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RESUME
 

Trois sc6narios d'investissement possibles ont W proposes avec les critires 
techniques de priorisation ddfinis selon le mod6le de ddveloppement des Districts 
sanitaires. 
Les crit~res techniques ont permis de prioriser dans quel ordre il faudrait choisir 
les constructions de 282 CS, 7 HD, I HCP, 27 DD et 3 DDPS, les r6habilitations 
de 87 CS, 18 HD, 10 DD, 11 HCP et 5 DDPS et enimbme temps les 
6quipements. 

Pour la formation du personnel, les critires techniques ont 6t6 retenus pour faire 
le choix entre les cat6gories de personnel former en priorit6 et entre les themes 
de formation Aprioriser. Par contre, le choix n'est pas fait entre la formation 
initiale et la formation continue, car les deux types de formation sont n6cessaires 
et r6pondent Ades besoins diff6rents. 

Quant aux sc6narios d'investissement, deux propositions ont 6t6 faites pour 
chaque sc6nario avec un m~me cadrage macro-6conomique, a savoir construction, 
quipement et formation, riabilitation,iquipement et formation. 

Le raisonnement est le suivant : Avec un tel cad. ige macro-economique, que 
peut-on rjaliser en construction, iquipenent et formation ou rihabilitation, 
quipment et formation ou encore riabilitation,construction, qliipement et 

formation ? 

L'6tude na pas analys6 toutes les situations pour faire d'autres propositions par 
manque d'informations pr6cises sur les cofits unitaires des niveaux intermidiaire 
et central. 

D'autres sc6narios peuvent tre months avec des crit~res techniques diff6rents 
suivant des cadrages macro-dconomiques retenus par rapport aux 



AVANT-PROPOS
 

HISTORIQUE DE LA CONSULTATION SECTORIELLE SANTE/AFFAIRES 
SOCIALES
 

Le processus de ]a Table Ronde Sectorielle (TRS)a 6t6 choisi par le Gouvernement du Tchad 
comme micanisme de mobilisation et de coordination de l'aide ext6rieure.Al'issue de la TRS 
dans le domaine de la sant6 et des Affaires Sociales (janvier 93),il a6t6 d6cid6 qu'une Cellule 
Technique de Suivi (CTS) serait mise en place pour aider A]a pr6paration de la programmation
op~rationnelle du secteur Sant6/Affaires Sociales.La mise en place de IaCTS ainsi que son r61e 
sont d6finis dans un projet financ6 par le Programme des Nations Unies pour le D6veloppement
(PNUD) et dont i'Organisation Mondiale de ]a Sant (OMS) est I'agence d'ex6cution. 

Le but du projet est la r~alisation de dossiers techniques sur huit sujets prioritaires dans le 
domaine de la sant6 publique et des affaires sociales ainsi que l'61aboration du programme-cadre
du PNUD au secteur. Les donn~es compl6mentaires ainsi collect6es doivent aider les differents 
bailleurs de fonds Amieux programmer ieurs interventions aupr6s du Minisre de ia Sant6 
Publique et du Ministare de la Condition FHminine et des Affaires Sociales. L'aide A]a d6cision 
ainsi fournie qui permettrait aux diffirentes organisations multilat6rales,bilat6rales et non 
gouvernementales d'intervenir d'une mani~re plus efficace et plus efficiente r6pond aux deux 
crit res: 

I) 	 La mise en place de programme respectant les orientations de politique sanitaire et 
sociale 6nonc6es par le Minist6re du Plan et de ]a Coop6ration. 

2) 	 Iacoordination spatiale et temporelle entre organisations. 

Parmi ces 6tudes,la priorisation des investissements constitue non seulement une 
n6cessit6,mais permettra aussi aux bailleurs de fonds et au Gouvernement de 
programmer les interventions el les projets, et de savoir dans quel ordre de priorit6 les 
investissements seront r6alis6s. 

Problkmatique de la priorisation des investissements et limites de cette tude 

Lors de ]a consultation sectorielle Sant6/Affaires Sociales,le gouvernement du Tchad et les 
Bailleurs de fonds ont constat6 que les besoins exprim6s dans ce secteur d6passent les limites 
du cadrage macro-6conomique. 
Aussi, la faiblesse de la gestion du syst~me de sant6 a permis la prolif6ration d'actions isol6es, 
non coordonn~es, financ~es par des dons et des pr~ts ext~rieurs dont I'ex~cution se heurte Ades 
problkmes de fonctionnement des services de sant6. 
C'est pourquoi, ilest pr6conis6 cette 6tude qui permettrait au gouvernement de prioriser ses 
investissements en rapport avec ]a politique sanitaire 6nonc6e dans le document de 
"DIAGNOSTIC ET STRATEGIE"(1) de )a table ronde et au cadrage macro-6conomique. 
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Les informations utilis6es pour ia r6alisation de cette 6tude ont des limites certaines, par 
manque de validit6 d'une part et d'autre part I'absence des donn6es disponibles actualis6es 
depuis 1990 jusqu'A ce jour. 

Le cadrage macro-6conomique peut subir des influences des facteurs exog~nes du jour au 
lendemain compte-tenu des contextes 6conomiques du pays. 

11 est Arappeler que le plan d'orientation AI'horizon 2.000 ne sera 6valu6 et r6vis6 qu'en 
1995. Ainsi, malgr6 la d6valuation du franc CFA intervenue en janvier 1994, I'Etat 
Tchadien n'a pas proced6 Aune r6vision de son plan d'orientation pour coller Ala r~alit6. 

La premiere partie du document est un r6sun1 du plan d'orientation du Tchad Il'hlorizon 
2.000 et du Tome I de la TRS tenue en janvier 1993. II s'agit des chiffres avant la 
d~valuation. Les donn~es du sous-chapitre 1.3 r~latives aux contextes 6conomiques actuels 
ont pour source 'a cellule 6conornique du PNUD. 

Les sc6narios ain.i months dans cette 6tude sont une base de travail et peuvent 6tre aussi 
r~vis6s. Les r6flexions sur ce sujet sont Aipoursuivre ult6rieurement. 
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REMARQUES
 

Dans cette 6tude, il est d~mand6 de prioriser les investissements dans le secteur de la sant6. Si 
on tient compte de la definition, l'6tude devrait prendre en compte les trois niveaux de ]a 
pyramide sanitaire, Asavoir 

- Le niveau central
 
- Le niveau intenrediaire
 
- Le n.veau priphirique
 

Selon le document de ]a politique sanitaire contenu dans le tome I : Diagnostic et Strategie 
TRS, la priorit6 est accord6e au niveau p~riphrique. C'est le niveau dont les structures de base 
sont cens6es rfsoudre 90% de problmes de la population. Compte tenu de manque 
d'informations pr~cises sur Iks coots des infrastructures, 6quipements et formation du personnel 
des niveaux central et interm6diaire, nous n'avons pas men6 une analyse approfondie et mont6 
des scenarios d'investissement Aces niveaux. L'accent est donc mis sur le niveau p6riph6rique 
pour prioriser les investissements. 

En effet, les coots de construction, de r6habilitation et des 6quipements des niveaux central et 
interm~diaire sont difficilement exprimables voire complexes et variables scion la taille de ]a 
structure. A ces niveaux, il n'y a pas de normes 6tablies. Aussi, 1'6tude sur la programmation 
fonctionnelle des infrastructures n'a pas eu Aanalyser ces deux niveaux. !1en est de mme des 
investissements au niveau des programmes nationaux sp~cifiques (Infrastructures, Equipements 
et Formation). 

I! convient de signaler aussi que les plans nationaux de formation initiale et continue n'ont pas 
d6fini les normes au niveau central et les coots de formation du personnel y aff6rent. 

Ainsi, les scenarios d'investissement possibles proposes par rapport aux trois domaines 
d'investissement mettent i'accent sur le niveau p6riph~rique. 

Les limites du cadrage macro-6conomique sont des hypotheses permettant de faire des scenarios 
d'investissement et ne sont pas fig~es. Ces limites peuvent changer d'une p~riode h une autre 
compte tenu des performances 6conomiques incertaines du Tchad. 
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INTRODUCTION
 

L'id~e m~me de priorisation implique 3 postulats: 

1. 	 Les besoins 6tant immenses, il n'est pas possible de tout r6aliser au meme 
moment et partout, compte-tenu de la limitation des ressources disponibles 
(humaines, financi~res et mat6rielles); 

2. 	 I faut faire des choix entre plusicurs alternatives, bas6s sur des crit6res 
clairement dMfinis. 

3. 	 Compte-tenu de la multiplicit6 des crit~res techniques, l'exercice de priorisation 
d'investissement n6cessite de les classer par ordre d'importance, ce qui implique 
6galement un ultime choix reposant dans ce cas sur des crit~res moins techniques 
(pr6f6rence persornelle, consid6rations politiques, id6ologie des institutions, 
etc..) 

BUT _DE L'ETUDE 

Le but de cette 6tude est d'aider le Gouvernement, A,travers le Minist~re de ]a Sant 
Publique MSP) Ad~finir ses priorit~s en mati~re d'investissement dans le secteur de la 
Sant6, compatible avec le cadrage macro-6conomique d'une part et d'autre part, selon 
le plan d'orientation du Tchad AI'horizon 2000 (2). 

QBJECTIFS DE L'ITUDE 

Les objectifs sp6cifiques de cette 6tude sont au nombre de 3: 

OBJECTIF 1: 	 d6finir les limites de ]a capacit6 d'absorption du pays Atravers 
1'M1aboration d'un cadrage macro-6conomique jusqu'" I'horizon 
2000. 

OBJECTIF 2: 	 identifier les priorit6s d'investissement en appliquant des crit~res 
techniques de priorisation Atchaque domaine d'investissement 
retenu pendant ]a m~me p6riode. 

OBJECTIF 3: 	 proposer des sc6narios d'investissement permettant I'adquation 
entre les besoins en investissement et le cadrage macro
6conomique. 

Aussi, 	 l'atteinte de tels objectifs n6cessitent une m6thodologic appropri6e. 
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METHODOLOGIE 

La m~thodologie adopt~e pour cette 6tude est la suivante: 

1. 	 Les limites du cadrage macro-6conomique seront calculkes selon plusieurs 
hypoth~ses de ddveloppement 6conomique du pays. 

2. 	 Les conditions d'op6rationnalit6 des districts seront pr6sent~es selon le module 
de d6veloppement des DS que ]a CTS a utilis6 pour ses 6tudes et constitueront 
les domaines d'investissernent. 

3. 	 Une logique de priorisation interne Achaque domaine d'investissement sera 
propos6e (priorisation intra-parani~trique). 

4. 	 Une logique de priorisation entre les difftrents domaines d'investissement entre 
eux sera 6galement propos6e (priorisation inter-param6trique). 

5. 	 Enfin, les choix prioritaires seront confront6s aux limites du cadrage macro
6conomique afin de proposer plusieurs sc6narios d'investissement possibles 
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CHAPITRE 1: LE CADRAGE MACRO-ECONOMIQUE
 

DEFINITION
 

Dans le cadre de cette 6tude, le cadrage macro-economique est d~fini comme ]a capacit6 
d'absorption des emprunts contract~s par l'Etat et qui doit 6tre pris en compte pour 
i'identification des besoins dans tous les secteurs. Les dons ne sont pas compris dans le cadrage. 
Pour guider l'6laboration des programmes et leur budgktisation, il est n cessaire de connaitre les 
possibilit~s financi~res qui seront mises A la disposition du secteur de la Sant pendant cette 
d~cennie. 
Ces possibilit6s financi&res sont exp'imes dans ie Plan d'Orientation Al'horizon 2000 (2). Elles 
sont d~termin~es par: 

- L'6volution de I'6conomie du pays et I'effort que 
secteur de la sant6; 

cc dernier entend consacrer au 

- L'effort qui peut etre attendu des populations dans le cadre du recouvrement 
cooits; 

des 

- L'effort qui sera et pourra 6tre demandu6 aux partenaires ext6rieurs. 

Lors de ]a Table Ronde Sectorielle Sant6/Affaires Sociales,le Gouvernement du Tchad et les 
Bailleurs des Fonds ont demand6 que les besoins exprim6s dans le cadre de l'investissement 
puissent tre prioris~s et rapproch~s des possibilit~s financi~res mises en 6vidence par cc cadrage 
macro-6conomique,afin dejuger de la coh6rence du dispositif et de la faisabilit6 des programmes. 
Cette demande a t6 exprim6e en janvier 1993 , et pouvait tre r6alis6e si les fluctuations 
6conomiques n'6taient pas intervenues jusqu'A nos jours. 

Compte tenu des faibles performances 6conomiques actuels et de la d~valuation du FCFA 
intervenue en janvier 1994,les r6alisations des estimations faites dans le Plan d'Orientation A 
I'horizon 2000, ne sont pas envisageables Acourt et moyen termes. 

Ainsi, les perspectives d'6volution telles que d6crites dans le Plan d'Orientation seront prdsent~es 
dans un premier temps et, dans un second temps de faire des hypotheses par rapport aux 
contextes 6conomiques actuels pour nous permettre de prioriser les investissements et r~pondre 
au souhait des Bailleurs des Fonds et du Gouvernement. 

1.1 LES PERSPECTIVES D'EVOLUTION MACRO-ECONOMIQUE DU TCHAD 

Ces perspectives sont 6tablies dans le Plan d'Orientation du Ministare du Plan et de la 
Cooperation, qui determine le cadrage macro-6conomique AI'horizon 2000. 
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1.1.1 L'kvolution du Produit Interieur Brut(PIB) 

Dans le Plan d'Orientation ilest exprim6 que les previsions 6conomiques sont difficiles au 
Tchad en raison du poids des facteurs exog~nes tels qite les conditions climatiques. N~amoins, 
ilest fait une hypoth~se de croissance r~elle (hors inflation) de 3,6% par an, soit une 
croissance de 1,2% par an et par habitant puisque la population croit au rythme annuel de 
2,4%. Ainsi, le PIB per capita passerait de 59.000 FCFA A67.000 FCFA(soit de 196$ A 
223$). Les secteurs primaire et tertiaire croitraient au rythme annuel de 3,4% alors que le 
secteur secondaire croitrait au rythme de 4,3% en raison notamment de ]a mise en service A 
partir de 1995 d'une mini-raffinerie et "une nouvelle centrale lectrique qui couvriraient 90% 
des besoins du pays. 

