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PREFACE 

 
Le Ministère de la Santé Publique, à travers de la Direction de la Statistique et de 

l'Information Sanitaire met à la disposition des décideurs et acteurs du système de santé 

un annuaire des statistiques sanitaires qui a pour finalité de fournir les données de base 

sur les ressources du système, les activités curatives, préventives, promotionnelles et 

lô®tat de santé de la population. Côest un document dôaide ¨ la prise de d®cision, de 

communication entre les différents acteurs du secteur de la santé et de rétro-information à 

lôendroit du niveau op®rationnel.   

 

Lôannuaire des statistiques sanitaires fait la synth¯se des productions statistiques de 

toutes les formations sanitaires publiques et privées que compte le pays. Son processus 

dô®laboration se compose de 3 principales étapes :  

 

1. la compilation et lôencodage des donn®es ¨ partir des rapports mensuels dôactivit®s 

par le biais du logiciel GESIS ;  

2. lôanalyse des donn®es apr¯s une v®rification de la qualit® de celles-ci ; 

3. la rédaction et la validation de lôannuaire au cours dôun atelier regroupant les 

participants venant des différents services impliqués dans la gestion de données, 

suivie de sa diffusion. 

 
Les innovations majeures de la 28ème édition ont trait à : 
 

¶ une synthèse des indicateurs de l'enquête EDST-MICS 2014-2015 ;  

¶ une analyse portant sur la trypanosomiase humaine africaine (HTA)  

 
Jôencourage tous les acteurs ¨ son utilisation rationnelle, non seulement pour plus 

dôefficacit® et dôefficience dans la prise de d®cisions, mais surtout pour lôam®lioration de la 

qualité des prestations de soins.  

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

partenaires techniques et financiers, qui ont contribu® ¨ lô®laboration de la pr®sente 

édition. 

 
Le Ministre de la Santé Publique 

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

 

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 l'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 5,4 6,8

     Age médian aux premiers rapports sexuels : femmes de 25-49 ans 16,2 16,6 16,1

     Age médian à la première union : femmes de 25-49 ans 16,1 16,4 16,0

     Femmes de 15-19 ans qui sont déjà mères 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 matière de planification familiale (%) 23 26 22

SANTE DE LA REPRODUCTION

     Femmes ayant reçu des soins prénatales auprès d'un professionnel 64 84 59

     de la santé formé (%)

     Accouchements effectués dans un établissement de santé (%) 22 54 14

     Accouchements effectués avec l'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 reçu tous les vaccins recommandés (%) 25 30 24

     Enfants de 12-23 mois vaccinés contre la tuberculose avant l'âge de 12 mois (%) 55

     Enfants de 12-23 mois vaccinés contre la polio avant l'âge de 12 mois (%) 43

     Enfants de 12-23 mois vaccinés contre la diphtérie, le tétanos et le pertussis 28

     avant l'âge de 12 mois (%)

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

     Enfants de moins de 5 ans ayant eu la diarrhée au cours des 2 dernières 29 33 28

     semaines qui ont reçu une TRO et qui ont continué à être alimentés durant 

     l'épisode de diarrhée (%)

     Enfants de moins de 5 ans avec des symptômes d'IRA au cours des 2 dernières 26 40 22

     semaines pour lesquels on a recherché des conseils ou un traitement auprès 

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

     Enfants de moins de 5 ans avec des symptômes d'IRA au cours des 2 dernières 30 47 26

     semaines ayant pris des antibiotiques (%)

     Ménages avec au moins une MII 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 fièvre dans les 2 dernières semaines 13 22 10

     et à qui on a prélévé du sang au doigt ou au talon pour être testé (%)

     Enfants de moins de 5 ans qui ont eu de la fièvre dans les 2 dernières semaines 18 17 18

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

     de la fièvre (%)
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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 obèse (%) 12 24 8

     Enfants de moins de 5 ans qui accusent une insuffisance pondérale sévère (%) 11 9 12

     Enfants de moins de 5 ans ayant un retard de croissance sévère (%) 22 15 24

     Enfants de moins de 5 ans sévèrement émaciés (%) 4 4 4

     Enfants derniers-nés dont la naissance a eu lieu au cours des 2 dernières années 98 96 99

     ayant été allaité (%)

     Enfants derniers-nés dont la naissance a eu lieu au cours des 2 dernières années 23 22 23

     ayantcommencé à être allaité dans l'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 manière prédominante (%) 70

     Durée médiane de l'allaitement parmi les enfants nés au cours 21,6 19,6 21,9

     3 dernières années (mois)

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

     Enfants allaités de 6-8 mois qui reçoivent 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 façon 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 à 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 (décès 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 (MII) (%) 77 85 75

     Enfants de 0-4 ans ayant dormi sous MII la nuit précédant l'enquête (%) 36 50 33

     Femmes enceintes ayant dormi sous une MII la nuit précéant l'enquête (%) 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 reçu 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 reçu 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 l'enquête qui ont subi un test de dépistage VIH pendant les 12 mois

     précédant l'enquête 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 reçu 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
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INTRODUCTION 
 

La Direction de la Statistique et de l'Information Sanitaire a pour mission principale dôassurer 
la collecte, le traitement, lôanalyse et la diffusion de lôinformation sur les statistiques 
sanitaires. Côest dans ce cadre que cette Direction élabore un rapport annuel des statistiques 
sanitaires communément appelé «annuaire des statistiques sanitaires». Ce document 
constitue un outil planification et dô®valuation de la politique sanitaire du pays. 
 

Lô®laboration de lôannuaire des statistiques sanitaires 2014 répond à un souci de rendre 
disponibles des données fiables et de meilleure qualité à même de permettre une 
appr®ciation objective de la situation sanitaire globale du pays. Lôannuaire d®crit non 
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 parvenir ¨ une publication de lôannuaire des statistiques 
sanitaires dans des délais raisonnables, des retards sont toujours accusés. Toutefois, pour 
apprécier le profil sanitaire du pays en 2014 et mesurer les progrès enregistrés dans la lutte 
pour la réduction de la morbidité et de la mortalité au Tchad, le Ministère de la Santé 
Publique à travers la Direction de la Statistique et de l'Information Sanitaire sôest-il proposé 
de finaliser les travaux de r®daction de lôannuaire des statistiques sanitaires 2014.  
 

Lôobjectif g®n®ral est de produire une version consolid®e de lôannuaire des statistiques 
sanitaires 2014. 
 

Plus sp®cifiquement, il sôest agi sur la base des documents existants de : 
 

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

¶ V®rifier lôexactitude et la concordance des donn®es consign®es dans les tableaux et 
sur les graphiques ; 

¶ Consolider les différentes informations et productions pour établir une version 
définitive de lôannuaire des statistiques sanitaires 2014. 

 

Afin dôatteindre ces objectifs, le processus dô®laboration de lôannuaire des statistiques 
sanitaires 2014 sôest déroulé suivant plusieurs étapes notamment (i) collecte des rapports 
mensuels dôactivit®s des formations sanitaires et des rapports annuels dôactivit®s des 
programmes de santé, (ii) encodage des données collectées, (iii) correction des valeurs 
aberrantes, (iv) ®dition des tableaux dôanalyse, (v) r®daction proprement dite de lôannuaire de 
statistiques sanitaires avec des ®tapes successives dôenrichissement sectoriel et de 
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 Ministères impliqués dans 
la gestion des données, ainsi que des partenaires techniques et financiers du Ministère de la 
Santé Publique. 
 

Le présent annuaire des statistiques sanitaires 2014 sôarticule autour de 5 chapitres ¨ 
savoir : 
 

¶ Chapitre I : Généralités sur le Tchad 

¶ Chapitre II : Ressources sanitaires 

¶ Chapitre III : Problèmes de santé notifiés au 1er échelon 

¶ Chapitre IV : Problèmes de santé notifiés au 2ème échelon 

¶ Chapitre V : Activités de services de santé. 
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GENERALITES          1 
___________________________________________________________________ 

 
1.1. PRESENTATION DU TCHAD 
 
Le Tchad est lôun des pays dôAfrique centrale 

enti¯rement enclav®. Situ® au cîur du 

continent entre les 7ème et 24ème degrés de 

latitude Nord et les 13ème et 24ème degrés de 

longitude Est, il couvre une superficie de 

1 284 000 km2. Cinquième pays le plus vaste 

dôAfrique apr¯s lôAlg®rie, la R®publique 

Démocratique du Congo, le Soudan et la 

Libye, le Tchad partage ses frontières avec le 

Soudan ¨ lôEst, la Libye au Nord, le 

Cameroun, le Niger et le Nigeria ¨ lôOuest et 

la République Centrafricaine au Sud. 
 
Bien que le Tchad dispose dôimportantes 
potentialités économiques, il figure parmi les 
pays les plus pauvres du monde (classé 
185ème sur 188 selon lôIndice de 
Développement Humain du PNUD en 2014 et 
dispose d'un PIB de 1024 $/hab. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Au niveau national, lôincidence de la pauvret® se situe à 48,5% (ECOSIT3, 2011).  

 

L'état de pauvreté au Tchad sôexpliquerait en partie par :  
 

¶ lôenclavement ; 

¶ la mauvaise répartition temporelle et spatiale de la pluviométrie ; 

¶ la dégradation de lôenvironnement ; 

¶ la faiblesse du réseau de communication et de transport ; 

¶ lôinsuffisance des ressources humaines qualifiées ; 

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

¶ la mauvaise gouvernance. 
 
Malgré les multiples efforts consentis par le gouvernement pour réduire le niveau de pauvreté 

de la population, beaucoup dôefforts restent ¨ fournir pour am®liorer le bien-être des tchadiens. 

En effet, la couverture sanitaire reste particulièrement insuffisante et la répartition est inégale. 

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

soins en 20141), la population, de nos jours, a le choix de fréquenter les structures de soins qui 

lui paraissent les plus efficaces et financi¯rement accessibles. Dôapr¯s les r®sultats de 

lôECOSIT3, 65,5% 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 lôun des six (6) principaux postes de d®penses des m®nages. En effet, la 

proportion des dépenses en matière de soins atteint 3,2% de lôensemble des d®penses des 

                                                 
1 Source : Direction de lôOrganisation des Services de Sant® (DOSS) du MSP. 
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ménages 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 

population, d'apr¯s lôECOSIT3, 40,6% des malades souffrent du paludisme/fièvre, 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 être jugulée 

grâce à un élan de solidarité nationale et internationale ayant permis de loger, de nourrir et de 

soigner les retourn®s. A cette instabilit® dans ces 2 pays, sôajoutent les attaques répétitives de 

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 

Lac Tchad. Ces mouvements de populations tant tchadiennes quô®trang¯res ont un impact r®el 

sur lôorganisation du syst¯me de sant®.  

 
1.1.1 Caractéristiques géographiques et climatiques 
 

Le relief tchadien se caractérise par une vaste 

®tendue de plaines bord®es au Nord et ¨ lôEst 

par des montagnes. Dans la zone 

méridionale, la latérite donne au paysage une 

couleur ocre qui sôatt®nue progressivement 

lorsque lôon remonte vers le nord sableux et 

désertique. Sur le plan climatique, on note du 

nord au sud, 3 principales zones : saharienne 

(Tibesti jusquôau nord du Kanem qui 

enregistre moins de 300 mm de pluie par an), 

sah®lienne (sud du Kanem jusquô¨ 

NôDjam®na dont les hauteurs de pluies 

annuelles sont comprises entre 300 et 800 

mm) et soudanienne (les sept régions du sud 

du pays qui reçoivent entre 800 et 1 200 mm 

de pluie par an). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Photo 1 : Montagne du Guéra

 
Pendant la saison des pluies (mai à octobre), 

en zone soudanienne, lôaccessibilité à 

certaines structures sanitaires est limitée. 

Cette période favorise le développement de 

maladies telles le paludisme, les maladies 

diarrhéiques, les infections respiratoires 

aiguës, etc. 

 

 

 

 

 

 

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

1.1.2. Hydrographie 
 

Le Tchad est lôun des pays sah®liens le mieux pourvu en cours dôeau. Le pays dispose de 2 

fleuves permanents (le Chari, 1 200 Km et le Logone, 1 000 Km), des lacs (lac Tchad, Fitri, Iro, 

Wey, Ounianga, Léré, etc.) et de nombreux cours dôeau temporaires (Barh Aouk, Batha, Barh 

Salamat, etc.) riches en produits halieutiques et contribuent à la recharge de la nappe 
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souterraine dans la partie sahélienne. Le Lac Tchad demeure le lac le plus important du pays et 

est aliment® ¨ plus de 90% par les eaux du Chari et du Logone. Cependant, il faut rappeler quôil 

est menacé de disparition. De 25 000 km² en 1962, sa superficie actuelle atteint à peine 2 500 

kmĮ. La mise en route du Projet de drainage des eaux de lôOubangui pour restaurer ce Lac 

reste une préoccupation du Gouvernement tchadien et pour la communauté internationale. 
 
Les cours dôeau permanents entretiennent une humidit® quasi constante qui permet le 

développement des forêts galeries, véritables gîtes des vecteurs pathogènes. En effet, 

lôincidence de nombreuses maladies vectorielles sôatt®nue avec lô®loignement des points dôeau. 

Cette hypothèse 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 déjà enclenché. Le pays compte 

aujourd'hui 23 r®gions dont celle de NôDjam®na, 67 départements et 273 Sous-préfectures. Les 

régions sanitaires sont calquées sur les régions administratives et les districts sanitaires 

correspondent plus ou moins aux départements. 
 
Bien quôil y ait une volont® manifeste de d®centralisation, il faut cependant rappeler que 

lôorganisation administrative du Tchad est fortement marqu®e par la centralisation des services 

de lôEtat dans la capitale, notamment les organes de décisions et les infrastructures socio 

sanitaires. 
 
