etat
6 | Programme Nat. de lutte contre la Trypanosomiase Etat, OMS
Humaine Africaine
Programme National LMD/IRA Etat/Unicef
8 | Programme National de lutte contre les Toxi-infections Etat
alimentaires
9 | Programme National d@&radication du Ver de Guinée Fondation Carter, Etat
10 | Programme National de la Santé Mentale Etat
11 | Programme des Troubles dus & la carence en lode Etat
2 e Fonds Mondial, BID, OMS
i i onds Mondia
I(:’Fsaglg_rs)mme National de Lutte contre le Paludisme UNICEE PRUD et Bt "
13 | Programme National de lutte contre le Tabagisme, OMS et Etat
| 6al cool et | es drogues
Centre National de Nutrition et de Technologie Unicef et Etat
14 | Alimentaire
Coordination Nationalepour | 6 EI i mi nat i Unicef, OMS et Etat
15/transmission du Virus du §
Programme National santé des nomades, des Etat
16| popul ations insulaires et
17 | Coordination nationale Fistules UNFPA, Etat

1 existe ®gal ement d 6 a ut:rleemogrgamme de la sam& lsucc@ n

dentaire et le Point Focal de lutte contre les Hépatites
Quelques stratégies sont mises en place : PCIME, (Prise en Charge Intégrée de la Maladie de
| 6 Enf AASDE, CARBMA.

1.5. PLAN DE DECOUPAGE SANITAIRE

Dans le cadre de la mise en1 u ke de la politique de développement sanitaire, le Ministére de
la Santé Publique a adopté un plan de découpage qui repose sur le mode d@rganisation
pyramidale basée sur les Districts Sanitaires :

Niveau central : Il comprend le Cabinet du Ministre, le Secrétariat Géneral, | rispection
Géneérale, trois Directions Générales, sept Directions Techniques, les Institutions Nationales,
les Projets et Programmes Nationaux de Santé ;

Niveau intermédiaire : Il comprend les déelégations sanitaires régionales calquées sur les
Régions Administratives. Il est prévu pour chaque DSR un hépital régional de réference.

Niveau pérérghérique - Il est composé des Districts Sanitaires (DS) calqués généralement sur
| es d®partements administratifs ~ 1060int®ri
(ZR). Chaque district comprend un Hopital de district et des centres de santé.
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1.6. CRITERES DE DECOUPAGE PAR NIVEAU
* Pour le district sanitaire

1 population variant entre 50 000 a 150 000 habitants ;

i aire géographique : généralement le Département ;

1 tenir compte des ressources existantes ;

T I'ieu doéi mpl ant adhef-lemdu®épartendeht! pi t al , | e

* Pour la zone de responsabilité

population couverte : environ 5 000 a 10 000 habitants ;

aire géographique : rayon de 10 km ou 2 heures de marche ;
tenir compte des ressources existantes ;

tenir compte des habitudes socio-économiques et culturelles.

E X

Ces criteres malheureusement ne sont pas toujours respectés pour la création des ZR ou
des DS pour des raisons de choix politiques.

1.7. CRITERES DE FONCTIONNALITE DES DISTRICTS ET ZONES DE RESPONSABILITE
Un district est dit fonctionnel lorsqudl dispose d @ moins de :

une infrastructure ;

un médecin ;

des médicaments essentiels ;
un équipement adéquat ;

un appui au fonctionnement.

E N

Un centre de santé est dit fonctionnel lorsque qudl dispose au moins de :

9 un personnel qualifié (infirmier) ;
9 un batiment ;
1 des médicaments essentiels pour son fonctionnement.

Dans la logique de la mise en T u xe de la politique de découpage sanitaire, le district a la
charge de la mise en 7T uxe du Paquet Minimum d®&ctivitess (PMA) et du Paquet
Complémentaire d6 A vitési(PCA). Le degré de réalisation des activités du PMA et du PCA
varie da@n district a un autre et dune délégation a une autre.

1.8. NOUVEAUX CRITERES D&®PERATIONNALITE

Dans le cadre dune évaluation sur les criteres de fonctionnalité et d dpérationnalité des
districts, le Ministére de la Santé Publique a mis en place en 2001 une équipe nationale
do @pui a | opérationnalité des districts sanitaires.

Cependant, ces nouveaux criteres d@pérationnalité du district ont été revus par la Direction
de | Gdganisation des Services de Santé (DOSS) en 2007. lls sont synthétisés dans le tableau
ci- dessous :

)



En plus de ces critéres contenus dans le tableau ci-dessous, l&Equipe Cadre de District doit
disposer de :

=4 =48 -_8_9_-9_-9_4_98_°a_-9a_-2

un Véhicule de liaison ;

un Véhicule de supervision ;

une Ambulance équipée de RAC ;

une Moto de Supervision ;

une Chaine de froid/district sanitaire ou centre de santé ;
une Unité Informatique/Hdpital ou District Sanitaire ;
une Radio Autonome de Communication (RAC) ;
une Photocopieuse ;

une Bibliothéque bleue ;

un Guide de procédure standard ;

deux groupes électrogenes ;

Une Unité audiovisuelle.

.



Tableau 1.3 : Criteres d@pérationnalité des districts sanitaires revus

INFRASTRUCTURES

PERSONNEL

ACTIVITES

. Niveau district sanitaire

Bureau de Direction du district sanitaire

MCD polyvalent

Conseil de santé du district

Bureau du chef de division de ressources
et de la planification

Chef de division ressources et
planification

Comité de direction du district

Bureau du chef de zone/assainissement

Chef de zone de responsabilité

Conseilde gestion de

Bureau du MCD

Responsabl e dbass

Comit® de direct

Bureau du gestionnaire

Responsable de santé

Comité de santé du centre de
santé

Bureau du responsable de la santé

M®decin chef de |

Comité de gestion du centre de
santé

Bureau du responsable du PEV

Bureau de la RAC

Logement du MCD (zone rurale)

Planification+budgétisation

Consultation de référence
(MCD+MCH)

Supervision

Formation et coordination

Suivi-évaluation

Assainissement/IEC

Gestion

Production des rapports

Surveillance épidémiologique

Syst me doinform

Imprégnation des moustiquaires
aux insecticides

2. Niveau hépital de district

Salle de consultation de référence M®d e ci n Ch iaf polyvaentl | Paquet Complémentaire
d6Activit®s

Sall e dbédattente I nfirmier Dipl?*m® PTME

Salle de soins Sage Femme Dipl ! mPCIME

Sall e doéi mager i e ( r al Techniciens supérieurs (labo, radio) | Counseling+tmesures

déaccompagnement

Bloc opératoire + salle de stérilisation

Secrétaire

Imprégnation moustiguaires

Sall e déhospitalisat

Surveillant Général

Santé de reproduction

Laboratoire/ly compris CD4, chaine ELISA

Buanderie

Pharmacie

Magasin

Cuisine

Incinérateur

Morgue

Sanitaire

Ch©teau dobdeau

Salle de réunion

Logement de la SFDE

Logement du MCH

3. Niveau du centre de santé

Salle de consultation curative Infirmier Dipl!m@Paquet Mini mum d
Salle de soins Sage-femme Dipldbméed 6 Et at | PTME

Sall e dbéobservati on | AgentTechnique de Santé PCIME

Sall e dbéaccouchement| Technicien de surface Counseling+mesures

dbaccompagnement

Salle de PEV/CPE

Salle de CPN

Imprégnation moustiguaires

Salle de CPE

Santé de reproduction

Pharmacie

Incinérateur

Sanitaires

Logement du RCS (milieu rural)

Source dbéeau potabl e




1.9. REPARTITION DES DISTRICTS ET ZONES DE RESPONSABILITE FONCTIONNELS
ET NON FONCTIONNELS PAR DELEGATION

Actuellement le Tchad compte :

1 23 Délégations Sanitaires Régionales (DSR), calquées sur le découpage
administratif du pays ;

I 128 Districts Sanitaires : 83 fonctionnels et 45 non fonctionnels ;

1 1455 zones de responsabilité dont 1264 fonctionnelles, ce qui correspond a un
taux de couverture sanitaire théorique de 86,87%.

Malgré 16 feort du Gouvernement et 16 @ui des partenaires au développement, la mise en
exécution de ce plan de couverture rencontre des difficultés a savoir :

1 Insuffisance dé qipements et dénfrastructures ;
1 Insuffisance qualitative et quantitative du personnel;
1 Faible capacité organisationnelle.

1.9.1. Répartition des districts fonctionnels et non fonctionnels par délégation

|



Tableau 1. 4 : Répartition des Districts par Délégation Sanitaire

Délégations Districts Sanitaires Délégations Districts Sanitaires
S’an'ltalres Fonctionnels Non S’an.ltalres Fonctionnels Non
Régionales fonctionnels Régionales fonctionnels
1. Ati 1. Assinet 1. Bongor 1. Moulkou
1. Batha 2. Oum Hadjer 2. Alifa 13. Mayo 2. Fianga 2. Youé
3.Yao Kebbi Est 3. Gounou Gaya 3. Pont Carol
1. Biltine 1. Arada 4. Guelendeng
2 Wadi Fira 2. G.uereda 2. Kapka 1. Pala 1. Gagal
3. Iriba 2. Léré 2. Torrock
4. Matadjana 3. Lagon
1F 14. Mayo 4 Lamé
3. Borkou -raya Kebbi Ouest -Lame
2. Kirdimi 5. Binder
1. Massaguet 1. Gama 6. Guegou
2. M ki 2. Karal
4. Hadjer Lamis assakory ar.a - 7. Guelo
3. Bokoro 3. Moito 1. Danamadji 1. Koumogo
4. Mani 15. Moyen 2. Kyabé 2. Korbol
1. Bousso 1. Kouno Chari 3. Sarh 3. Maro
2. D li 2. Ba-llli 4. Biobé Si k
5. Chari Baguirmi ourba.l a-lli iobé Singako
3. Mandelia 1. Koumra 1. Bekourou
4. Massenya 2. Goundi 2. Bedaya
1. N'Dj Nord 1. 1% Arrond 16. Mandoul 3. Moissala
2. N'Dj Sud 2. 2°™ Arrond 4. Bedjondo
3. N'Dj Centre 3. 3°™ Arrond 5. Bouna
4. N'Dj Est 4. 4°™ Arrond 1. Goz-Beida
S . 5éme ) 2. Am-Dam
6. N'Djaména 5 5\ Arrond 17. Sila L.
6. 6™ Arrond 3. Tissi
7. 7°™ Arrond 4. Koukou Angarana
8. 8°™ Arrond 1. Adré
eme 2. Abéché
9.9 \Arrond 18. Ouaddai .
10. 10°™ Arrond 3. Abdi
1. Bitkine 1. Baro 4. Abougoudam
, 2. Melfi 19. Barh-El- 1. Moussoro 1. Michémiré
7. Guéra
3. Mongo Gazal 2. Chadra 2. Salal
4. Mangalmé 1. Am-Timan
1. Mao 1. N'Tiona 20. Salamat 2. Aboudéia
2. Nokou 3. Haraze
8. Kanem
3. Mondo 21 Ennedi 1. Fada 1. Mourtcha
o . Ennedi B )
4. Rig Rig : Ouest 2. Kalait 2. Ounianga
1. Bol 1. Isseirom 3. Gouro
2. N'Gouri 1. Bahai
9. Lac 3. Bagassola 22. Ennedi Est 2. Amdjarasse
4. Liwa 3. Kaoura
5. Kouloudia 1. Lai 1. Dafra
1. Benoye 1. Krim Krim L 2. Béré
10. Logone ) ky ) l_ : 23. Tandjilé 3 |
Occidental . Laokassy . Beinamar . Kelo
3. Moundou 4. Donomanga
1. Bebedjia
2. Bessao TOTAL
L 3. Doba
. Logone .
Oriental 4. Gore o o
5. Bodo 23 128 Districts Sanitaires
6. Beboto Délégations
7. Larmanaye Sanitaires
Aqyi . 45 Non
L 1. Bardai Régionales 83 Fonctionnels .
12. Tibesti ! Fonctionnels
2. Zouar
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1.9.2. Répartition numérique des districts et zones de responsabilité fonctionnels et non
fonctionnels

Tableau 1.5: Répartition du nombre de Districts et Zones de Responsabilité par

Délégation
Délégations Sanitaires Distri;\:;ﬁanitaire Zonl\eks)nResp
Regionales Fonct fonct Total Fonct fonct Total

1. Batha 3 2 5 41 9 50
2. Wadi Fira 4 2 6 56 24 80
3. Borkou 2 0 2 11 0 11
4. Guéra 4 1 5 55 9 64
5. Kanem 4 1 5 110 0 110
6. Lac 5 1 6 72 16 88
7. Logone Occidental 3 2 5 63 0 63
8. Logone Oriental 7 0 7 107 9 116
9. Ouaddai 4 0 4 67 17 84
10. Salamat 3 0 3 32 6 38
11. Tandjilé 4 1 5 84 2 86
12. Chari Baguirmi 4 2 6 53 13 66
13. Hadjer Lamis 4 3 7 55 7 62
14. N6 Dj am®n a 4 10 14 52 0 52
15. Mayo Kebbi Est 4 3 7 91 13 104
16. Mayo Kebbi Ouest 2 7 9 86 4 90
17. Mandoul 5 2 7 59 18 77
18. Sila 4 0 4 28 9 37
19. Moyen Chari 4 3 7 71 25 96
20. Barh El Gazal 2 2 4 46 4 50
21. Ennedi Ouest 2 3 5 6 0 6
22. Ennedi Est 3 0 3 14 6 20
23. Tibesti 2 0 2 5 0 5
TCHAD 83 45 128 1264 191 1455

1.9.3. Formations sanitaires nouvellement créées

Au cours de I@nnée 2014, 04 Districts Sanitaires, 64 centres santé ont été créés et sont
repartis comme suit :