Evolution du PIB(en milliards de FCFA) 

Annte 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 

PIB 324 347.7 360.0 373.0 388.3 404.6 420.6 435.6 450.6 466.0 

PilB=produit intericur brut SOURCES: documCntd I)IA(NOSIC ec SIRA11IF (tome I & laIRS) 

1.1.2 Les operations courantes de l'Etat 

Le principe essentiel 6nonc6 dans le Plan d'Orientation est celui de ]a restauration des grands 
6quilibres 6conomiques. 

Les d~penses courantes de i'Etat: celles-ci sont limit~es Aun total cumul6 de 4% sur la 
p~riode 1990-2000, avec les mesures sp~cifiques suivantes: 

- La masse salariale est bloqu6e A18 milliards de FCFA pendant 4 ans et croit ensuite 
de 1,5% par an en valeur r6elle. 

- Les d~penses de materiels augmentent par contre sensiblement pour passer de 45% de 
Ia masse salariale civile en 1990 A70% en I'an 2000. 

- Les d~penses militaires passent de 10 milliards de FCFA actuellement A 7 milliards 
de FCFA en 1995, pour se stabiliser Ace niveau ensuite, en raison d'une forte 
diminution des effectifs de militaires. Les d~penses militaires ne r6pr6senteraient plus 
que 11% des d~penses courantes de I'Etat contre pros de 30% en 1990. 

Les recettes :on estime un doublement des recettes stir la d6cennie. Or, comme dans le m~me 
temps le PIB n'est suppos6 augmenter que de 50%, cela veut dire que la pression fiscale va 
augmenter. A la fin de la dcennie,la part du PIB qui sera prdlev~e par le Tr~sor atteindra 
13,5% contr 8% aujourd'hui.Cette augmentation des recettes n'est pas due tant A un 
changement dans la definition de l'assiette fiscale qu'A une amelioration des rentr~es 
escompt6es. Ainsi en est-il de la lutte contre ]a fraude au niveau des douanes tant de la part 
des usagers que des douaniers. 
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Pr6vision des operations courantes de I'Etat 

Ann6e 1991 1992 1993 19Q4 1995 1996 1997 1998 1999 2000 

Rec. 28.8 37.5 40.5 43.7 46.7 50.4 54.7 57.2 59.9 62.7 

Dp. 43.9 43.3 44.1 45.0 45.3 46.3 47.2 48.1 49.0 49.9 

Solde -15.1 -5.9 -3.6 -1.3 1.4 4.1 7.6 .I 10.9 12.8 

D 
PIB 

~p/13.5% 12.6% 12.2% 12.1% 11.7% 11.4-/ 11.2% 11.0% 1').9% 11.7
% 

Rec = reeclirs sources: locutnctt d&DIAGNOFIrC cISIRAII-GI" (ionmcI IRS) 
Dp = d~sews 

Selon cette prevision, le r6tablissement des 6quilibres pormettra de d~gager un exc6dent de 

12.8 milliards de FCFA en l'an 2000 qui permettront de faire face au remboursement du 

principal des emprunts (ces remboursements passeront de I milliard de FCFA en 1990 6.5 

milliards; de FCFA en l'an 2000) et A augmenter la contrpaitie nationale des d6penses 

d'investissement (qui passerait de 0.5 milliard de FCFA en 1990 A 6.3 milliards en ]'an 

2000). 

1.1.3 Le programme d'investissements publics 

Prvisions du PIP global en milliards de FCFA 

1995 1996 1997 1998 1999 2000
Annde 1991 1992 1993 1994 


I).T 55.4 74.2 95.5 105.6 100.7 95.9 99.3 98.7 97.8 97.1 

F.E 54.0 72.0 93.1 103.1 98.1 92.9 96.0 94.6 02.7 90.8 

2.2 2.4 2.5 2.6 3.0 3.3 J4.1 5.1 6.3C.I. 1.4 

D.T = dpcnses totaies [.I = financc en i exitricur '.l. = contre paiic localt 

Sources: Document de DIAGNOSTIC et STRATEGIE (tome I TRS) 

Le budget d'investissement public est suppos6 doubler au cours des cinq prochaines annes, 

pour se stabiliser ensuite. La raison tient au fait que le projet p~trolier va compter pour une 

part significative Jes investissements au d6but de la d6cennie. En cons6quence, ]a part des 

d~penses d'investissement qui correspond rdellement Ade la formation brute de capital fixe 

devrait augmenter pour passer de 40% A45%. Par ailleurs, le Gouvernement souhaite que la 

part des emprunts dans ces d~penses d'investissement ne continue pas Aaugmenter comme au 

cours des derni~res ann6es, et que dans tous les cas, elle ne d6passe pas 40%, afin de ne pas 

hypothdquer les possibilit~s de remboursement dans l'avenir. 
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* Rsum
 

Rsum= des previsions des d6penses publiques (en milliards de FCFA)
 

Annde 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 

D.F.ct 
at 
D.F.c 

43.9 

32.4 

43.3 

42.5 

44.1 

54.0 

45.0 

58.8 

45.3 

54.9 

46.3 

51.1 

47.2 

52.8 

48.1 49.0 

52.0 51.0 

49.9 

49.9 

xt I 

D.F.T 76.3 85.8 98.1 103.8 100.2 97.4 100.0 100.1 100.0 98.8 

D.1.F2 1.4 2.2 2.4 2.5 2.6 3.0 3.3 4.1 5.1 6.3 

D.L.ec 
xt' 

21.4 29.5 39.! 44.3 43.2 41.8 43.2 42.6 41.7 40.9 

D..1- 22.8 31.7 41.5 46.8 45.8 44.8 46.5 46.7 46.8 47.2 
D.F.E. = d~rnses & fonctionnemet de I'-a 
D.I = dcpcn.s d'incstisscmcnt d I'lt 

De. 
I).lx 

= djpnscs de fondionncment ,xteric
d~pnsws d'invcstiss~mewnwatiures 

urs ).F. 
I).AIT 

dIpvnss de fonctiounementtotacs 
= dpenses d'investissement totales 

Sources: Document de DIAGNOSTIC et STRATEGIE (tome 1 TRS) 

Apr~s avoir pr6sent6 les contextes 6conomiques g6n6raux, il convient d'identifier les 
d6penses pr6vues pour le secteur de la sant6 par rapport au cadrage macro-6conomique. 

1.2 Les perspectives d'6volution du secteur de la sant6 

La r6alisation de pr6visions AI'horizon 2000 pour le secteur de la sant6 est une op6ration 
fort d6licate, notamment en raison d'une 6conomie aussi sujette Ades variations exog6nes. 
N6amoins, il est toujours utile de s'interroger sur les cons6quences que pourraient avoir 
certaines d6cisions. Prises sous cet angle, des pr6visions ne sont que les cons6quences 
m6caniques d'hypoth6ses particuli&res qui se verront r6alis6es ou non au gr6 des 
6v6nements. En cons6quence, ce n'est pas le r6sultat qui pose problme, mais le r6alisme 
des hypoth6ses. Les pr6visions qui ont 616 r6alis6es par le Minist6re du Plan et de la 
Coop6ration dans le Plan d'orientation s'incrivent dans cette philosophie: elles ne constituent 
qu'un cadre de r6flexion. 

1.2.1 Les d~penses de sant6 par I'Etat 

La pr6mi6re hypoth&se qui est faite renvoie Aun choix du Gouvernement de faire de la sant6 
une de ses priorit6s nationales. Il est ainsi retenu que les d6penses de sant6 financ6es par le 
budget de l'Etat doivent s'accroitre de 10% par an, ce qui, compte tenu d'un taux 
d'accroissement de la population de 2,3% par an correspond Aiune augmentation r6elle de 
7,7% par an. 
Les pr6visions qui ont 6t6 faites rassemblaient ia sant6 et les affaires sociales. 

vi
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Evolution des d~penses de fonctionnement de la sant6 financ~es par I'Etat (en 
fcfa constant) 

Annie 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 

Ddp(mi 2.0 2.2 2.4 2.7 2.9 3.2 3.5 3.9 4.3 4.7 5.2 
liards). 
% 4.2% 5.0% 5.5% 6.2% 6.5% 7.1% 7.6% 8.3% 8.9% 9.6% 10.4% 
budget
 
Etat 

D6p. 364 391 420 451 485 521 560 602 647 695 747 
hab(FC 
FA)
 

Sources: Document de DIAGNOSTIC et STRATEGIE (tome 1 TRS) 

Un tel objectif est ainbitieux puisqu'il fait passer la part des d~penses de sant6 dans le 
budget de I'Etat en une d6cennie de 4,2% A10,4%. On constate cependant que, malgr6 un 
tel effort de l'Etat, ia d~pense par habitant ne ferait que doubler en dix ans et serait de 
I'ordre de 2,5$ en 'an 2000. On mesure IAtout le poids des contraintes 6conomiques: I'Etat 
n'aura pas, m~me au prix de gros efforts, les moyens d'assurer seul la sant6 pour tous d'ici 
]'an 2000 (Tomel de ]a TRS). 

Les previsions rdalisdes par le Minist~re du Plan et de Cooperation n'op~rent pas de 
distinction entre les d~penses salariales et les ddpenses de fonctionnement et ne permettent 
par consequent pas de juger des ameliorations qui seront apport~es au systime de sant. En 
utilisant ces similations, on peut n6amoins faire quelques hypotheses. 

Rappelons que nous avions observ6 qu'en 1990, 30% du budget 6tait affect6 au 
fonctionnement et 70% Ala r6mun6ration du personnel, soit environ respectivement 0.6 
milliard de FCFA et 1.4 milliard de FCFA. Si nous supposons qu'en 1990, 4000 personnes 
6taient pay~s par le Minist~re de la Sant6 et des Affaires Sociales, le salaire annuel moyen, 
toutes qualifications confondues, ressort A350.000 FCFA. 

- Supposons que ]a part allant au fonctionnement et celle allant Ala rdmun~ration du 
personnel restent constantes sur la p~riode de prevision ( 1990-2000) et que le 
nombre de personnes pay6es passe de 4000 A5000 en l'an 2000. Dans ce cas, le 
salaire annuel moyen passerait de 350.000 FCFA A728.000 FCFA en I'an 2000, en 
francs constants.Par consequent, tout en faisant face Aune augmentation de 1000 
personnes sur la periode, le salaire annuel moyen serait multipli6 par 2,1 en FCFA 
constants. Un tel r~sultat permettrait: i) soit de revaloriser les traitements de 
chacune de cat6gories de personnels, ii) soit de faire face Aune amelioration de la 
qualification des personnes en poste. 

10 



Mais ii serait 6galement possible d'am61iorer, comme ie Tchad le souhaite, la part 
allant au fonctionnement. Tout en maintenant constantes les autres hypothbses ci
dessus, le passage de 70% A60% pour la partallant Atla r6mun6ration des traitements 
aurait pour cons6quence que le salaire annuel moyen ne serait plus multipli6 par un 
facteur de 1,8, soit un salaire annuel moyen passant de 350.000 A624.000 FCFA. 
Par contre, la d6pense moyenne par habitant affect6e au fonctionnement passerait de 
110 FCFA actuellement A300 FCFA, contre 225 FCFA dans le cas o6 la part allant 
au fonctionnement reste constante sur ]a periode de pr~vision. 

1.2.2. Les d6penses de sant financ6es par I'aide ext6rieure 

Malgr6 un effort tout Afait substantiel pour le secteur de la sant6, l'Etat ne pourra donc pas 
Ala fin de la d6cennie faire face seul aux besoins, meme rudimentaires, en matibre de sant6. 
Aussi est-il fait l'hypothese dans le PIP que I'aide ext6rieure non seulement devra se 
poursuivremais devra m6me s'amplifier, puisque elle aussi devrait s'accroitre de 10% par 
an. 

En 1990, les d6penses pour le secteur de la sant6 et des affaires sociales financ6es par I'aide 
ext6rieur se sont 6lev6es Aenviron 6,0 milliards de FCFA. Parmi celles-ci, 15% 6talent 
relatives des d6penses d'investissement, soit 0,9 milliard de FCFA, et 85%A des d6penses 
de fonctionnement, soil 5,1 milliards de FCFA. 

Evolution des d6penses de sant financ6es par I'aide ext6rieure( en milliards) 

Annie 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
 

N)p. 6,o 6,7 7,5 9,5 10,3 11,2 12,0 13,0 14,1 15,3 16,6 
totales 

IMp. 0,5 0,7 0,8 2,2 2,2 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3 
inv. 

IMp. 5,5 6,1 6,7 7,3 8,1 8,9 9,7 10,7 11,8 13,0 14,3 
fonc. 

l6p/ 1090 1183 1288 1588 1677 1777 1857 1963 2129 2256 2388 
libt 

Sources: Document de DIAGNOSTIC et STRATEGIE (tome I TRS) 

Une augmentation de 10% par an correspondrait Aun quasi-triplement de l'aide ext6rieur 
sur ]a d6cennie, en FCFA constants . Une telle hypothese marque la volont6 de I'Etat de 
voir l'aide ext6rieur se d6velopper. Une telle augmentation demandera par cons6quent un 
effort de mobilisation de cette aide. 

Si ces pr6visions se r6alisaient, les d6penses de sant6 "Etat +Aide ext6rieur" passeraient de 
1.454 FCFA (4,8$) par habitant A3.135 FCFA (10.5$) par habitant en I'an 2000, ce qui 
permettrait d'atteindre, si ces d6penses sont effectu6es Abon escient, un bien meilleur 6tat 
de sante des populations. 
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1.2.3. Les produits escomptables du recouvrement des coats 

Malgr6 'effort consenti par I'Etat et les Bailleurs des Fonds, il faudra inclure le 
recouvrement des cofits dans un fonctionnement idal, pour apporter des ressources 
substantiellesau systme de sant6. Pourtant il ne dispense pas l'Etat et l'Aide ext6rieure de 
leurs efforts. 11 permettrait, notamment aux structures de premier contact, de faire face au 
renouvellement des stocks de m6dicaments et aux petite d6penses de fonctionnement; l'Etat 
pourrait alors concentrer son effort sur les personnels et ]'administration du syst~me; ]'Aide 
ext6rieure pourrait alors retrouver le r61e qui est plus traditionnelement le sien, Asavoir 
l'aide Al'investissement compris dans son sens le plus large, c'est-A-dire d6passant la simple 
construction d'infrastructures. 

1.3. Contextes 6conomiques actuels 

Bien avant la d6valuation, les performances 6conomiques ont commenc6 Aregresser acause
 
de I'occupation de certains secteurs tr6s sensibles (Douanes, Caisse d'Amortissement) par
 
des 61ements non professionnels qui ne respectent pas les normes et proc6dures de l'Etat,
 
encore moins les objectifs d'assainissement.
 