Depuis lôadoption de la Constitution du 31 Mars 1996, r®vis®e le 06 juin 2005, un Pr®sident de 

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

Nationale détenant le pouvoir législatif est mise en place pour un mandat de 4 ans.  

Le pouvoir judiciaire est assuré par une Cour Suprême, 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 presse et lôexpression pluraliste des opinions. Enfin, les partis politiques, les 

associations de la société civile et les mass médias concourent au renforcement de la 

démocratie. 

 
1.1.4. Langues et religions 
 

Le Tchad est constitu® dôune mosaµque dôethnies réparties en douze groupes linguistiques. 

Environ 216 dialectes sont parlés dans le pays. Pour permettre aux différents groupes de 

communiquer, le pays sôest dot® de deux langues officielles : le fran­ais et lôarabe.  

La structure de la population recensée au RGPH2 par sexe et selon lôappartenance religieuse 

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 l'exploitation des ressources p®troli¯res, lô®conomie tchadienne ®tait en grande partie 

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, le Tchad est devenu un pays producteur de p®trole dont lôexploitation offre une 

opportunité pour amorcer le décollage économique. Cependant, les secteurs secondaire et 

tertiaire restent encore embryonnaires. Toutefois les exportations pétrolières ont permis 

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

504800 FCFA en 2014. 

Par ailleurs, les résultats de lôEnqu°te sur la Consommation et le Secteur Informel (ECOSIT 3, 

2011) montrent que 48,5% de tchadiens vivent en dessous du seuil de pauvreté établi à 236 

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

niveau dô®tude, le type dôactivit®s du chef de famille et le milieu de résidence. 
 

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

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

En ce qui concerne lôacc¯s aux services sociaux de base, lôanalphab®tisme, la pauvret®, les 

pesanteurs socio culturelles, la situation de la population tchadienne est l'une des plus 

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

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

l'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 

lôAfrique Centrale (CEMAC) composée de six (6) Etats qui sont : le Tchad, la RCA, le Gabon, le 

Congo Brazzaville, la Guinée Equatoriale et le Cameroun. Ils partagent une monnaie commune, 

le franc CFA arrim® ¨ lôEuro. 
 
1.1.6. Eau, hygiène du milieu et assainissement 
 

Lôeau est essentielle à la vie et à la santé ; toutefois il apparait que dans la plupart des cas, les 

principaux probl¯mes de sant® sont caus®s par une hygi¯ne m®diocre due ¨ lôinsuffisance et ¨ 

la mauvaise qualité de l'eau. 
 
Selon les résultats de l'EDST-MICS (INSEED, 2015), 56% de la population utilise une source 

d'eau améliorée2. L'accès aux sources d'eau améliorées est fortement inégalitaire entre le 

milieu urbain et le milieu rural. Environ 85% des ménages urbains ont accès aux sources d'eau 

améliorées contre seulement 48% pour les ménages vivant en milieu rural.  
 
Le manque dôeau potable dans certaines r®gions du pays constitue un s®rieux probl¯me 

favorisant lôapparition de certaines maladies telles que le chol®ra, la fi¯vre typhoµde, etc. 
 
La population vit dans des conditions dôassainissement et dôhygi¯ne assez insalubres. En 2014-

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.  

 
Lô®vacuation des ordures m®nag¯res est un ®pineux probl¯me. La situation actuelle se 

caract®rise par lôabsence dôouvrages dô®limination de celles-ci et la prolifération des 

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 même pour 

                                                 
2 Les sources d'eau considérées comme améliorées sont les suivantes: robinet (public ou privé), borne fontaine, puits à 
pompe/forage, puits protégé, source protégée, eau de pluie, eau en bouteille (à condition que le ménage utilise d'autres 
sources d'eau améliorées pour le lavage des mains, la cuisine, etc.). 

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 475,5 490,7 496,9 480,7 470,4 

Revenu national brut/hab en milliers de FCFA 484,0 518,8 530,8 500,7 504,8 
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lô®vacuation des eaux us®es et pluviales qui pose dô®normes problèmes et favorise le 

d®veloppement des ®pid®mies. Ces conditions pr®caires dôhygi¯ne constituent un facteur de 

risque important de morbidité et de mortalité.  

 
D'après l'enquête MICS2 (INSEED, 2010), moins d'un enfant sur 5 (18,1%) a vu ses excréta 

éliminés de façon adéquate (dans des latrines ou des toilettes). De plus, les excréta de la moitié 

des enfants sont jetés en même temps que les ordures ménagères et pour 1 enfant sur 6, les 

excréta sont laissés à l'air libre.  

 
1.2. POLITIQUE NATIONALE DE SANTE 
 
La r®vision de lôancienne politique nationale de santé qui sôest ®tal®e de 1998 ¨ 2005 a permis 

dôadopter une nouvelle en 2007 dont lôobjectif global est de : 
 
«Assurer à la population lôaccès aux services de santé de base de qualité pour 
accélérer la réduction de la mortalité et de la morbidité ». 
 
Cette Politique qui va de 2007 ¨ lôhorizon 2015 se situe dans la droite ligne des Objectifs du 

Millénaire pour le Développement (OMD). Elle est basée sur 6 orientations stratégiques :  
 

1. renforcement de lôorganisation et de la gestion du système national de santé y 
compris les secteurs privé et traditionnel ; 

2. amélioration de lôaccès et de la disponibilité des services de santé de qualité ; 
3. renforcement des interventions contre les principales maladies ; 
4. amélioration de la prestation de soins de qualité aux femmes et aux enfants ; 
5. développement et gestion rationnelle des ressources pour la santé ; 
6. partenariat dans la santé. 

 

Pour une meilleure programmation des activit®s, le Minist¯re de la Sant® Publique sôest doté 

dôun Plan National de D®veloppement Sanitaire couvrant la p®riode 2014-2015 qui est la 

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 système de santé, le Décret 

N°360/PR/PM/MSP/2006 du 23 mai 2006 portant organigramme du Ministère de la Santé 

Publique a porté le nombre des Directions Générales à trois et les Directions Techniques à 

sept. Toutefois un autre organigramme est en cours dô®laboration et sera probablement validé 

en 2015. 
 
Le système de santé du pays est un système pyramidal à trois (3) niveaux de responsabilité et 

dôactivit®s qui sont : 
 
1. Un niveau central comprenant : 

¶ un Conseil National de Santé ; 

¶ une Administration Centrale ; 

¶ des Organismes sous tutelle ; 

¶ des Institutions Nationales Sanitaires (Hôpital Général de Référence Nationale, 
Hôpital de la Renaissance, Centrale Pharmaceutique dôAchat, lôEcole Nationale des 
Agents Sanitaires et Sociaux, Hôpital de la M¯re et de lôEnfant,é). 

 
2. Un niveau intermédiaire comprenant : 

¶ les Conseils Régionaux de Santé ; 

¶ les Délégations Sanitaires Régionales ; 

¶  les Etablissements Publics Hospitaliers des Régions et Ecoles Régionales de 

formation dans quelques régions ; 

¶ les Pharmacies Régionales dôApprovisionnement. 
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3. Un niveau périphérique comprenant : 

¶ 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. 
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1.3.1.  Pyramide sanitaire 
 
La pyramide sanitaire du Ministère de la Santé Publique se présente comme suit : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ces différents niveaux du système de santé interagissent au sein du district sanitaire. La 

représentation sous forme de pyramide montre la structure hiérarchisée du système de santé 

dans le pays. 

 
Cependant dans la pratique, lôorganisation du syst¯me est beaucoup plus complexe et lôon 

rencontre plusieurs niveaux dôorganisation qui coexistent, collaborent et parfois interfèrent mais 

ne répondent pas tous de la même organisation et pas tous à la même finalité. 
 

Niveau 
Périphérique 
Mise en îuvre 

Niveau Intermédiaire 
Stratégie 

Niveau Central 
Conception 

District Sanitaire 
Hôpital District 

Délégation Sanitaire 
Régionale 
Hôpital Régional 

Institutions 
nationale : HGRN, 
HME, ENASS, CPA 

- - 

- - - - 

- - 
- - - - - - 

- - - - 
- - 

Zone de Resp 
Centres de 
santé 

MSP 
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Les données sanitaires collectées dans les différentes formations sanitaires du pays peuvent 
être regroupées en quatre catégories :  
 
Å Les centres de santé (CS) sont des structures de premier échelon ou premier recours 
de lôoffre de soins. Ces structures, toutes utilisent les supports de la DSIS. Pour 
lôann®e 2014, les Délégations Sanitaires Régionales de lôEnnedi Est et de l'Ennedi 
Ouest nôont pas achemin® les rapports mensuels dôactivit®s de leurs formations 
sanitaires en dépit des multiples rappels. 

Å Les hôpitaux de district (HD) sont des structures de soins de deuxième échelon ou 
de second recours qui constitue la première référence. Ils utilisent tous, les supports 
de compilation et de collecte des données mis à disposition par la DSIS. En 2014, les 
HD de Fada, dôAmdjarasse et de Bahaµ nôont fourni aucun rapport mensuel. 

Å Les hôpitaux régionaux  (HR) sont des structures de soins de troisième recours et de 
deuxième référence. Comme les hôpitaux de district, ils utilisent les supports mis à 
disposition par la DSIS. Ils ont fourni tous des rapports mensuels dôactivit®s. 
Cependant, les h¹pitaux r®gionaux dôAb®ch® et Moundou ont produit un rapport 
annuel dont le format ne permet pas de d®sagr®ger les donn®es par tranche dô©ge, 
par sexe, bref ce format nôest pas conforme ¨ celui ®dit® par le niveau central. Il est  
grand temps que toutes les structures sanitaires utilisent les mêmes supports pour 
faciliter la collecte, la compilation et lôanalyse des donn®es. 

Å Les Hôpitaux Nationaux : lôH¹pital G®n®ral de R®f®rence Nationale (HGRN), lôH¹pital 
de la M¯re et de lôEnfant(HME), le Centre Hospitalier Universitaire ç le Bon 
Samaritain è, lôH¹pital de la Renaissance sont les derniers recours en matière de soin 
dont dispose le pays. Compte tenu du niveau élevé de leur plateau technique, les 
supports actuels de la DSIS ne prennent pas en compte beaucoup dôindicateurs de 
ces structures dôo½ la n®cessit® dôen ®laborer. En 2014, toutes ces structures ont 
produit des rapports annuels dôactivit®s ¨ la DSIS ¨ lôexception de lôh¹pital de la 
renaissance. 

 
Par ailleurs, lôam®lioration de la compl®tude des rapports, de la promptitude dans la 
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 à travers des formations et des supervisions.  
 
Le système dôinformation sanitaire est structuré en 3 niveaux :  
 
Å Le niveau central qui assure la coordination des activités de collecte, de compilation, 
dôanalyse et dôinterpr®tation des donn®es ; 

Å Le niveau régional, qui supervise les districts, compile les rapports après validation et 
procède ¨ lôencodage des donn®es ; 

Å Le niveau district, supervise les chefs de zones de responsabilité qui assurent les 
activit®s de collecte, de v®rification et de validation des rapports mensuels dôactivit®s 
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 
national (rencontres avec le Chef de lôEtat) que des r®gions (rencontres avec les 
Gouverneurs). 
 
Les données journalières par zone de responsabilité sont agrégées en données mensuelles 
par les responsables des centres de santé, les surveillants généraux des hôpitaux ou les 
médecins chefs des hôpitaux. Ces informations sont transmises à la DSIS soit sous format 
papier ou électronique par les districts et les délégations sanitaires régionales qui saisissent.  
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1.3.2.  Acteurs du système de santé 
 
Le système de santé met en jeu plusieurs acteurs qui peuvent être répartis dans les catégories 

suivantes : 
 

¶ le secteur public ou étatique ; 

¶ le secteur privé (cabinets de soins, cliniques,é) ; 

¶ les organisations multilatérales et bilatérales ; 

¶ le secteur associatif et/ou confessionnel ; 

¶ la population.  
 
1.3.2.1 Secteur public/étatique 
La responsabilit® de lôEtat comme contr¹leur, r®gulateur et promoteur de la sant® est tr¯s 

importante. Il joue un r¹le pr®pond®rant dans le suivi de lôoffre des soins, la garantie de lôhygi¯ne 

publique, la prévention médicale et les vaccinations. Au Tchad, lôEtat reste le principal 

pourvoyeur officiel de soins à 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 

quelques ann®es, surtout ¨ NôDjam®na o½ la multiplication des cliniques et cabinets de soins est 

visible. N®anmoins, on observe une faible collaboration avec les services centraux du MSP, dôo½ 

la difficult® dôavoir des donn®es pr®cises sur les services quôil offre.  

 

1.3.2.3. Organisations bilatérales et multilatérales 
De nombreuses agences aident au développent des politiques et des stratégies en matière de 

santé. Elles ont non seulement une influence considérable sur les choix stratégiques et politiques 

mais participent ®galement de mani¯re importante au financement comme côest le cas de lôUnion 

Europ®enne, lôOrganisation Mondiale de la Sant®, lôUNICEF, la Banque Mondiale, lôUNFPA, etc. 
 
1.3.2.4. Secteur associatif et confessionnel 
Les Organisations Non Gouvernementales et le secteur confessionnel sont largement impliqués 

dans les projets de santé à petite et moyenne échelle. Ce secteur est généralement prestataire 

de soins. Il sôimplique moins dans lôappui institutionnel ou dans le développement global du 

syst¯me bien que certaines ONG de sant® se soient actuellement sp®cialis®es dans lôappui au 

niveau périphérique. 

 

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 

secteur communautaire joue un rôle important dans lôam®lioration de lôaccessibilit® des soins. 

 

1.3.2.5. Ménages 
La plupart des populations tchadiennes financent elles-mêmes 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 à pratiquer 

lôautom®dication, le recours ¨ un personnel soignant ¨ domicile ou la pharmacopée traditionnelle. 