£



Tableau 1. 6 : Répartition des formations sanitaires nouvellement créées par DSR

Délégation _— Délégation s
'g . District Noms des Centres de 'g i District Noms des
Sanitaire . . Sanitaire . .
s Sanitaire Santé . Sanitaire Centres de Santé
Régionale Régionale
Batha 1. Malam-Kamfouta Chari Kouno
Wadi Fira 1. Djogui Baguirmi Ba-llli
Baro 1. Dabazine N'Djaména 1. ngrtler Ngoumna
2. Koulkoulaye 2. Walia
3. Mouraye 1. Mollom 1
4. Djondjol Mavo Kebbi 2. Dogonoye
5. Djogori yEst 3. Makoukou
6. Abreye 4. Tikem 2
Guéra 7. Tchourourou 5. Djarao-Baidou
8. Malikodjo 1. Oureye Keda
9. Gringa Mayo Kebbi 2. Mourbamé
10. Gondolo Ouest 3. Baida-Bara
11. Minabo 4. Bissa-Keda
12. Sirbodoum 1. Hillé-Claire
13. M N .
3. Mongo Nord Barh El Gazal 2. Am Bas_;sour Olonga
1. Maya 3. Homoni
2. Galy 4. Kagaye
Lac 3. Koukiné 1. Koula Koula
4. Gomirom 2. Are-Yourou
5. Ngara 1 3. Tapi
Log Occi 1. Mekab Surman 4. Arkinne 1
. 1. Maikiro 5. Medi Tchouloum
Log Ori - —
2. Béro 6. Lili
Kanem
1. Ourada 7. Haoudl
Ouaddai 2. CS Urbain 8. Blr-sassal
3. Farchana 9. Yesri
4. Quartier Amriye 10. Djanakordaga
1. Kacha-Kacha 11. Guiliguili
Salamat
2. Al-Alack 12. Tarfane
1. Marbelem Dagoum
2. Quartier residentiel
3. Akongo
Tandjilé Dafra 4. Broum Toussou
5. Banga
6. Mobou Gneguine
7. Koutoune
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Soi l e st qud la eonverture aanitaire théorique du pays est insuffisante et que les
patients parcourent en général des grandes distances pour se rendre dans une formation
sanitaire, i néen demeure pas moins Vvr ai
ressources humai nes .-il pas pertsent de fefidee tréellenmedt doactionnel les
centres de santé et autres hopitaux déja existants par un renforcement en ressources
humaines qualifiés au lieu de créer des nouvelles structures de soins qui seront trés
vraisemblablement tenus par un personnel non qualifié (garconsf/filles de salle).

En outre, le découpage en district sanitaire, en zones de responsabilité est du seul ressort de
la Direction de la Planification. Les besoins de découpage doivent étre exprimés et les
dossiers envoyer pour étude par cette institution qui peut commanditer une mission de terrain
pour le découpage et cela en présence des autorités administratives, coutumieres, sanitaires
et religieuses. Malheureusement, certains responsables au niveau intermédiaire érigent des
zones en district sans | 6aval de | a Directi
créer un désordre dans la maitrise de la base de données au niveau central.

1.9.4. Evolution de lafonctionnalité des zones de responsabilité par délégation

Tableau 1.7 : Fonctionnalité des ZR par Délégation Sanitaire Régionale de 2010 a 2014

2010 2011 2012 2013 2014
PSR TZR ZRF TZR ZRF TZR ZRF TZR ZRF TZR ZRF
1. Batha 40 29 41 38 42 38 50 41 50 41
2. Wadi Fira 57 25 67 52 67 52 80 56 80 56
3. Borkou 14 5 11 6 11 6 11 6 11 11
4. Guéra 54 42 64 52 64 49 64 49 64 55
5. Kanem 84 58 107 95 105 97 105 97 110 110
6. Lac 56 40 69 58 69 58 88 66 88 72
7. Logone Occidental 50 42 50 46 50 46 59 49 63 63
8. Logone Oriental 93 76 116 97 116 97 116 97 116 107
9. Ouaddai 54 40 67 49 67 55 84 65 84 67
10. Salamat 37 25 37 26 37 26 38 29 38 32
11. Tandjilé 76 67 86 70 86 70 86 70 86 84
12. Chari Baguirmi 62 42 62 41 63 44 66 47 66 53
13. Hadjer Lamis 51 34 55 43 55 43 62 50 62 55
14. N6 Dj am®na 51 31 48 33 48 33 52 42 52 52
15. Mayo Kebbi Est 66 63 89 79 89 79 104 90 104 91
16. Mayo Kebbi Ouest 75 67 86 81 87 85 90 84 90 86
17. Mandoul 71 46 70 51 70 53 77 55 77 59
18. Sila 19 9 21 16 21 16 37 28 37 28
19. Moyen Chari 76 51 74 54 82 55 96 71 96 71
20. Barh El Gazal 29 18 42 35 50 43 50 43 50 46
21. Ennedi Ouest 3 3 7 4 6 6 6 6 6 6
22. Ennedi Est - - 14 8 13 7 22 16 20 14
23. Tibesti - - 7 3 7 3 7 3 5 5
TCHAD 1118 813 1290 1037 1305 1061 1450 1160 1264 1455

NB: TZR=Total Zones de responsabilité, ZRF = Zone de Responsabilité Fonctionnelle
19
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1.10. DEMOGRAPHIE

Le sexe et | 6©ge sont | es principales variabl es
sanitaire. Si pour la premiére, les modalités sont connues (masculin et féminin), les analyses

se font en g®n®r al sui vant | elee tl raa doRseasy r ®WaG@g @ o th 6
dans ce chapitre. Léoautre raison tient au fait q
tous | es groupes d6©ge avec |l a m°me s®VErit®. En
pays en développement, les infrastructures sanitaires les mieux équipées sont implantées
essentiellement en milieu urbain au détriment du milieu rural ou pourtant vit prés de 80% de la

population.

Pour ce faire, il est apparu indispensable de répartir la population des différentes délégations
et des districts sanitaires selon les groupes d@ges, le sexe et le milieu de résidence.

Séappuyant sur l es r®sultats du deuxi me Recens
| 6Habi tat de 2009, |l a Direction de | grapRifuasni f i cat
de | 6ensemble de |l a population avant sa r®part.i

démographiques de chaque région et district sanitaire.

La population tchadienne, inégalement répartie sur le territoire national, est estimée en 2009
a 11 039 873 hab soit une densité de 8,6 hab/km2. Les hommes représentent 49,39%, les
femmes 50,61%, les citadins 21,9%, les ruraux 78,1% et les nomades 3,4%. En outre, la
population tchadienne est jeune et se répartit comme suit : 50,6% de personnes agées de
moins de 15 ans et celle de 65 ans et plus est de 2,9%. Dans les tableaux ci-dessous est
résumée la situation démographigue du pays en 2014.

1.10.1. Caractéristiques démographiques

Tableau 1.8 : Variation de la taille et de la densité de la population selon les DSR en
2014 au Tchad

N° DSR POPULATION SUP(E:?:)'C'E Dg(’::gé
1. Batha 584070 91718 6,37
2. Wadi Fira 607907 51917 11,71
3. Borkou/TIBESTI 142373 369524 0,39
4. Guéra 643739 61476 10,47
5. Kanem 398645 72365 5,51
6. Lac 518701 21909 23,68|
7. Logone Occidental 823919 8916 92,41
8. Logone Oriental 931889 23821 39,12
9. Ouaddai 862329 30070 28,68|

10. Salamat 361474 69280 5,22

11. Tandjilé 791469 17660 44,82

12. Chari Baguirmi 691647 47488 14,56

13. Hadjer Lamis 677816 29372 23,08]

14. N6 Dj amena 1137651 500 2275,30

15. Mayo-Kebi Est 926440 18371 50,43]

16. Mayo-Kebi Ouest 674961 12940 52,16

17. Mandoul 751004 17433 43,08

18. Moyen Chari 703106 40407 17,40

19. Sila 463304 36001 12,87

20. Bar-El Gazel 307625 50841 6,05

21. Ennedi 200788 211991 0,95

TCHAD 13200857 1284000 10,28|

La densité moyenne de la population est relativement faible (10,28 hab/km2). Mise a part la
région de N@jaména qui est une particularité (2 275,30 hab/km?, la densité de la population
varie de 0,39 hab/km2 au Borkou-Tibesti a 92,41 hab/km2 au Logone occidental.
Cependant, les DSR des Mayo Kebbi Ouest et Est, de la Tandjilé et du Mandoul ont une
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densité largement au-dessus de la moyenne nationale. | | sbagit essentiell eme
de la zone méridionale du pays offrant des conditions socioéconomiques favorables a

| i mpl antation humaine. En ef f e 000 mm detpluie papaa,r t i e du
est drain®e par 2 principaux cours dbéeauolset di s

relativement riches. A 1561 dwSalan@t (52R)eds Bath&s (8,370 u Kaner
du Barh El Gazal (6,05), de | 6 E n 9bpatffichen{ uhe densité nettement en dessous de la
moyenne national e. Cela sb6expl eriqueede eemrégprasrat i e par
| 6exception du Sal amat. Toute | a superficie nodes
surtout © | O0idndgbedti Betkde | 6Ennedi . D6o%% | es i1
densité de population.
1.10.2. Répartition par sexe et tranche d@ge
Tableau 1.9 R®partition de | a population par sexe et
Sexe
Groupes d'age _ . Ensemble
Masculin  Féminin

0an 246273 241796 488068

1-4 ans 1104322 1074918 217924C

5-9 ans 1210451 1180749 239119¢

10-14 ans 836897 778118 161501&

15-19 ans 601231 666730 1267961

20-24 ans 456842 577362 1034204

25-29 ans 382649 518586 901235

30-34 ans 331550 401121 732671

35-39 ans 289286 311560 600846

40-44 ans 258102 256148 514250

45-49 ans 196011 166662 362673

50-54 ans 176611 159083 335694

55-59 ans 101547 75126 176672

60-64 ans 110822 101684 212506

65-69 ans 57451 44725 102176

70-74 ans 67021 58947 125968

75-79 ans 28870 20774 49644

80 ans et plus 56575 44958 101533

ND 6160 3139 9300

Total 6518671 6682186 13200857
La structure par tranche d@ge et par sexe montre que la population tchadienne est
trés jeune (environ 50,6% agés de moins de 15 ans). A l@pposé, les personnes agées de 65
ans et plus ne représentent que 2,9% de la population totale. La population inactive
repr®sentant 53,5% constitue une |l ourde charge p
crise économique, il se pose unpr obl me dbéempl oi des jeunes dip
nombreux.
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1.10.3 Répartition des femmes en ages de procréer et des grossesses attendues par
délégation sanitaire régionale en 2014

Tableau 1.10. : Répartition de la population des femmes en age de procréer et des

grossesses attendues par DSR

Afin

gyn®col ogues,

p®di a

sanitai
tres,

res
et c.

)

N° DSR Population FEAP Atti:f;suses
1. BATHA 584 070 127094 24706
2. BORKOU 111902 24350 4733
3. CHARI BAGUIRMI 691 647 150502 29257
4. GUERA 643739 140078 27230
5. HADJER LAMIS 677816 147493 28672
6. KANEM 398645 86745 16863
7. LAC 518 701 112869 21941
8. LOGONE OCCIDENTAL 823919 179285 34852
9. LOGONE ORIENTAL 931889 202779 39419
10. MANDOUL 751004 163418 31767
11. MAYO KEBBI EST 926 440 201593 39188
12. MAYO KEBBI OUEST 674961 146872 28551
13. MOYEN CHARI 703106 152996 29741
14. OUADDAI 862329 187643 36477
15. SALAMAT 361474 78657 15290
16. TANDJILE 791469 172224 33479
17. WADI FIRA 607 907 132281 25714
18. N'DJAMENA 1137651 247553 48123
19. BARH EL GAZEL 307 625 66939 13013
20. ENNEDI 200788 43691 8493
21. SILA 463304 100815 19598
22. TIBESTI 30471 6630 1289

TCHAD 13200857 2872506 558 396

ddbassurer une bonne prise

en charge

des
les Délégations Sanitaires Régionales du Logone Oriental, du Logone Occidental, de
N 6 D jémamdu Mayo Kebbi Est, de la Tandjilé et du Moyen Chari devraient étre dotées
doéoinfrastructures

d 6 ® gsagepfEammesn t s
nombr

eu ®gard

ae

santé maternelle, néonatale et infantile (SMNI). A cet effet, les politiques en matiére de SMNI
plus que | a
des exceptions pour les zones a démographie basse et population dispersée (Borkou, Ennedi,

doi vent

Tibesti, Kanem).

mai s

tenir

compt e

du

cr
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1.11. ACCESSIBILITE PHYSIQUE DES FORMATIONS SANITAIRES

Y

La distance a parcourir pour se rendre dans une formation sanitaire est un des multiples
facteurs qui influencent la décision du patient de recourir aux soins modernes. La distance

moyenne pour accéder a un centre de santé est de 18 km et & un hépital de 69 k m. Léanal yse

spatiale montre que des centres de santé peuvent encore étre créés dans des régions telles
que le Batha (27 km), le Borkou/Tibesti (86 km), le Guéra (19 km), le Salamat (25 km), le
Chari Baguirmi (17 km), le Sila(20km)et | 6 Ennedi (55 km).

En so6int ®r essant laD8RduBdrkou/Tibasti mérite sne atténgon particuliere
au regard des distances parcourues par les patients pour atteindre un hdpital (243 km).

Le rayon moyen dobéaction 7 | ui seul ne suf fi

t pas

sanitaire dans une entit® administrative dobéo%¥% | e

En général, un centre de santé doit desservir entre 5 000 et 10 000 habitants.

Au regard de cette norme, des nouvelles créations des centres de santé dans les DSR de
N6 Dj a n2®&78 hab) et du Sila (15 976 hab) sont justifiées.

La situation est par ailleurs moins reluisante quant aux hépitaux. Le Wadi Fira (151 977 hab),
le Ouaddai (287 443 hab), le Chari Baguirmi (172 912 hab), le Hadjer Lamis (225 939 hab), le
Mayo Kebbi Ouest (337 481 hab), le Sila (154 435 hab) et le Barh El Gazal (307 625 hab)
doivent bénéficier de nouvellesconst ructi ons des doéh!pitaux.