Or la mobilisation des ressources exthrieures pour l'assainissement financier et les
 
investissements d6pendent largement de ia cr6ation des ressources internes (recettes
 
d'exploitations, recettes douani~res en l'occurence), de leur bonne affectation et gestion ainsi
 
que du rendement et de i'efficacit6 de I'administration.
 
Etant donn6 que tr~s peu de progr6s ont 6t6 accomplis dans ces domaines, les finances
 
publiques restent tr6s faibles, peu transparentes et mal allou6es eu egard Ades secteurs
 
prioritaires comme ia sant6,1'6ducation et les domaines productifs.
 
Compte tenu de manque de performances,il n'est pas possible de donner des chiffres fiables,
 
et de confirmer les pr6visions faites dans le Plan d'Orientation dans i'Etat actuel de
 
l'organisation 6conomique du pys.
 
Pour le moment, les ten > nces ;ont A l'amdioration (pas des chiffres exacts) apr6s une
 
ann6e 1993 tr~s diffiile.
 
Aucun cadrage nouveau n'cst d6fini Acause des incertitudes qui plannent sur l'6conomie du
 
pays. Nanmoins, au ph n des investissements certaines hypotheses peuvent tre r6alis6es
 
et permettraient d'augmenter sensiblement I'ancien cadrage macro-6conomique de 5A10%.
 
Ces hypotheses sont les suivantes:
 

- une tr6s faible absorption des cr6dits en 1994 et en 1995 du fait de blocage 
d~cisionnels et du temps de latence qui pr6cedera le dynamisme du 
Gouvernement post-6lectoral; 

- une contribution financiere significative et croissante de I'Etat au budget de 
l'investissement Apartir de 1998 (impact p6trolier). 

I1convient de signaler que le pire des cas pourrait se produire et aucune des previsions ne 
se r6alisera. Dans une telle situation tout sera financ6 par l'aide ext6rieure et toute la 
politique sera mise en cause. 



Nous pouvons r6sumer ces hypothbses dans le tableau suivant : 

Sous-p~riode 94-97 Sous-pIriodc 98-2001 94-2001 

Indicatcurs 1113 il 1113 1111 1113 1111 

P13 (%) 2 4 4 7 3 5,5 

1. Tous secteurs 
Budget de fonctionnement 0 5 5 7 2,5 6 

Budget d'invcstisscnient -2 0 5 7 1,5 3,5 

2. Santi/Affaires Sociales 

Budget de fonctiounielicut 0 15 20 3(0 10 22,25 

Budget d'invcstissement 0 5 10 15 5 10 

1113 = Ilypothse base 1111 = I ypoth~se haute 
Les 5 et 10% d'augmentation du cadrage macro-6conomique d~coulent de ce tableau qui 
r~sume les hypotheses sur les diffrents indicateurs. 
Sources: Cellule 6conomique du PNUD 
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CHAPITRE II: LES DOMAINES D'INVESTISSEMENTS
 

Ccmpte-tenu des conclusions de ]a Table Ronde rappel6es dans I'avant-propos, il ne serait 
pas opportun de pr6senter les 61Iments du choix sous forme d'une liste de programmes, 
parfois sp~cifiques d'une maladie ou d'un problne de sant, et dont les liens fonctionnels 
ne sont pas clairement 6tablis. I1ne serait pas non plus pertinent de le faire car le crit~re qui 
s'imposerait alors serait le rapport cofit/b6n6fice de ces diff6rents programmes, ce qui 
n6cessite de chiffrer en unit6 mon~taire la valeur donne Ala sant6, A la maladie, Aune 
population-cible par rapport Aune autre, Aune cat6gorie d'Age, et finalement A la vie 
humaine elle-m~me. Ceci n'est pas impossible sous l'angle purement 6conomique, mais 
repr6senterait un travail de recherche long et fastidieux dont les conclusions risquent de ne 
pas tre accept6es compte-tenu de la multitude de crit~res (subjectifs ou non) dont cette 
approche ne tient pas compte. 

II nous a sembl plus pertinent de garder une vision globale du systbme de sant6 et de ses 
rapports avec les individus et les communaut6s, de mani re Ane pas poser le probl&me en 
termes de maladie uniquement, ce qui serait contradictoire avec la d6finition que donne 
I'Organisation Mondiale de iaSant6 (OMS) de 1'6tat de sant6 (3). A travers le renforcement 
du syst6me de sant6 lui-meme, on espere une an6lioration de la qualit6 des services et des 
soins, but ultime de la politique sanitaire du Tchad. 

La strat6gie des Soins de Sant6 Primaires (SSP) qui a 6W6 retenue par le Tchad implique le 
d6veloppement progressif et coordonn6 des services de sant6 de base au sein de I'entit6 
fonctionnelle que repr6sente le District Sanitaire (DS). I1s'agit d6jA d'une priorit6 en soi, 
officiellement d6clar~e dans le document de politique sanitaire du Tchad (1). 

La strat6gie des SSP privil6gie une approche globale de la sant6 obi la priorisation ne se pose 
pas en terme de choix entre maladies mais en terme de satisfaction de crit~res de soins qui 
doivent tre "socialement acceptables, 4i un coilt sunportable par la population, et 
scientifiquement valables"(4). Les 2 autres caract6ristiques des SSP sont la participation 
communautaire et ia collaboration intersectorielle. L'organisation en DS est Aimfme de 
favoriser le mieux Ia mise en place d'une politique de SSP dans le contexte des pays en voie 
de d~veloppement (5). 

C'est pourquoi il nous semble que le choix doit se faire au niveau des conditions 
d'op~rationnalit6 des DS, et ceci A 2 niveaux: 

*d'une part entre plusieurs alternatives pour chacune des conditions
 
*d'autre part entre les conditions elles-m~mes
 
pour un meilleur d6veloppement des Districts Sanitaires du pays.
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2.1: DESCRIPTION DU MODELE DE DEVELOPPEMENT DES DISTRICTS 

Le module de d~veloppement des districts adopt6 par la CFS suit un raisonnement en 
3 6tapes : 

10) Les conditions d'op6rationnalit6 des districts sont au nombre de quatre: 
-des infrastructures 
-des 6quipements 
-du personnel 
-un mode de fonctionnement (au sens large) 

2*) Pour chacune de ces quatre conditions, des normes sont n6cessaires: 
-normes architecturales des infrastructures; 
-normes d'6quipement des diff6rents niveaux; 
-normes quantitatives et qualitatives en personnel de sant6 
-normes de fonctionnement. 

30) Une fois que des normes sont tablies, la comparaison avec la situation existante 

mettra en 6vidence les lacunes Acombler. La programmation dans le temps des 
activit6s Ar6aliser pour atteindre les normes retenues constitue les plans op6rationnels. 

Le r6le de la CTS est triple: 

d~crire la situation actuelle des 46 districts pour chacune de leur quatre 
conditions d'op~rationnalit6; 

d~finir des normes architecturales, d'6quipement, et de personnel pour 
les structures de sant6 au niveau national; 

concevoir des plans opdrationnels pour la formation et le red6ploiement 
du personnel de sank6, la mise en place du syst~me de recouvrement 
des coots et la ddfinition d'un statut juridique des h6pitaux et des 
centres de sant. 

Ce faisant, elle lvera un certain nombre de blocages qui empkchent actuellement les 
bailleurs de fonds de se positionner efficacement pour soutenir le d~veloppement des 
districts. 

La matrice prdsent~e dans le tableau suivant fait le lien entre les principales 6tapes 
d'un processus de planification et les conditions d'op6rationnalit6 des DS et situe les 
diff~rentes 6tudes de ]a CrS Al'int~rieur de ce module. 
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LA PLACE DES EtTUDES DE LA CTS DANS LE MODELE DE DEtVELOPPEMENT DES DISTRICTS 

ETAPES 

CONDITIONS 

INFRASTRUCTURES 

tEQUIPEMENT 

PERSONNEL 

FONCTIONNEMENT 

ANALYSE DE SITUATION 

la matrice des districts sanitaires au 
Tchad 

La matrice des districts sanitaires au 
Tchad 

La matrice des districts sanitaires au 
Tchad 

Le ddveloppenient des ressources 
hunaines pour la santd au Tchad: 
probldmatique, perspectives et impact 

La matrice des districts sanitaires au 
Tchad 

NORMES 

La programmation fonctionnelle des 
infrastructures sanitaires au Tchad 

La programmation fonctionnelle des 
infrastructures sanitaires au -chad 

Rapport technique de l'atelier national de 
d~veloppement des ressources humaines 

pour lasant6 au Tchad 

Bilan de la participation des populations 
au financement des services de sant6 au 
Tchad 

Le statut juridique des h6pitaux et des 
centres de sant6 au Tchad 

PLANIFICATION OPERATIONNELLE 

La priorisation des investissements en santd au 
Tchad 

La priorisation des investissements en sant6 au 
Tchad 

Plans nationaux de formation initiale et 
continue du personnel de santd 1994-2000. 

Plans de dotation et de rcd~ploiement du 
personnel de sant6 

Le statut juridique des h6pitaux et des ccutrus 
de santW au Tchad 

Bilan de la participation des populations au 
financement des services de sant6 au Tchad 



Les domaines 	d'investissement ainsi consid6r6s sont au nombre de 3: 
les infrastructures sanitaires 
les 6quipements sanitaires 
]a formation du personnel de sant6 

2.2: 	 LOGIQUE DE PRIORISATION INTERNE A _CHAQUE .DOMAINE 
D'INVESTISSEMENT 

2.2.1: 	LES INFRASTRUCTURES SANITAIRES 

2.2.1.1: Les iliments du choix 

Les structures concerndes au niveau des districts sont de 5 types: les Centres 
de Sant (CS), les H6pitaux de District (1-1D), les Directions de District (DD), 
les H6pitaux Centraux de Pr6fecture (HCP) et les Directions de D616gation 
Pr~fectorale Sanitaire (DDPS). 

En terme d'infrastructures, il y a 2 types d'investissement: soit la construction 
de nouvelles structures sanitaires, soit la r6habilitation des structures existantes. 

Le choix des priorit~s consiste Ar6pondre A3 questions: 
quelles sont les constructions prioritaires? 
quelles sont les r6habilitations prioritaires? 
faut-il prioriser les constructions ou les r6habilitations? 

Pour ce dernier point, on peut r6aliser les deux A la fois avec de d6gr6s de 
priorit6 diff6rents selon le contexte local. 

2.2.1.2: Les 	critiresdu choix 

Les crit~res retenus pour le choix des constructions nouvelles sont: 
- le taux de couverture thgorique des districts en CS, du plus faible au 

plus fort, pour la construction des CS. 
- la population thdorique d'une zone de responsabilitd, de la plus forte
 

Ala plus faible, pour la construction des CS dans un DS donn6.
 
- la population thorique de refirrence des HD el HCP, de la plus forte
 

Aia plus faible, pour ]a construction des HD ou HCP. 
la population t/dorique couverteparles CS, de la plus forte Ala plus 
faible, pour la construction des DD. Elle est calcul6e en multipliant la 
population du district par le taux de couverture . n CS. 

- la populationde la prdfecture, de la plus forte Ala plus faible, pour la 
construction des DDPS. 
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Le critire retenu pour le choix des rdhabilitations des structures actuelles est: 
- lapopulation thioriqie couverte par les structuresen mauvais &lat,par 

district, et pour chaque infrastructure, du plus fort au plus faible. Elle 
est calculde en multipliant la population du district par le taux de 
couverture en structures en mauvais 6tat. 

Le critre retenu pour le choix entre les constructions et les rehabilitations est: 
- la disponibilitj d personnel de sant capable de faire fonctionner 

correctement les structures concerndes. 
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2.2.1.3: Les risultatsdu choix 

a) Priorisation de ia construction des CS 

NUMIRO D'ORDRE TAUX DE COUVERTURE 
EN CS 

1 5,9 
2 14,3 
3 23,8 
4 30 
5 31,2 
5 ex-aequo 31,2 
7 33,3 
7 ex-acquo 33,3 
9 42,1 
10 42,8 
II 46,1 
II cx-acquo 46,1 
13 50 
13 ex-acquo 50 
13 cx-acquo 50 
13 ex-acquo 50 
17 52,6 
18 53,8 
19 55,5 
19 cx-acquo 55,5 

21 55,6 
22 56,5 
23 58,3 
24 58,8 
2.5 60 
26 61,5 
27 62,5 
28 63,1 
29 64,3 
30 64,7 
31 66,7 
31 ex-aequo 66,7 
33 ex-acquo 66,7 
34 68,4 
35 69,2 
36 69,6 
37 71,4 
38 72 
39 75 
40 81,8 
41 83,3 
42 88,9 
43 90 
43 cx-acquo 90 
45 100 
45 ex-acquo 100 

DISTRICTS 
SANITAIRES 

N'Djam na-1l'2t 
Mclfi
 
N'l)jamnna-('Cntrc
 
Gu~r~da
 
Ani-Timan
 
13ol 
Massakory
 
Moussoro
 
Ngouri
 
)ourbali
 
Moigo 
13balcm
 
Biltinc
 
Hokoro
 
Ilousso
 
136r6 
Moundou 
lr6 
l)anamadji 
K61o 
lAokassy 
N'Djam6na-Sud 
Pala 
Ati 
Bitkinc 
Sarh 
N'l)jamna-Nord 
Bcssao 
Fianga 
1bcdjia 
Gore 
Kyab6 
Goz-HWida 
Bongor 
Mao 
La'
 
Kounra 
AbdchW 
Gounou-Gaya 
Oum-1 ladjer 
Fnncdi 
l)oba 
liorkou-'l'ilesti 
Adr6 
Goundi 
Moissala 
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b) Priorisation de la construction des HD et HCP 

NUMIRO POPULATION THEORIQUE DISTRICTS 
D'ORDRE DE REFERENCE SANITAIRES 

1 194.732 N'Djamnna-lst (Diguel) 
2 128.340 Ngouri 
3 110.118 Dourbali 
4 102.372 Bitkine 
5 100.570 Bcssao 
6 84.071 Gor& 
7 81.850 Danamadji 
8 56.745 Iaokassy 

c) Priorisation de la construction des DD 

NUMERO POPULATION THIORIQUE DISTRICTS 
D'ORDRE COUVERTE PAR LES CS SANITAIRES 

1 115.229 Adr6 
2 103.220 Goz-136ida 
3 97.207 Fianga 
4 76.789 Lr6 
5 63.460 Bessao 
6 61.423 Bitkine 
7 56.075 GorT6 
8 54.031 Ngouri 
9 53.900 BWbalem 
t0 47.131 Dourbali 
11 45.435 B6bedjia 
12 45.427 Danarnadji 
13 37.593 Gu~rda 
14 31.550 Laokassy 
15 30.536 BWd 
16 22.985 Ennedi 
17 11.489 N'Djarnna-Fst 

d) Priorisation de ia construction des DDPS 

NUMIRO POPULATION DE LA PREFECTURES 
D'ORDRE PREFECTURE 

1 440.342 Logone Oriental 
2 248.226 ILac 
3 187.115 1 Biltine 
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e) Priorisation de la r~habilitation des CS 