Le recours aux services de soins intervient le plus souvent lorsque la situation du malade 

sôaggrave. La promotion des mutuelles de santé pourrait être un levier important pour 

l'amélioration de l'accessibilité des formations sanitaires. 
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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 dô®limination de lôOnchocercose et 

des filarioses lymphatiques  

APOC-OMS-Etat 

3 Programme National de lutte contre La Lèpre Fondation Raoul Follereau, 
OMS, MECL et Etat    

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 

Humaine Africaine 

Etat, OMS  

7 Programme National LMD/IRA Etat/Unicef 
8 Programme National de lutte contre les Toxi-infections 

alimentaires 

Etat 

9 Programme National dôEradication du Ver de Guinée Fondation Carter, Etat 

10 Programme National de la Santé Mentale Etat 
11 Programme des Troubles dus à la carence en Iode 

(TDCI) 

Etat 

12 Programme National de Lutte contre le Paludisme 
(PNLP) 

Fonds Mondial, BID, OMS, 
UNICEF, PNUD et Etat 

13 Programme National de lutte contre le Tabagisme, 
lôalcool et les drogues 

OMS et Etat 

 
14 

Centre National de Nutrition et de Technologie 
Alimentaire 

Unicef et Etat 

 
15 

Coordination Nationale pour lôElimination de la 
transmission du Virus du Sida de la m¯re ¨ lôenfant 

Unicef, OMS et Etat 

 
16 

Programme National santé des nomades, des 
populations insulaires et dôacc¯s difficile 

Etat 

 
17 Coordination nationale Fistules 

UNFPA, Etat 

 
Il existe ®galement dôautres programmes en gestation : le programme de la santé bucco-
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 
lôEnfant), SAASDE, CARMMA. 
 
1.5. PLAN DE DECOUPAGE SANITAIRE 
 
Dans le cadre de la mise en îuvre de la politique de développement sanitaire, le Ministère de 
la Santé Publique a adopté un plan de découpage qui repose sur le mode dôorganisation 
pyramidale basée sur les Districts Sanitaires : 
 
Niveau central : Il comprend le Cabinet du Ministre, le Secrétariat Général, lôInspection 
Générale, trois Directions Générales, sept Directions Techniques, les Institutions Nationales, 
les Projets et Programmes Nationaux de Santé ; 
 
Niveau intermédiaire : Il comprend les délégations sanitaires régionales calquées sur les 
Régions Administratives. Il est prévu pour chaque DSR un hôpital régional de référence. 
 
Niveau périphérique : Il est composé des Districts Sanitaires (DS) calqués généralement sur 
les d®partements administratifs ¨ lôint®rieur desquels se trouvent les Zones de Responsabilit® 
(ZR). Chaque district comprend un Hôpital de district et des centres de santé. 
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1.6.  CRITERES DE DECOUPAGE PAR NIVEAU  
 
* Pour le district sanitaire 
 

¶ population variant entre 50 000 à 150 000 habitants ;  

¶ aire géographique : généralement le Département ;  

¶ tenir compte des ressources existantes ; 

¶ lieu dôimplantation de lôh¹pital, le chef-lieu du Département. 
 
* Pour la zone de responsabilité 
 

¶ population couverte : environ 5 000 à 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. 
 
Ces critères 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 lorsquôil dispose dôau moins de : 
 

¶ une infrastructure ; 

¶ un médecin ; 

¶ des médicaments essentiels ; 

¶ un équipement adéquat ; 

¶ un appui au fonctionnement. 
 
Un centre de santé est dit fonctionnel lorsque quôil dispose au moins de : 
 

¶ un personnel qualifié (infirmier) ; 

¶ un bâtiment ; 

¶ des médicaments essentiels pour son fonctionnement. 
 
Dans la logique de la mise en îuvre de la politique de découpage sanitaire, le district a la 
charge de la mise en îuvre du Paquet Minimum dôActivités (PMA) et du Paquet 
Complémentaire dôActivités (PCA). Le degré de réalisation des activités du PMA et du PCA 
varie dôun district à un autre et dôune délégation à une autre. 
 
1.8. NOUVEAUX CRITERES DôOPERATIONNALITE 
 
Dans le cadre dôune évaluation sur les critères de fonctionnalité et dôopérationnalité des 
districts, le Ministère de la Santé Publique a mis en place en 2001 une équipe nationale 
dôappui à lôopérationnalité des districts sanitaires. 
 
Cependant, ces nouveaux critères dôopérationnalité du district ont été revus par la Direction 
de lôOrganisation des Services de Santé (DOSS) en 2007. Ils sont synthétisés dans le tableau 
ci- dessous : 
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En plus de ces critères contenus dans le tableau ci-dessous, lôEquipe Cadre de District doit 
disposer de : 
 

¶ un Véhicule de liaison ; 

¶ un Véhicule de supervision ; 

¶ une Ambulance équipée de RAC ; 

¶ une Moto de Supervision ; 

¶ une Chaîne de froid/district sanitaire ou centre de santé ; 

¶ une Unité Informatique/Hôpital ou District Sanitaire ; 

¶ une Radio Autonome de Communication (RAC) ; 

¶ une Photocopieuse ; 

¶ une Bibliothèque bleue ; 

¶ un Guide de procédure standard ; 

¶ deux groupes électrogènes ; 

¶ Une Unité audiovisuelle. 
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Tableau 1. 3 : Critères dôopérationnalité  des  districts  sanitaires  revus 

 

INFRASTRUCTURES PERSONNEL ACTIVITES 

1. 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 Conseil de gestion de lôh¹pital 

Bureau du MCD Responsable dôassainissement Comit® de direction de lôh¹pital  

Bureau du gestionnaire Responsable de santé  Comité de santé du centre de 
santé 

Bureau du responsable de la santé M®decin chef de lôh¹pital polyvalent Comité de gestion du centre de 
santé 

Bureau du responsable du PEV   

Bureau de la RAC Planification+budgétisation 

Logement du MCD (zone rurale) Consultation de référence 
(MCD+MCH) 

 Supervision 

Formation et coordination 

Suivi-évaluation 

Assainissement/IEC 

Gestion 

Production des rapports 

Surveillance épidémiologique 

Syst¯me dôinformation sanitaire 

Imprégnation des moustiquaires 
aux insecticides 

2. Niveau hôpital de district 

Salle de consultation de référence M®decin Chef de lôh¹pital polyvalent Paquet Complémentaire 
dôActivit®s 

Salle dôattente Infirmier Dipl¹m® dôEtat PTME 

Salle de soins Sage Femme Dipl¹m®e dôEtat PCIME 

Salle dôimagerie (radio, ®cho) Techniciens supérieurs (labo, radio) Counseling+mesures 
dôaccompagnement 

Bloc opératoire + salle de stérilisation Secrétaire Imprégnation moustiquaires 

Salle dôhospitalisation par service Surveillant Général Santé de reproduction 

Laboratoire/y compris CD4, chaine ELISA   

Buanderie 

Pharmacie 

Magasin 

Cuisine 

Incinérateur 

Morgue 

Sanitaire 

Ch©teau dôeau 

Salle de réunion 

Logement de la SFDE 

Logement du MCH 

3. Niveau du centre de santé 

Salle de consultation curative Infirmier Dipl¹m® dôEtat Paquet Minimum dôActivit®s 

Salle de soins Sage-femme Diplômée dôEtat PTME 

Salle dôobservation Agent Technique de Santé PCIME 

Salle dôaccouchement (milieu rural)  Technicien de surface Counseling+mesures 
dôaccompagnement 

Salle de PEV/CPE  Imprégnation moustiquaires 

Salle de CPN Santé de reproduction 

Salle de CPE  

Pharmacie 

Incinérateur 

Sanitaires 

Logement du RCS (milieu rural) 

Source dôeau potable 



 

15 

1.9. REPARTITION DES DISTRICTS ET ZONES DE RESPONSABILITE FONCTIONNELS 
ET NON FONCTIONNELS PAR DELEGATION 
 
Actuellement le Tchad compte : 
 

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

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

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

 
Malgré lôeffort du Gouvernement et lôappui des partenaires au développement, la mise en 
exécution de ce plan de couverture rencontre des difficultés à savoir : 
 

¶ Insuffisance dô®quipements et dôinfrastructures ; 

¶ Insuffisance qualitative et quantitative  du personnel; 

¶ Faible capacité organisationnelle. 
 
1.9.1. Répartition des districts fonctionnels et non fonctionnels par délégation 
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Tableau 1. 4 : Répartition des Districts par Délégation Sanitaire 
 

Fonctionnels
Non 

fonctionnels
Fonctionnels

Non 

fonctionnels

1. Ati 1. Assinet 1. Bongor 1. Moulkou

2. Oum Hadjer 2. Alifa 2. Fianga 2. Youé

3. Yao 3. Gounou Gaya 3. Pont Carol

1. Biltine 1. Arada 4. Guelendeng

2. Guéréda 2. Kapka 1. Pala 1. Gagal

3. Iriba 2. Léré 2. Torrock

4. Matadjana 3. Lagon

1. Faya 4. Lamé

2. Kirdimi 5. Binder

1. Massaguet 1. Gama 6. Guegou

2. Massakory 2. Karal 7. Guelo

3. Bokoro 3. Moïto 1. Danamadji 1. Koumogo

4. Mani 2. Kyabé 2. Korbol

1. Bousso 1. Kouno 3. Sarh 3. Maro

2. Dourbali 2. Ba-Illi 4. Biobé Singako

3. Mandelia 1. Koumra 1. Bekourou

4. Massenya 2. Goundi 2. Bedaya

1. N'Dj Nord 1. 1
er

 Arrond 3. Moïssala

2. N'Dj Sud 2. 2
ème

 Arrond 4. Bedjondo

3. N'Dj Centre 3. 3
ème

 Arrond 5. Bouna

4. N'Dj Est 4. 4
ème

 Arrond 1. Goz-Beida

5. 5
ème

 Arrond 2. Am-Dam

6. 6
ème

 Arrond 3. Tissi

7. 7
ème

 Arrond 4. Koukou Angarana

8. 8
ème

 Arrond 1. Adré

9. 9
ème

 Arrond 2. Abéché

10. 10
ème

 Arrond 3. Abdi

1. Bitkine 1. Baro 4. Abougoudam

2. Melfi 1. Moussoro 1. Michémiré

3. Mongo 2. Chadra 2. Salal

4. Mangalmé 1. Am-Timan

1. Mao 1. N'Tiona 2. Aboudéia

2. Nokou 3. Haraze

3. Mondo 1. Fada 1. Mourtcha

4. Rig Rig 2. Kalaït 2. Ounianga

1. Bol 1. Isseirom 3. Gouro

2. N'Gouri 1. Bahaï

3. Bagassola 2. Amdjarasse

4. Liwa 3. Kaoura

5. Kouloudia 1. Laï 1. Dafra

1. Benoye 1. Krim Krim 2. Béré

2. Laokassy 2. Beinamar 3. Kelo

3. Moundou 4. Donomanga

1. Bebedjia

2. Bessao

3. Doba

4. Goré

5. Bodo

6. Beboto

7. Larmanaye

1. Bardaï

2. Zouar

14. Mayo 

Kebbi Ouest

15. Moyen 

Chari

22. Ennedi Est

7. Guéra

6. N'Djaména

5. Chari Baguirmi

4. Hadjer Lamis

3. Borkou

8. Kanem

11. Logone 

Oriental

12. Tibesti

10. Logone 

Occidental

9. Lac

Districts SanitairesDélégations 

Sanitaires 

Régionales

2. Wadi Fira

1. Batha

Districts Sanitaires

23 

Délégations 

Sanitaires 

Régionales

128 Districts Sanitaires

83 Fonctionnels
45 Non 

Fonctionnels

19. Barh-El-

Gazal

20. Salamat

21. Ennedi 

Ouest

23. Tandjilé

Délégations 

Sanitaires 

Régionales

13. Mayo 

Kebbi Est

TOTAL

16. Mandoul

17. Sila

18. Ouaddaï
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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 
 

   Fonct
Non 

fonct

           

Total
 Fonct

Non 

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. Ouaddaï 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. NôDjam®na 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

Délégations Sanitaires 

Régionales

            District Sanitaire            Zones Resp

 
 

1.9.3. Formations sanitaires nouvellement créées 
 

Au cours de lôannée 2014, 04 Districts Sanitaires, 64 centres santé ont été créés et sont 
repartis comme suit : 
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Tableau 1. 6 : Répartition des formations sanitaires nouvellement créées par DSR 
 

Batha 1. Malam-Kamfouta Kouno

Wadi Fira 1. Djogui Ba-Illi

Baro 1. Dabazine 1. Quartier Ngoumna

2. Koulkoulaye 2. Walia

3. Mouraye 1. Mollom 1

4. Djondjol 2. Dogonoye

5. Djogori 3. Makoukou

6. Abreye 4. Tikem 2

7. Tchourourou 5. Djarao-Baïdou

8. Malikodjo 1. Oureye Keda

9. Gringa 2. Mourbamé

10. Gondolo 3. Baïda-Bara

11. Minabo 4. Bissa-Keda

12. Sirbodoum 1. Hillé-Claire

13. Mongo Nord 2. Am Bassour Olonga

1. Maya 3. Homoni

2. Galy 4. Kagaye

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

2. Béro 6. Lili

1. Ourada 7. Haoud1

2. CS Urbain 8. Bir-Bassal

3. Farchana 9. Yesri

4. Quartier Amriye 10. Djanakordaga

1. Kacha-Kacha 11. Guiliguili

2. Al-Alack 12. Tarfane

1. Marbelem Dagoum

2. Quartier residentiel

3. Akongo

4. Broum Toussou

5. Banga

6. Mobou Gneguine

7. Koutoune

District  

Sanitaire

    Noms des 

Centres de Santé

Délégation 

Sanitaire 

Régionale

Délégation 

Sanitaire 

Régionale

District  

Sanitaire

Noms des Centres de 

Santé

Salamat

Tandjilé Dafra

Guéra

Kanem

Lac

Log Ori

Ouaddaï

Chari 

Baguirmi

N'Djaména

Mayo Kebbi 

Est

Mayo Kebbi 

Ouest

Barh El Gazal
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Sôil est bien vrai que la couverture sanitaire théorique du pays est insuffisante et que les 
patients parcourent en général des grandes distances pour se rendre dans une formation 
sanitaire, il nôen demeure pas moins vrai que le pays est confront® ¨ lô®pineux probl¯me de 
ressources humaines. A cet effet, nôest-il pas pertinent de rendre réellement fonctionnel les 
centres de santé et autres hôpitaux déjà existants par un renforcement en ressources 
humaines qualifiés au lieu de créer des nouvelles structures de soins qui seront très 
vraisemblablement tenus par un personnel non qualifié (garçons/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 être 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, coutumières, sanitaires 
et religieuses. Malheureusement, certains responsables au niveau intermédiaire érigent des 
zones en district sans lôaval de la Direction de la Planification. Ces pratiques sont de nature ¨ 
créer un désordre dans la maîtrise de la base de données au niveau central. 
 