Tableau 1. 11 : Ravyon Moven d6Action et Charge
formations sanitaires en 2014 au Tchad
Ray?n Moyen Démggggsique
N° DSR POPULATION SUPERFICIE NbCS NbHop  d'Action Moyenne
CS HOP CS HOP

1. Batha 584070 91718 41 3 27 929 14246 194690
2. Wadi Fira 607907 51917 60 4 17 64 10132 151977
3. Borkou/TIBESTI 142373 369524 16 2 86 243 8898 71187
4. Guéra 643739 61476 55 4 19 70 11704 160935
5. Kanem 398645 72365 110 4 14 76 3624 99661
6. Lac 518701 21909 72 3 10 48 7204 172900
7. Logone Occidental 823919 8916 63 4 7 27 13078 205980
8. Logone Oriental 931889 23821 111 8 8 31 8395 116486
9. Ouaddai 862329 30070 67 3 12 56 12871 287443
10. Salamat 361474 69280 34 3 25 86 10632 120491
11. Tandjilé 791469 17660 84 4 8 37 9422 197867
12. Chari Baguirmi 691647 47488 53 4 17 61 13050 172912
13. Hadjer Lamis 677816 29372 55 3 13 56 12324 225939
14 N6 Dj amena 1137651 500 52 10 2 4 21878 113765
15. Mayo-Kebi Est 926440 18371 91 6 8 31 10181 154407
16. Mayo-Kebi Ouest 674961 12940 87 2 7 45 7758 337481
17. Mandoul 751004 17433 59 6 10 30 12729 125167
18. Moyen Chari 703106 40407 75 6 13 46 9375 117184
19. Sila 463304 36001 29 3 20 62 15976 154435
20. Barh-El Gazel 307625 50841 58 1 17 127 5304 307625
21. Ennedi 200788 211991 22 3 55 150 9127 66929
TCHAD 13200857 1284000 1294 86 18 69 10202 153498
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RESSOURCES SANITAIRES 2

2.1. RESSOURCES HUMAINES
2.1.1. Personnel en activité

Loef fecti f 3 deusanfeen 20k esedstimé a 8553 agents, toutes catégories
confondues, y compris les structures confessionnelles, celles des militaires, des ONG et

d 6 a 8 ingtitations ne relevant pas directement du Ministere de la Santé Publique. Parmi

ceux-ci, on dénombre 608 médecins, 3606 infirmiers, 451 sages-femmes, 24 techniciens de
gynécologie, 109 techniciens ddassainissement ,182 ZeBhnicipisaenmaci en
pharmacie, 448 administratifs et 336 paramédicaux nouvellement intégrés a la Fonction

publique.

Malgré les efforts fournis par le Gouvernement et ses partenaires dans la formation et le
recrutement des agents, les besoins en personnel de santé restent toujours élevés, surtout

dans les Délégations Sanitaires Régionales ; | es m° me s probl mes de
guantitative et qualitative des années précédentes demeurent.

Ce constat fait, on se pose la question de savoir si les lauréats des écoles publiques et
privRes produits dbéann®e en Aann®e sont enti r emel
377 nouveaux agents ont été intégrés au ministére de la santé en 2014, dont 35 médecins et

6 pharmaciens ; le reste est désigné sous le vocable générique de paramédicaux ; cependant,

si des entrées ont eu lieu au sein du ministére, des sorties aussi se seraient inéluctablement
produites mais elles nbont pas ®t ® signal ®es, ce
les données fournies.

(! est ) not er gudune maonmelsepares!| Geefrfteictt® f en d
impérieuse afin de rendre optimale sa gestion.

2.1.2. Desserte médicale et paramédicale
Les principaux agents prestataires de soins au Tchad sont les médecins, les infirmiers

(Techniciens Supérieurs en Soins Infirmiers, Assistants en Soins Infirmiers, IDE, ATS et IB)
ainsi que les sages-femmes et techniciens de gynécologie. La desserte médicale et

param®di cal e est calcul ®e sur |l a base de | d6eff e
dans les services publics et privés dans une aire géographique donnée.
Déapr s | es normes de | 6 OMS, /un gharmesien pourel® @thhma n d ®

habitants, un infirmier qualifié pour 5 000 habitants et une Sage-femmedi pl *t m®e dO6Et at
5 000 femmes en age de procréer (FEAP).

SExtraitdudocument de |l a DRH intitul® 66Situation du personnel s
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2.1.2.1. Desserte médicale

Tableau 2.1.: Ratio habitants pour un médecin/pharmacien

Effectifs

N° DSR POP Médecins Pharmaciens Hab/Méd Hab/Pharm re,qms.de

Médecins/
Pharmaciens
1 Batha 584 070 10 0 58 407 58
2 Borkou 112 107 8 0 14 013 11
3 Chari-Baguirmi 691 647 7 1 98 807 691647 69
4 Guéra 643 739 7 0 91 963 64
5 Hadjer Lamis 677 816 13 0 52 140 68
6 Kanem 398 645 11 0 36240 40
7 Lac 518 701 9 0 57633 52
8 Logone Occidental 823919 13 1 63 378 823919 82
9 Logone Oriental 931 889 13 1 71684 931889 93
10 Mandoul 751 004 10 0 75 100 75
11 Mayo-Kebbi Est 926 440 14 0 66 174 93
12 Mayo-Kebbi Quest 674 961 7 0 96 423 67
13 Moyen-Chari 703 106 16 1 43944 703106 70
14 Ouaddai 862 329 23 1 37493 862329 86
15 Salamat 361 474 8 0 45 184 36
16 Tandjilé 791 469 8 1 98 934 791469 79
17 Wadi Fira 607 907 13 1 46762 607907 61
18 N'Djaména 1137651 254 51 4 479 22307 114
19 Bahr El Gazal 307 625 5 0 61 525 31
20 Ennedi 200 788 9 0 22310 20
21 Sila 463 304 13 0 35639 46
22 Tibesti 30 266 3 0 10 089 3
Autres* 134 20 0
TCHAD 13 200 857 608 78 21712 169242 1320

* : Militaires, ONGs, Structures Confessionnelles

Le tableau de répartition présente la desserte médicale qui concerne a la fois la situation des
m®decins et celle des pharmaciens sur | 6ensembl e

x  Pour les médecins
Le ratio habitants/médecin est de 21 712. Camet am®l i or at idemi milieaup| us d¢

regard de |l a situation de | 6ann®e d201defCetct ®f atp
m®decins suppl ®ment aires. Cette n®cessit® nbda p
situation de 2013 (694) certainement ~ cause de

formation du personnel médical.

La répartition territoriale de cette catégorie de personnel est en partie masquée par la

présence de 134 médecins dont une centaine, dénombrée dans les structures autres que
celles du Minist re de |l a Sant® Publique et dont
méme que la trentaine des nouveaux intégrés de la fonction publique affectés au Ministére de

la Santé Publique.

La concentration des médecins dans la capitale place cette ville dans une posture ou son
guota est de 1 médecin pour 4 479 habitants. La charge médicale potentielle demeure faible
alors que la plupart des régions sanitaires sont déficitaires en matiere de médecins. Il serait
judicieux de redéployer le personnel des régions excédentaires vers les régions déficitaires et
cela a travers diverses incitations afin de motiver le départ. Cependant il faut savoir que la
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position de | a r®gion est particuli re 7" <cause d
ni veau dont |l e fonctionnement requiert | a plupar
quiconcerne |l es sp®cialistes, l e Tchad accuse une
de NO6Dj am®na, i est quasi ment i mpossible dben
pédiatres que compte le pays exercent tous dans la capitale ; des quatorze gynécologues, un

seul est " 1 6int®rieur dupagsginaehordde cet degxcatégorie®c ci d e n |
de sp®cialistes, tous |l es autres exercent ~ NO&Dj

x  Pour les pharmaciens

Le Tchad dispose doéun (1) pha2danaa b ietna mptosu.r L16ORf f ect i f d
présents sur le territoire (78) est insuffisant par rapport aux besoins (1320). Selon les normes,
le Tchad a besoin de 1 195 pharmaciens pour combler les attentes.

La répartition spatiale des pharmaciens qui exercent montre que prés de 2 pharmaciens sur 3

se trouvent " N6 Dj am®na. Hui t d®l ®gations sanit
Occidental, Moyen-Chari, Chari-Bagui r mi , N6 Dj am®n a, OQuaddayp, T
di sposent chacune doéun pdipleamaciens reévent désostructiress que 1
sanitaires militaires, confessionnelles et des ONG et que | 6on ne <conna’t p a

destination des 6 nouvelles recrues du ministere de la santé de la santé Publique.

2.1.2.2. Desserte paramédicale

X Pour les infirmiers qualifiés

Tableau 2.2: Ratio habitants pour un infirmier qualifié

Effectifs

N° DSR POP Infirmiers Hab/JNg  'cduls des

infirmiers

qualifiés
1 Batha 584 070 109 5 358 117
2 Borkou 112 107 54 2076 22
3 Chari-Baguirmi 691 647 43 16 085 138
4 Guéra 643 739 110 5852 129
5 Hadjer Lamis 677 816 80 8473 136
6 Kanem 398 645 109 3657 80
7 Llac 518 701 111 4673 104
8 Logone Occidental 823919 181 4 552 165
9 Logone Oriental 931 889 128 7 280 186
10 Mandoul 751 004 75 10013 150
11 Mayo-Kebbi Est 926 440 126 7 353 185
12 Mayo-Kebbi Ouest 674 961 99 6 818 135
13 Moyen-Chari 703 106 138 5095 141
14 Ouaddai 862 329 149 5787 172
15 Salamat 361 474 76 4756 72
16 Tandjilé 791 469 118 6 707 158
17 Wadi Fira 607 907 81 7 505 122
18 N'Djaména 1137651 1289 883 228
19 Bahr El Gazal 307 625 18 17 090 62
20 Ennedi 200 788 31 6 477 40
21 Sila 463 304 40 11583 93
22 Tibesti 30 266 31 976 6
Autres* 410 0
TCHAD 13 200 857 3606 3661 2640
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Dans ce tableau, les infirmiers qualifiés sont constitués indistinctement des Infirmiers
Di pl * m®s doEt at , des i nfir mi erde safté, deg e=ech®cens de s a
supérieurs et techniciens en soins infirmiers, des assistants en soins infirmiers ou équivalents.

x  Par les sages-femmes

Tableau 2.3. : Ratio femmes en age de procréer pour une sage-femme

Effectifs
N° DSR FEAP SFDE FEAP/SFDE requis des
SFDE

1 Batha 127094 5 25419 25
2 Borkou 24350 4 6 088 5
3 Chari-Baguirmi 150502 6 25084 30
4 Guéra 140078 7 20011 28
5 Hadjer Lamis 147493 4 36 873 29
6 Kanem 86745 5 17 349 17
7 Lac 112869 2 56 435 23
8 Logone Occidental 179285 18 9 960 36
9 Logone Oriental 202779 12 16 898 41
10 Mandoul 163418 4 40 855 33
11 Mayo-Kebbi Est 201593 14 14 400 40
12 Mayo-Kebbi Ouest 146872 3 48 957 29
13 Moyen-Chari 152996 21 7 286 31
14 Ouaddai 187643 5 37 529 38
15 Salamat 78657 4 19 664 16
16 Tandjilé 172224 8 21528 34
17 Wadi Fira 132281 3 44 094 26
18 N'Djaména 247553 244 1015 50
19 Bahr El Gazal 66939 2 33470 13
20 Ennedi 43691 7 6 242 9
21 Sila 100815 6 16 803 20
22 Tibesti 6630 10 663 1
Autres* 57 0
TCHAD 2 872 507 451 6 369 575

*Autres : structures militaires, confessionnelles, et ONGs.

En raison du niveau élevé de la mortalité maternelle et infantile, les autorités en charge de la
question et les partenaires techniques et financiers comptent sur les sages-femmes et
gynécologues pour inverser la tendance. Cependant, le tableau présenté ci-dessus révele que
globalement les besoins en matiere de sages-femmes ne sont pas couverts en entier. Il faudra
donc r e n fedifractuelrpar 10D agents supplémentaires.

La concentration de ce person n e | " N6 Dj am®n a nte gjue poarrules autresi mp or t ¢
profils ; au lieu de seulement 48 agents pour couvrir les besoins, il y en a 244 (plus de 54% de
| 6ef f ect i fMaislikefaut aBski Bakgir .que cet effectif comprend un certain nombre de

sages-f emmes qui se sont reconverties entretemps da
l e besoin est bien plus grand que ce qui est e X
affect® 7 IN®Dfj faendBeh de. 196r pourrait servir a renforcer les régions moins
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pourvues. Cette année (2014) toutes les régions disposent au moins de deux sages-femmes

mais réparties de inégalement. En dehors de la région du Tibestiou | 6 ef f ect i f est exc
de 9 agents, toutes les autres affichent des demandes de plus ou moins de méme importance.

Les demandes les plus importantes sont relevées au Ouaddai avec un besoin, toujours accru

de 31 agents pour étre aux normes.

2.1.3. Situation du personnel du MSP

La présente situation du personnel du MSP ne fait pas ressortir le personnel du niveau central.

Les données actuelles proviennent de la Direction des Ressources Humaines et sont extraites

du document intitulé « situation Rh 2014».

Cette situation révéle une forte concentration du personnel dans la capitale, 3 418 agents y

exercent, soit presde 42% de | 6ensembl e d & dppays.se rsieecdnvirehe s ant
58%, est réparti entre les 22 délégations sanitaires.

2.1.4. Personnel en formation

2.1.4.1 Formation continue

Les statistiques sur les formations continues sont mal connues. Les activités de formation sont

peu ou pas coordonnées et peu suivies. Toutefois en 2014, 20 médecins généralistes ont été

formés en chirurgie en 6 mois e t 30 en gestion de district sur |
Systéme de Santé au Tchad.

2.1.4.2. Formation initiale

2.1.4.2.1 Institutions de formation au Tchad

Le Tchad dispose actuellement de trois facultés de médecine :

1. la Faculté des Sciences de la Santé Humained e | 6 Uni versi t® de NO6Dj an
2. la Faculté de médecineduCHU de Wal i a ;~ N6 Dj am®n a
3.la Facult® de m®decine de | 6Universit® doAb®c

En plus, il existe un Institut public de formation des cadres supérieurs en médecine et
sciences biomédicales. Des écoles nationales et régionales publiques et privées de formation
sont érigées et forment des cadres moyens dans différents domaines.