NUMERO POPULATION TIIEORIQUE DISTRICTS 
D'ORDRE COUVERTE PAR DES CS EN SANITAIRES 

MAUVAIS TAT 

1 
2 

187.464 
133.574 

N'Djamcna-Centre 
Abdch 

3 
4 

129.417 
115.283 

N'l)jamdna-Sud 
Mao 

5 112.591 Moundou 
6 111.589 Am-Titnan 
7 
8 

100.932 
99.057 

Mongo 
Sarli 

9 98.634 Kdlo 
10 
If 
12 
13 

96.721 
82.694 
80.213 
76.138 

(Goz-136ida 
Massakory 
Ngouri 
Ati 

14 73.449 Dourbali 
15 71.932 Bol 
16 61.231 lr6 
17 58.054 Doba 
18 55.096 Moussoro 
19 53.906 Lal 
20 52.958 Mclfi 
21 51.478 Bokoro 
22 
23 

51.370 
51.186 

N'Djaminzia-Nord 
Bitkine 

24 48.853 Moissala 
25 45.043 Bongor 
26 42.036 Gor6 
27 41.938 BIssao 
28 40.735 136r6 
29 38.934 136balcm 
3) 
31 
32 

34.047 
32.544 
28.687 

laokassy 
Oum-Iladjer 
Borkou-'Iibcsti 

33 25.064 Goundi 
34 17.751 Kournra 
35 
36 
37 

16.781 
16.558 
14.212 

Fianga 
Gounou-Gaya 
Adr& 

38 
39 
40 

12.800 
12.781 
11.038 

Kyab6 
I36bcdjia 
Enncdi 

41 0 Biltinc 
41 ex-acquo 0 Gu&trda 
41 ex-acquo 
41 cx-acquo 

0 
0 

N'Djamna-Fst 
Bousso 

41 ex-acquo 0 Pala 
41 cx-acquo 0 l)anamadji 
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2.2.1.4: Les conclusions du choix 

I est souhaitable de prioriser les r6habilitations des constructions existantes 
plut6t que les constructions d'infrastructures sanitaires nouvelles. En effet, ceci 
a 6t6 d~jA propos6 lors de la Table Ronde Sant6/Affaires Sociales, puisque le 
document de politique sanitaire recommandait la "r6habilitation des structures 
existantes avant d'en construire des nouvelles"(I). De plus, une 6tude sur le 
personnel de sant6 au Tchad a montr6 que ]a satisfaction des besoins en 
personnel de sant6 pour les services d6jA existants ne pourra se faire avant I'an 
2000 (6). Ces besoins sont 6valurs sur la base des normes quantitatives et 
qualitatives en personnel de sant6 retenues lors de I'atelier de consensus 
national sur le ddveloppement des ressources humaines pour la sant6, qui s'est 
tenu en Janvier 1994 AN'Djam6na (7). Par cons6quent, toute construction 
nouvelle ne ferait qu'accentuer le d~s6quilibre entre ]a dernande et l'offre en 
personnel. 

Pour cc qui concerne les rehabilitations A effectuer, il faut commercer en 
priorit6 par les CS et donc privilkgier les districts ayant Ie plus fort taux de CS 
en mauvais 6tat. Une fois ces CS r~habilitds. on pourra envisager dans un 
deuxi~me temps la rdhabilitation des HD, puis des structures des niveaux 
supdrieurs. Les raisons pour cela sont multiples : 

les CS sont les structures de premier 6chelon cens6es 
rdsoudre 90% des problmes de sant6 de Ja population. 
]a rhabilitation d'un CS est moins cociteuse que cel!D d'un 
HD. 
lc CS est le lieu d'interaction privildgi6 des services de 
sant et de la communaut6 qui peut, en participant Acette 
rliabilitation, s'approprier la structure et son 
fonctionnement, source de p6rennisation des services. 

I est toutefois important de ne pas perdre de vue le syst~me de sant6 du 
district avee ses deux 6chelons dont le ddveloppement doit tre simultan6. 
I1 faut n~anmoins remarquer que certains projets ont fait un choix diff6rent et 
envisagent la construction de nombreuses infrastructures, sans que les crit~res 
du choix soient clairement explicitds. C'est le cas notamment du projet "Sant6 
et Maternit6 Sans Risque" financ6 par Ia Banque Mondiale/IDA du projet 
"Renforcement des Soins de Sant6 Primaires" financ6 par ia BAD/FAD. Parmi 
les 15 districts dans lesquels ils interviennent, I seul pourrait justifier des 
constructions nouvelles 6tant donn6 son faible taux dc couverture en CS, celui 
de Melfi. Cela ne rdsoud pas pour autant l'insuffisance quantitative et 
qualitative en ressources humaires capables de faire fonctionner correctement 
les nouvelles infrastructures. 
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2.2.2: LES I9QUIPEMENTS 

2.2.2.1: Les iliments du choix 

Un premier niveau de choix concerne le type d'6quipement Aprioriser qui soit 
appopri6 aux structures. 
II u'existe pas de normes officielles en 6quipement m6dical et mobilier pour 
les structures sanitaires qui nous intressent, ee qui gene 1'6valuation des 
besoins. Un tel exercice ne serait n6anmoins pas trop difficile A faire puisque 
les activit6s des CS et HD sont clairement d6finies et que de nombreux 
intervenants ont une grande exp6rience de terrain. N6anmoins, une liste 
d'6quipement standard pour les CS et IID a 6t6 propos6e dans une 6tude de la 
CTS et pourrait servir utilement de base de d6part (8). On trouvera cette liste 
en Annexe 1. 
II faut noter toutefois la grande difficult6 A proposer un prix indicatif aux 
divers 6quipements. En effet, I'6chelle des prix est tr~s large pour un meme 
6quipement car elle d6pend de la marque, du mod6le, des caract6ristiques 
exactes, et du fournisseur. 
Un deuxi~me niveau de choix concerne les districts A6quiper en priorit6. 
Un troisi~me niveau de choix concerne les structures A6quiper en priorit6. 

2.2.2.2: Les criteres du choix 

II est important de choisir un mat6riel solide, peu sophistiqu6, pouvant tre 
rgpar6 sur place, efficace, bon march6 ne requ6rant pas de comp6tences 
techniques. 

Le crit~re retenu pour le choix des districts A6quiper en priorit6 est: 
- la population tuorique couverie par des CS publics, de la plus forte 

A la plus faible. On suppose, en effet, que les CS publics sont sous
6quip6s par rapport aux structures priv6es et que les besoins y sont plus 
grands.
 

Le critre retenu pour le choix des structures A6quiper en priorit6 est: 
- la disponibilitW du personnel qualifid au niveau de ces structures. I1 

vaut mieux en effet 6quiper correctement un CS g6r6 par un IDE que 
par un manoeuvre. L'utilisation de l'6quipement en sera, Apriori, plus 
rentable dans le premier cas. On peut 6galement exprimer cc crit~re 
sous la forme du degr6 de satisfaction des normes en personnel, telles 
qu'arrt6es lors de l'Atelier National de D6veloppement des Ressources 
Hurnaines pour ]a Sant6 (7). 
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2.2.2.3: Les resultats du choix 

Priorisation de l'6quipement des districts 

NUMERO POPULATION THEORIQUE COUVERTE 
D'ORDRE PAR DES CS PUBLICS 

1 267.147 
2 207.343 
3 202.754 
4 190.345 
5 187.464 
6 185.981 
7 173.349 
8 154.753 
9 149.949 
10 140.739 
11 130.077 
12 128.340 
13 128.032 
14 125-.309 
15 120.115 
16 119.886 
17 110.118 
18 106.504 
19 101.909 
20 100.932 
21 98.634 
22 98.107 
23 97.729 
24 94.161 
25 84.055 
26 83.066 
27 73.461 
28 73.280 
29 66.231 
30 64.000 
31 61.806 
32 59.932 
33 57.869 
34 52.958 
35 50.285 
36 43.019 
37 42.(136 
38 38.934 
39 34.090 
40 34.047 
41 32.740 
42 30.536 
43 27.594 
44 19.171 
45 12.532 
46 0 

DISTRICTS 
SANITAIRES 

Ab&ch 
Mao 
N'l)jain6na-Sud 
Ai
 
N'l)janiha-Ccntrc
 
Am-Timan
 
Sarh 
(;oz-l36ida 
Bongor 
Moundou 
Pala 
Lac 
Adr6 
(;u~r~da 
l3okoro 
13ol 
l)ourbali 
Koumra 
lrd
 
Mongo 
K61o 
Bousso 
Oum-I ladjcr 
LaY
 
Fianga
 
Massakory 
Moussoro 
Mo'issala 
Gounou-Gaya 
Kyab6 
Biltine 
N'ljan~na-Nord 
Doba 
Melfi 
Bcssao 
Borkou-Tibcsti 
Gor6 
I36balem 
Bitkine 
Laokassy 
Danamadji 
11W 
Enncdi 
Bbedj ia 
Goundi 
N'l)jamna-Est 
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2.2.2.4: Les conclusions du choix 

I1est souhaitable d'6quiper en priorit6 les CS des districts les plus d6munis, 
comportant donc le plus de CS publics non soutenus par une aide ext6rieure, 
et dont le personnel est suffisamment qualifi6 pour rentabiliser l'utilisation de 
ce mat6riel. Ce dernier point relive d'une 6valuation individuelle, structure par
structure. Un certain nombre de renseignements sur le personnel sont fournis 
dans une 6tude de ]a CTS, notamment le niveau du personnel responsable du 
CS (9). N6anmoins, ces donn6es risquent d'6tre rapidement obsoletes 6tant 
donn6 l'extrme mobilit6 du personnel. 

Le raisonnement est le m6me pour les HD et HCP. 

I1faut lier la r6habilitation/construction des infrastructures Aleur 6quipernent.
I! serait en effet peu rentable de remettre en 6tat ou de construire une 
infrastructure si l'6quipement en mat6riel n'est pas pr6vu. Les r6habilitations 
et les 6quipements doivent continuer A prendre le pas sur les nouvelles 
constructions. Toutefois, les insuffisances mat6rielles ne doivent pas constituer 
une cause absolue des dysfonctionnements des services. 11est tout A fait 
logique qu'un plateau technique minimum doit 6tre disponible dans les CS et 
les H6pitaux (5). 

2.2.3: LA FORMATION DU PERSONNEL 

2.2.3.1: Les ildments du cboix 

I1y a peu de choix Afaire entre la formation initiale et ]a formation continue, 
car les 2 types de formation sont n~cessaires et r6pondent A des besoins 
diff6rents. 

Par contre, au sein de chaque type de formation, le choix Afaire se situe A2 
niveaux: 

*Quelles cat6gories de personnel faut-il former en priorit? 
*Quels th~mes de formation faut-il prioriser? 

Dans les 2 cas, formation initiale et continue, le personnel des niveaux 
interm6diaires et p6riph6riques doivent tre concern6s en priorit6. I est partout 
reconnu au Tchad que les besoins en formation sont immenses. 

2.2.3.2: Les critiresdu choix 

Pour ce qui concerne ia formation initiale, les crit6res retenus sont les 
suivants: 
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* pour les cat6gories de personnel, on retiendra en priorit6 Icpersonnel 
dont la place e. le r6le sont pr6dominants dans le fonctionnement du 
district sanitaire et dont le d6ficit quantitatif est le plus grand. 

* pour les themes de formation, on se r6f~rera aux plans nationaux 

officiels qui d6finissent le profil synth~tique de sortie en fonction des 
activit~s que le personnel doit r6aliser (10). Il s'agit d'une formation 
par objectif d6termin6 sur la base de la d6finition de leurs tiches 
futures. 

Pour ce qui concerne la formation continue, les crit~res retenus sont les 
suivants: 

* pour les cat6gories de personnel, on retiendra en prior it6 le personnel 
dont les besoins en formation continue sont les plus grands, soit qu'ils 
sont 6valu6s pr6cis6ment par une 6tude des performances, soit qu'ils 
concernent les categories de personnel dont la formation initiale a 6t6 
la plus courte. 

* pour les thmes de formation, on se r6f~rera aux plans nationaux 
officiels qui d6finissent les priorit6s en fonction des activit6s A 
r6aliser(10). 

2.2.3.3: Les rdsultats du choix 

La formation initiale devra concerner en priorit6 le personnel param6dical. En 
effet, ce sont les personnels assurant ia totalit6 du fonctionnement des CS et 
dont le deficit est le plus grand (7). Parmi eux, les Infirmiers Dipl6m~s d'Etat 
(IDE) constituent le personnel-cl6 car ils sont census g6rer les CS. On estime 
que les besoins en IDE sont satisfaits A40% seulement pour les structures 
sanitaires existantes. 

La formation continue concerne en principe tout le personnel infirmier, car 
celui-ci n'a pas r6ellement b6n~fici6 d'une formation adapt6e aux tfiches A 
r6aliser sur le terrain. C'est pourquoi les infirmiers des CS doivent 6tre la 
cible prioritaire d'un programme de formation continue ax6 sur les activit~s du 
PMA. De m~me, le personnel des h~pitaux de district doit 6tre recycl6 en 
priorit6 sur les activit6s du PCA. 

2.2.3.4: Les conclusions du choix 

tant donn6 les besoins en personnel paramedical, la r~ouverture de I'ENASS 
constitue la premiere des priorit~s. Parall~iement Ala formation initiale, un 
processus coordonn6 de formation continue doit 6tre mis en place selon les 
directives du plan national officiel. Le recyclage doit 6tre orient6 vers la 
solution des problmes rencontres sur le terrain. 
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2.3: 	 LOGIQUE DE PRIORISATION ENTRE LES DIFFIRENTS DOMAINES 
D'I NVESTISSEMENT 

2.3.1: 	Les iliments du choix 

I est 6vident que le choix d'utilisation de ressources limil6es peut se faire entre les 
diff~rents domaines d'investissement cites. I est 6galement 6vident que les domaines 
d'investissement sont lids. La rehabilitation/construction d'un h6pital de district n'a 
pas de sens si son 6quipement n'est pas pr6vu ou si le personnel pour le faire 
fonctionner correctement West pas disponible. D'un autre c6t6, les choix n'6tant pas 
mutuellement exclusifs, on sait bien qu'il faut mener de front l'6tendue de la 
couverture sanitaire du pays (selon le d6coupage arrt6) et la "mise Aniveau" des 
services existants. 