1.9.4. Evolution de la fonctionnalité des zones de responsabilité par délégation 
 
Tableau 1.7 : Fonctionnalité des ZR par Délégation Sanitaire Régionale de 2010 à 2014 
 
 

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. Ouaddaï 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. NôDjam®na51 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

2014
DSR

2010 2011 2012 2013

 
NB: TZR=Total Zones de responsabilité, ZRF = Zone de Responsabilité Fonctionnelle 
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1.10. DEMOGRAPHIE 
 
Le sexe et lô©ge sont les principales variables d®mographiques les plus utilis®es en statistique 
sanitaire. Si pour la première, les modalités sont connues (masculin et féminin), les analyses 
se font en g®n®ral suivant les tranches dô©ge dôo½ la n®cessit® de la d®sagr®gation de lô©ge 
dans ce chapitre. Lôautre raison tient au fait que les pathologies qui s®vissent ne touchent pas 
tous les groupes dô©ge avec la m°me s®v®rit®. En outre, au Tchad comme dans bien dôautres 
pays en développement, les infrastructures sanitaires les mieux équipées sont implantées 
essentiellement en milieu urbain au détriment du milieu rural où pourtant vit près 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 dôâges, le sexe et le milieu de résidence. 
 

Sôappuyant sur les r®sultats du deuxi¯me Recensement G®n®ral de la Population et de 
lôHabitat de 2009, la Direction de la Planification a proc®d® aux projections d®mographiques 
de lôensemble de la population avant sa r®partition par entit® sanitaire ¨ partir des poids 
démographiques de chaque région et district sanitaire.  

 
La population tchadienne, inégalement répartie sur le territoire national, est estimée en 2009 
à 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 âgées 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 démographique 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
SUPERFICIE 

(km²)

Densité 

(km²)

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. NôDjamena                     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 à part la 
région de NôDjaména qui est une particularité (2 275,30 hab/km²), la densité de la population 
varie de 0,39 hab/km²

 
au Borkou-Tibesti à 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. Il sôagit essentiellement des r®gions 
de la zone méridionale du pays offrant des conditions socioéconomiques favorables à 
lôimplantation humaine. En effet, cette partie du pays re­oit au moins 1 000 mm de pluie par an, 
est drain®e par 2 principaux cours dôeau et dispose dôune v®g®tation abondante et des sols 
relativement riches. A lôoppos®, les DSR du Kanem (5,51), du Salamat (5,22), du Batha (6,37), 
du Barh El Gazal (6,05), de lôEnnedi (0,95) affichent une densité nettement en dessous de la 
moyenne nationale. Cela sôexplique en partie par le caract¯re d®sertique de ces régions à 
lôexception du Salamat. Toute la superficie nôest pas forcement habitable dans ces r®gions 
surtout ¨ lôimage du Borkou, du Tibesti et de lôEnnedi. Dôo½ les insuffisances de cette notion de 
densité de population. 
 
1.10.2. Répartition par sexe et tranche dôâge 
 
Tableau 1.9 : R®partition de la population par sexe et par tranche dô©ge 
 

Masculin Féminin

 0 an 246273 241796 488068
 1-4 ans 1104322 1074918 2179240
 5-9 ans 1210451 1180749 2391199
 10-14 ans 836897 778118 1615015
 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

Groupes d'âge Ensemble
Sexe

 
 
La structure par tranche dôâge et par sexe montre que la population tchadienne est 
très jeune (environ 50,6% âgés de moins de 15 ans). A lôopposé, les personnes âgées de 65 
ans et plus ne représentent que 2,9% de la population totale. La population inactive 
repr®sentant 53,5% constitue une lourde charge pour les 46,5% dôactifs. Cependant, avec la 
crise économique, il se pose un probl¯me dôemploi des jeunes dipl¹m®s de plus en plus 
nombreux. 
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1.10.3 Répartition des femmes en âges de procréer et des grossesses attendues par 
délégation sanitaire régionale en 2014 
 
Tableau 1.10. : Répartition de la population des femmes en âge de procréer et des 
grossesses attendues par DSR  
 

N° DSR Population FEAP
Gross 

Attendues

1. BATHA 584 070 127094 24706

2. BORKOU 111 902 24350 4733

3. CHARI BAGUIRMI 691 647 150502 29257

4. GUERA 643 739 140078 27230

5. HADJER LAMIS 677 816 147493 28672

6. KANEM 398 645 86745 16863

7. LAC 518 701 112869 21941

8. LOGONE OCCIDENTAL 823 919 179285 34852

9. LOGONE ORIENTAL 931 889 202779 39419

10. MANDOUL 751 004 163418 31767

11. MAYO KEBBI EST 926 440 201593 39188

12. MAYO KEBBI OUEST 674 961 146872 28551

13. MOYEN CHARI 703 106 152996 29741

14. OUADDAI 862 329 187643 36477

15. SALAMAT 361 474 78657 15290

16. TANDJILE 791 469 172224 33479

17. WADI FIRA 607 907 132281 25714

18. N'DJAMENA 1 137 651 247553 48123

19. BARH EL GAZEL 307 625 66939 13013

20. ENNEDI 200 788 43691 8493

21. SILA 463 304 100815 19598

22. TIBESTI 30 471 6630 1289

13 200 857 2 872 506 558 396 TCHAD
 

 
Afin dôassurer une bonne prise en charge des complications gyn®cologiques et obst®tricales, 
les Délégations Sanitaires Régionales du Logone Oriental, du Logone Occidental, de 
NôDjaména, du Mayo Kebbi Est, de la Tandjilé et du Moyen Chari devraient être dotées 
dôinfrastructures sanitaires, dô®quipements et de personnel qualifi® (sages-femmes, 
gyn®cologues, p®diatres, etc.) eu ®gard au nombre dôutilisatrices potentielles des services de 
santé maternelle, néonatale et infantile (SMNI). A cet effet, les politiques en matière de SMNI 
doivent plus que jamais tenir compte du crit¯re d®mographique. Il y a toutefois lieu dôenvisager 
des exceptions pour les zones à démographie basse et population dispersée (Borkou, Ennedi, 
Tibesti, Kanem). 
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1.11. ACCESSIBILITE PHYSIQUE DES FORMATIONS SANITAIRES 
 
La distance à 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 à un centre de santé est de 18 km et à un hôpital de 69 km. Lôanalyse 
spatiale montre que des centres de santé peuvent encore être 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 (20 km) et lôEnnedi (55 km). 
 
En sôint®ressant aux h¹pitaux, seule la DSR du Borkou/Tibesti mérite une attention particulière 
au regard des distances parcourues par les patients pour atteindre un hôpital (243 km). 
 
Le rayon moyen dôaction ¨ lui seul ne suffit pas pour d®cider de lôimplantation dôune formation 
sanitaire dans une entit® administrative dôo½ le recours ¨ la charge d®mographique moyenne. 
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 
NôDjam®na (21 878 hab) et du Sila (15 976 hab) sont justifiées.  
 
La situation est par ailleurs moins reluisante quant aux hôpitaux. Le Wadi Fira (151 977 hab), 
le Ouaddaï (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 nouvelles constructions des dôh¹pitaux. 
 
Tableau 1. 11 : Rayon Moyen dôAction et Charge d®mographique moyenne des 
formations sanitaires en 2014 au Tchad  
 

CS HOP CS HOP

1. Batha                        584070 91718 41 3 27 99 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. NôDjamena                     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

Rayon Moyen 

d'Action

Charge 

Démographique 

MoyenneN° DSR POPULATION SUPERFICIE Nb CS Nb HOP
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RESSOURCES SANITAIRES       2 
___________________________________________________________________ 

 
2.1. RESSOURCES HUMAINES 
 
2.1.1. Personnel en activité 
 
Lôeffectif du personnel3 de santé en 2014 est estimé à 8 553 agents, toutes catégories 
confondues, y compris les structures confessionnelles, celles des militaires, des ONG et 
dôautres institutions ne relevant pas directement du Ministère de la Santé Publique. Parmi 
ceux-ci, on dénombre  608 médecins, 3606 infirmiers, 451 sages-femmes, 24 techniciens de 
gynécologie, 109 techniciens dôassainissement, 78 pharmaciens, 182 techniciens en 
pharmacie, 448 administratifs et 336 paramédicaux nouvellement intégrés à 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 ; les m°mes probl¯mes de lôinsuffisance 
quantitative et qualitative des années précédentes demeurent. 
 
Ce constat fait, on se pose la question de savoir si les lauréats des écoles publiques et 
priv®es produits dôann®e en ann®e sont enti¯rement absorb®s ?  
377 nouveaux agents ont été intégrés au ministère 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 ministère, des sorties aussi se seraient inéluctablement 
produites mais elles nôont pas ®t® signal®es, ce qui ne permet pas dôexploiter convenablement 
les données fournies.  
 
Il est ¨ noter quôune ma´trise des effectifs du personnel par lôentit® en charge sôav¯re 
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®dicale est calcul®e sur la base de lôeffectif de ces cat®gories de personnel exer­ant 
dans les services publics et privés dans une aire géographique donnée. 

Dôapr¯s les normes de lôOMS, il est recommand® un m®decin/un pharmacien pour 10 000 
habitants, un infirmier qualifié pour 5 000 habitants et une Sage-femme dipl¹m®e dôEtat pour 
5 000 femmes en âge de procréer (FEAP). 

 

                                                 
3 Extrait du document de la DRH intitul® óôSituation du personnel sanitaire 2014ôô. 
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2.1.2.1. Desserte médicale 

 
Tableau 2.1.: Ratio habitants pour un médecin/pharmacien  
 

N° DSR POP Médecins Pharmaciens Hab/Méd Hab/Pharm

Effectifs 

requis 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 36 240 40

7 Lac 518 701 9 0 57 633 52

8 Logone Occidental 823 919 13 1 63 378 823919 82

9 Logone Oriental 931 889 13 1 71 684 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 Ouest 674 961 7 0 96 423 67

13 Moyen-Chari 703 106 16 1 43 944 703106 70

14 Ouaddaï 862 329 23 1 37 493 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 46 762 607907 61

18 N'Djaména 1 137 651 254 51 4 479 22307 114

19 Bahr El Gazal 307 625 5 0 61 525 31

20 Ennedi 200 788 9 0 22 310 20

21 Sila 463 304 13 0 35 639 46

22 Tibesti 30 266 3 0 10 089 3

134 20 0

13 200 857 608 78 21 712 169242 1320TCHAD

Autres*

 

* : Militaires, ONGs, Structures Confessionnelles 
 
Le tableau de répartition présente la desserte médicale qui concerne à la fois la situation des 
m®decins et celle des pharmaciens sur lôensemble du pays. 
 
× Pour les médecins 

Le ratio habitants/médecin est de 21 712. Côest une am®lioration de plus dôun demi millier au 
regard de la situation de lôann®e 2013. Cet ®tat n®cessite un renforcement de lôeffectif par 703 
m®decins suppl®mentaires. Cette n®cessit® nôa pratiquement pas vari® par rapport ¨ la 
situation de 2013 (694) certainement ¨ cause de lôabsence dôun plan coh®rent et efficace 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 la Sant® Publique et dont la r®partition spatiale nôest pas d®termin®e, de 
même que la trentaine des nouveaux intégrés de la fonction publique affectés au Ministère de 
la Santé Publique. 

La concentration des médecins dans la capitale place cette ville dans une posture où son 
quota est de 1 médecin pour 4 479 habitants. La charge médicale potentielle demeure faible 
alors que la plupart des régions sanitaires sont déficitaires en matière de médecins. Il serait 
judicieux de redéployer le personnel des régions excédentaires vers les régions déficitaires et 
cela à travers diverses incitations afin de motiver le départ. Cependant il faut savoir que la 
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position de la r®gion est particuli¯re ¨ cause de lôexistence de plusieurs h¹pitaux de troisi¯me 
niveau dont le fonctionnement requiert la plupart du temps lôexercice des sp®cialistes. En ce 
qui concerne les sp®cialistes, le Tchad accuse une carence criarde. Côest pourquoi, en dehors 
de NôDjam®na, il est quasiment impossible dôen trouver dans les autres r®gions. Les six 
pédiatres que compte le pays exercent tous dans la capitale ; des quatorze gynécologues, un 
seul est ¨ lôint®rieur (r®gion du Logone Occidental) du pays. En dehors de ces deux catégories 
de sp®cialistes, tous les autres exercent ¨ NôDjam®na quand ils existent.  