La mise en place dbébun m®cani sme de recrutement e
pour toutes les institutions publiques et privées de formation, permet de garantir quelque peu
la qualité des prestations des agents formés.

Il est a noter que certaines institutions, bien que ne relevant pas de la tutelle du MSP sont

répertoriées ici car leurs produits finis sont potentiellement utilisables par le secteur de la
santé. C6 e sour gpu o i | 6on ;c@egst nt ®reasenotamment des f ac
de |1 6l nstitut Universitaire des ScideMinsese deet Tecth
| 6 Ensei @upéripueeat de la Recherche Scientifique.

28



2.1.4.2.1.1. Faculté des Sciences de la Santé Humaine (FACSSH)

La Faculté des Sciences de la Santé Humaine (FACSSH) compte 852 étudiants dont 48 en
i nstance
augmentation de plus du quart (25,3%) d e

Le tableau-c i

de

apr

sout eni

S

donne

r

eur

th se

| 6ef fecti
O6®vol

u

ti

f.

o

n de | a

d e(20d2), c tcodreastt. uPnaer

f ormati on

Tableau 2.4 : Evolution des effectifs des étudiants en formation a la FACSSH de 2000 a

2014
\ Instance de
Années lere | 2éme | 3éme | 4éme | 5°™¢ | 6éme | 7éme | soutenance TOTAL
2000-2001 13 54 5 35 13 27 39 - 186
2001-2002 66 16 57 7 33 14 63 - 256
2002-2003 AB AB AB AB AB AB AB - AB*
2003-2004 90 58 23 50 11 24 60 - 316
2004-2005 90 85 60 13 49 12 21 - 330
2005-2006 88 85 80 54 15 46 12 - 380
2006-2007 56 95 97 59 49 14 30 - 400
2007-2008 86 40 77 102 42 49 26 - 422
2008-2009 93 85 56 76 74 53 37 - 474
2009-2010 74 97 73 59 92 49 41 - 485
2010-2011 96 80 101 64 109 46 41 39 591
2011-2012 | 86 96 66 | 105 | 91 | 77 | 43 8 662
2012-2014 215 94 64 84 118 61 68 48 852
Source : FACSSH/2014 *AB : Année blanche
Tableau 2.5: R®partition selon |l e sexe et | e niveau d¢
oSS here Abe A BEA  UEA  BEA B A RA |yoinace fTotal | %
Gargons 193 84 55 74 104 56 64 46 769 93,21
Filles 22 10 9 10 14 5 4 2 83 6,79
Total 215 94 64 84 118 61 68 48 825/ 100,00

Source : FACSSH, 2014

La Faculté des Sciences de la Santé a ouvert ses portes en 1990, et a ce jour, elle a formé au
total 258 médecins généralistes.
Depuis cette année 2014, la formation des spécialistes de gynécologie a commencé avec

 6appuli d
pour la prise en charge des complications gynéco-obstétriques.

e |

OUNFPA.

Ce

g raultiples besdins én pensernned qualifiér ® s or b e |
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Tableau 2.6 : Répartition des étudiants selon la filiere a la FSSH en 2012-2014

Niveau/Filiéres Gargons ‘ Filles ‘ Total
Médecine
1é année 193 22 215
2¢me année 84 10 94
3¢me année 55 9 64
4éme année 74 10 84
5¢éme année 104 14 118
6°me année 56 5 61
7¢me année 64 4 68
Instance de thése 46 2 48
S/Total médecine 769 83 852
Pharmacie
1¢ année 93 7 100
TOTAL GENERAL 862 90 952

Source : Service de la scolarité de la FSSH, 2014
2.1.4.2.1.2. Centre Hospitalier Universitaire « Bon Samaritain »

Le Centre Hospitalier Universitaire « Le Bon Samaritain » est une structure qui renferme en
son sein a la fois un hépital, une faculté de médecine et une école de formation des infirmiers.
Créé en 2005, ¢ 6 ausetstructure a caractére privé géréeparl 6 ATCP ( Association T
Communaut ® Progr s) en partenariat aVleherche@Et at t
obtenir |l e statut doi n fénéficieud @ 0 ns Wdwearnitliidms pdieb | li &E

Les 2 tableaux suivants donnent | Oeetif des éleves et étudiants au CHU.

1. Faculté de Médecine du CHU

Tableau 2.7 : Répartition par niveau des étudiants en médecine au CHU de
Walia en 2012-2014

Genre S 2¢année | 3¢ année | 4%année | 5année | 6°année | 7¢ année | TOTAL
année

Gargons | 23 - - - 24 - - 47

Filles 4 - - - 6 - - 10

Total 27 30 57

Source : Décanat de la Faculté de Médecine du CHU, 2014

La Faculté de médecine du CHU a été ouverte en juillet 2005. L 6 e nt r ®% eannéende 1
Médecine au CHU est précédée par une année préparatoire accessible sur étude de dossier
et t est Elkedeerute tou®les 3 ans et a ce jour, 12 étudiants y ont soutenu leur thése
de doctorat : 7 en 2012 et 5 en 2014.

La facult® de m®deci ne d6Ab®ch® nbéa pase fourni
académique 2012-2014.

2.1.4.2.1.4. l nstitut Universitaire des Sciences et Tec

L6l nstitut Uni versitaire des Sciences et Technigq
par ordonnance numéro 007/PR/97. Il forme des Techniciens Supérieurs en trois années
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réparties dans 7 filieres dont la filiéere Sciences Biomédicales et Pharmaceutiques depuis

1997.

Pour | 6an20Ble ROLBPSTA c od(Btémdians dass ladfikere Sciences

biomédicales et Pharmaceutiques pour les 3 niveaux (1°¢, 2°m¢ et 3°M¢ années), les 2 options

(Pharmacie et Sciences Biomédicales) et les 2 sections (francaise et arabe).

Lébacc s ° la fili re se fait par voie de concour:

Tableau 2.8 : Effectif des étudiants au Département des Sciences Biomédicales et
Pharmaceutiques (SBMP)de | 61 UST®R01én 2012

Niveaux SBMP Francais SBMP Arabe Total
1°¢ année 50 50 100
2°Me année 90 66 156
3°me année 100 52 152

Total 240 168 408

Source : Service Central de la Scolarité et des examens, février 2014

2.1.4.2.1.5. Ecole Nationale des Agents Sanitaires et Sociaux (ENASS) et les Pools de
Formation Initiale Décentralisée (FID).

En 2014, | 6ENASS compte toutes cat ®g o réiudasts ent ann®
formation dont 114 IDE, 68 SFDE, 66 TLDE, 95 ASDE, 146 ATS, 45 ATS accoucheuses, 73
Jardini res doéenfants

Tableau 2.9: Etudiants en formation "20146 ENASS pour | 0a

Années 1°%® otme 3ome Total

N Année | Année Année
Infirmiers Diplémés ddctat 23 49 42 114
Sage-Femmes Diplémées dé&tat 21 15 32 68
Technicien de Laboratoir e D iEfatl . d 27| 21 18 66
Assistants Sociaux Diplémés détat 27| 40 28 95
Jardini res dbéenfant 32 25 16 73
)Agents Techniques de Santé 37 31 33 101
)Agents Techniques de Santé accoucheuse 18 16 11 45
Techn. do6Assainissemg 28 25 11 64
Infirmiers Spécialisés en 0 13 0 13
Ophtalmologie
Infirmiers spécialisés en Anesthésie et 0 0 0 0
Réanimation

Total 213 235 191 639

Source : ENASS, 2014

L6Ecol e Nationale des Agents Sanitaires et Soc
publique des paramédicaux et des agents du métier des affaires sociales répartis dans 10
filieres telles que consignées dans le tableau ci-dessus.

Au regard daeskhoses,oliulti ®@nt temps que | 6ENASS enr
formation en y c¢cr®ant des disciplines qui ne son
dont le pays a réellement besoin en vue de résorber| es nombr eux probl mes d

gualitative auxquels il est confronté.
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Tableau 2.10: Effectif des éléves dans les Poolsrégi onaux au cours -de | 06a
2014
ERSAY ERSAS|ERSA{ ERSAY
Filieres Abéché Moundou| Sarh | Biltine | TOTAL
IDE 1 26 25 17 25 93
IDE 2 19 29 20 25 93
IDE 3 33 33 29 29 124
SFDE 1 14 15 9 11 49
SFDE 2 11 18 11 10 50
SFDE 3 10 9 11 6 36
ATS 1 27 36 21 34 118
ATS 2 19 27 20 22 88
ATS 3 18 27 23 22 90
ATS acc. 1 15 16 10 13 54
ATS acc. 2 6 12 10 7 35
ATS acc. 3 3 6 2 5 16
ATS réfugié 1| O 0
ATS réfugieé 2| 2 2
ATS refugié 3| 19 19
TOTAL 222 253 183 | 209 | 867

Source : Coordination de la Formation Initiale Décentralisée, février 2014

* Les ATS r®f ugi ®s sont des ® ves r ®flafpid®esur en f or mat
formation, travailleront au service des réfugiés.
Les Pools de formation décentralisée sont les Ecoles Régionales de Santé et des Affaires
Sociales (ERSAS) présentes a Abéché, Moundou, Sarh et Biltine.
1. Ecole des Infirmiers du CHU
Au sein du CHU, il existe une Ecole de formation des infirmiers. Ladite école a ce jour, a formé
23 infirmiers travaillant en majorité au sein dudit centre.
Tableau 2.11: Effect i f des ®I v-20§4 "p olubrE clod aen ndRees 2i0nlf2i r 1
CHU
Niveaux

Filieres 1€re année 2¢ année 3é année TOTAL

IDE 22 23 0 45

ATS 14 0 0 14

TOTAL 36 23 0 59

Source : RapportdelaDi r ecti on 204 | 6 Ecol e,

L6Ecol e ne

non octobre.

f or me

que

2.1.4.2.1.6. Situation des écoles de santé privées ou confessionnelles

De nombreuses écoles de santé de formation paramédicale ont été créées a la faveur de la

|l i bert ®
ERSAS -~

doentreprise.
mettre

sur

CbHdest ai
|l e march® de

nsi

g u et avéceles i
| 6empl oi un
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privé ou confessionnel formant généralement des ATS, TSSI, TSI, IDE, SFDE, Techniciens
en gynécologie, et des laborantins.

Ces institutions sont confrontées a de nombreux problemes dont notamment les capacités

ddéaccueil , |l es enseignants qualifi ®s, | 6i nsuf fis
des curricula.

Si jamais ce constat est aver ®, | 6 Et a¢ plud dei t i nt e
rigueur dans |l a formation, car il sbagit des per
individus.

Ces écoles sont les suivantes :

Lol nstitut de sant ® dedel 6NbBni jeam®nt a® (Raotorisd Beasys-iad n n
fonctionner en 2001, il forme les techniciens supérieurs en soins infirmiers et en gynéco
obstétrique ;

L6Ecol e dleBosp &Samar®inde N6 Dj am®n a, (confessionnel |l e)
L6£col e de s an(do@esgibenell®o Autorisée de fonctionner en 1998, elle forme
les ATS et IDE ;

L6£col e de s ant(®nfedsonndled bAutoressée de fonctionner en 2005, elle
forme les IDE et les sages femmes ;

L6l nstitut de sande&®& NA&DjFa =aaqigeplafdneti@iner en 2008,
il forme les techniciens en soins infirmiers et en gynéco-obstétrique ;

L6l nstitut dedsahNd®] a omm@ratpri¢éme foneti®ner en 2007, il forme
les techniciens de laboratoire, les IDE, les sages-femmes et les ATS;

L6E£col e de s gnvéep: Adiaiséee dfoictionner en 1997, elle forme les ATS, les
IDE et les sages-femmes ;

L6E£col e de s fpriveeR: Adiarisé® de lfoactionner en 2008, elle forme les ATS, les
IDE et les sages femmes ;

Les deux Ecoles de santé de Moundou (privées) : Autorisées de fonctionner en 2007 et
2008, elles forment les ATS, les IDE et les sages-femmes ;

L6E£col e de s af(prive®): ddoriséeade fonctionner en 2007, elle forme les ATS,
les IDE et les sages-femmes ;

L6Ecol e des AgenmentShnitailz@vSediab N ® B] a nj@ivéa) : Autorisée
de fonctionner en septembre 2010, elle forme les ATS, les IDE et les sages femmes
di pl ! mPes doOo®t at .
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2.1.4.2.2. Personnel de santé en Formation

Déapr s |l es informati onela Foomatiomduedvinistgreade lalSanté Di vi s i
Publique, 110 agents* seraient en formation dans divers domaines, notamment médicaux,
paramédicaux et autres des sciences de la santé. On dénombre 6 médicaux dont une
pharmacienne. Il y a 15 agents de profil administratif qui entreprennent des formations ayant

trait " | 6 admi ni8% paramédicaann ente@ranment adesr études dans les
domaines de | 0®pi d®mi ol ogi e, de | a sant® publigqg
biomédicale, administration sanitaire et massivement en biotechnologie.

Parmi ce personnel en formation, on dénombre 13 inscrits dans des institutions de formation

i Cci " N6 Dj am®n a, tous hors ENASS.

Par mi |l e personnel en formation ° | O0Etr auedger , un
pl us singul. rement en Afrique de | 6OQuest, 2 en
Il reste & craindre que ces statistiques soient sous-estimées a cause de la non-maitrise de

|l 6activit® par |l es services concerena®@vision@dlee st pou

Formation afin de tenir a jour la base de données y afférentes pour rendre plus fiables les
statistiques.

2.2. RESSOURCES MATERIELLES ET LOGISTIQUES
2.2.1. Infrastructures et équipements sanitaires

2.2.1.1. Infrastructures

La construction des infrastructures et la fourniture des équipements constituent des bases

certaines du développement sanitaire au Tchad. Depuis 2005, des efforts ont été faits par le
Gouvernementdans ce domaine. CoOest0l4gi ndEtqUuedaCE BINGA T u'i t
HD, 06 HR et 01 HME.