On peut donc poser les 616ments du choix de la mani~re suivante: 

Quelles parts des ressources faut-il respectivement affecter A ia 
construction/r6habilitation des infrastructures, Aleur 6quipement en mat6riel 
mdical et mobilier, et Ala formation du personnel de sant6? Autrement dit, 
quelle strat6gie d'allocation de ressources limit6es adapter pour assurer le 
d6veloppement harmonieux des districts sanitaires? 

2.3.2: 	Les critiresdu choix 

Les crit~res de choix sont ceux qui d6crivent la situation actuelle en terme de 
d6s6quilibres d'une r6gion Aune autre, ce qui correspond, scion le d6coupage sanitaire 
Aun d6s6quilibre entre DPS et/ou DS. Le critdre serait donc l'injgalit d'accils des 
populations ' des senices de santL de nime qualit. La r~partition des ressources se 
ferait alors dans un souci d'6quit6, concept auquel le crit~re precedent donne une des 
multiples d6finitions op~rationnelles possibles. 
Toute la difficult6 reside donc dans la mesure des ces d6s~quilibres en terme d'6cart 
par rapport aux normes d~finies: 

normes 	architecturales 
normes 	d'6quipement 
normes 	en personnel 

2.3.3: 	Les risultatsd choix 

Alors m~me que toute une partie des ressources est consacrfe AI'am~lioration de la 
qualit6 des soins, des services et du systeme de sant6 dans son ensemble, dans le 
m~me temps l'affectation des ressources est destin~e Acorriger les in~galitfs entre les 
performances des services de sant6. Ceci revient Adire que d'un c6t6 on cherche A 
atteindre 100% des normes retenues (objectif Along terme), et que d'un autre c6t6, 
]a n6cessit6 immediate de d~finir des priorit~s consiste A&Iuilibrer la r6partition des 
ressources. Ceci peut se faire de 2 mani~res: 

soit une redistribution des ressources, ce qui revient h 6quilibrer un 
deficit sans ajout de ressources suppl6mentaires. Ex: le red~ploiement 
du personnel. 

J.7
 

27 



soit une priorisation dans l'affectation des ressources supplmentaires au fur et 4 
mesure de leur disponibilitd. Ex. le personnel nouvellement formd irait en prioritd 
lh oh le d6ficit est le plus grand et non pas lh oi le d6ficit est moddr6. 

La premiere stratdgie estjustifide dans les situations oi, soit de l'6quipement soit du personnel serait 
en exc~s par rapport leurs besoins (ou aux normes), aboutissant i un gaspillage de ressources par 
sous-utilisation. C'est le cas, par exemple du personnel de I'HGRN. 

La deuxi~me stratdgie est pr6fdrable dans les situations de d6ficit qui pr6dominent au Tchad dans 
l'immense majorit6 des services. Ainsi, on peut citer les moyennes nationales actuelles (Juin 1994) 
suivantes:
 
*couverture moyenne en CS des districts: 57% 
*ratio moyen mddecin/population: 2,33 pour 100.000 habitants 
*ratio moyen SFDE/population: 2,27 pour 100.000 habitants 
*ratio nioych nD;-iipoulation: 2,55 pour iO0.000 habitanLs 

Ces donndes sur les moyennes nationales ont W calcules h partir des documents produits pas la 
CTS et des donndes du BCR. Ces moyennes nationales ne sont pas exhaustives; le choix d6pend du 
domaine d'investissement. 
Ces moyennes nationales deviendraient donc des objectifs immddiats pour les r6gions qui sont en
dessous de ia moyenne nationale et d~cideraient de la priorisation des investissements. Les 
indicateurs retenus servent h identifier la limite en-dessous de laquelle les r6gions concernres sont 
identifi6es comme prioritaires. Une proposition de r6partition optimale des ressources humaines dans 
les services de sant6 existants a dt6 propos6e dans une dtude de la CTS et se trouve en Annexe 2. 

2.3.4: Les conclusions du choix 

I! est plus difficile de choisir entre domaines d'investissement qu'au sein d'un meme domaine. La 
stratdgie sugg6rde ici n'est pas ]a seule et ne tient pas compte des crit~res lpolitiques de choix. 
Ndanmoins, sa logique consisterait A investir en priorit6 dans ]a formation initiale du personnel 
param6dical et de I'affecter dans les services existant. .,s districts actuellement en-dessous de la 
moyenne nationale (ratio effectif/population) de manihre h tendre vers une dquitd de distribution et 
vers la satisfaction des nortries en personnel retenues. Dans le meme temps, la rdhabilitation des 
structures de santd existantes, li6e impdrativement ia normalisation et la satisfaction des besoins 
en dquipements, doit se faire en prioritd IAoh ce personnel nouveau sera affect et h oh une 
dvaluation par district aura permis d'identifier les structures disposant d'un personnel suffisamment 
qualifid pour en rentabiliser l'utilisation. I1est difficile d'aller plus loin dans les choix car les 
donndes individuelles sur l'dvaluatien qualitative ne sont pas disponibles. 
En tout dtat de cause, les recommandations de la table ronde de rdhabiliter les services existants 
avant d'en construire de nouveaux restent une stratdgie sage et rdaliste, d'autant qu'en terme 
d'investissement les constructions nouvelles sont chhres. Le rendement d'un tel investissement doit 
donc We bien calcul6 et vu la pdnurie actuelle en personnel qualifiN le rapport cofit/efficacitd des 
nouvelles constructions est vraisemblablement trhs faible. L'efficacitd dont il est question ici 
s'exprime en terme de production de santd. 

28 



CHAPITRE III: LES SCI9NARIOS D'INVESTISSEMENT POSSIBLES 

Les besoins exprim~s pour la mise en oeuvre des programmes d'investissement retenus par 
]a politique sanitaire d~passent de loin les possibilit~s financires dv pays mises en 6vidence 
par le cadrage macro-6conomique. 

L'analyse des scenarios est faite sur la p~riode de 1995-2000 Etant donn6 que la hausse des 
besoins est lie au programme de renforcement des infrastructures, des 6quipements et de la 
formation, l'ajustement des objectifs est surtout port6 sur ces volets, aussi bien l'ancien 
cadrage macro-6conomique que pour les nouvelles hypotheses de travail. 

L'approche pr~coriise des activit~s aux niveaux des CS, HD, HCP. DD, DDPS et de la 
Formation et limite les investissements A13.800.000.000 FCFA pour I'ancien cadrage et 
celui-ci augment6 de 5 et 10 %par rapport aux contextes actuels d6finis dans le chapitre 1, 
soit 14.490.000.000 FCFA et 15.180.000.000 FCFA. 

Chaque cadrage a deux propositions : la construction et la r~habllitation avec l'hypoth~se 
que I'enveloppe pour la formation reste inchange. 

3.1. SCENARIOS D'INVESTISSEMENT AVEC L'ANCIEN CADRAGE 

La limite de ce cadrage est de 13.800.000.000 FCFA. On se fixe les hypotheses de 
construction, de r~habilitation et des 6quipements des infrastructures ainsi que ]a formation 
des personnels. 

3. 1.l.Scnario des constructions des infrastructures et 6quipements 

IIconvient de signaler que, si le choix est fait pour la construction des infrastructures, il se 
posera deux probl~mes qui seront en contradictions par rapport Ala politique sanitaire d~finie 
dans le document de Diagnostic et Strat~gie (Tome I de ]a TRS) qui donne priorit6 A]a 
r~habilitation des infrastructures sanitaires, et aux pr~alables ddfinis lors de la Table Ronde. 
11 s'agit : 

- du red~ploiement du personnel 
- de la disponibilit6 du personnel 

* Red~ploiement du personnel 

Dans le document du Plan de dotation et de Red~ploiement (11), il est d6fini que 18% 
seulement du personnel qualifi6 toute cat~gorie confondue est red~ployable. Si on donne 
priorit6 "jla construction dans l'imm~diat, les cinq Districts prioritaires sont : N'djam~na-Est, 
Melfi, N'Djam~na-Centre, Gu~r~da, Am-Timan et Bol (cf. 18), et tous le personnel 
susceptible d'6tre red~ploy6 serait affect6 dans ces districts si on respecte les normes A100%. 
Les crit~res de priorisation pour ]a construction des infrastructurcs ont 6t6 d6finis au point 
2.2.1.2. 
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Ainsi, le red6ploiement pr6vu de 18% des personnels qualifi6s se fera au sein mkiae d'une 

d6l6gation. ce qui est plus accept6 par les personnels qui refusent d'6tre affect6s en province. 

* Disponibilit6 du personnel. 

Si on envisage la construction des infrastructures, iln'est pasprobable d'avoir dans un bref 
d6lai des personnels qualifi6s pour que les infrastructures nouvellement construites soient 
fonctionnelles selon les conditions d'op6rationnalit6 des districts d6finie. par la CTS. 

* construction des infrastructures ;A 6quipements 

Dans le cadrage, la repartition entre les trois domaines est fix6e A53% pour la formation, 
47% pour ]a construction et 6quipement des infrastructures sanitaires, soit respectivement 
7.314.000.000 FCFA et 6.486.000.000 FCFA. 

11 convient de signaler que les cocits unitaires utilis6s pour l'6iaboration de cette 6tude, sont 
d6finis dans les diff6rentes 6tude de la CTS Asavoir ia Programmation Fonctionnelle des 
Infrastructures et les Plans Nationaux de Formation Initiale et Continue. IIest hnoter que les 
coots de construction, de r6habilitation des HCP, DD, et DDPS ne sont pas connus, donc pas 
pris en compte dans les calculs pr6sent6s ci-dessous. Si ces constructions ou r~ahbilitations 
6taient prises en compte, cela d6passerait le cadrage macro-6conomique. 

Dans le document de la Matrice des Districts sanitaires, il est pr~vu la construction des 282 
CS , 7 HD, IHCP,27 DD et 3 DDPS. 

- construction des 282 CS: 282 x 16.200.000 = 4.568.400.000 FCFA 

- 6quipement des 282 CS(10%): 4.568.400.000 x 10%= 456.840.000 FCFA 

SOUS TOTAL, 5.025.240.000 FCFA 

- construction des 7 HD: 176.540.000 x 7 = 1.235.780.000 FCFA 
- 6quipement des 7 HD(10%) 1.235.780.000 x 10%= 123.578.000 FCFA 

SOUS TOTAL 2 1.359.358.000 FCFA 

TOTAL des infrastructures+ 6quipements: 
5.025.240.000 + 1.359.358.000 = 6.384.598.000 FCFA 

IL reste un r~liquat de 101.402.000 FCFA. 

* formation du personnel 

IIest Asignaler que pour ce volet, les 53% de budget pr6vus dans le Plan d'Orientation sont 
tous couverts. Done les 7.314.000.000 FCFA devraient &tre r~eilement investis pour le 
developpement desressources humaines et toutes categories des personnels seront form6s au 
cas ofi une plannification de mise en oeuvre des Plans de Formations Initiale et Continue 
serait d~finie d'ici la fin de I'ann~e 1994. 
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TOTAL GENERAL 
6.384.598.000 + 7.314.000.000 _=13.-698.598.000 FCFA 

Aucune autre construction ne pourra tre envisag~e en dehors des propositions faites ci-dessus 
compte tenu de l'enveloppe d~finie. Mais d'autres propositions pourront tre argument~es en 
respectant le cadrage. I! s'agirait alors de faire des hypothses basses ou moyennes de 
couverture en infrastructure : 50 ou 70%. 

3.1.2. Scenario des rehabilitations des infrastructures et 6quipements 

Pour ce qui conccrne les rehabilitations des infrastructures, il faut commencer en priorit6 par 
les CS avant d'envisager celles des HD et des structures des niveaux sup6rieurs.Les raisons 
sont les suivantes: 

les CS sont les structures de premier 6chelon census r~soudre 90% des probkmes 
de sant6 de la population, 

lla rehabilitation d'un CS est moins cofteuse que celle d'un HD avec un cofit 
reccurent r~lativement modeste, 

. le CS est le lieu d'interaction privilkg6 des services de sant6 et de la communaut6 
qui peut, en participant Acette r6habilitation, s'appropier ia structure et son 

fonctionnement, source de p~rennisation des services. 

Les cofits unitaires des r~habilitations des infrastructures sanitaires ne sont pas d~finies, car 
ceux-ci vont varier en fonction de l'6tat actuel de l'infrastructure. Ceux-ci peuvent varier du 
simple au double suivant que l'infrastructure est en assez bon 6tat, moyennement ou en 
mauva;s 6tat. Cependant, il y a lieu d'estimer le cofit unitaire d'une r6habilitation par rapport 
au cofit d'une nouvelle construction. 

Ainsi, malgr6 le manque d'informations sur les cofits unitaires des r6habilitations dans le 
document de la Programmation fonctionnelle des infrastructures, nous les estimons A 55% 
de ceux des constructions pour les diff~rents niveaux . 

- coat unitaire de r~habilitation d'un CS: 16.200.000 x 55%= 8.910.000 FCFA 
- coat unitaire de r6habilitation d'un HD: 176.540.000 x 55% = 97.097.000 FCFA 

1i est Arappeler que les coats unitaires des constructions des DD, HCP et DDPS n'ont pas 
W d~finis dans l'6tude de la "programmation Fonctionnelle des Infrastructures". C'est 
pourquoi, il est laiss6 la latitude aux professionnels du domaine lors des executions des 
diff~rents travaux de d~finir les cofits unitaires des constructions et des r~habilitations de ces 
derni~res.
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* Rhabilitations des infrastructures et 6quipements 

Dans la Matrice des districts, il est pr~vu les rehabilitations des 87 CS, 18 HD, 10 
DD,11HCP et 5 DDPS 

- r~habilitation des 87 CS: 87 x 8.910.000 = 775.170.000 FCFA 
- 6quipement des 87 CS: 775.170.000 x 10%= 77.517.000 FCFA 

SOUS 	TOTAL, 852.687.000 FCFA 

- r6habilitation des 18 HD: 18 x 97.097.000= 1.747.746.000 FCFA 
- 6quipement des 18 HD: 1.747.746.000 x 10%= 174.774.600 FCFA 

SOUS 	TOTAL2 1.922.520.000 FCFA 

TOTAL des infrastructures +6quipement 2.775.207.000 FCFA 

Apr& avoir r~habilit6 les CS et les HD, il est probable de rdhabiliter les autres structures 
saijitaires existantes avec le r~iiquat de 3.710.793.000 FCFA sur un total de 6.486.000.000 
FCFA allou~s. D'autres scenarios sont possibles avec ]a m~me enveloppe comme nous 
l'avons sugg~r6 au sosu-chapitre prcedent. 