 

× Pour les pharmaciens 

Le Tchad dispose dôun (1) pharmacien pour 169 242 habitants. Lôeffectif des pharmaciens 
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 près de 2 pharmaciens sur 3 
se trouvent ¨ NôDjam®na. Huit d®l®gations sanitaires r®gionales (Logone Oriental, Logone 
Occidental, Moyen-Chari, Chari-Baguirmi, NôDjam®na, Ouaddaµ, Tandjil®, Wadi Fira) 
disposent chacune dôun pharmacien. Notons que 14 pharmaciens relèvent des structures 
sanitaires militaires, confessionnelles et des ONG et que lôon ne conna´t pas encore la 
destination des 6 nouvelles recrues du ministère de la santé de la santé Publique. 

 

2.1.2.2. Desserte paramédicale 

 
× Pour les infirmiers qualifiés 

 
Tableau 2.2: Ratio habitants pour un infirmier qualifié 
 

N° DSR POP Infirmiers Hab/INF 

Effectifs 

requis des 

infirmiers 

qualifiés

1 Batha 584 070 109 5 358 117

2 Borkou 112 107 54 2 076 22

3 Chari-Baguirmi 691 647 43 16 085 138

4 Guéra 643 739 110 5 852 129

5 Hadjer Lamis 677 816 80 8 473 136

6 Kanem 398 645 109 3 657 80

7 Lac 518 701 111 4 673 104

8 Logone Occidental 823 919 181 4 552 165

9 Logone Oriental 931 889 128 7 280 186

10 Mandoul 751 004 75 10 013 150

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 5 095 141

14 Ouaddaï 862 329 149 5 787 172

15 Salamat 361 474 76 4 756 72

16 Tandjilé 791 469 118 6 707 158

17 Wadi Fira 607 907 81 7 505 122

18 N'Djaména 1 137 651 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 11 583 93

22 Tibesti 30 266 31 976 6

410 0

13 200 857 3606 3 661 2640TCHAD

Autres*
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Dans ce tableau, les infirmiers qualifiés sont constitués indistinctement des Infirmiers 
Dipl¹m®s dôEtat, des infirmiers brevet®s, des agents techniques de santé, des techniciens 
supérieurs et techniciens en soins infirmiers, des assistants en soins infirmiers ou équivalents. 

 
× Par les sages-femmes 

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

N° DSR FEAP SFDE FEAP/SFDE

Effectifs 

requis des 

SFDE

1 Batha 127094 5 25 419 25

2 Borkou 24350 4 6 088 5

3 Chari-Baguirmi 150502 6 25 084 30

4 Guéra 140078 7 20 011 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 Ouaddaï 187643 5 37 529 38

15 Salamat 78657 4 19 664 16

16 Tandjilé 172224 8 21 528 34

17 Wadi Fira 132281 3 44 094 26

18 N'Djaména 247553 244 1 015 50

19 Bahr El Gazal 66939 2 33 470 13

20 Ennedi 43691 7 6 242 9

21 Sila 100815 6 16 803 20

22 Tibesti 6630 10 663 1

57 0

2 872 507 451 6 369 575

Autres*

TCHAD  
*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 révèle que 
globalement les besoins en matière de sages-femmes ne sont pas couverts en entier. Il faudra 
donc renforcer lôeffectif actuel par 100 agents supplémentaires. 
 
La concentration de ce personnel ¨ NôDjam®na est aussi importante que pour les autres 
profils ; au lieu de seulement 48 agents pour couvrir les besoins, il y en a 244 (plus de 54% de 
lôeffectif des SFDE). Mais il faut aussi savoir que cet effectif comprend un certain nombre de 
sages-femmes qui se sont reconverties entretemps dans dôautres m®tiers. Ce qui signifie que 
le besoin est bien plus grand que ce qui est exprim® ici. Depuis 2012, aucun agent nôa ®t® 
affect® ¨ NôDjam®na. Lôeffectif résiduel de 196 pourrait servir à 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 Tibesti où lôeffectif est exc®dentaire 
de 9 agents, toutes les autres affichent des demandes de plus ou moins de même importance. 
Les demandes les plus importantes sont relevées au Ouaddaï avec un besoin, toujours accru 
de 31 agents pour être 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 révèle une forte concentration du personnel dans la capitale, 3 418 agents y 
exercent, soit près de 42% de lôensemble du personnel de santé du pays. Le reste, environ 
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 et 30 en gestion de district sur le fonds du Projet dôAppui au 
Système 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 Humaine de lôUniversit® de NôDjam®na ;  
2. la Faculté de médecine du CHU de Walia ¨ NôDjam®na ;  
3. la Facult® de m®decine de lôUniversit® dôAb®ch®.  

 
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 dôun m®canisme de recrutement et dôexamen de sortie des agents de sant® 
pour toutes les institutions publiques et privées de formation, permet de garantir quelque peu 
la qualité des prestations des agents formés. 
 
Il est à 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. Côest pourquoi lôon sôy int®resse ; côest le cas notamment des facult®s de m®decine et 
de lôInstitut Universitaire des Sciences et Techniques dôAb®ch® qui rel¯vent du Ministère de 
lôEnseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique. 
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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 
instance de soutenir leur th¯se de doctorat. Par rapport ¨ lôann®e derni¯re (2012), côest une 
augmentation de plus du quart (25,3%) de lôeffectif. 
Le tableau-ci apr¯s donne lô®volution de la formation ¨ la Facult® des Sciences de la Sant®.  
 

Tableau 2.4 : Evolution des effectifs des étudiants en formation à la FACSSH de 2000 à 
2014  
 

 
 

Années 

 
1ère 

 
2ème 

 
3ème 

 
4ème 

 
5ème 

 
6ème 

 
7ème 

Instance de    
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 98  662 

2012-2014 215 94 64 84 118 61 68 48 852 

Source : FACSSH/2014   *AB : Année blanche 

 
Tableau 2.5 : R®partition selon le sexe et le niveau dô®tude des ®tudiants de la FACSSH 
 

Année 
2012- 2014 

 

1ère A 
 

2è A 
 

3è A 
 

4è A 
 

5è A 
 

6è A 
 

7è A 
Instance 
de thèse 

 
Total 

 
% 

Garçons 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 à ce jour, elle a formé au 

total 258 médecins généralistes. 

Depuis cette année 2014, la formation des spécialistes de gynécologie a commencé avec 

lôappui de lôUNFPA. Ce qui contribuera ¨ r®sorber les multiples besoins en personnel qualifié 

pour la prise en charge des complications gynéco-obstétriques.   
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Tableau 2.6 : Répartition des étudiants selon la filière à la FSSH en 2012-2014 

 
Niveau/Filières Garçons Filles Total 

Médecine 

1ère année 193 22 215 

2ème année 84 10 94 

3ème année 55 9 64 

4ème année 74 10 84 

5ème année 104 14 118 

6ème année 56 5 61 

7ème année 64 4 68 

Instance de thèse 46 2 48 

S/Total médecine 769 83 852 

Pharmacie 

1ère 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 à la fois un hôpital, une faculté de médecine et une école de formation des infirmiers. 
Créé en 2005, côest une structure à caractère privé gérée par lôATCP (Association Tchadienne 
Communaut® Progr¯s) en partenariat avec lôEtat tchadien et lôEglise catholique.  Il cherche à 
obtenir le statut dôinstitution dôutilit® publique pour bénéficier des subventions de lôEtat. 

Les 2 tableaux suivants donnent lôeffectif des élèves 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 1ère 

année 
2è année 3è année 4è année 5è année 6è année 7è année TOTAL 

Garçons 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. Lôentr®e en 1ère année de 
Médecine au CHU est précédée par une année préparatoire accessible sur étude de dossier 
et test dôentr®e. Elle recrute tous les 3 ans et à ce jour, 12 étudiants y ont soutenu leur thèse 
de doctorat : 7 en 2012 et 5 en 2014. 
 
La facult® de m®decine dôAb®ch® nôa pas fourni des statistiques au titre de lôann®e 
académique 2012-2014. 
 
2.1.4.2.1.4. Institut Universitaire des Sciences et Techniques dôAb®ch® (IUSTA)  
 
LôInstitut Universitaire des Sciences et Techniques dôAb®ch® est un ®tablissement public cr®® 
par ordonnance numéro 007/PR/97. Il forme des Techniciens Supérieurs en trois années 
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réparties dans 7 filières dont la filière Sciences Biomédicales et Pharmaceutiques depuis 
1997.  
Pour lôann®e 2012-2014, lôIUSTA compte plus de 408 étudiants dans la filière Sciences 
biomédicales et Pharmaceutiques pour les 3 niveaux (1ère, 2ème et 3ème années), les 2 options 
(Pharmacie et Sciences Biomédicales) et les 2 sections (française et arabe). 
Lôacc¯s ¨ la fili¯re se fait par voie de concours, conditionn®e par lôobtention du bac C ou D.  

 
Tableau 2.8 : Effectif des étudiants au Département des Sciences Biomédicales et 
Pharmaceutiques (SBMP) de lôIUSTA en 2012-2014 
 

Niveaux SBMP Français SBMP Arabe Total 

1ère année 50 50 100 

2ème année 90 66 156 

3ème 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, lôENASS compte toutes cat®gories et ann®es confondues, 639 étudiants en 
formation dont 114 IDE, 68 SFDE, 66 TLDE, 95 ASDE, 146 ATS, 45 ATS accoucheuses, 73 
Jardini¯res dôenfants. 
 
Tableau 2.9 : Etudiants en formation ¨ lôENASS pour lôann®e 2012-2014 
 

                                  Années 
 Filières 
 

1
ère 

Année 
2

ème 

Année 
3

ème  

Année 

Total 
 
 
 

Infirmiers Diplômés dôEtat 23 
 

49 42 114 

Sage-Femmes Diplômées dôEtat 21 15          32 68 
Technicien de Laboratoire Dipl. dôEtat 27 21 18 66 

Assistants Sociaux Diplômés dôEtat 27 40 28 95 

Jardini¯res dôenfants 32 25 16 73 
 Agents Techniques de Santé 37 31 33 101 

Agents Techniques de Santé accoucheuse 18 16 11 45 

Techn. dôAssainissement Dipl¹m® dôEtat 28 25 11 64 

Infirmiers Spécialisés en  
Ophtalmologie 

0 13 0 13 

Infirmiers spécialisés en Anesthésie et 
Réanimation 

0 0 0 0 

Total 213        235 191 639 
Source : ENASS, 2014 

  
LôEcole Nationale des Agents Sanitaires et Sociaux est un ®tablissement de formation 
publique des paramédicaux et des agents du métier des affaires sociales répartis dans 10 
filières telles que consignées dans le tableau ci-dessus. 
 
Au regard de lô®volution des choses, il est temps que lôENASS enrichisse sa gamme de 
formation en y cr®ant des disciplines qui ne sont pas jusque l¨ pratiqu®es dans lôEcole, mais 
dont le pays a réellement besoin en vue de résorber les nombreux probl¯mes dôinsuffisance 
qualitative auxquels il est confronté. 
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Tableau 2.10: Effectif des élèves dans les Pools régionaux au cours de lôann®e 2012-
2014 
 

Filières 
ERSAS 
Abéché 

ERSAS 
Moundou 

ERSAS 
Sarh 

ERSAS 
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 0 
   

0 

ATS réfugié 2 2 
   

2 

ATS réfugié 3 19 
   

19 

TOTAL 222 253 183 209 867 
 
Source : Coordination de la Formation Initiale Décentralisée, février 2014 

 

*  Les ATS r®fugi®s sont des ®l¯ves r®fugi®s en formation ¨ lôERSAS dôAb®ch® et qui à la fin de leur 
formation, travailleront au service des réfugiés.   

 
Les Pools de formation décentralisée sont les Ecoles Régionales de Santé et des Affaires 
Sociales (ERSAS) présentes à 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 à ce jour, a formé 
23 infirmiers travaillant en majorité au sein dudit centre.   

 
Tableau 2.11 : Effectif des ®l¯ves pour lôann®e 2012-2014 ¨ lôEcole des infirmiers du 
CHU 
 

 
Filières 

Niveaux  
TOTAL 1ère année 2è année 3è année 

IDE 22 23 0 45 

ATS 14 0 0 14 

TOTAL 36 23 0 59 

         Source : Rapport de la Direction de lôEcole, 2014  

 
LôEcole ne forme que des IDE et ATS par promotion. La rentrée scolaire se fait en février et 
non octobre. 

  

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 à la faveur de la 
libert® dôentreprise. Côest ainsi que des individus ou des associations contribuent avec les 
ERSAS ¨ mettre sur le march® de lôemploi un personnel qualifi®. Ce sont des ®coles de type 
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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 à de nombreux problèmes dont notamment les capacités 
dôaccueil, les enseignants qualifi®s, lôinsuffisance des mat®riels didactiques et lôinadaptation 
des curricula. 

Si jamais ce constat est av®r®, lôEtat doit intensifier ses interventions afin de mettre plus de 
rigueur dans la formation, car il sôagit des personnes qui ¨ terme, auront en charge la vie des 
individus.  