Le souci d a termé doteratdus lessDiS, d 6h!t pi t aux de districts e
dohtpitaux r®gionaux

4 Situation extraite du document de la Division de Formationi nt i t ul ® 6é60Li ste des ®tudi &
| 6 a n2018/8SP)
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Tableau 2.12: Etat de construction des batiments abritant les formations sanitaires

CS HD HR HME | CS en cour] HD en courd HR en cour{ HME en CS HD HR HME
DSR réalisés| réalisés| réalisés | réalisés de de de cours de | prévus| prévus | prévus | prévus
réalisation | réalisation | réalisation | réalisation | 2014 2014 2014 | 2014
BATHA 4 1 0 0 6 0 1 0 2 1 0 0
BARH EL
GAZEL 2 0 0 0 5 0 0 0 2 0 0 1
BORKOU 4 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
CHARI BAG 10 3 0 0 5 0 0 0 2 1 0 0
ENNEDIEST 3 1 0 0 4 0 0 0 1 0 1 1
ENNEDI
OUEST 4 0 0 0 3 1 0 0 1 0 0 0
GUERA 5 0 0 0 5 0 0 0 2 1 1 0
HADJER
LAMIS 7 2 0 0 0 1 0 0 3 1 0 1
LAC 0 1 0 0 0 1 0 0 4 0 1 0
MKE 6 1 0 0 1 1 0 0 4 2 0 0
MKO 6 0 0 0 1 1 1 0 2 2 0 1
KANEM 2 0 0 0 0 1 0 0 4 1 0 0
LOG ocC 5 1 0 0 0 2 0 0 3 0 0 0
LOG OR 13 5 1 0 1 0 0 0 4 2 0 0
MANDOUL 0 2 0 0 0 2 1 0 2 0 0 0
M CHARI 1 1 0 0 0 2 0 0 5 1 0 1
NDJAMENA 4 1 0 1 0 3 1 0 4 3 0 0
OUADDAI 9 1 0 0 4 1 0 1 3 1 0 0
SILA 0 1 0 0 3 0 0 0 3 3 1 1
SALAMAT 7 1 0 0 0 0 1 0 3 0 0 0
WADI FIRA 0 2 1 0 7 3 0 0 4 0 0 0
TANDJILE 3 0 0 0 0 0 0 0 5 2 0 0
TIBESTI 3 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
TOTAL 98 26 2 1 45 19 5 1 67 21 4 6
2. 3. RESSOURCES FINANCIERES
Tableau2.13:Evol ution du budget de |l a sant® par rappo
de 2009 a 2014 (en milliers de FCFA)
FONCTIONNEMENT Dont iﬁ;”s'[e des
INVESTIS- | DOTATION | Financement BUDGET
PERSON- ) SUBVEN- o SUBV. bt %
ANNEE NEL B|gqs Services TIONS Gratmlte SIDA/PSL SEMENTS MSP Extérieurs GENERAL ETAT
matériels des soins S
2008 | LFR 9841386 | 5553696 | 3016539 | 7745000| 3000000 | 1250000| 14693732 | 46199085 5348 732 905 312 988 5%
LFI| 10482513 |7279000| 3537000 (10477000 | 3880000 | 1850000 | 14845500 | 46621013 8614 732 915 182 682 6%
2009
LFR | 10482513 |6102833| 2474259 |10477000| 3880000 | 1850000 | 15658431 | 53809 768 8614 732 412600 000 | 6,7%
LFI| 10661194 | 6501325 | 3150040 | 10177 000 ND ND 03 o228 ND 892 023 302 6,4%
20101 k| 10661194 | 6109495 | 3690632 | 14177000 | 4000000 | 2000000 | 18000000 62 ggg 9919 339 | 1 034 380 405 5,6%
2011 | LFR| 12832229 |6420933| 4635287 |20780000| 4000000 | 2000000| 42000000| 97804449 11 136 000 1512 482 233 | 6,47%
2012 | LFR| 18679807 | 4505727 | 3227644 | 20692847 | 4000000 [ 2000000| 27250000| 89 784602 15 428 577 1488 623 955 | 6,03%
2014 | LFR| 29742857 |5916514| 5960206 | 38893182 | 6000000 | 1850917 | 45383247 | 121546 048 4350 000 1326 059 000 | 9,49%
Sources : Division de la Programmation et de la Budgétisation du MSP, 2014
La Conf ®rence panafricaine des Chefs dO6Etats te

africains a affecter 15% de leur budget global au département de la Santé. De 2009 a 2014, la
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part du budget de ce secteur dans | e budget g®n(¢

6%. Cette année, elle atteint 9,4 9 %. CbOest | a pr e minunedécehreiqgselad epui s
part du budget atteint ce niveau. Ce grand bond
accru de plus de 40% par rapport a 2012. Ce sont essentiellement les investissements et les

subventions qui ont été a la base de cette augme nt ati on pui squbils ont (
augmente.

Léon se rend compte que doéi mportantes ressour ce
ministere des Infrastructures et les Grands Projets Présidentiels mais ces fonds

nbapparai ssent pas damts® | ¢u bfualigtet qu&i I[lsa sont e X
ministere. Il serait judicieux de faire apparaitre ces fonds dans le budget de la santé afin de
montrer | a part r el | e de | 6Et at , dont | e t aux

recommandé aux Etats.

De ce fait, on estime que le relevement de ce taux a 15% du budget général est indispensable
pour permettre au pays de se rapprocher des cibles 3,4, 5 et 6 des OMD consacrés a la santé.
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2.3.1. Présentation du budget 2014 du MSP

Tableau 2.14 : Budget du Ministére de la Santé Publique selon la loi de finances

RUBRIQUE glFJQ[I;(IBNiﬁRE EE.?SSHE;E DONS/PRETS TOTAL

Dépenses de personnel 23742897000 | 6000000 000 0 29742897 00
Dépenses de biens et matérie] 5 416 51826 500 00@00 0 5916514526
Dépenses de services 5960206022 0 0 5960206 02
Il ntervention (¢ 38893182893 0 0 38893182 89
Investissements et équipemer| 45383 24857 0 0 45383247 85
Dons 0 0 0 0
Préts 0 0 0 0
TOTAL 119 36048298 6500000 000 0 125896048 29

Sources : Division de la programmation et de la budgétisation du MSP 2014
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Tableau 2.15 : Crédits et subventions alloués aux hépitaux

N° HOPITAUX MONTANT
1 | Hopital Général de Référence Nationale 3 250 000 000
2 | Hopitaldel6 Ami t i ® Tchad 1 500 000 000
3|H* pi t al d6Ab®c h® 500 000 000
4 | Hoépital de Moundou 500 000 000
5 | Hopital de Sarh 500 000 000
6 | Hopital de Bongor 250 000 000
7 | Hopital de Koumra 350 000 000
8 | Hopital de Pala 350 000 000
9 | Hbpital de Mongo 250 000 000
10 | Hopital de Biltine 250 000 000
11 |H pital doAtI 250 000 000
12 | Hopital Mére Enfant 3 500 000 000
13 | Hopital de la Renaissance 3277 750 000
14 | Hopital de Faya 169 000 000
15 | Hopital de Mao 175 000 000
16 |H* pital dOoAmMdj ar as s 163 500 000
17 | Hopital de Doba 168 500 000
TOTAL 15 403 750 000

Source : Division de la programmation et de la budgétisation du MSP 2014

Les cr®dits et subventions de | 6ann®e en cour
globalement presque doublé par rapportaumont ant de | 6ann®e 2012. De
comme ceux de Faya, Mao, Amdjarasse et Doba se sont ajoutés a la liste cette année. Les

trois hopitaux nationaux totalisent un montant cumulé de 10027750000 F dbéal |l oc af
financiere ; ce qui représenteenvi r on 2/ 3 de | 6ensemble du montant
tout | e reste des h?tpit aux-Chineeaenmedistrd udchehvploppeaqi de L O
dépasse la barre du milliard de franc CFA tandis que les autres restent en dessous de cette

barre. Onobserve cependant que | 6enveloppe de | 6htpit
regard de son montant de | 6an dernier.

Tableau 2.16 : Crédits alloués aux instituts de formation sanitaire

N° | DESIGNATION MONTANT
1 ENASS 400 000 000
2 Ecole de Santé de Biltine 200 000 000
3 |[FI D NO6Dj amen 50 000 000
4 | FID Sarh 80 000 000
5 FID Moundou 80 000 000
6 FID Abéché 80 000 000

TOTAL 890 000 000

Source : Division de la programmation et de la budgétisation du MSP

Les crédits alloués aux instituts de formation sanitaire ont augmenté de plus de cent cinquante
million par rapport a 2012 ; cependant| a FI D de NO& Dj a m@msan nomantv o i t d
alors que les autres voient le leur Iégerement augmenter.
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Tableau 2.17 : Contrepartiesde | 6 Et at
N° | DESIGNATION MONTANT
1 | BAD/FAD I 0
2 Feuille de Route Nationale 0
3 | HCNC/Global Fund 78.305.000
4 | BID : 20 Centres (ou case) de santé de Biltine 0

TOTAL 78.305.000
Source : Division de la programmation et de la budgétisation du MSP 2014
Ce montant constitue | a contrepartie ou part de

partenaires.

Tableau 2.18 : Transferts de fonds accordés aux organismes et Programmes

N° DESIGNATION MONTANT
1 Hopital Mére Enfant 3 500 000 000
2 HGRN 3 250 000 000
3 SIDA Ordinaire 1 000 000 000
4 SIDA Pétrole 850 917 625
5 Gratuité des soins Ordinaire -
6 Gratuité des soins Pétrole 6 000 000 000
7 Coopération sud-sud 1 700 000 000
8 Epidémies Ordinaire 950 000 000
9 Centre National de Transfusion Sanguine 750 000 000
10 | Croix rouge du Tchad 200 000 000
11 Centrale Phar maceut 0
12 | ENASS 400 000 000
13 APMS 0
14 PALUDISME 4 600 000 000
15 | PEV 3 000 000 000
16 | Amitié Tchad Chine 1 500 000 000
17 | Hopital Moundou 500 000 000
18 | Hopital Sarh 500 000 000
19 | Hopital Abéché 500 000 000
20 | Hopital Bongor 250 000 000
21 | Centre de support Santé Internationale 90 000 000
22 | Appui aux programmes nationaux 750 000 000
23 Epidémies Pétrole 0
24 | Tuberculose pétrole 500 000 000
25 | CNAR 100 000 000
26 | CNNTA 150 000 000
27 | Hopital Moderne 3277 750 000
28 | Bourses 232 265 260
29 |[Centre doApspciai m®di 200 000 000
30 | Fonds médicaments 1 722 250 000
31 | Programme de lutte contre 80 000 000

trypanosomiase
32 | Appui au SIS/PNDS 400 000 000
TOTAL 36 953 182 885
Source : MFB , Budget g ®rR0@4, BiVisiodde lalprogéaimmdtion et de la budgétisation du MSP

| 6Et at

C e p e sallderHCNG et inscrit sue ler@gistyeucette année.
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Contrairement - ks taansfe®ede tbreds madcordése qux drganismes et

programmes ont connu une hausse approchant | es
organi smes ont ®t ® ®ligibles -~ ces fonds <cette &
social, les Fonds de médicaments,lePr ogr amme de |l utte contre |l a try
S1 S/ PNDS. Léallocation © |l a lutte contre |l e palu

hépitaux, constituent les postes essentiels qui ont boosté le niveau de cette rubrique.
2.3.2 Gestion du systeme de santé

Léoefficacit® dobébun syst me de sant® d®pend en par

®valuer |l e niveau dbéex®cution des activit®s plan
les faiblesses, les opportunités et les menaces qu i p sent sur l a mise en
déactions op®r ationnel s ®l abor ®s . A cette act i

Toutes ces activités contribuent a renforcer les performances du systeme de santé a tous les
niveaux de la pyramide sanitaire.

2.3.2.1. Recouvrement des co(ts

Lébacc s aux services de base en g®n®r al et | es
particulier a connu des r®formes en | 6absence dbo
par | 6Et at . L e sy s tes culs videca rédire apnsidérablememt ta badriere

financiére qui se dresse devant les populations bénéficiaires en soldant le compte colt de

production et revenu de prestation des services de soins de santé primaires. Ce faisant, il est

attendu que la demande des soins de santé primaires augmente, améliorant du coup le niveau

de développement. Cependant, certains mécanismes internes aux réformes ont profondément

modifié la trajectoire des résultats escomptés. La demande des soins curatifs a progresseé,

alors que les activités dites promotionnelles sont demeurées dans une grande Iéthargie. Si les

services des soins de santé primaires localisés dans les villages reculés recouvrent a peine

les colts de prestations, ceux des localités les plus accessibles ou proches des centres
urbains enregistrent des bilans financiers en ¢
conjoncture économique trés difficile que traversent les Etats, doublée d 6 une paup®ri sa:
croissante des ménages, de nombreuses personnes se voient exclues du systéme de santé

moderne. Fort heureusement, les plus hautes autorités du pays se sont engagées a étendre la

gratuité des soins aux centres de santé du pays. En effet, au cours du Forum International sur

la santé tenu en avril 2014, le Chefde| 6 Et a't a annonc® cette mesur e
exclusivement les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans qui se présenteraient

aux centres de santé. Cette mesur e mi se e20147aupermie a @&s couches

vulnérables de la population de bénéficier de la gratuité des soins au premier échelon.