* Formation du personnel 

Le m~me pourcentage est retenu pour la formation en accordant la priorit6 aux paramdicaux
 
d~finie dans les Plans de Formation Initiale et Continue.
 
Le montant global est estim6 A7.314.000.000 FCFA.
 

TOTAL GENERAL: 
2.775.207.000 + 3.710.793.000 + 7.314.000.000 = 13.800.000.000 FCFA 

3.2. 	 SCENARIOS D'INVESTISSEMENT AVEC UNE HYPOTHESE 
D'AUGMENTATION DE 5% DU CADRAGE 

La limite du cadrage est fix~e A 14.490.000.000 FCFA.
 
La r6partition entre les trois domaines est fix6e A50,47% pour ]a formation et 49,53% pour
 
les infrastructures et 6quipements,soit respectivement 7.314.000.000 FCFA et 7.176.000.000
 
FCFA.
 
Les m6mes raisonnements ci-dessus mentionn6s sont retenus pour la priorisation et les
 
diff6rents calculs.
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3.2.1. Scenario des constructions des infrastructures et 6quipements 

* Constructions des infrastructures et 6quipements 

- construction des 282 CS: 282 x 16.200.000 = 4.568.400.000 FCFA
 

- 6quipement des 282 CS: 4.568.400.000 x 10%= 456.840.000 FCFA
 

SOUS TOTAL, 5.025.240.000 FCFA 

- construction des 7 HD: 7 x 176.540.000 = 1.235.780.000 FCFA 
- 6quipement des 7 HD: 1.235.780.000 x 10% = 123.578.000 FCFA 

SOUS TOTAL, 1.359.358.000 FCFA 

TOTAL des infrastructures + 6quipements 
5.025.240.000 + 1.359.358.000 = 6.384.598.000 FCFA. 

On peut envisager la construction d'un HCP et l'6quiper avec le r~liquat de 860.402.000 
FCFA, qui serait a peu pr6s dans la m6me enveloppe. 

* Formation du personnel 

Le m~me raisonnement est retenu d'autant plus qu'aucun changement n'est pr~vu, sauf que 
le pourcentage repr~sente 50% de I'enveloppe pr6vue au lieu de 53% dans l'ancien cadrage. 
Donc le montant de 7.314.000.000 FCFA sera consacr6 A la formation de toutes les 
cat6gories du personnel pendant ]a p~riode allant de 1995 Al'an 2000. 

TOTAL GENERAL : 
6.384.598.000 +860.402.000 + 7.314.000.000 = 14.490.000.000 FCFA 

3.2.2. Scenario des r~habilitations des infrastructures et iquipements 

* Rhabilitations des infrastructures et 6quipements 

- rehabilitation des 87 CS: 87 x 8.910.000 = 775.170.000 FCFA 

- 6quipement des 87 CS: 775.170.000 x 10%= 77.517.000 FCFA 

SOUS TOTAL, 852.687.000 FCFA 

- r~habilitation des 18 HD: 18 x 97097.000 = 1.747.746.000 FCFA 
- 6quipement des 18 HD: 1747. 746.000 x 10% = 174.774.600 FCFA 

SOUS TOTAL 2 1.844.843.000 FCFA 
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TOTAL Infrastructures + quipements 
852.687.000 + 1.844.843.000 = 2.697.530.000 FCFA 

On peut envisager avec le r~liquat de 4.547.470.000 FCFA, r6habiliter les autres 

infrastructures aux niveaux sup6rieurs et en m6me temps construire quelques structures 
sanitaires au niveau p6riphe.rique. 

* Formations du personnel 

Aucun changement Aeffectuer Ace niveau , car la totalit6 de la formation peut tre r6alis6e, 

compte tenu de I'enveloppe et du pourcentage accord6e Ala formation du personnel dans le 

Plan d'Orientation Al'horizon 2000. Donc, le montant total qui est de 7.314.000.000 FCFA 
sera utilis6 comme pr6vu. 

TOTAL GENERAL: 
2.697.530.000 +4.547.470.000 +7.314.000.000 = 14.559.000.000 FCFA 

3.3 	 SCENARIOS D'INVESTISSEMENT AVEC UNE HYPOTHESE 
D'AUGMENTATION DE L'ANCIEN CADRAGE DE 10% 

La limite du cadrage est fix~e A 15.180.000.000 FCFA. 
La repartition entre les trois domaines est fix~e A48% pour la formation et 52% pour les 

infrastructures et 6quipements, soit respectivement de 7.314.000.000 FCFA et 7.866.000.000 
FCFA. 

3.3.1. Scenarios des constructions des infrastructures et 6quipements 

Les m~mes raisonnements ci-dessus d~finis sont valables pour la priorisation et les diff~rents 
calculs. 

* constructions des infrastructures et 6quipements 

- construction des 282 CS: 282 x 16.200.000 = 4.568.400.000 FCFA 

- 6quipements des 282 CS: 4.568.400.000 x 10%= 456.840.000 FCFA 

SOUS 	TOTAL, 5.025.240.000 FCFA 

- construction des 7 HD: 7 * 176.540.000 = 1.235.780.000 FCFA 
- 6quipement des 7 HD: 1.235.780.000 * 10%= 123.578.000 FCFA 

SOUS 	TOTAL 2 1.359.358.000 FCFA 

TOTAL infrastructures et 6quipements : 
5.025.240.000 + 1.359.358.000 = 6.384.598.000 FCFA. 
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On peut envisager les constructions d'autres infrastructures sanitaires aux niveaux supgrieurs 
avec le r6liquat de 1.481.402.000 FCFA. I! faudra probablement envisager ]a construction 
de l'HCP. 

* formation du personnel 

Le montant total estirn6 pour la formation dii personnel reste invariable, et s'&lve A 
7.314.000.000 FCFA. 

TOTAL GENERAL:
 
6.384.598.000 + 1.481.402.000 +7.314.000.000 = 15.180.000.000 FCFA. 

3.3.2 Scenario des rhabilitations des infrastructures et equipements 

* rnhabiltations des infrastructures et 6quipements 

- rehabilitation des 87 CS: 87 x 8.910.000 = 775.170.000 FCFA 
- 6quipement des 87 CS: 775.170.000 x 10% = 75.517.000 FCFA 

SOUS TOTAL, 852.687.000 FCFA 

- rghabilitation des 18 HD: 18 x 97.097.000 = 1.747.746.000 FCFA 

- 6quipement des 18 HD : 1.747.746.000 x 10% = 174.774.600 FCFA 

SOUS TOTAL2 1.922.520.600 FCFA 

TOTAL infrastructur s + 6quipements : 
852.687.000 1 i.922.520.600 = 2.775.207.600 FCFA. 

On peut envisager les rehabilitations de toutes les infrastructures sanitaires existantes (10 DD, 
11 HCP, 5 DDPS) avec le r6liquat de 5.090.792.400 FCFA et construire certaines structures 
sanitaires de 1er 6chelon. 

* formation du personnel 

Avec ce sc6nario si on n'envisage pas les constructions de certaines infrastructures sanitaires 
de 1r chelon aprgs avoir r6habilit6 les structures existantes, le raisonnement aboutira Aune 
formation des personnels qualifigs qui ne seront pas utilisgs normalement par manque 
d'infrastructures sanitaires.Ceci n'aura aucune incidence sur le montant global allou6 Ala 
formation qui est de 7.314.000.000 FCFA. 

TOTAL GENERAL: 
2.775.207.600 +5.090.792.400 +7.314.000.000 = 15.180.000.000 FCFA. 
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TABLEAUX DES SCENARIOS D'INVESTISSEMENT POSSIBLES
 

SCENARIOS AVEC L'ANCIEN CADRAGE MACRO-ECONOMIQUE
 
(13.800.000.000 FCFA) 

Tableau 1 : Construction et Equipement des Infrastructures 

D6signation Quantit6 Cofit Unitaire Montant total 

232 16.200.000 4.568.400.000 
Equipemcnt CS 10% - 456.840.(10 

Construction CS 

Construction 1i1) 7 176.540.000 1.235.780.000 
Equipement 1II) 10% - 123.578.000 

1 NI)Construction 1I(P 

Equipement II(P 10% 
 -

NDConstruction DI) 27 

Equipement DI) 10%
 

Construction I)I)S 3 ND 
-Equipement DDPS 0% 

TOTAL - 6.384.598.000 

ND = Non disponible
 
1.cs cofits des dquipemcnts rprsentent 10% de ceux de construction.
 

Tabieau 2 : Rhabilitation et Equipement des Infrastructur s.
 

Designation Quantiti Cofit unitaire Montant total 

87 8.910.000 775.170.000 
Equipement CS 10% - 77.517.000 

Rdhabilitation CS 

Rdhabilitation IID 18 97.097.000 1.747.746.000 
Equipement 1i) 10% - 174.774.600 

ND!1 

Equipement ICP 10%
 

Rdhabilitation IICP 

ND10 

Equipement DD 10%
 

Rdhabilitation DDPS 5 ND
 

Rbabilitation DD 

-Equipement DDPS 10% 

- 2.697.530.600TOTAL 

Pour cette hypothsc, il est probable de rdhabiliter les autres structures sanitaires avec le rdliquat de 
3.788.469.400 et envisager des constructions. 
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Suite I 

NORMES D'EQUIPEMENT D'UN CENTRE DE SANTE
 

EQUIPEMENT PREVISIONNEL QUANTITE
 

CS RURAL CS URBAIN
 

Porte-thei momntre 
 2 2
 
Plateau instruments 3 2
 
Boite instruments 3 2
 
Boite seringues 2 3
 
Boite aiquilles 2 3
 
Pissette 3 2
 
Brosse h ongles 2 2
 
Accessoire bureau (:dt) 1 1 
Brosse A instrumenus 2 2 
Boite instruments/pansements 3 3 
Ciseaux pansements 2 2 
Boite petite chirurgie 2 2 
Pince A tampon 2 2 
Cupule 2 2 
Boite ) compresses 4 3 
Instruments d'accouchement 1 0 
Abaisse langue m6tal 1 1 
Toile cir6e 7 6 
Garrots 2 2
 
Container Z eau (201) 3 3 
Refrigqrateur 1 1
 
Calculatrice 1 
 1
 
Incin~rateur local 1
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SCENARIOS D'INVESTISSEMENT AVEC UNE HYPOTHESE 
D'AUGMENTATION DE 10% DE L'ANCIEN CADRAGE 

(15.180.000.000 FCFA) 

Tableau-I : Construction et Equipement des Infrastructures. 

Designation Quantit6 Cofit unitaire Montant total 

Construction CS 282 16.200.000 4.568.400.000 
Equipemcnt CS 10% - - 456.840.000 

Construction 111) 7 176.540.000 1.235.780.00( 
Equipment 1II) 10% - 123.578.000 

Construction I ICP I ND 
Equipement IICP 1(% -

Construction D)D 
Equipmeent D) 10% 

27 
-

ND 

Construction I)I)PS 
Fquipmient )I)MS 10% -

ND 

TOTAL - 6.384.598.000 

On peut envisager laconstruction des autres infrastructures sanitaires au nivcau suprieur avec Ic rdliquat de 
1.481.402.000 ICFA. 

Tableau2 :R6habilitatici.i .. 'uipement des Infrastructures Sanitaires. 

DMsignation Quantit Cofit unitaire Moiitant total 

Rhabilitation CS 87 8.910.000 775.170.000 
Equipement CS 10% - 77.517.000 

Rhabilitation I ID 18 97.097.(000 1.747.746.000 
Equipenent 1i1) 10% - 174.774.600 

R6habilitation IICP 11 ND 
Equipcincnt HII 1(1% -

Rhabilitatiou DD 10 ND 
Equipement )1) 10% 

R6habilitation DI)PS 5 ND 
Equilpment ))PS 10% -

TOTAL 2.697.530.600 

On pent envisager lar~habilitation de toutes Ics infrastructures existantc (10 DD, II 1 I, 5 DDPS)avec Ic 
rdliquat de 5.090.792.400 FCFA et construire certaines structures sanitaires de lcr 6chelon. 
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CONCLUSION
 

L'6tude sur la priorisation des investissements dans le secteur de la sant6 est pr~conis~e pour 
permettre au Gouvernement du Tchad de combler la faiblesse de ]a gestion du syst~me de 
sant, de coordonner les actions financ~es par l'aide ext~rieure et de respecter ]a politique
sanitaire 6nonce dans le document de diagnostic et strat~gie de la Table Ronde, en accord 
avec le cadrage macro-6conomique. 

Compte tenu du flou qui existe au niveau des termes de r6f6rence initiaux et les contextes 
6conomique actuels, certaines difficult6s se sont pos~es pour aborder le sujet. 
Apr~s plusieurs r~unions avec les Responsables du PNUD pour ]a red6finition des termes de 
r~frrence, ii a 6t6 convenu d'aborder le sujet comme initialement pr~vu en dcfinissant les 
crit~res techniques de priorisation. 

II convient de signaler aussi que d'autres difficult~s se sont apparues pour proposer les 
sc6narios d'investissement en mati&e de cofit unitaire dans les trois domaines 
d'investissement. 11nous est apparu n6cessaire de faire ies hypotheses sur les limites de 
cadrage macro-6conomique qui ont abouti Atrois sc6narios d'investissement possibles. 

L'accent a 6t6 mis sur le niveau p6riph6rique consid6r6 prioritaire dans la mise en oeuvre de 
la politique socio-sanitaire d~finie. De ce fait, la priorisation des investissements a concern6 
le premier et le deuxi~me 6chelon qui ont des cotits unitaires d6finis dans le document de 
programmation fonctionnelle des infrastructures sanitaires. 

Avec les diff6rentes limites du cadrage macro-6conomique I'tude a abouti aux propositions 

suivantes : 

- Ancien cadrage macro-conomique 

Premiere Proposition : 

* Construction de 282 CS et ieur 6quipement 
* Construction de 7 HD et leur 6quipement 
* Formation du personnel toutes categories confondues 

Montant total = 13.698.598.600 FCFA 

Deuxiime Proposition : 

* Rhabilitation de 87 CS et leur 6quipement 
* Rhabilitation de 18 HD et leur 6quipement 
* Formation du personnel toutes categories confondues 
* R6liquat de 3.710.792.400 FCFA pour r~habiliter les autres structures sanitaires ou 

construire. 