Ces écoles sont les suivantes : 

 

LôInstitut de sant® de lôUniversit® Roi Fay­al de Nô Djam®na (confessionnel) : Autorisé de 

fonctionner en 2001, il forme les techniciens supérieurs en soins infirmiers et en  gynéco 

obstétrique ; 

LôEcole de sant®  le Bon Samaritain de NôDjam®na, (confessionnelle), elle forme les IDE ; 

Lô£cole de sant® de Goundi (confessionnelle) : Autorisée de fonctionner en 1998, elle forme 

les ATS et IDE ;  

Lô£cole de sant® de B®balem (confessionnelle) : Autorisée de fonctionner en 2005, elle 

forme les IDE et les sages femmes ;  

LôInstitut de sant® la Francophonie de NôDjam®na (priv®) : Autorisé de fonctionner en 2008, 

il forme les techniciens en soins infirmiers et en gynéco-obstétrique ; 

LôInstitut de sant® Toumaµ  de NôDjam®na (priv®) : Autorisé de fonctionner en 2007, il forme 

les techniciens de laboratoire, les IDE, les sages-femmes et les ATS;   

Lô£cole de sant® de L®r® (privée) : Autorisée de fonctionner en 1997, elle forme les ATS, les 

IDE et les sages-femmes ; 

Lô£cole de sant® de Pala (privée) : Autorisée de fonctionner en 2008, elle forme les ATS, les 

IDE et les sages femmes ; 

Les deux Écoles de santé de Moundou (privées) : Autorisées de fonctionner en 2007 et 

2008, elles forment les ATS, les IDE et les sages-femmes ; 

Lô£cole de sant® de Gassi (privée) : Autorisée de fonctionner en 2007, elle forme les ATS, 

les IDE et les sages-femmes ; 

LôEcole des Agents du D®veloppement Sanitaire et Social  NôDjamena (privée) : Autorisée 

de fonctionner en septembre 2010, elle forme les ATS, les IDE et les sages femmes 

dipl¹m®es dô®tat. 
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2.1.4.2.2. Personnel de santé en Formation  
 

Dôapr¯s les informations fournies par la Division de la Formation du Ministère de la Santé 
Publique, 110 agents4 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 ¨ lôadministration sanitaire ; 89 paramédicaux entreprennent des études dans les 
domaines de lô®pid®miologie, de la sant® publique, soins infirmiers, nutrition, maintenance 
biomédicale, administration sanitaire et massivement en biotechnologie. 

Parmi ce personnel en formation, on dénombre 13 inscrits dans des institutions de formation 
ici ¨ NôDjam®na, tous hors ENASS. 

 

Parmi le personnel en formation ¨ lôEtranger, une tr¯s grande majorit® se trouve en Afrique et 
plus singuli¯rement en Afrique de lôOuest, 2 en Afrique du Nord et 4 en France.  

Il reste à craindre que ces statistiques soient sous-estimées à cause de la non-maîtrise de 
lôactivit® par les services concern®s. Côest pourquoi la DRH devrait instruire la division de la 
Formation afin de tenir à 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 
Gouvernement dans ce domaine. Côest ainsi que de 2005 ¨ 2014, lôEtat a construit : 86 CS, 19 
HD, 06 HR et 01 HME. 
Le souci de lôEtat est à terme doter tous les DS, dôh¹pitaux de districts et toutes les DSR 
dôh¹pitaux r®gionaux. 
 

                                                 
4 Situation extraite du document de la Division de Formation intitul® óôListe des ®tudiants en formation de 
lôann®e 2014/MSP) 
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Tableau 2.12: Etat de construction des bâtiments abritant les formations sanitaires  
 

DSR

CS 

réalisés 

HD 

réalisés 

HR 

réalisés 

HME 

réalisés 

CS en cours 

de 

réalisation

HD en cours 

de 

réalisation 

HR en cours 

de 

réalisation 

HME en 

cours de 

réalisation 

CS 

prévus 

2014

HD 

prévus 

2014

HR 

prévus 

2014

HME 

prévus 

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

ENNEDI EST 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 
 
Tableau 2.13 :Evolution du budget de la sant® par rapport au budget g®n®ral de lôEtat 

de 2009 à 2014 (en milliers de FCFA) 

 

Sources : Division de la Programmation et de la Budgétisation du MSP, 2014 

 

La Conf®rence panafricaine des Chefs dôEtats tenue ¨ Abuja en 2001 a invit® les pays 
africains à affecter 15% de leur budget global au département de la Santé. De 2009 à 2014, la 

 
ANNEE 

 
PERSON-

NEL 

FONCTIONNEMENT 
 

SUBVEN-
TIONS 

Dont Gratuité des 
soins 

INVESTIS-
SEMENTS 

DOTATION  
MSP 

Financement 
Extérieurs 

BUDGET 
GENERAL ETAT 

% 
Biens 

matériels 
Services 

Gratuité 
des soins 

SUBV. 
SIDA/PSL

S 

2008 LFR 9 841 386 5 553 696 3 016 539 7 745 000 3 000 000 1 250 000 14 693 732 46 199 085 5 348 732 905 312 988 5% 

2009 

LFI 10 482 513 7 279 000 3 537 000 10 477 000 3 880 000 1 850 000 14 845 500 46 621 013 8 614 732 915 182 682 6% 

LFR 10 482513 6 102 833 2 474 259 10 477 000 3 880 000 1 850 000 15 658 431 53 809 768 8 614 732 412 600 000 6,7% 

 
2010 

LFI 10 661 194 6 501 325    3 150 040 10 177 000 ND ND 
    26 169 

339 
       56 658 

898 
ND 892 023 302 6,4% 

LFR 10 661 194 6 109 495 3 690 632 14 177 000 4 000 000  2 000 000 18 000 000 
      62 557 

660 
9 919 339 1 034 380 405 5,6% 

 
2011 

 
LFR 

 
12 832 229 

 
6 420 933 

 
4 635 287 

 
20 780 000 

 
4 000 000 

 
2 000 000 

 
42 000 000 

 
97 804 449 

 
11 136 000 

 
1 512 482 233 

 
6,47% 

2012 LFR 18 679 807 4 505 727 3 227 644 20 692 847 4 000 000 2 000 000 27 250 000 89 784 602  15 428 577 1 488 623 955 6,03% 

2014 LFR 29 742 857 5 916 514  5 960 206  38 893 182  6 000 000 1 850 917  45 383 247  121 546 048  4 350 000 1 326 059 000 9,49% 
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part du budget de ce secteur dans le budget g®n®ral de lôEtat reste faible, variant entre 5 et 
6%. Cette année, elle atteint 9,49%. Côest la premi¯re fois depuis environ une décennie que la 
part du budget atteint ce niveau. Ce grand bond est d¾ au fait que le budget de la sant® sôest 
accru de plus de 40% par rapport à 2012. Ce sont essentiellement les investissements et les 
subventions qui ont été à la base de cette augmentation puisquôils ont consid®rablement 
augmenté. 

Lôon se rend compte que dôimportantes ressources sont inject®es dans la sant® par le 
ministère des Infrastructures et les Grands Projets Présidentiels mais ces fonds 
nôapparaissent pas dans le budget de la sant® du fait quôils sont ex®cut®s ¨ lôext®rieur du 
ministère. Il serait judicieux de faire apparaître ces fonds dans le budget de la santé afin de 
montrer la part r®elle de lôEtat, dont le taux est annuellement compar® ¨ celui qui est 
recommandé aux Etats.   

De ce fait, on estime que le relèvement de ce taux à 15% du budget général est indispensable 
pour permettre au pays de se rapprocher des cibles 3,4, 5 et 6 des OMD consacrés à la santé.  
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2.3.1. Présentation du budget 2014 du MSP  
 
Tableau 2.14 : Budget du Ministère de  la  Santé  Publique selon la  loi de  finances 
 

RUBRIQUE 
BUDGET 
ORDINAIRE 

RESSOURCES 
PETROLIERES 

DONS/PRETS TOTAL 

Dépenses de personnel 23 742 897 000 6 000 000 000 0 29 742 897 000 

Dépenses de biens et matériels 5 416 514 526 500 000 000 0 5 916 514 526 

Dépenses de services 5 960 206 022 0 0 5 960 206 022 

Intervention de lõEtat 38 893 182 893 0 0 38 893 182 893 

Investissements et équipement 45 383 247 857 0 0 45 383 247 857 

Dons 0 0 0 0 

Prêts 0 0 0 0 

TOTAL 119 396 048 298 6 500 000 000 0 125 896 048 298 

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

N° HÔPITAUX MONTANT 
1 Hôpital Général de Référence Nationale 3 250 000 000 
2 Hôpital de lôAmiti® Tchad Chine 1 500 000 000 
3 H¹pital dôAb®ch® 500 000 000 
4 Hôpital de Moundou 500 000 000 
5 Hôpital de Sarh 500 000 000 
6 Hôpital de Bongor 250 000 000 
7 Hôpital de Koumra 350 000 000 
8 Hôpital de Pala 350 000 000 
9 Hôpital de Mongo 250 000 000 

10 Hôpital de Biltine 250 000 000 
11 H¹pital dôAti 250 000 000 
12 Hôpital Mère Enfant 3 500 000 000 
13 Hôpital de la Renaissance 3 277 750 000 
14 Hôpital de Faya 169 000 000 
15 Hôpital de Mao 175 000 000 
16 H¹pital dôAmdjarass 163 500 000 
17 Hôpital 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 lôann®e en cours, allou®s aux diff®rents h¹pitaux ont 
globalement presque doublé par rapport au montant de lôann®e 2012. De nouveaux h¹pitaux 
comme ceux de Faya, Mao, Amdjarasse et Doba se sont ajoutés à la liste cette année.  Les 
trois hôpitaux nationaux totalisent un montant cumulé de 10 027 750 000 F dôallocation 
financière ; ce qui représente environ 2/3 de lôensemble du montant allou® aux h¹pitaux. De 
tout le reste des h¹pitaux, seul lôh¹pital de LôAmiti® Tchad-Chine enregistre une enveloppe qui 
dépasse la barre du milliard de franc CFA tandis que les autres restent en dessous de cette 
barre. On observe cependant que lôenveloppe de lôh¹pital de Bongor a diminu® cette ann®e au 
regard de son montant de lôan 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 FID NôDjamena 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 à 2012 ; cependant la FID de NôDjam®na se voit diminuer son montant 
alors que les autres voient le leur légèrement augmenter. 
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Tableau 2.17 : Contreparties de lôEtat 

 

 N° DESIGNATION MONTANT 
1 BAD/FAD II 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 la contrepartie ou part de lôEtat dans les projets financ®s par des 
partenaires. Cependant lôon remarque seul le HCNC est inscrit sur le registre cette année. 
 
Tableau 2.18 : Transferts de fonds accordés aux organismes et Programmes 
 

N° DESIGNATION    MONTANT 
1 Hôpital Mère 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 Pharmaceutique dôAchats 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 Hôpital Moundou 500 000 000 
18 Hôpital Sarh 500 000 000 
19 Hôpital Abéché 500 000 000 
20 Hôpital 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 Hôpital Moderne 3 277 750 000 
28 Bourses 232 265 260 
29 Centre dôAppui m®dico-social 200 000 000 
30 Fonds médicaments 1 722 250 000 
31 Programme de lutte contre 

trypanosomiase  
80 000 000 

32 Appui au SIS/PNDS 400 000 000 
            TOTAL 36 953 182 885 

Source : MFB, Budget g®n®ral de lôEtat 2014, Division de la programmation et de la budgétisation du MSP 
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Contrairement ¨ lôann®e derni¯re, les transferts de fonds accordés aux organismes et 
programmes ont connu une hausse approchant les 4/5 du montant de 2012. Dôautres 
organismes ont ®t® ®ligibles ¨ ces fonds cette ann®e, notamment le Centre dôappui m®dico-
social, les Fonds de médicaments, le Programme de lutte contre la trypanosomiase, lôappui au 
SIS/PNDS. Lôallocation ¨ la lutte contre le paludisme et la gratuit® des soins, en dehors des 
hôpitaux, constituent les postes essentiels qui ont boosté le niveau de cette rubrique. 
 
2.3.2 Gestion du système de santé 
 
Lôefficacit® dôun syst¯me de sant® d®pend en partie de la tenue r®guli¯re des r®unions pour 
®valuer le niveau dôex®cution des activit®s planifi®es et proc®der ¨ une analyse sur les forces, 
les faiblesses, les opportunités et les menaces qui p¯sent sur la mise en îuvre des plans 
dôactions op®rationnels ®labor®s. A cette activit® importante sôajoutent les supervisions. 
Toutes ces activités contribuent à renforcer les performances du système de santé à tous les 
niveaux de la pyramide sanitaire. 
 
2.3.2.1. Recouvrement des coûts 
 
Lôacc¯s aux services de base en g®n®ral et les services des soins de sant® primaires en 
particulier a connu des r®formes en lôabsence dôune promotion gratuite longtemps envisag®e 
par lôEtat. Le syst¯me de recouvrement des coûts vise à réduire considérablement la barrière 
financière qui se dresse devant les populations bénéficiaires en soldant le compte coût 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 progressé, 
alors que les activités dites promotionnelles sont demeurées dans une grande léthargie. Si les 
services des soins de santé primaires localisés dans les villages reculés recouvrent à peine 
les coûts de prestations, ceux des localités les plus accessibles ou proches des centres 
urbains enregistrent des bilans financiers en g®n®ral exc®dentaires. Aujourdôhui avec la 
conjoncture économique très difficile que traversent les Etats, doublée dôune paup®risation 
croissante des ménages, de nombreuses personnes se voient exclues du système de santé 
moderne. Fort heureusement, les plus hautes autorités du pays se sont engagées à 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 Chef de lôEtat a annonc® cette mesure salutaire qui concerne 
exclusivement les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans qui se présenteraient 
aux centres de santé. Cette mesure mise en îuvre en 2014 a permis à ces couches 
vulnérables de la population de bénéficier de la gratuité des soins au premier échelon.  
 