2.3.2.3. Synthese du recouvrement des codts en 2014
Les formations sanitaires du premier échelon ont dégagé une marge bénéficiaire positive en

2014. En effet, il r e s s or-dessai®equd Iésaeraitds \satenettdnoentt a bl e a |
supérieures aux dépenses.
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Tableau 2.19:

Synthése de recouvrement des colts

. DEPENSES RECETTES

W PSR MEDICAMENTS ~ AUTRES TOTAL |MEDICAMENTS AUTRES  TOTAL

1. BATHA 8364588 5326595 13691183 10005126 3457896 13463022

2. BORKOU 2983337 1042955 4026292 3995576 225800 4221376

3. CHARIBAGURMI 58363215 37651203 96014418] 100475761 15258963 115734724

4. GUERA 83954648 71908546 155863194| 135951357 45258741 181210098

5. HADJER LAMIS 150930341 79095415 230025756| 219321654 49032154 268 353 808

6. KANEM 130900453 41816217 172716670 135843167 8290720 144 133887

7. LAC 18624580 6214223 24838803 29654456 5666321 35320 777

8. LOGONEOCCIDENTAL 159975724 140954875 300930599| 255887963 70254153 326142116

9. LOGONE ORIENTAL 196854975 180357951 377212926| 328880696 99001505 427 882 201

10. MANDOUL 90053458 101657943 191711401| 132621359 98521365 231142724

11. MAYOKEBBIEST 315231684 181215487 496447171 499542367 52181005 551723372

12. MAYO KEBBI OUEST 175269845 149215369 324485214| 405213689 55153984 460 367 673

13. MOYEN CHARI 177547896 115213687 292761583| 250248963 41004654 291 253 617

14. OUADDA 63213005 46213546 109426551| 110245987 27854761 138100 748

15. SALAVAT 36245687 17254689 53500376 50234687 10215987 60450 674

16. TANDJILE 208235987 200213587 408449574| 333254986 108258961 441513 947

17. WADIFIRA 50213569 30215487 80429056 97245863 14854327 112100 190

18. NDJAVENA 7548976 6000248 13549224 6982457 5194150 12176 607

19. BARH EL GAZEL 10245879 3100420 13346299 20215485 2954350 23169835

20. ENNEDI 1374586 710000 2084586 2000200 504236 2504436

21. SILA 7512364 6335981 13848345 21210951 1953216 23164 167

22. TIBESTI 0 0 0 0 0 0

TCHAD 1953644797 1421714424 3375359 221 3149032750 715097 249 3864 129 999

Si l a situation dbéensemble est global emenée exc®d
nombreuses r®gions ne respectent pas | es ter mes
des recettes des médicaments qui doivent servir a son renouvellement. En 2014, | 6ensembl e
des centres de santé du pays ont consacré 62,04% des recettes générées par la vente des
médicaments au renouvellement du stock nettement en deca des 75%. Cette situation est a
| 6origine de |l a rupture des m®dicaments dans <ces

que le Batha (83,6%), le Borkou (74,67%), du Kanem (96,36%), et d e

consacrent au moins 7 5 %

de

eur s

rece

ttes

NODj 2080 muE  (

6dachat

des

éprouvent des difficultés a faire respecter les termes de cet arrété. Il ressort par ailleurs que
ces régions qui ont mis en application les termes dudit arrété sont celles qui ont enregistré
des résultats déficitaires, excepter la région du Lac.
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Tableau 2.20 : Evolution du recouvrement de codts de 2010 a 2014

Années Recettes Dépenses Résultats
2010 2 082576 943 1882 780 523 199 796 420
2011 2 681 310 332 3331394 616 650 084 284
2012 2 852 394 501 2 427 916 947 424 477 554
2013 3808 452 527 3446 226 463 362 226 064
2014 3864 129 999 3375359 221 488 770 778

Sur les 5 dernieres années, les recettes et les dépenses évoluent en dent de scie.
Cependant, le résultat global des activités (Recettes-Dépenses) de 2014 est

excédentaire de 488 770 778 FCFA.
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Tableau 2.21 : Proportion des dépenses en médicaments dans les DSR

N° DSR MED[I)EIF()ZEAI\I\I/ISEENSTS Mgggi-ll\—/ITEEl\lSTS % DEPENSES/RECETTES
1. BATHA 8 364 588 10 005 126 83,60
2. BORKOU 2 983 337 3995576 7467
3. CHARIBAGUIRMI 58 363 215 100 475 761 58,09
4. GUERA 83 954 648 135 951 357 6175
5. HADJER LAMIS 150 930 341 219 321 654 68,82
6. KANEM 130 900 453 135 843 167 96.36
7. LAC 18 624 580 29 654 456 62,81
8. LOGONE OCCIDENTAL 159 975 724 255 887 963 62,52
9. LOGONE ORIENTAL 196 854 975 328 880 696 59.86
10.  MANDOUL 90 053 458 132 621 359 67.90
11. MAYO KEBBI EST 315 231 684 499 542 367 63,10
12.  MAYO KEBBI OUEST 175 269 845 405 213 689 43,25
13.  MOYEN CHARI 177 547 896 250 248 963 70,95
14. OUADDAI 63 213 005 110 245 987 57.34
15. SALAMAT 36 245 687 50 234 687 72.15
16. TANDJILE 208 235 987 333 254 986 62,49
17.  WADI FIRA 50 213 569 97 245 863 51,64
18.  N'DJAMENA 7548 976 6 982 457 108,11
19. BARH EL GAZEL 10 245 879 20 215 485 50,68
20. ENNEDI 1374 586 2 000 200 68,72
21. SILA 7512 364 21210 951 35.42
22. TIBESTI 0 0 0,00

TCHAD 1953 644 797 3149 032 750 62,04
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Tableau 2. 22 :

Situation financiere des DSR a partir des recouvrements des co(ts

N° DSR NC Recettes Dépenses ’M'a.rg.el Ratio Rec/Dép Rec/NC Dép/NC
Bénéficiaire
1. BATHA 139548 13463022 13691183 -228161 0,98 96 98
2. BORKOU 8094 4221376 4026292 195084 1,05 522 497
3. CHARI BAGUIRMI 85167 115734724 96014418 19720306 1,21 1359 1127
4. GUERA 194257 181210098 155863194 25346904 1,16 933 802
5. HADJER LAMIS 183649 268353808 230025756 38328052 1,17 1461 1253
6. KANEM 148652 144133887 172716670 28582783 0,83 970 1162
7. LAC 61254 35320777 24838803 10481974 1,42 577 406
8. LOGONE OCCIDENTAL 185632 326142116 300930599 25211517 1,08 1757 1621
9. LOGONE ORIENTAL 318462 427882201 377212926 50669275 1,13 1344 1184
10. MANDOUL 219543 231142724 191711401 39431323 1,21 1053 873
11. MAYO KEBBI EST 237908 551723372 496447171 55276201 1,11 2319 2087
12. MAYO KEBBI OUEST 219487 460367673 324485214 135882459 1,42 2097 1478
13. MOYEN CHARI 265301 291253617 292761583 -1507966 0,99 1098 1104
14. OUADDAI 188235 138100748 109426551 28674197 1,26 734 581
15. SALAMAT 127530 60450674 53500376 6950298 1,13 474 420
16. TANDJILE 204628 441513947 408449574 33064373 1,08 2158 1996
17. WADI FIRA 223510 112100190 80429056 31671134 1,39 502 360
18. N'DJAMENA 251764 12176607 13549224 -1372617 0,90 48 54
19. BARH EL GAZEL 82463 23169835 13346299 9823536 1,74 281 162
20. ENNEDI 7432 2504436 2084586 419850 1,20 337 280
21. SILA 28001 23164167 13848345 9315822 1,67 827 495
22. TIBESTI 2490 0 0 0 0,00 0 0
TCHAD 3383007 3864129999 3375359221 488770778 1,14 1142 998
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PROBLEMES DE SANTE NOTIFIES AU 1 " ECHELON 3

Le présent chapitre traite des problémes de santé notifiés au premier échelon de la pyramide
sanitaire du Tchad. Les données recueillies a travers les différents centres de santé sont
compilées et présentées sous forme de tableaux avec des commentaires succincts permettant
au lecteur de faire ses analyses personnelles des données sanitaires. Ne sont pris en compte

gue | es donn®es des structures sanitairestsdont | &
(RMA) dépasse 25%.En2014, | a compl ®t ude gl ob ad25%dCesivecauap por t s
decomplétudes 6 expl ique en partie par |l es fr®quentes ru

En effet, de nombreuses formations sanitaires ont manqué de supports de recueil et de
compilation des donn®es - | 6 ton idepirappgorts dnensuelse t
ddéactivit®s (RMA) ou dans | e pire des cas
en général transmis a la DSIS via les districts et délégations sanitaires régionales. La
complétude et la promptitude de la transmission des données du niveau périphérique au
niveau central sont de qualité variable et insuffisante. Plus les zones sont isolées que ce soit

ard
| a n«

du 7 | 6i mpraticabilit® du r ®s eau routi er, aux i
données sontde qualtét m®di ocre suite “ |1 6insuffisance de suj

En outre, la non prise en compte des données des cabinets et des cliniques privés et autres
cabinets de soins dans la base de données nationale sur la santé contribue a biaiser le profil
sanitaire du pays ca r de plus en plus une frange de |
moyenne et celle a haut revenu fréquentent ces types de formations sanitaires a but lucratif. Les
performances auraient été meilleures si celles-ci avaient été intégrées.

3.1. QUALITE DES DONNEES

Les discordances dans les données sont monnaies courantes dans le systeme de collecte des
donn®es au Tchad. En effet, de nombr euses
insuffisances au sujet des données produites par le systéme de routine. Si les données
compil ®es au niveau des d®I ®gations sanitai
cas du niveau central ou les données compilées sont partielles et en général inférieures a
celles des régions.

La principale faiblesse de | 6 act uel syst me doéinformation
validation systématique des données collectées et a la non triangulation de celles-ci. Un réel
effot ddbarchi vage des donn®es tant sous afoasrlesat
niveaux du systéme de santé est indispensable.

Dans le contexte actuel caractérisé par une faible utilisation des services de santé, la prise en
compte des données communautaires et des structures privées des soins est indispensable.

De plus, on note une faiblesse dans la coordination des activités de collecte et de compilation
des données de méme que dans la collaboration avec les autres services producteurs des

mi s si

res r

sani

pap

donn®es. D6éun service ~ un autr e, l es donn®es po

sein domnen smrvice que | es donn®es soient di
sujet, la Direction de la Statistique et de I'Information Sanitaire, a qui revient la charge de mise

" disposition des donn®es sur | a p oafeefdarémplo n
sa mission afin do®viter ces discordances d
pl ace un comit® de validation des donn®es s
cas précis, de réunir chaque mois ou trimestre, les cadres des services producteurs de
données pour valider les informations.

Le SSEI diffuse les informations sur les cas et les décées des 12 maladies sous surveillance.
Une vérification de ces statistiques est plus que nécessaire surtout concernant les déces
guand on sait que les registres de décés mis a la disposition des prestataires de soin par la
DSIS ne sont pas utilisés. Aucun autre support ne peut renseigner sur la mortalité par cause
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et en pareille situation, la prudence doit étre de mise et seules les supervisions permettront de

corriger les erreurs. Par contre, ces grieffes ne concernent que les autres maladies a

| 6exception du chol ®a pour l equel |l es patients
centres thérapeutiques loin des autres malades hospitalisés.

3.2. SYNTHESE DE LA NOTIFICATION DES PROBLEMES DE SANTE AU NIVEAU DU

1®" ECHELON

Le tableau cikdessous r®capitule | 6ensembl e de | a not i |
enregistrées lors de la consultation curative primaire.

Tableau 3.1 : Dix premiers motifs de consultation curative au CS en 2014

. : Proportion
N° Pathologie Nombre de cas %)
1 Paludisme 1102 657 32,59
2 IRA 413 372 12,22
3 Diarrhée 216 564 6,40
4 Traumatisme 115 642 3,42
5 Infections de la peau/dermatose 108 512 3,21
6 Malnutrition 82 526 2,44
7 Dysenterie 60 406 1,79
8 Conjonctivite 55538 1,64
9 Infections ORL 48 130 1,42
10 Infections urinaires 39 654 1,17
Total 2 243 001 66,30

Selon la classification ci-dessus, le paludisme apparait comme le premier motif de consultation

au niveau des CS. Par aill eursdu " sy soti sseueddien floa
sanitaire en 2003, des nouveaux problémes de santé ont fait leur apparition dans la liste des

pathologies vues au premier échelon. Parmi ceux-ci, quatre apparaissent sur la liste des dix

premiers motifs de consultation aux CS. Il s 6 a g ii Traurdatisme (3,37%), Infection de la
peau/dermatose (3,27%), infections ORL (1,88%) et infections urinaires (1,71%). Cette
classification des maladies varie selon |les tranc
apres :
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Tableau 3.2 : Dix premiers motifs de consultation curative au CS en 2014 chez les
enfants de 0-11 mois

N° Pathologie Nombre de cas Prop()(;)r)tion
1 Paludisme 162 559 31,58
2 IRA 130776 25,41
3 Diarrhée 63 617 12,36
4 Malnutrition 27 716 5,39
5 Infections de la peau/dermatose 18 883 3,67
6 Conjonctivite 12 069 2,34
7 Infections ORL 10 841 2,11
8 Dysenterie 5485 1,07
9 Traumatisme 4 588 0,89

10 Touxde 15jet + 3523 0,68

Total 440 057 85,50

Le paludisme demeure toujours le premier motif de consultation curative chez les nourrissons de
0-11 mois (31,58% du total des NC).

Tableau 3.3 : Dix premiers motifs de consultation curative aux CS en 2014 chez les
enfants de 1-4 ans

Nombre Proportion

N°¢ Pathologie de cas (%)
1 Paludisme 356 388 45,60
2 IRA 126 965 16,25
3 Diarrhée 71 978 9,21
4 Malnutrition 43 502 5,57
s ectors el T
6 Infections ORL 15716 2,01
7 Dysenterie 13752 1,76
8 Traumatisme 12 805 1,64
9 Conjonctivite 12 445 1,59
10 Infections Urinaires 4 860 0,62
Total 685 012 87,66

Chez les enfants de 1-4 ans, les trois premiers motifs de consultation au premier échelon sont
identiques 7 ceux observ®s au sein de | 6ensemble
présenté aux CS souffrait de paludisme (45,60%) ; suivent dansl625@&oetldr e | es
diarrhée (9,21%).

a7



Tableau 3.4 : Dix premiers motifs de consultation curative aux CS en 2014 chez les
enfants de 5-14 ans

N° Pathologie Nombre de cas Pro;z(;)r)tion
1 Paludisme 218 693 45,63
2 IRA 40 441 8,44
3 Diarrhée 23 682 4,94
4 Traumatisme 22931 4,78
5 Infections de la peau/dermatose 19 365 4,04
6 Conjonctivite 8 384 1,75
7 Infections urinaires 7 258 1,51
8 Touxde 15jet + 3411 0,71
9 Morsures reptiles/scorpion 3219 0,67

10 Hématurie 3201 0,67

Total 350 585 73,15

Chez les enfants de 5-14 ans, le paludisme (45,63%) reste toujours la premiére cause de
consul tat i o844%)etilaviarrhée )98 tiennent les premiers rangs.