Montant total = 13.800.000.000 FCFA 
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- Hiypohtkse d'une_augmentation de 5%_du cadrage macro.-conomique 

(14.490.000.000 FCFA) 

Premiere Proposition : 

* Construction de 282 CS et leur 6quipement 
* Construction de 7 HD et leur 6quipement 
* Formation du personnel toutes categories confondues 
* R6liquat de 860.402.000 FCFA pour la construction d'un HCP et 6quipement 

Montant total = 14.490.000.000 FCFA 

Deuxiime Proposition : 

* Rehabilitation de 87 CS et leur 6quipement 
* Rehabilitation de 18 HD et leur 6quipement 
* Formation du personnel toutes cat6gories confondues 
* Rliquat de 4.547.470.000 FCFA pour r~habiliter les autres structures sanitaires 

existantes et en m~me temps construire des nouvelles structures. 

Montant total = 14.559.000.000 FCFA 

- Hypothse d'une augmentation de 10%_deI'ancien cadragemacro-6conomique 

(15.180.000.000 FCFA) 

Premiere Proposition : 

* Construction de 282 CS et leur 6quipement 
* Construction de 7 HD et leur 6quipement 

* Formation du personnel toutes cat6gories confondues 
* R6liquat de 1.481.402.000 FCFA pour ]a construction de HCP et 6quipement 

Montant total = 15.180.000.000 FCFA 

Deuxiime Proposition : 

* Rehabilitation de 87 CS et leur 6quipement 
* Rehabilitation de 18 HD et leur 6quipement 
* Formation du personnel toutes cat6gories confondues 
* R1iquat de 5.090.792.400 FCFA pour r~habiliter les autres structures sanitaires 

existantes et construire des nouvelles structures sanitaires de premier 6chelon. 

Montant total = 15.180.000.000 FCFA 
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Ainsi, eu 6gard aux priorit6s d6finies dans les documents officiels (Plan d'orientation du 
Tchad A rhorizon 2.000 et le Tome I de la TRS) et des r6sultats des 6tuds men6es par la 
CTS, l'accent doit tre mis sur : 

- la r6habilitation des infrastructures sanitaires avec leurs 6quipements au lieu 
d'en construire des nouvelles ; 

- la r6ouverture imm6diate de I'ENASS pour assurer la formation initiale des 
cat6gories prioritaires du personnel d6finies. 

Cependant, le niveau interm6diaire a 6t6 6galement analys6 mais d'une mani~re succincte en 
d6finissant les crit~res techniques de priorisation. Des propositions pourraient tre faites si 
les cofits unitaires aux niveaux central et interm6diaire avaient 6t6 dMfinis. 

Les diff6rents sc6narios propos6s ne sont pas fig6s et d'autres propositions peuvent tre faites 
avec les m6mes limites du cadrage rnacro-6conomique ou d'autres limites selon les contextes 
6conomiques du pays. 
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Annexe 1: 	 List,! des 6quipements des centres de sant6 et h6pitaux de district (Waechter 
J).
 

Annexe 2: 	 R6parttion optimale des ressources humaines pour ]a sant6 (Probl6matique du 
D6veloppement des Ressources Humaines). 

Annexe 3: 	 Normes en Personnel (Rapport Technique de I'Atelier National de 
D6veloppement des Ressources Humaines pour la Sant au Tchad). 

Annexe 4: 	 D6penses d'immobilisation et de fonctionnement (Plan d'orientation 
Document annexe) MPC. 

Annexe 5 : 	 Normes architecturales et colt de construction d'un centre de 
sant. (Programmation fonctionnelle des infrastructures sanitaires. Waechter J.). 

Annexe 6 : 	 Normes architecturales et coot de construction d'un h6pital de 
district.(Programmation fonctionnelle des infrastructures sanitaire. Waechter 
J.)
 

Annexe 7 : 	 Diff6rents coots unitaires de formations initiale et continue (Plan de Formation 
initiale et continue. Dr Evariste Mutabaruka). 

Annexe 8 : 	 Cadrage macro-6conomique des trois plans nationaux de formation 1994-2000 
(Plans nationaux de formations initiale et continue des ressources humaines 
pour la sant6. 	Dr Evariste Mutabaruka). 
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Annexe 1
 

NORMES D'EQUIPEMENT D'UN CENTRE DE SANTE 

EQUIPEMENT PREVISIONNEL 
 QUANTITE
 

CS RURAL CS URBAIN
 

Paravent 
 1 1
 
Lit standard metal 
 4 2
 
Table chevet mdtal 
 4 2
 
Table examen standard 1 2 
Table soins/examen 1 1
 
Marche pied 
 2 1
 
Table instrument 60x.10 
 2 1
Cha riotAsins 1 1 
Etagires murales stockage mdicaments 12 12

Armoire mndicaments 2 portes (120x40) 2 2
 
Brancard 
 I 1 
Potence perfusion 2 1 
Bureau 120x80 mtal 1 2 
Table 120x0 metal 2 2 
Armoire 2 portes mtal 1 2 
Classeur 2 tiroirs mntal 1 1 
Taboure t fi. 3 3
 
Tabourot ajustable 1 1
 
Banc (prdvoir stnr lot genie civil) P1. Pf
 
Chaise droite motal 
 6 11 

e ma ( 120x20mm) 3 3nodu la ire dmtal 

Armoire vosti.aire (40x,40x180) 1 2
 
Paterre fixe 
 3 4
 
Pbse-person te 2 2 
Pse-b bP 2 2 
Mitre ruban 
 2 2
 
Stdthoscope 2 2
 
Ten iom t re 
 1 1 
Stethoscope Obsttrical 1 1
 
Table accouchement 
 1 0
Seau dichets 4 40 toscope I 
ai cti it" rqg1abhe (avec boite mtal) 2 2
 
I' icroScope in onocl aire 
 1* 0
 
Kns J ecoc(nb.- tt ion 1* 0
 
Jett d 'e : i laho 1* 0Con rif uqeuse 1* 0Cocotte-minute i 1 
Rdchaud ptrole 1 
Articlos nettoyage l I 
Trousse ' outi.sL 1Corbe i.].]c do bu roan 1 1 
Poube Lle A couvercJe 3 3 
Lampe tmpte 2 2 
Torche ,lectrique 2 2 
Bassin lit: 1 0 
Bassin roniforme 2 2 
Uiinal. 1 1 

O .qu.peiIliita no tourni r que dals certains cas particuliers 
M = poiur memoire 
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SCENARIOS D'INVESTISSEMENT AVEC UNE HYPOTHESE
 
D'AUGMENTATION DE 5% DU CADRAGE
 

(14.490.000.000 FCFA)
 

Tableaul : Construction et Equipement des Infrastructures. 

Disignation Quantit6 Cofit unitaire Montant total 

Construction CS 282 16.200.000 4.568.400.00(, 
Equipement CS 10% - 456.840.000 

Construction 111) 7 176.540.000 1.235.780.000 
Equipement liD 10% - 123.578.0(X) 

Construction II(TP 
Equipement 1ICP 10% 

I NI) 

Construction I)D 
Equipement DD 10% 

27 NI) 

Construction I)DPS 
Fiquipemcnt I)DPS 10% 

3 
-

NI) 

6.384.598.000TOTAL 

On peut envisager la construction de I'IICP et I'6quipcr avcc le rdiquat de 860.402.000 FCFA. 

Tableau 2 : Rhabilitation et Equipement des Infrastructures 

Designation Quantit6 Cofit unitaire Montant total 

87 8.910.000 775.170.000R6habilitation CS 
Equipement CS 10% - 77.517.000 

97.097.000 1.747.746.000Rthabilitation lid 18 
Equipement 11D 10% - 174.774.600 

I I NI)Rdhabilitation I4CP 
Equipement ItCP 10% 

NI)Rhabilitation DD 10 
Equipement DD 10% 

5 NI)Rhabilitation DDPS 
Equipement DDPS 10% 

2.697.530.600TOTAL 

On peut envisager la r6ahbilitation ct la construction de certaines infrastructures sanitaires au niveau sup6rieur 
avec rdiquat de 4.547.469.400 FCFA. 
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Suite 2 

NORMES D'EQUIPEMENT D'UN HOPITAL DE DISTRICT 

EQUIPEMENT MEDICAL PREVISIONNEL 


CONSULTATION:
 
Consultation de Rdf6rence:
 

Table d'examen 

Marche pied 

Paravent 

Armoire m~dicament 

Pbse-personne 

P~se-b6bM 

Mbtre ruban 

St~thoscope 

Tensiomtre 

Otoscope 

Abaisse-langue metal 

.orte-thermombtre 

Plateau A instruments 

Boite instruments 

Brosse h instruments 

Brosse h ongles 

Poubelle A couvercle 

Chariot h instruments 


Consultation Gyn6co-Obst6tricale:
 
Table soins/examen (type gyn~co)

Marche pied 
Paravent 

Armoire h instruments 

Chariot soins 

Armoire mdicaments 

Tabouret fixe 

Tabouret ajustable 

Bassin r~niforme 

Urinal 

Porte-thermomb tre 
Plateau instrumer, .s 
Boite instruments avec sp~culum 
Boite petite chirurgie 
Ciseaux pansement 
Brosse A instruments 
Brosse ?i ongles 
Poubelle h couvercle 

Soins:
 
Table d'examen 

Marche pied 

Tabouret 

Paravent 

Armoire mddicaments 

Pince ) tampon 

Cupules 

Boite i compresses

Boite a seringues 
Boite A aiguilles 
Garrots 

Pissette 

Plateau ) instruments 


QUANTITE
 

1
 
1
 
1
 
1
 
1
 
1
 
1
 
1
 
1
 
1
 
1
 
1
 
2
 
2
 
2
 
2
 
1
 
1
 

1
 
1 
1 
1
 
1
 
1
 
1
 
1 
1 
1
 
1 
1 
1 
1 
1 
1
 
1 
1
 

1
 
1
 
1
 
1
 
1 
1
 
1
 
1
 
1 ) 
2 
2
 
1 
1
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Suite 3 

NORMES D'EQUIPEMENT D'UN HOPITAL DE DISTRICT
 

EQUIPEMENT MEDICAL PREVISIONNEL QUANTITE
 

Boite instruments 1 
Brosse A instrument 1 
Chariot a instrument I 
Brosse ) ongles 1 
Poubelle 6 couvercle 1 

Orthop6die:
 
Table d'examen I 
Marche pied 1 
Tabouret I 
Toile cire 	 1
 

Rdhydratation/rdcup. nutritionnelle:
 
Table d'examen 1 
Marche pied 1 
Tabouret 1 
Potence perfusion 1 

Salle de 	garde:
 
A prCciser
 

BLOC TECHNIQUE:
 
Salle des Urgences (Salle Septique): 

Table d'examen 1 
Lampe opc'ratoire mobile 1 
Boi.te petite chirurgie 
Porte-seirum 
Escabeau 


Salle d'Opdrations:
 
Table d'oprations 
Lampe operatoi:e type 
AspirateUnr chi. r'urq ical 
et a p~daie 
Bistouri e]Iec r i.qu-
Concentrateur (1' )Xyg1"ne 
TabLe 
Table 
Table 
Sean h 
Boite 
Boite 
Boi te 
Boite 

.' instumlents ( grand 
) instruLments (petit 
L hauteui1 variable 

pansements (sans 
abdominale 
amputation 
csar.ienne 
ope: ratoi rfe gyneco 

Boite hern i, 
Tambour 3/4 1 
Tambour 6 1 
Porte-srum 

1 
1 
1 

1 
plafonnier 1 

(61lectrique 
1
 
1 
1 

iod le )
 
;modle) 	 1 

1 
couvercle) 	 1 

1 
I 
1 

basse 1 
I
 
3 
3 
1 

Chariot porite-civieres + civiire I 
Boite cystostomie I 
Bougies u retzra les ( i6n i.quces ) I 

Salle de 	 Pr6paration: 
Tab] e I 
A rimo i. 12 1 
Escabat6 

46-	 _ _ _ _ _ _ _ _ 



Suite 4 

NORMES D'EQUIPEMENT D'UN HOPITAL DE DISTRICT
 

EQUIPEMENT MEDICAL PREVISIONNEL 


Salle de Rveil:
 
Lit 

Armoire 


St6rilisation:
 
Autoclave vertical mixte 

Poupinel 

Armoire mdtallique 
R6chaud A p6trole A pression 

Salle d'accouchement:
 
Table d'accouchement/r6animation 
n onatale 
Scialitique sir pied 
Pbse-hbb6 
Ventouse obst~tricale complote 
St~thoscope de Pinard 
Boite d'accouchements 
Boite curctage 
Boite forceps 

DAtecteur de pouls foetal 
Ambu nooveaux-n6s 

Salle de Travail:
 
Table de travail 

Marche pied 
Tabouret ajustable 
Potence perfusion 

RADIOLOGIE:
 
Salle d'examens radiologiques:
 

Unit6 de radiologie de base 

Paravent en plomb 
Lot d'articles en plomb (tablier,
 
gants, caches) 

Support tablier 

Jeu de cassettes 

Jeu de cadres 
Films et produits r~actifs 

Chambre Noire:
 
Unit6 de d6veloppement manuel 

Ensemble 6clairage chambre noire 

Meuble de chargement 

Local Interpr6tation:
 
Table de travail 

Chaise 
N6gatoscope 
Armoire de rangement 

PHARMACIE: 
Magasin pharmacie (A preciser)
 

QUANTITE
 

1
 
1
 

1
 
1
 
1 
1 

1
 
1
 
I 
1
 
1
 
2
 
1
 
1
 
1
 
1
 

1
 
1 
1 
1 

1
 
1 

1 
1 
1
 
1 
1 

I
 
1 
1 

1
 
1 
1 
1 
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Suite 5 

NORMES D'EQUIPEMENT D'UN HOPITAL DE DISTRICT
 

EQUIPEMENT MEDICAL PREVISIONNEL QUANTITE1
 

LABORATOI RE:
 
Salle de Pr61&vement:
 

Table d'examen 1 
Marche pied 1
 
Tabouret 1
 
Poubelle A couvercle 1
 
Boite sp~culum 1
 
Tableau 1
 

Laboratoire:
 