2.3.2.3.  Synthèse du recouvrement des coûts en 2014 

 
Les formations sanitaires du premier échelon ont dégagé une marge bénéficiaire positive en 
2014. En effet, il ressort de lôanalyse du tableau ci-dessous que les recettes sont nettement 
supérieures aux dépenses.  
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Tableau 2.19 : Synthèse de recouvrement des coûts 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si la situation dôensemble est globalement exc®dentaire gr©ce ¨ la vente de m®dicaments, de 
nombreuses r®gions ne respectent pas les termes de lôarr°t® 375 qui fixe ¨ 75% la proportion 
des recettes des médicaments qui doivent servir à son renouvellement. En 2014, lôensemble 
des centres de santé du pays ont consacré 62,04% des recettes générées par la vente des 
médicaments au renouvellement du stock nettement en deçà des 75%. Cette situation est à 
lôorigine de la rupture des m®dicaments dans ces structures. A lôexception des r®gions telles 
que le Batha (83,6%), le Borkou (74,67%), du Kanem (96,36%), et de NôDjam®na (108%) qui 
consacrent au moins 75% de leurs recettes ¨ lôachat des m®dicaments, les autres r®gions 
éprouvent des difficultés à faire respecter les termes de cet arrêté. Il ressort par ailleurs que 
ces régions qui ont mis en application les termes dudit arrêté sont celles qui ont enregistré 
des résultats déficitaires, excepter la région du Lac.  

 

MEDICAMENTS AUTRES TOTAL MEDICAMENTS AUTRES TOTAL

1. BATHA 8 364 588 5 326 595 13 691 183 10 005 126 3 457 896 13 463 022

2. BORKOU 2 983 337 1 042 955 4 026 292 3 995 576 225 800 4 221 376

3. CHARI BAGUIRMI 58 363 215 37 651 203 96 014 418 100 475 761 15 258 963 115 734 724

4. GUERA 83 954 648 71 908 546 155 863 194 135 951 357 45 258 741 181 210 098

5. HADJER LAMIS 150 930 341 79 095 415 230 025 756 219 321 654 49 032 154 268 353 808

6. KANEM 130 900 453 41 816 217 172 716 670 135 843 167 8 290 720 144 133 887

7. LAC 18 624 580 6 214 223 24 838 803 29 654 456 5 666 321 35 320 777

8. LOGONE OCCIDENTAL 159 975 724 140 954 875 300 930 599 255 887 963 70 254 153 326 142 116

9. LOGONE ORIENTAL 196 854 975 180 357 951 377 212 926 328 880 696 99 001 505 427 882 201

10. MANDOUL 90 053 458 101 657 943 191 711 401 132 621 359 98 521 365 231 142 724

11. MAYO KEBBI EST 315 231 684 181 215 487 496 447 171 499 542 367 52 181 005 551 723 372

12. MAYO KEBBI OUEST 175 269 845 149 215 369 324 485 214 405 213 689 55 153 984 460 367 673

13. MOYEN CHARI 177 547 896 115 213 687 292 761 583 250 248 963 41 004 654 291 253 617

14. OUADDAI 63 213 005 46 213 546 109 426 551 110 245 987 27 854 761 138 100 748

15. SALAMAT 36 245 687 17 254 689 53 500 376 50 234 687 10 215 987 60 450 674

16. TANDJILE 208 235 987 200 213 587 408 449 574 333 254 986 108 258 961 441 513 947

17. WADI FIRA 50 213 569 30 215 487 80 429 056 97 245 863 14 854 327 112 100 190

18. N'DJAMENA 7 548 976 6 000 248 13 549 224 6 982 457 5 194 150 12 176 607

19. BARH EL GAZEL 10 245 879 3 100 420 13 346 299 20 215 485 2 954 350 23 169 835

20. ENNEDI 1 374 586 710 000 2 084 586 2 000 200 504 236 2 504 436

21. SILA 7 512 364 6 335 981 13 848 345 21 210 951 1 953 216 23 164 167

22. TIBESTI 0 0 0 0 0 0

1 953 644 797 1 421 714 424 3 375 359 221 3 149 032 750 715 097 249 3 864 129 999

N° DSR
DEPENSES RECETTES

 TCHAD
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Tableau 2.20 : Evolution du recouvrement de coûts de 2010 à 2014 

 

Années Recettes Dépenses Résultats

2010 2 082 576 943       1 882 780 523      199 796 420           

2011 2 681 310 332       3 331 394 616      650 084 284 -          

2012 2 852 394 501       2 427 916 947      424 477 554           

2013 3 808 452 527       3 446 226 463      362 226 064           

2014 3 864 129 999       3 375 359 221      488 770 778          
 

 

Sur les 5 dernières 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
DEPENSES 

MEDICAMENTS

RECETTES 

MEDICAMENTS
% DEPENSES/RECETTES

1. BATHA 8 364 588 10 005 126 83,60

2. BORKOU 2 983 337 3 995 576 74,67

3. CHARI BAGUIRMI 58 363 215 100 475 761 58,09

4. GUERA 83 954 648 135 951 357 61,75

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 7 548 976 6 982 457 108,11

19. BARH EL GAZEL 10 245 879 20 215 485 50,68

20. ENNEDI 1 374 586 2 000 200 68,72

21. SILA 7 512 364 21 210 951 35,42

22. TIBESTI 0 0 0,00

1 953 644 797 3 149 032 750 62,04 TCHAD
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Tableau 2. 22 : Situation financière des DSR à partir des recouvrements des coûts 
 

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

3383007 3864129999 3375359221 488770778 1,14 1142 998

Marge 

Bénéficiaire
Ratio Rec/Dép Rec/NC Dép/NCRecettes DépensesN° DSR

 TCHAD

NC

 



45 
 

PROBLEMES DE SANTE NOTIFIES AU 1 er  ECHELON  3 
___________________________________________________________________ 

 
Le présent chapitre traite des problèmes de santé notifiés au premier échelon de la pyramide 
sanitaire du Tchad. Les données recueillies à 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 
que les donn®es des structures sanitaires dont la compl®tude de Rapports Mensuels dôActivités 
(RMA) dépasse 25%. En 2014, la compl®tude globale des rapports sô®tablit ¨ 92,25%. Ce niveau 
de complétude sôexplique en partie par les fr®quentes ruptures en outils de collecte des donn®es. 
En effet, de nombreuses formations sanitaires ont manqué de supports de recueil et de 
compilation des donn®es ¨ lôorigine du retard dans la production des rapports mensuels 
dôactivit®s (RMA) ou dans le pire des cas ¨ la non production de ce support de synth¯se qui est 
en général transmis à 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 
du ¨ lôimpraticabilit® du r®seau routier, aux inondations ou au caract¯re insulaire, plus les 
données sont de qualité m®diocre suite ¨ lôinsuffisance de supervision.  
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 à biaiser le profil 
sanitaire du pays car de plus en plus une frange de la population en lôoccurrence la classe 
moyenne et celle à haut revenu fréquentent ces types de formations sanitaires à 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 système de collecte des 
donn®es au Tchad. En effet, de nombreuses missions dô®valuation externe ont relev® ces 
insuffisances au sujet des données produites par le système de routine. Si les données 
compil®es au niveau des d®l®gations sanitaires r®gionales sont exhaustives, tel nôest pas le 
cas du niveau central où les données compilées sont partielles et en général inférieures à 
celles des régions.  
 
La principale faiblesse de lôactuel syst¯me dôinformation sanitaire se rapporte ¨ la non 
validation systématique des données collectées et à la non triangulation de celles-ci. Un réel 
effort dôarchivage des donn®es tant sous format papiers quô®lectroniques à tous les 
niveaux du système 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 même que dans la collaboration avec les autres services producteurs des 
donn®es. Dôun service ¨ un autre, les donn®es populationnelles diff¯rent. Pire, il arrive quôau 
sein dôun m°me service que les donn®es soient diff®rentes dôune cellule ¨ une autre. A ce 
sujet, la Direction de la Statistique et de l'Information Sanitaire, à qui revient la charge de mise 
¨ disposition des donn®es sur la population au d®but de chaque ann®e doit sôatteler à remplir 
sa mission afin dô®viter ces discordances des donn®es. Il apparait aussi urgent de mettre en 
place un comit® de validation des donn®es sanitaires avant toute publication. Il sôagit dans ce 
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 décès des 12 maladies sous surveillance. 
Une vérification de ces statistiques est plus que nécessaire surtout concernant les décès 
quand on sait que les registres de décès mis à 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 être de mise et seules les supervisions permettront de 
corriger les erreurs. Par contre, ces grieffes ne concernent que les autres maladies à 
lôexception du chol®ra pour lequel les patients sont en g®n®ral pris en charge dans des 
centres thérapeutiques loin des autres malades hospitalisés. 
 
3.2.  SYNTHESE DE LA NOTIFICATION DES PROBLEMES DE SANTE AU NIVEAU DU 

1
er 

ECHELON 
 
Le tableau ci-dessous r®capitule lôensemble de la notification concernant les pathologies 
enregistrées lors de la consultation curative primaire.  
 
Tableau 3.1 : Dix premiers motifs de consultation curative au CS en 2014 
 

N° Pathologie Nombre de cas
Proportion 

(%)

1 Paludisme 1 102 657       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 55 538            1,64

9 Infections ORL 48 130            1,42

10 Infections urinaires 39 654            1,17

2 243 001       66,30Total
 

 
Selon la classification ci-dessus, le paludisme apparaît comme le premier motif de consultation 
au niveau des CS. Par ailleurs, ¨ lôissue de la r®vision des outils du syst¯me dôinformation 
sanitaire en 2003, des nouveaux problèmes 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 sôagit de : Traumatisme (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 tranches dô©ge comme indiqu®e dans les tableaux ci-
après : 
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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
Proportion 

(%)

1 Paludisme 162 559           31,58

2 IRA 130 776           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 5 485               1,07

9 Traumatisme 4 588               0,89

10 Toux de 15 j et + 3 523               0,68

440 057           85,50Total
 

 
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 

 

N° Pathologie 
Nombre 
de cas 

Proportion 
(%) 

1 Paludisme 356 388 45,60 

2 IRA 126 965 16,25 

3 Diarrhée 71 978 9,21 

4 Malnutrition 43 502 5,57 

5 
Infections de la 
peau/dermatose 

26 601 3,40 

6 Infections ORL 15 716 2,01 

7 Dysenterie 13 752 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 ¨ ceux observ®s au sein de lôensemble de la population. 1 malade sur 3 qui sôest 
présenté aux CS souffrait de paludisme (45,60%) ; suivent dans lôordre les IRA (16,25%) et la 
diarrhée (9,21%). 
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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
Proportion 

(%)

1 Paludisme 218 693           45,63

2 IRA 40 441             8,44

3 Diarrhée 23 682             4,94

4 Traumatisme 22 931             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 Toux de 15 j et + 3 411               0,71

9 Morsures reptiles/scorpion 3 219               0,67

10 Hématurie 3 201               0,67

350 585           73,15Total
 

 
Chez les enfants de 5-14 ans, le paludisme (45,63%) reste toujours la première cause de 
consultation suivi dôIRA (8,44%) et la diarrhée (4,94%) 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
Proportion 

(%)

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 33 582             2,70

7 Ecoulement vaginal 30 116             2,42

8 Dysenterie 25 794             2,07

9 Infections ORL 19 080             1,53

10 Conjonctivite 13 277             1,07

702 849           56,46Total
 

 
Les adultes compte tenu des activit®s physiques quôils m¯nent sont confront®s à de nombreuses 
situations qui engendrent des multiples cas de traumatisme qui apparait ici comme le troisième 
motif de consultation au niveau des centres de santé. Toutefois la première cause de 
consultation demeure toujours le paludisme. 
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3.3 ï ANALYSE DES PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE 
 
3.3.1. Maladies de lôappareil 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 à 2013.  
 
Lô®volution mensuelle indique que la coqueluche sévit de façon endémique du fait de la faible 
couverture vaccinale dans le pays. Côest au mois de mars que lôon enregistre le plus grand 
nombre de cas (16,60%). Côest une p®riode caract®ris®e par lôharmattan, un vent de poussi¯re 
qui 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
Proportion 

(%)

Janvier 234              8,75

Février 279              10,43

Mars 444              16,60

Avril 272              10,17

Mai 195              7,29

Juin 267              9,98

Juillet 172              6,43

Août 156              5,83

Septembre 238              8,90

Octobre 173              6,47

Novembre 125              4,67

Décembre 120              4,49

Total 2 675           100,00
 

 
La coqueluche est une maladie qui touche essentiellement les enfants de moins de 5 ans. Les 
données du tableau ci-dessous montrent que la tranche dô©ge la plus affect®e est celle des 
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 sôexpliquer par lôinsuffisance de la vaccination de routine car la 
coqueluche est une maladie évitable par la vaccination qui entraîne une immunité définitive 
apr¯s trois doses chez lôenfant de moins dôun an selon le calendrier vaccinal.  
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Tableau 3.7 : Variation du nombre de NC et du taux de détection de la coqueluche 
selon les tranches dô©ge en 2014 au Tchad 
 

Tranches d'âge Population NC
Taux de 

détection

0-11 mois 488 432         598           122,43

1-4 ans 2 178 141      1 290        59,22

5-14 ans 4 006 460      627           15,65

15 ans et + 6 527 824      160           2,45

Total 13 200 857    2 675        20,26
 

 
Le taux de détection le plus élevé est observé dans la région du Guéra (63 NC/100 000 hab).  
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 Ouaddaï (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 à la moyenne nationale de 20,26 NC/100 000 hab. Il 
ressort globalement que les r®gions du sud du pays faiblement touch®es par lôharmattan 
présenteraient des taux de détection en deçà de cette moyenne nationale.  
 
Tableau 3.8 : Variation spatiale du nombre de NC et du taux de détection de 
coqueluche en 2014 au Tchad  
 

N° DSR Population NC
Taux de 

détection

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 823 919           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 1 137 651        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 30 471             -            0,00

13 200 857      2 675        20,26 TCHAD
 

 
Lô®volution sur 5 ans r®v¯le une tendance globale ¨ la baisse du nombre de cas.  
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Graphique 3.1 : Evolution des NC de coqueluche au 1er échelon de 2010-2014 au Tchad 
 
3.3.1.2. Infections aigües des voies respiratoires inférieures 
 
En 2014, les centres de santé ont notifié 351 129 NC dôInfections Respiratoires Aiguës soit une 
augmentation de 10,03% par rapport à 2013. La notification des cas est constante pendant 
toute lôann®e avec un pic en septembre (11,32% du total des NC). 
 