Tableau 3.5 : Dix premiers motifs de consultation curative au CS en 2014 chez les
personnes de 15 ans et plus

N° Pathologie Nombre de cas Pro?c;)r)tion
1 Paludisme 385 366 30,96
2 IRA 62 635 5,03
3 Traumatisme 61 251 4,92
4 Infections urinaires 36 463 2,93
5 Diarrhée 35 285 2,83
6 Infections de la peau/dermatose 33582 2,70
7 Ecoulement vaginal 30116 2,42
8 Dysenterie 25794 2,07
9 Infections ORL 19 080 1,53

10 Conjonctivite 13 277 1,07

Total 702 849 56,46

Les adultes compte tenu des acti vidtaRsnophbieyses ques
situations qui engendrent des multiples cas de traumatisme qui apparait ici comme le troisieme

motif de consultation au niveau des centres de santé. Toutefois la premiére cause de
consultation demeure toujours le paludisme.
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3.317 ANALYSE DES PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE
331.Mal adies de | 6appareil respiratoire
3.3.1.1. Coqueluche

En 2014, les centres de santé ont notifié 2 675 nouveaux cas de coqueluche soit une baisse de
14,54% par rapport & 2013.

L6®vol uti on me wmedacequeuehe sévit dd fagoneendémique du fait de la faible

couverture vaccinale danslepay s . Cbest awumoildode epusgrand stre |
nombre de cas (16,60%) . Cbest une p®riode caract®ri s®e par
gui souffle du nord vers le sud du pays.

Tableau 3.6 : Evolution temporelle du nombre de NC de coqueluche en 2014 au Tchad

Mois NC Pro;z(;);tlon

Janvier 234 8,75
Février 279 10,43
Mars 444 16,60
Auvril 272 10,17
Mai 195 7,29
Juin 267 9,98
Juillet 172 6,43
Aot 156 5,83
Septembre 238 8,90
Octobre 173 6,47
Novembre 125 4,67
Décembre 120 4,49
Total 2675 100,00

La coqueluche est une maladie qui touche essentiellement les enfants de moins de 5 ans. Les
données du tableau cikd essous montrent gue |l a tranche dboOge
enfants de 0-11 mois (122 NC/100 000 nourrissons), suivie de celle des enfants de 1-4 ans (59
NC/100 000 enfants). On note respectivement 16 NC parmi les 5-14 ans et 2 NC parmi les 15

ans et plus. Ce r®sultat pourrait sob6bexpliquer pa
coqueluche est une maladie évitable par la vaccination qui entraine une immunité définitive
apr s trois doses chez | 6enfdienvaccithe moi ns doéun an
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Tableau 3.7 : Variation du nombre de NC et du taux de détection de la coqgueluche

sel on

e s

Le taux de détection le plus élevé est observé dans la région du Guéra (63 NC/100 000 hab).

t r arP@l ausichddd ©ge en
Tranches d'age Population NC d?tlzz:(tidoen
0-11 mois 488 432 598 122,43
1-4 ans 2178141 1290 59,22
5-14 ans 4 006 460 627 15,65
15ans et + 6 527 824 160 2,45
Total 13 200 857 2675 20,26

Les DSR du Salamat (47 NC/100 000 hab), du Kanem (47 NC/100 000 hab), du Hadjer Lamis
(28 NC/100 000 hab), du Ouaddar (28 NC/100 000hab), du Lac (27 NC/100 000 hab), du
Borkou (26 NC/100 000 hab), du Wadi Fira (26 NC/100 000 hab) et du Batha (23 NC/100 000
hab) ont un taux de détection supérieur a la moyenne nationale de 20,26 NC/100 000 hab. I
ressort
présenteraient des taux de détection en deca de cette moyenne nationale.

gl obal ement

Tableau 3.8 : Variation spatiale du

que

| es

r ®gi ons

sud du

nombre de NC et du taux de détection de

coqueluche en 2014 au Tchad

L6 ®v o |

N° DSR Population NC dg?:():(ticci)?l
1. BATHA 584 070 133 22,77

2. BORKOU 111 902 29 25,92

3. CHARI BAGUIRMI 691 647 94 13,59

4. GUERA 643 739 407 63,22

5. HADJER LAMIS 677 816 188 27,74

6. KANEM 398 645 187 46,91

7. LAC 518 701 139 26,80

8. LOGONE OCCIDENTAL 823919 50 6,07

9. LOGONE ORIENTAL 931 889 178 19,10

10. MANDOUL 751 004 68 9,05
11. MAYO KEBBI EST 926 440 143 15,44
12. MAYO KEBBI OUEST 674 961 27 4,00
13. MOYEN CHARI 703 106 144 20,48
14. OUADDAI 862 329 241 27,95
15. SALAMAT 361 474 171 47,31
16. TANDJILE 791 469 81 10,23
17. WADI FIRA 607 907 159 26,16
18. N'DJAMENA 1137 651 171 15,03
19. BARH EL GAZEL 307 625 15 4,88
20. ENNEDI 200 788 17 8,47
21. SILA 463 304 33 7,12
22. TIBESTI 30471 - 0,00
TCHAD 13 200 857 2675 20,26

ution sur 5 ans r ®Gbaskealunombeedécasndanc e

gl obal e
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Graphique 3.1 : Evolution des NC de coqueluche au 1°*" échelon de 2010-2014 au Tchad

3.3.1.2. Infections aiglies des voies respiratoires inférieures
En 2014, les centres de santé ont notifié 351 129 N C nfeétions Respiratoires Aigués soit une
augmentation de 10,03% par rapport a 2013. La notification des cas est constante pendant
toute | 6ann ®esepemized(11,8290 dptotal des MC).

Tableau 3.9 : Evolution temporelle des IRA en 2014 au Tchad

Mois NC Prorz(;);non

Janvier 32 374 9,22
Février 28 968 8,25
Mars 25632 7,30
Auvril 26 440 7,53
Mai 24 228 6,90
Juin 24 333 6,93
Juillet 24 158 6,88
Ao(t 28 161 8,02
Septembre 39 748 11,32
Octobre 37571 10,70
Novembre 30724 8,75
Décembre 28 793 8,20
Total 351130 100,00

Les fréquences annuelles les plus élevées au premier échelon sont observées dans la DSR du
Wadi Fira (26 270 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans), du Kanem (22 840 NC/100 000
enfants de moins de 5 ans), du Logone Oriental (19 483 NC/100 000 enfants de moins de 5
ans), du Mayo Kebbi Ouest (18 386 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans), du Moyen Chari
(18 004 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans), du Salamat (17 249 NC/100 000 enfants de
moins de 5 ans), du Guéra (16 602 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans), du Barh El Gazal
(15558 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans), du Mayo Kebbi Est (13 983 NC/100 000
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enfants de moins de 5 ans) et du Mandoul (13 568 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans.

Tableau 3.10 : Variation spatiale du nombre de nouveaux cas des IRA et du taux de

détection en 2014 au Tchad

N° DSR Population NC d-[é?:():(tigi
1. BATHA 117 982 11 821 10019,32
2. BORKOU 22 604 1186 5246,86
3. CHARI BAGUIRMI 139 713 6431 4603,01
4. GUERA 130 035 21589 16602,45
5. HADJER LAMIS 136 919 13889 10143,95
6. KANEM 80 526 18 392 22839,83
7. LAC 104 778 6 539 6240,81
8. LOGONE OCCIDENTAL 166 432 19 273 11580,10
9. LOGONE ORIENTAL 188 242 36 676 19483,43
10. MANDOUL 151 703 20 583 13567,96
11. MAYO KEBBI EST 187 141 26 168 13983,04
12. MAYO KEBBI OUEST 136 342 25 069 18386,85
13. MOYEN CHARI 142 027 25570 18003,62
14. OUADDAI 174 190 22 209 12749,87
15. SALAMAT 73018 12 595 17249,17
16. TANDJILE 159 877 17 395 10880,24
17. WADI FIRA 122 797 32 259 26270,19
18. N'DJAMENA 229 806 20 035 8718,22
19. BARH EL GAZEL 62 140 9 668 15558,42
20. ENNEDI 40 559 869 2142,56
21. SILA 93 587 2679 2862,58
22. TIBESTI 6 155 235 3818,03

TCHAD 2 666 573 351 130 13167,84

3.3.1.3. Infections graves aiglies des voies respiratoires inférieures

En 2014, les centres de santé ont notifié 62 243 N C rdedtibns Respiratoires Aigués graves
soit une augmentation de 16,67% par rapport 2 2013. Ldenr egi str ement

tout e

6ann®e. Un

pic

de

11, 15%

sbobserve
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Tableau 3.11 : Evolution temporelle des IRA graves en 2014 au Tchad

Mois NC Prop(););tlon

Janvier 6 782 10,90
Février 6 290 10,11
Mars 4 602 7,39
Auvril 4 056 6,52
Mai 4570 7,34
Juin 4 351 6,99
Juillet 4740 7,62
Aot 4614 7,41
Septembre 6 938 11,15
Octobre 6 499 10,44
Novembre 4273 6,87
Décembre 4528 7,27
Total 62 243 100,00

8 régions sur les 22 ont un taux de détection supérieur au taux national. Les plus élevés
sdbobservent dans L e&736INEROO 000 entdidsdde mding desb ar(s), du
Logone Oriental (4 297 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans), Mandoul (3 136 NC/100 000
enfants de moins de 5 ans), du Mayo Kebbi Ouest (2 772 NC/100 000 enfants de moins de 5
ans), du Moyen Chari (2 741 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans), du Barh El Gazal (2 499
NC/100 000 enfants de moins de 5 ans), du Guéra (2 496 NC/100 000 enfants de moins de 5
ans) et de la Tandjilé (2 491 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans).
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Tableau 3.12: Vari ati on spati al e du nombr e de
détection en 2014 au Tchad

N° DSR Population NC d:,}?:;gi
1. BATHA 117 982 2 394 2029,12
2. BORKOU 22 604 248 1097,15
3. CHARI BAGUIRMI 139 713 1368 979,15
4. GUERA 130 035 3246 2496,25
5. HADJER LAMIS 136 919 2598 1897,47
6. KANEM 80 526 1598 1984,45
7. LAC 104 778 1536 1465,96
8. LOGONE OCCIDENTAL 166 432 2780 1670,35
9. LOGONE ORIENTAL 188 242 8 088 4296,60
10. MANDOUL 151 703 4758 3136,39
11. MAYO KEBBI EST 187 141 3809 2035,36
12. MAYO KEBBI OQUEST 136 342 3779 2771,71
13. MOYEN CHARI 142 027 3893 2741,03
14. OUADDAI 174 190 3827 2197,03
15. SALAMAT 73018 914 1251,75
16. TANDJILE 159 877 3982 2490,66
17. WADI FIRA 122 797 9 499 7735,53
18. N'DJAMENA 229 806 1591 692,32
19. BARH EL GAZEL 62 140 1553 2499,20
20. ENNEDI 40 559 180 443,80
21. SILA 93 587 492 525,71
22. TIBESTI 6 155 110 1787,16
TCHAD 2 666 573 62 243 2334,19

3.3.1.4. Toux de 15 jours et plus

En 2014, les centres de santé ont notifié 37 365 NC de toux de 15 jours et plus, soit une
augmentation de 39,42% par rapport a 2013. Les cas de toux de 15 jours et + doivent faire
systématiquement appel a des examens de crachat au laboratoire pour un dépistage de la

tuberculose. La notification des cas est constant e

février.

Tableau 3.13 : Evolution temporelle de toux de 15 jours et plus en 2014 au Tchad

tout e I

Mois NC Prop()(;);tlon

Janvier 3632 9,72
Février 3962 10,60
Mars 3155 8,44
Auvril 3316 8,87
Mai 3056 8,18
Juin 2171 5,81
Juillet 2219 5,94
Aot 2996 8,02
Septembre 3458 9,25
Octobre 3574 9,57
Novembre 2 959 7,92
Décembre 2 867 7,67
Total 37 365 100,00
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Aucune tranche

dé©O©ge

ndest

sont les plus touchés avec un taux de détection de 1191 NC/1000 0 O
viennent ceux de 1-4 ans (329 NC/100 000 hab), les personnes agées de 15 ans et plus (287
NC/100 000 hab) et les enfants de 5-14 ans (141 NC/100 000 hab).

hab.

Pui

Tableau 3.14 : Variation du nombre de nouveaux cas de toux de 15 jours et plus selon

| es tranche26l14dubT€hace e n
Tranches d'age Population NC d-l;éat‘tuaztidoen
0-11 mois 488 432 5816 1190,75
1-4 ans 2178 141 7164 328,90
5-14 ans 4 006 460 5631 140,55
15anset+ 6 527 824 18 754 287,29
Total 13 200 857 37 365 283,05

Les fréquences annuelles les plus élevées au premier échelon sont observées dans les DSR du
Kanem (771 NC/100 000 hab), du Moyen Chari (430 NC/100 000 hab), de la Tandijilé (397

NC/100 000 hab), du Guéra (357 NC/1000 0 O

hab),

d e340NNE/D0 800 Bab)adu (

Logone Oriental (340 NC/100 000 hab), du Mayo Kebbi Ouest (321 NC/100 000 hab), du Barh

El Gazal (298 NC/100 000 hab) et du Lac (288 NC/100 000 hab).