Tableau 3.9 : Evolution temporelle des IRA en 2014 au Tchad 
 

Mois NC
Proportion 

(%)

Janvier 32 374           9,22

Février 28 968           8,25

Mars 25 632           7,30

Avril 26 440           7,53

Mai 24 228           6,90

Juin 24 333           6,93

Juillet 24 158           6,88

Août 28 161           8,02

Septembre 39 748           11,32

Octobre 37 571           10,70

Novembre 30 724           8,75

Décembre 28 793           8,20

Total 351 130         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 
(15 558 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
Taux de 

détection

1. BATHA 117 982         11 821       10019,32

2. BORKOU 22 604           1 186         5246,86

3. CHARI BAGUIRMI 139 713         6 431         4603,01

4. GUERA 130 035         21 589       16602,45

5. HADJER LAMIS 136 919         13 889       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         25 570       18003,62

14. OUADDAI 174 190         22 209       12749,87

15. SALAMAT 73 018           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           2 679         2862,58

22. TIBESTI 6 155             235            3818,03

2 666 573      351 130     13167,84 TCHAD
 

 
3.3.1.3. Infections graves aigües des voies respiratoires inférieures 
 
En 2014, les centres de santé ont notifié 62 243 NC dôInfections Respiratoires Aiguës graves 
soit une augmentation de 16,67% par rapport à 2013. Lôenregistrement des NC est constant 
toute lôann®e. Un pic de 11,15% sôobserve en septembre.  
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Tableau 3.11 : Evolution temporelle des IRA graves en 2014 au Tchad 
 

Mois NC
Proportion 

(%)

Janvier 6 782           10,90

Février 6 290           10,11

Mars 4 602           7,39

Avril 4 056           6,52

Mai 4 570           7,34

Juin 4 351           6,99

Juillet 4 740           7,62

Août 4 614           7,41

Septembre 6 938           11,15

Octobre 6 499           10,44

Novembre 4 273           6,87

Décembre 4 528           7,27

Total 62 243         100,00
 

 
8 régions sur les 22 ont un taux de détection supérieur au taux national. Les plus élevés 
sôobservent dans Les DSR du Wadi Fira (7 736 NC/100 000 enfants de moins de 5 ans), 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 : Variation spatiale du nombre de NC dôIRA graves et du taux de 
détection en 2014 au Tchad 
 

N° DSR Population NC
Taux de 

détection

1. BATHA 117 982         2 394        2029,12

2. BORKOU 22 604           248           1097,15

3. CHARI BAGUIRMI 139 713         1 368        979,15

4. GUERA 130 035         3 246        2496,25

5. HADJER LAMIS 136 919         2 598        1897,47

6. KANEM 80 526           1 598        1984,45

7. LAC 104 778         1 536        1465,96

8. LOGONE OCCIDENTAL 166 432         2 780        1670,35

9. LOGONE ORIENTAL 188 242         8 088        4296,60

10. MANDOUL 151 703         4 758        3136,39

11. MAYO KEBBI EST 187 141         3 809        2035,36

12. MAYO KEBBI OUEST 136 342         3 779        2771,71

13. MOYEN CHARI 142 027         3 893        2741,03

14. OUADDAI 174 190         3 827        2197,03

15. SALAMAT 73 018           914           1251,75

16. TANDJILE 159 877         3 982        2490,66

17. WADI FIRA 122 797         9 499        7735,53

18. N'DJAMENA 229 806         1 591        692,32

19. BARH EL GAZEL 62 140           1 553        2499,20

20. ENNEDI 40 559           180           443,80

21. SILA 93 587           492           525,71

22. TIBESTI 6 155             110           1787,16

2 666 573      62 243      2334,19 TCHAD
 

 
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 à 2013. Les cas de toux de 15 jours et + doivent faire 
systématiquement appel à des examens de crachat au laboratoire pour un dépistage de la 
tuberculose. La notification des cas est constante toute lôann®e avec un pic de 10,60% en 
février.  

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

Mois NC
Proportion 

(%)

Janvier 3 632           9,72

Février 3 962           10,60

Mars 3 155           8,44

Avril 3 316           8,87

Mai 3 056           8,18

Juin 2 171           5,81

Juillet 2 219           5,94

Août 2 996           8,02

Septembre 3 458           9,25

Octobre 3 574           9,57

Novembre 2 959           7,92

Décembre 2 867           7,67

Total 37 365         100,00
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Aucune tranche dô©ge nôest ®pargn®e par cette pathologie. Toutefois, les enfants de 0-11 mois 
sont les plus touchés avec un taux de détection de 1191 NC/100 000 hab. Puis, dans lôordre 
viennent ceux de 1-4 ans (329 NC/100 000 hab), les personnes âgées de 15 ans et plus (287 
NC/100 000 hab) et les enfants de 5-14 ans (141 NC/100 000 hab). 
 
Tableau 3.14 : Variation du nombre de nouveaux cas de toux de 15 jours et plus selon 
les tranches dô©ge en 2014 au Tchad 
 

Tranches d'âge Population NC
Taux de 

détection

0-11 mois 488 432             5 816        1190,75

1-4 ans 2 178 141          7 164        328,90

5-14 ans 4 006 460          5 631        140,55

15 ans et + 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 Tandjilé (397 
NC/100 000 hab), du Guéra (357 NC/100 000 hab), de NôDjam®na (340 NC/100 000 hab), du 
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
Taux de 

détection

1. BATHA 584 070             1 121        191,93

2. BORKOU 111 902             258           230,56

3. CHARI BAGUIRMI 691 647             1 364        197,21

4. GUERA 643 739             2 300        357,29

5. HADJER LAMIS 677 816             1 624        239,59

6. KANEM 398 645             3 072        770,61

7. LAC 518 701             1 494        288,03

8. LOGONE OCCIDENTAL 823 919             2 083        252,82

9. LOGONE ORIENTAL 931 889             3 165        339,63

10. MANDOUL 751 004             1 228        163,51

11. MAYO KEBBI EST 926 440             2 347        253,34

12. MAYO KEBBI OUEST 674 961             2 166        320,91

13. MOYEN CHARI 703 106             3 021        429,66

14. OUADDAI 862 329             1 996        231,47

15. SALAMAT 361 474             424           117,30

16. TANDJILE 791 469             3 143        397,11

17. WADI FIRA 607 907             997           164,01

18. N'DJAMENA 1 137 651          3 868        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 30 471               35             114,86

13 200 857        37 367      283,06 TCHAD
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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 
notifié 165 nouveaux cas de méningite soit 1NC/100 000 hab. Compar® ¨ lôann®e 2013 (0 
NC/100 000 hab). Il y a une nette diminution des cas de méningite ces dernières années qui 
serait due à la vaccination (méningocoque A) organisée dans les districts sanitaires ayant 
habituellement connu de flamb®es dô®pid®mies  
 
La méningite fait partie des maladies à potentiel épidémique sous surveillance particulière. Ne 
sont d®clar®s dans le cadre du syst¯me dôinformation de routine que les cas ayant eu recours 
aux formations sanitaires. 
 
Lô®volution mensuelle au niveau du premier échelon montre une courbe qui peut être scindée 
en deux parties : la première allant de janvier à juin avec un pic en mars (23,64% du total des 
NC) et la seconde de juillet jusquô¨ d®cembre avec un flux moins important de patients durant 
ce semestre. 
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Graphique 3.2 : Evolution temporelle du nombre de NC de méningite en 2014 au 
Tchad 

 
La m®ningite touche tous les groupes dô©ge. Le tableau ci-dessous indique que les enfants de 
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 
les tranches dô©ge en 2014 au Tchad 

 

Tranches d'âge Population NC
Taux de 

détection

0-11 mois 488 432           38             7,78

1-4 ans 2 178 141        50             2,30

5-14 ans 4 006 460        44             1,10

15 ans et + 6 527 824        33             0,51

Total 13 200 857      165           1,25
 

 
Lôanalyse de la variation spatiale 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 auprès 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
Taux de 

détection

1. BATHA 584 070          1               0,17

2. BORKOU 111 902          -            0,00

3. CHARI BAGUIRMI 691 647          2               0,29

4. GUERA 643 739          9               1,40

5. HADJER LAMIS 677 816          8               1,18

6. KANEM 398 645          -            0,00

7. LAC 518 701          1               0,19

8. LOGONE OCCIDENTAL 823 919          8               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 1 137 651       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 30 471            -            0,00

13 200 857     165           1,25 TCHAD
 

 
La méningite a une évolution saisonnière avec une forte notification des cas de janvier à mai. 
Les données du SIS depuis 2009 confirment cette tendance en baisse pour le reste des mois 
de juin à décembre. En 2014, gr©ce ¨ lôextension de la campagne de vaccination contre la 
Méningite à Méningocoque A, on note une nette diminution du nombre de cas enregistrés.  
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Graphique 3.3 : Evolution mensuelle du nombre total de NC de méningite  
à la  consultation au premier échelon de 2007  à  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 à 2013.  
 
Lô®volution mensuelle au niveau du premier ®chelon montre une courbe uni-modale avec un pic 
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 
sôamenuisent ¨ partir de juin. 
 
Tableau 3.18 : Evolution temporelle de la rougeole en 2014 au Tchad 
 

Mois NC
Proportion 

(%)

Janvier 173              2,57

Février 636              9,46

Mars 655              9,74

Avril 1 184           17,61

Mai 1 121           16,67

Juin 951              14,15

Juillet 523              7,78

Août 368              5,47

Septembre 409              6,08

Octobre 164              2,44

Novembre 258              3,84

Décembre 281              4,18

Total 6 723           100,00
 

 
La rougeole touche essentiellement les enfants de moins de 5 ans. Lôexamen de la variation par 
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tranche dô©ge consign®e dans le tableau ci-dessous montre que les enfants de 0-11 mois sont 
les plus touchés (233 NC/100 000 nourrissons) suivi de ceux âgés de 1-4 ans (126 NC/100 000 
enfants). Notons aussi que les enfants de 5-14 ans (44 NC/100 000 enfants) et la tranche dô©ge 
de 15 ans et plus (16 NC/100 000 adultes) sont faiblement touch®s. Cependant la tranche dô©ge 
de 0-5 ans touchée par cette maladie reflète le non-respect du calendrier vaccinal. En effet un 
suivi régulier du calendrier vaccinal permet dôacqu®rir une immunit® durable. 
 
Tableau 3.19 : Variation du nombre de nouveaux cas de rougeole et du taux de 
d®tection selon les tranches dô©ge en 2014 au Tchad 
 

Tranches d'âge Population NC
Taux de 

détection

0-11 mois 488 432             1 140        233,40

1-4 ans 2 178 141          2 755        126,48

5-14 ans 4 006 460          1 757        43,85

15 ans et + 6 527 824          1 071        16,41

Total 13 200 857        6 723        50,93
 

 
Lôanalyse de la variation spatiale montre que les DSR ayant détecté le plus de cas sont celles 
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
Taux de 

détection

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 823 919          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             9,98

17. WADI FIRA 607 907          119           19,58

18. N'DJAMENA 1 137 651       3 254        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 30 471            32             105,02

13 200 857     6 723        50,93 TCHAD
 

 
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 à une intensification 
des campagnes de riposte de 2011 à nos jours, ce qui a contribué à une baisse substantielle 
des cas en 2013. La tendance globale en d®pit des variations dôune ann®e ¨ lôautre est ¨ la 
stabilisation. 
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Graphique 3.4 : Evolution des NC de rougeole au 1er 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 à 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 NC
Proportion 

(%)

Janvier 11                2,51

Février 41                9,36

Mars 43                9,82

Avril 77                17,58

Mai 73                16,67

Juin 62                14,16

Juillet 34                7,76

Août 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 à la rougeole. Les données du tableau ci-dessous indiquent 
que les nourrissons de 0-11 mois sont les plus affectés par la maladie soit 41 NC/100 000 
enfants de 0-11 mois. Suivent dans lôordre les enfants de 1-4 ans (6 NC/100 000 enfants de 1-4 
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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 nombre de nouveaux cas de rougeole vacciné et du taux 
de d®tection selon les tranches dô©ge en 2014 au Tchad 
 

Tranches d'âge Population NC
Taux de 

détection

0-11 mois 488 432          203           41,56

1-4 ans 2 178 141       138           6,34

5-14 ans 4 006 460       74             1,85

15 ans et + 6 527 824       23             0,35

Total 13 200 857     438           3,32
 

 
Les fréquences annuelles les plus élevées au premier échelon sont observées dans les DSR du 
Ouaddaï (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 
 

N° DSR Population NC
Taux de 

détection

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 823 919            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 1 137 651         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 30 471              -            0,00

13 200 857       438           3,32 TCHAD
 

 
Lô®volution sur 5 ans r®v¯le une tendance globale ¨ lôaugmentation du nombre de cas. 
Toutefois, l'année 2010 s'est caractérisée par une baisse importante du nombre de cas. Par 
ailleurs, en 2011 et 2012, le nombre de cas notifi®s par les centres de sant® est presquô®gal 
avant de connaitre une baisse notable depuis 2013. 
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Graphique 3.5 : Evolution des NC de rougeole vaccinée au 1er 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 à 2013. 
 
La variation mensuelle présente un pic en octobre (13,64%) mais celui-ci nôa pas de 
signification particulière. 
 
Tableau 3.24 : Evolution temporelle du nombre de cas de tétanos néonatal en 2014 au 
Tchad 
 

 
 
Les fr®quences les plus marqu®es au niveau des centres de sant® sôobservent dans les DSR 
du Tibesti (960 NC/100 000 NV), de l'Ennedi (182 NC/100 000 NV) et du Mayo Kebbi Ouest 
(108 NC/100 000 NV). 
 




















































































































































































































