Tableau 3.15 : Variation spatiale du nombre de nouveaux cas et du taux de détection

de toux de 15 jours et plus en 2014 au Tchad

N° DSR Population NC d-gil:;(tiii
1. BATHA 584 070 1121 191,93
2. BORKOU 111902 258 230,56
3. CHARI BAGUIRMI 691 647 1364 197,21
4. GUERA 643 739 2300 357,29
5. HADJER LAMIS 677 816 1624 239,59
6. KANEM 398 645 3072 770,61
7. LAC 518 701 1494 288,03
8. LOGONE OCCIDENTAL 823919 2083 252,82
9. LOGONE ORIENTAL 931 889 3165 339,63
10. MANDOUL 751 004 1228 163,51
11. MAYO KEBBI EST 926 440 2347 253,34
12. MAYO KEBBI OUEST 674 961 2166 320,91
13. MOYEN CHARI 703 106 3021 429,66
14. OUADDAI 862 329 1996 231,47
15. SALAMAT 361474 424 117,30
16. TANDJILE 791 469 3143 397,11
17. WADI FIRA 607 907 997 164,01
18. N'DJAMENA 1137651 3868 340,00
19. BARH EL GAZEL 307 625 918 298,42
20. ENNEDI 200 788 269 133,97
21. SILA 463 304 474 102,31
22. TIBESTI 30471 35 114,86

TCHAD 13200 857 37 367 283,06

55

S

®p arlegsriants qe 8-L1 mois t t e

pa
dan:



3.3.2. Maladies infectieuses et parasitaires

3.3.2.1. Méningite

Le Tchad est situé dans la ceinture méningitique de Lapeyssonie et enregistre chaque année

des cas de méningite sous forme de flambées épidémiques. En 2014, les centres de santé ont

notifi€ 165 nouveaux cas de méningite soit INC/100 000 hab. Compar ® ° | 6@Gnn®e 2
NC/100 000 hab). Il y a une nette diminution des cas de méningite ces derniéres années qui

serait due a la vaccination (méningocoque A) organisée dans les districts sanitaires ayant
habituell ement connu de fl amb®es d6®pi d®mi es

La méningite fait partie des maladies a potentiel épidémique sous surveillance particuliére. Ne

sont d®cl ar®s dans | e cadre du sgasayanreerecbdrs nf or ma
aux formations sanitaires.

L6®vol ution mensue lel éhelanumontré une cwbe duupeyt étre scindée

en deux parties : la premiére allant de janvier & juin avec un pic en mars (23,64% du total des

NC)etlasecondede juill et j usqguo6 ™ mohRmponabt deepatientselwrantu n f | u X
ce semestre.

26,00
21,00
16,00
11,00

6,00

1,00

Mars
Auvril
Mai
Juin
Juillet
Aolt

Janvier
Février
Octobre

-4,00

Septembre
Novembre
Décembre

Graphique 3.2 : Evolution temporelle du nombre de NC de méningite en 2014 au
Tchad

La m®ningite touche tous [-dessougindimue pue des ahfanBge . Le t
moins de 15 ans sont plus affectés par la maladie (11,18 NC/100 000 enfants) que les
personnes de 15 ans et plus (0,51 NC/100 000 adultes).
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Tableau 3.16 : Variation du nombre de NC et du taux de détection de méningite selon

| es tr anche2014dudT€hade e n
Tranches d'age Population NC d-l;é?zét?oen
0-11 mois 488 432 38 7,78
1-4 ans 2178 141 50 2,30
5-14 ans 4 006 460 44 1,10
15ans et + 6 527 824 33 0,51
Total 13 200 857 165 1,25

L6 a n a | y svariatidnespatiake montre que les DSR ayant détecté le plus de cas sont celles
du Mandoul (10 NC/100 000 hab), du Logone Oriental (2 NC/100 000 hab), du Mayo Kebbi Est
(2 NC/100 000 hab), du Moyen Chari (1 NC/100 000 hab) et du Salamat (1 NC/100 000 hab).
Toutes les délégations sanitaires régionales doivent activer la surveillance de la méningite et
intensifier la mobilisation sociale et le plaidoyer auprés des autorités locales, ONG pour un

dépistage précoce et une prise en charge rapide des cas.

Tableau 3.17 : Variation spatiale du nombre de NC et du taux de détection de la

méningite en 2014 au Tchad

N° DSR Population NC d-lt—’:tl::ti?)i
1. BATHA 584 070 1 0,17
2. BORKOU 111 902 - 0,00
3. CHARI BAGUIRMI 691 647 0,29
4. GUERA 643 739 1,40
5. HADJER LAMIS 677 816 1,18
6. KANEM 398 645 - 0,00
7. LAC 518 701 1 0,19
8. LOGONE OCCIDENTAL 823919 0,97
9. LOGONE ORIENTAL 931 889 16 1,72
10. MANDOUL 751 004 73 9,72
11. MAYO KEBBI EST 926 440 15 1,62
12. MAYO KEBBI OUEST 674 961 5 0,74
13. MOYEN CHARI 703 106 8 1,14
14. OUADDAI 862 329 2 0,23
15. SALAMAT 361 474 3 0,83
16. TANDJILE 791 469 3 0,38
17. WADI FIRA 607 907 1 0,16
18. N'DJAMENA 1137 651 6 0,53
19. BARH EL GAZEL 307 625 - 0,00
20. ENNEDI 200 788 1 0,50
21. SILA 463 304 3 0,65
22. TIBESTI 30471 - 0,00

TCHAD 13 200 857 165 1,25

La méningite a une évolution saisonniére avec une forte notification des cas de janvier & mai.
Les données du SIS depuis 2009 confirment cette tendance en baisse pour le reste des mois

de juin a décembre. En 2014,
Méningite & Méningocoque A, on note une nette diminution du nombre de cas enregistrés.

gr ©c e

Oextensi

on

de

| ala campag
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Graphique 3.3 :Evolution mensuelle du nombre total de NC de méningite
ala consultation au premier échelon de 2007 & 2014 au Tchad

3.3.2.2. Rougeole

En 2014, les centres de santé ont notifié 6 723 nouveaux cas de rougeole soit une hausse
notable de 68,24% par rapport a 2013.

L6®volution mensuell e au niveau udiimodale aven unepic
en avril (17,61%) comme le montre le tableau ci-dessous. Rappelons que la contagiosité de la
rougeole est favorisée par la période de haute chaleur et de temps sec. Ainsi les cas
sbamenui sent partir de juin.

Tableau 3.18 : Evolution temporelle de la rougeole en 2014 au Tchad

®c hel

Mois NG Pro;()(;];tlon

Janvier 173 2,57
Février 636 9,46
Mars 655 9,74
Auvril 1184 17,61
Mai 1121 16,67
Juin 951 14,15
Juillet 523 7,78
Aot 368 5,47
Septembre 409 6,08
Octobre 164 2,44
Novembre 258 3,84
Décembre 281 4,18
Total 6723 100,00

La rougeole touche essentiell ement ellaevariatienrppdrant s
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tranche do©ge consi ges®es mdngengse lds enfattsadb 0-El anois sonit

les plus touchés (233 NC/100 000 nourrissons) suivi de ceux ageés de 1-4 ans (126 NC/100 000

enfants). Notons aussi que les enfants de 5-14 ans (44 NC/100000enfants) et | a tr anche
de1l5ansetplus (16 NC/100000 adultes) sont faiblement touch®:
de 0-5 ans touchée par cette maladie refléte le non-respect du calendrier vaccinal. En effet un
suivirégulierducalendr i er vaccinal permet dbéacqu®rir une i ml

Tableau 3.19: Variation du nombre de nouveaux cas de rougeole et du taux de
d®t ecti on sel on | e&0l4au dchadhes do6©ge en

Tranches d'age Population NC dTée;z():(t;joen

0-11 mois 488 432 1140 233,40
1-4 ans 2178 141 2755 126,48
5-14 ans 4 006 460 1757 43,85
15 ans et + 6 527 824 1071 16,41
Total 13 200 857 6 723 50,93

Lbanal yse de | a v ar uedes DSRnayast pédetté la plus deroas santrcelles g
de N'Djaména (286 NC/100 000 hab), du Kanem (146 NC/100 000 hab), du Batha (116
NC/100 000 hab) et du Tibesti (105 NC/100 000 hab).

Tableau 3.20 : Variation spatiale du nombre de nouveaux cas de rougeole et du taux
de détection en 2014 au Tchad

N° DSR Population NC dTé?:;(ti‘;i
1. BATHA 584 070 676 115,74
2. BORKOU 111 902 19 16,98
3. CHARI BAGUIRMI 691 647 20 2,89
4. GUERA 643 739 331 51,42
5. HADJER LAMIS 677 816 33 4,87
6. KANEM 398 645 581 145,74
7. LAC 518 701 12 2,31
8. LOGONE OCCIDENTAL 823919 62 7,53
9. LOGONE ORIENTAL 931 889 70 7,51
10. MANDOUL 751 004 205 27,30
11. MAYO KEBBI EST 926 440 135 14,57
12. MAYO KEBBI OUEST 674 961 129 19,11
13. MOYEN CHARI 703 106 94 13,37
14. OUADDAI 862 329 268 31,08
15. SALAMAT 361 474 68 18,81
16. TANDJILE 791 469 79 9,08
17. WADI FIRA 607 907 119 19,58
18. N'DJAMENA 1137 651 3254 286,03
19. BARH EL GAZEL 307 625 164 53,31
20. ENNEDI 200 788 141 70,22
21. SILA 463 304 231 49,86
22. TIBESTI 30471 32 105,02

TCHAD 13 200 857 6723 50,93

Les campagnes de vaccination contre la rougeole menées en 2006 ont eu un impact sur la
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survenue des épidémies en 2008 et 2009. La flambée de 2010 a conduit & une intensification
des campagnes de riposte de 2011 a nos jours, ce qui a contribué & une baisse substantielle

des cas en 2013. L a

stabilisation.

14000

12000

10000

8000

6000

4000

2000

0

tendance

11565

gl obal e en

d®pi t

des

Graphique 3.4 : Evolution des NC de rougeole au 1°" échelon de 2009-2014

3.3.2.3. Rougeole Vacciné

En 2014, 438 nouveaux cas de rougeole vacciné ont été notifiés par les centres de santé soit
une baisse de 16,89% par rapport a 2013. La distribution mensuelle au niveau des centres de
santé est bimodale avec un pic en avril (17,58% du total des NC) et un autre en mai (16,67% du

total des cas).

Tableau 3.21 : Evolution temporelle de la rougeole vaccinée en 2014 au Tchad

Mois NG Prop()(;)r)tlon

Janvier 11 2,51
Février 41 9,36
Mars 43 9,82
Auvril 77 17,58
Mai 73 16,67
Juin 62 14,16
Juillet 34 7,76
Ao(t 24 5,48
Septembre 27 6,16
Octobre 11 2,51
Novembre 17 3,88
Décembre 18 4,11
Total 438 100

Les enfants payent un lourd tribut & la rougeole. Les données du tableau ci-dessous indiquent
qgue les nourrissons de 0-11 mois sont les plus affectés par la maladie soit 41 NC/100 000
d denlgl ans (@ OIC/ID0 GO0 dnfants deeldf ant s

enfants de 0-1 1

mo i

S .
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ans) et ceux de 5-14 ans (2 NC/100 000 enfants de 5-14 ans).

Tableau 3.22 : Variation du nhombre de nouveaux cas de rougeole vacciné et du taux

de d®tection sel on 1208ldautTchadic hes
Tranches d'age Population NC d-ZZ():(t?oen
0-11 mois 488 432 203 41,56
1-4 ans 2178 141 138 6,34
5-14 ans 4 006 460 74 1,85
15ans et + 6 527 824 23 0,35
Total 13 200 857 438 3,32

dd©ge

en

Les fréquences annuelles les plus élevées au premier échelon sont observées dans les DSR du
Ouaddai (15 NC/100 000 hab), de la Tandjilé (11 NC/100 000 hab), du Wadi Fira (9
NC/100 000 hab), du Barh El Gazal (8 NC/100 000 hab) di Batha (6 NC/100 000 hab) et du Sila
(5 NC/100 000 hab).

Tableau 3.23 : Variation spatiale du nombre de nouveaux cas de rougeole vaccinée et

du taux de détection en 2014 au Tchad

LO®v ol ut i

N° DSR Population NC dzfs:“‘ii
1. BATHA 584 070 33 5,65
2. BORKOU 111 902 0,00
3. CHARI BAGUIRMI 691 647 2 0,29
4. GUERA 643 739 3 0,47
5. HADJER LAMIS 677 816 7 1,03
6. KANEM 398 645 1 0,25
7. LAC 518 701 0,00
8. LOGONE OCCIDENTAL 823919 10 1,21
9. LOGONE ORIENTAL 931 889 3 0,32
10. MANDOUL 751 004 3 0,40
11. MAYO KEBBI EST 926 440 2 0,22
12. MAYO KEBBI OUEST 674 961 0,00
13. MOYEN CHARI 703 106 15 2,13
14. OUADDAI 862 329 126 14,61
15. SALAMAT 361 474 11 3,04
16. TANDJILE 791 469 93 11,75
17. WADI FIRA 607 907 56 9,21
18. N'DJAMENA 1137651 25 2,20
19. BARH EL GAZEL 307 625 24 7,80
20. ENNEDI 200 788 0,00
21. SILA 463 304 24 5,18
22. TIBESTI 30471 0,00

TCHAD 13 200 857 438 3,32
on sur 5 ans r ®v 1| e une

tendance

Toutefois, I'année 2010 s'est caractérisée par une baisse importante du nombre de cas. Par

ailleurs, en 2011 et 2012, | e

nombr e

de <cas

avant de connaitre une baisse notable depuis 2013.
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Graphique 3.5 : Evolution des NC de rougeole vaccinée au 1° échelon de 2010-2014

3.3.2.4. Tétanos néonatal

Le tétanos néonatal est prévenu par la vaccination antitétanique gratuite des femmes enceintes
pendant la CPN au moins 2 fois suivant le calendrier vaccinal.

En 2014, 154 cas ont été notifiés par les centres de santé du pays soit une baisse de 46,75%
par rapport a 2013.

La variation mensuelle présente un pic en octobre (13,64%) mais celui-c i néa pas
signification particuliére.

Tableau 3.24 : Evolution temporelle du nombre de cas de tétanos néonatal en 2014 au
Tchad

les fr®quences | es plus marqu®es au niveau des
du Tibesti (960 NC/100 000 NV), de I'Ennedi (182 NC/100 000 NV) et du Mayo Kebbi Ouest
(108 NC/100 000 NV).
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