Centrifugeuse 6lectrique I
 
Centrifugeuse manuelle I
 
Centrifugeuse Li inicrohmatocrite 1 
Bain ma'ie 1 
Microscope binoculaire + bloc 
lumib re I 
Balance I 
Etuve universelle 301 1 
Agitateur vibreur vortex 1 
CoIflptEur c) touches monotouche 1 
Compteun a touches mul titouche 1 
Appaire il de Westergen (pour VS) 
llaemogI lobinoi(tr (,) prckciser) 1 
Rhesuscope 1 
tminuterie 1 
Colorimbtre (a prcciser) I 
Lampe a alcool 1 
Filtre ) oau 1 
Produits renouveLables I 

HOSPITALISATION:
 
Salle de Garde
 
Salle de Pr6paration des Soins:
 

Chariot soi.ns 1 
Armoire medicament 

LOCAUX ANNEXES:
 
Reparation/Entretien 

A pr6cise r 
Buanderie/Lingerie
 

A pr(ciser 
Morgue 

A pr,6ci ser 

48 Si
 



ANNEXE 2: 

REPARTITION OPTIMALE DES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTE 

NIVEAU Centre 
de 

H6pita: de 
District 

Direction de 
District 

H6pital Central 
de PrRfecture 

Direction de 
Di1igntion 

H6pital General 
de 

TOTAL 

Sa Prfectrale Rfdrence 
PERSONNEL Nationale 

Medecins 0 (7) 23 (11) 17 (17) 31 (7) 5 (17) 24 (41) 100 

Dentistes 0 (2) 0 (1) 0 (0) 2 (0) 0 (0) 1 (0) 3 

Pharmaciens 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0) 0 (0) 1 (2) 2 

TS 0(12) 12(17) 15 (1) 42(11) 14 (4) 22 (60) 105 

SFDE 66 (47) 34 (21) 0 (0) 23 (16) 0 (2) 18 (55) 141 

IDE 151 (122) 30 (25) 0 (0) 23 (34) 0 (1) 15 (37) 219 

lB/AT 504 (392) 153 (142) 0 (4) 112 (153) 0 (30) 34 (82) 803 

IT 0(39) 0(40) 0(0) 0(29) 0(8) 0(5) 121 

Autres Techniciens 0 (2) 3G (7) 0 (0) 0 (12) 0 (0) 1 (10) 31 

Personnel 0 (31) 0 (30) 92 (7) 9 (39) 19 (17) 4 (0) 124 
d'Assainissemeut 

Personnel Social 14 (4) 0 (4) 0 (1) 1 (0) 0 (0) 0 (6) 15 

Personnel Administratif 0 G (1) 
OS(6) 

15 G (7) 
19S(6) 

0 G (2) 
OS(5) 

7 G (5) 
16S (8) 

7 G (8) 
8S(13) 

3 G (8) 
4 S (9) 

32G 
47S 

Personnel de la Main 928 (903) 188 (320) 135 (11) 369 (303) 82 (59) 126 (232) 1.828 
d'Oeuvre I I I I j 

Les chiffres entre parentheses correspondent ,l la r~alit6 actuelle. Les chiffrcs en gras correspondent , la r~partition optimale suggr e. 



ANNEXE 3
 

TABLEAU LB : NORMES EN PERSONNEL DU CENTRE DE SANTE
 

NORMES NORNIES 
CATEGORIES STRATEGIQUES OPERATIONNELLES 

CS* CS CS 
Rural urban 

IDE 1 1 1 

1B 1 1 1 

1 0 1*.SFIDE 

Assistant.d'assain. 1 0 0 

Adjoint-techn. Labo 1 0 0 

Adjoint social 1 1 1 

Gtlrant pharniacie*** 1 1 1 

Caissier* 1 1 1 

Gardier*** 1 1 1 

Manoeuvre 2 1 1 

TOTAL 11 7 8 

• CS = Centre de Sant6. 

S*tenir conpte dc la population scion I ratio de 1 SFDEI10000 habitants pour 
chaque Chef-lieu de district. 

• Personnel pris en charge par le Coniit'i de Situ5. 

TABLEAU I.C : NORMES EN PERSONNEL DE LA DIRECTION DE I)ISTRICT 

CAT EG ORI ES NORNI ES NORMES 
STRATEGIQUES O'1 RATIONNELLES 

Mdecin Cief 1 1 

Superviscur formateur 1 0 

Techn. d'assainissemlent 3 3 

Gestionnaire 1 1 

Secretaire 1 1 

Chauffeur 1 1 

Manoeuvre 1 1 

Gardien 1 0 

'TOTAL 10 8 

: il s'agit d'un tcohnicicn suptrieur en soins infirmiers. 
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Suite 1 

TABLEAU I.D: NORMES EN PERSONNEL DE L'IIOPITAL DE DISTRICT
 

CATEGORIES NORMES 
 NORMES 
STRATE GIQUES OPERATIONNELLES 

M#ddecin chef 1 1 

Mdecin traitant 1 1
 

Technicien dentiste 1 1
 

Prtparateur en pharmacie 1 1
 

Techn. sup. en anesthisie 1 1
 

Techn. de laboratoire 2 1
 

Techn. de radiologie 1 1
 

IDE 4 4
 

IB 6 6
 

S1)E 2 2
 

Gestionnaire 1 0
 

Assistant social 1 0
 

Secr6taire *1 
 0
 

Chauffeur *1 
 0
 
Manoeuvre 3 3
 

Gardien 1 1
 

TOTAL1 28 23
 

,=me personnel que celui de la direction de district. 

Ces normes correspondent A50 lits occupLs Ai100% ou 70 lits occup6s ft 70%. 
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Suite 2 

TABLEAU I.E: NORMES EN PERSONNEL DE LA DELEGATION 
PREFECTORALE
 

CATEGORIES NORMES 
STRATEGIQUES 

DPS 1 


Gestionnaire 1 


Planificateu r 1 


Techn. Sup. Assain. 1 


Tecbn. Sup.en Sant6, Publique 1 


Inonieur Sanitaire 1 


Superviseur/Formateur* 2 


Secraire 2 


Chau ffeur 2 


Planton 1 


Mmocuvre 2 


Gardien 1 


TOTAL 16 


* = Technicien sup6rieur en soins infirmiers. 

DPS = D,51gu6 de Pr6fecture Sanitaire. 

NORMES
 
OPERATIONNELLES
 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

1
 

12
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Suite 3 

TABLEAU L.F: NORMES EN PERSONNEL DE HOPITAL CENT. DE PREFECTURE
 

CATEGORIES NORMES NORMiES
 
STRATEGIQUES OPERATIONNELLES
 

Mdecin G~nraliste 3 2
 

Chirurgien 1 1
 

Interniste 1 1
 

PMdiatre 1 1 

Gyntcologue/Obstdtricien 1 0 

Ophtalmologue 1 0 

ORL 1 0 

Anesthdsiste Ranimateur 1 1 

Chinirgien-dentiste I I 

Pharmacien I I 

Kinsith~rapeutic I I 

Prothsiste 1 1 

Technicien Sup. d'A\ssain. 1 1 

IDE' 20 7 

IB' 20 10 

SFDE 6 3 

Technicien Sup. en Anesthdsic 2 I 

Technicien Sup. Ophtal. 2 1 

Technicien Sup. Labo. 2 2 

Technicien Sup. Radio 2 2 

Technicien Sup.en maintenance 1 1 

Gestionnaire 1 I 

Secr,!tairc 2 2 

Ouvrier Sp~cialis6 6 4 

Planton 2 2 

Chauffeur 2 

Gardien 2 2 

Nlanoeuvre/Cuisinier 10 8 

Assistante sociale 2 2 

TOTA L 97 61 

pour 100 lits 
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Annexe 5
 

NORMES ARCHITECTURALES ET COUTS D'UN CENTRE DE SANTE 

NORMES ARCHITECTURALES D 'UN CENTRE DE SANTE" 

NOMENCLATURE DES LOCAUX SURFACES (en m') 

CS Rural 
 CS Urbain
 

Salle de Consultation 16 
 16
 
Salle Polyvalente 0 
 16

Salle de Soins: 20, r~partis en: 20, rtpartis en:


Soins 
 6 
 6
 
Isolement 
 4 
 4

Vaccination/injectior 
 6 
 6
 
Conservation vaccins 
 4 
 4


Salle d'Accouchement: 
 21, rdpartis en: 0
 
Aire d'accouchement 
 12
 
Aire de repos 9
 

D6p6t Pharmaceutique: 12, r~partis en: 
 12, r6partis en:
 
D~p6t 
 8 
 8
 
Guichet 
 4 
 4
 

V6randa 
 18 
 20
 
Magasjn 
 12 
 12
 
Latrine/douche 
 4 
 4
 
Logement Infirmier 32 
 0
 

TOTAL surfaces nettes 
 135 
 100

Murs et Circulation (25%) 34 
 25
 

TOTAL surfaces brutes 
 169 125 
*: Iormes estimtes pour 3 personnels: 1 IDE, 1 ID/AT, et I 

t.lanoeuvre. 

COUTS D'UN CENTRE DE SANTE" 

COUTS CENTRE DE SANTE 

RURAL URBAIN 
Coft par m' 120 120
 

Co~t Total de Construction 
 16. '00 12.000
 

Cofts d'Investissements
 
Additionnels:
 
G6nie Civil (par unite)


Pixits/forage 3.000 
 3.000
 
Pompe A main 
 350 
 350
 
Cl6ture (forfait) 1.500 
 1.500
 

Mobilier (forfait) 500 
 500
 
Equipement mddical 
 Non chiffrd Non chiffr'
 

Cofts de Maintenance
 
annuels: 
 162 120
 

G6nie civil (11) 25 25
 
Mobilier (5%) 
 Non chiffr6 Non chiffr6
 
Equipement (8%)
 

I*: en milli: rs 
de Francs CFA, valeur Decembre 1993.
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Annexe 6
 

NORMES ARCHITECTURALES D'UN HOPITAL DE DISTRICT 

NOMENCLATURE DES LOCAUX 


ADMINISTRATION:
 
Bureau 

Bureau 

Bureau 

Bureau 

Bureau 

Salle des archives 

Salle de r~union 

magasin 

Sanitaires 


Sous-Total........................ 


CONSULTATION:
 
V~randa 

Accueil 

Consultation de r~fdrence 

Consultation gyndco/Obst. 

Soins 

Orthopddie 

R6hyd./Rdcup.nutritionnelle 

Salle de garde 


Sous-Total..................... 


BLOC TECHNIQUE:
 
Salle septique 

Radiographie/Labo dev. 

Vestiaire 

Salle d'op~rations 

St~rilisation 

Salle de preparation 


SURFACES 

NETTES
 
(en m2) 

20 

12 

12 

12 

12 

9 


20 

6 

12
 

115
 

30 

10 

16
 
16
 
24 

9 


12 

9 


126
 

12 

24 

3 


28 

9 


14 


CONTENU/DESCRIPTION
 

m~decin-chef
 
gestionnaire-comptable
 
secrdtariat
 
affaires sociales
 
hygiene du milieu
 
archives/statistiques
 
formation, comit6 de gestion, documentation
 
stock fournitures
 

attente, reception (consultation et labo)
 
fichier des entrdes, recouvrement des cots
 

petite chirurgie, pansement, injection
 
platres
 
en connexion avec soins
 
accueil de nuit, proximit6 salle de soins
 

urgences, plaies infect4es, abchs
 
2 aires: radiographie, stock/develop.film
 
pr~paration patient
 
chirurgie-anesth~sie
 
3 aires: nettoyage, stdrilisation, stockage

2 aires: patient/personnel, vestiaire, accis
 
vestiaire
 



Suite 1
 

NORMES ARCHITECTURALES D'UN HOPITAL DE DISTRICT
 

NOMENCLATURE DES LOCAUX 


Salle de r6vei1 
Salle d'accouchements 
Spile de travail 
Doches/sanitaires 

Sous-Total .................... 


Pp-HARMACIE/LABORATOIRE:
 
Administration 

Prdz-lovements

1,aboratoire 
Salle de preparation 

Stock midicaments (h5pital) 


Stock mddicaments (district)

Colisage (district) 


Sous-Total ................ ..... 


HOSPITALISATION: 
Salle d'hospitalisati-on 
Salle d' hospitalisation 
Salle d'hospitalisation 
Sal1e d'hospitalisation 
Salle de soins intensifs 
Pepos des accouchdes 
Hospitalisation accouchCues 
Salle de garde 
Prdparation des soins 

Sous-Total .................... 


SURFACES 

NETTES
 
(en m:)
 

20 

9 


12
 
140
 

9 
9

1 6 


9 

16
 

24 

1c 
99
 

36 
36 
36 
48 

18 


9 
36
 

9 

6 


234
 

CONTENU/DESCRIPTION
 

r~veil post-op~ratoire 
accouchements (simples Ht difficiles) 
travail/attente 

tanle mixte, fauteuil, toilettes
anialyses 

stock, £roid, nettoyagc
 

localiser de prdf~rence sur le site de 1 h~pital
 
pour des raisons de contr6le/s6curit6
 

m.decine fermes 
m'3decine hommes 
p6diatr ie 
chirurgie hoiames et chirurgie femmes 
isolement soins intensifs 

garde
 
h proximit6 garde
 

Ln
-.j
 



:)Ce Suite 2 

NORKES ARCHITECTURALES D'UN HOPITAL DE DISTRICT
 

NOMENCLATURE DES LOCAUX 

LOCAUX ANNEXES:
 
Ahri cuisine 
Sacok vivres 
Reparation entretien 

Maai g~n~ral 

]uanderie 

Linqerie 
Sanitaires douches 
- i n, r-a tion 

DO= lrures 
morgm10
 

Abri grouupe 4ectrogbne 
Mg inn carburant 
Cateau d'eau 

Sous-Total........................ 


LOGEMENT:
 
::,decin-che f 
Gardicn 


Sous-Total....................... 


TOTAL: 
Surfaces nettes 

Murs et circulation (30%) 

Surfaces brutes 


SURFACES 

NETTES
 
(en m-)
 

40 

12
 
12
 
16 
12 

9 


20 

6 

6 

10 

9 

162 

80 
20
 

100 

976
 
293
 

1.269
 

CONTENU/DESCRIPTION 

pour les familles, + lavoir et rangement de matdriel 

lavage linge 
repassage et rangement 
en deux blocs 

groupe 6lectrogbne
 

reserve d'eau pour l'h6pital + rdserve s6parde ou 
puits pour accompagnants 



Suite 3 

COUTS D'UN 1-OPITAL DE I)ISTRICT 

COUTS COUT UNITAIRE QUANTITE 


Coat de Construction 140/0' 1.261 in' 

Coats d'Investissements
 
Additionnels:
 
G6nie Civil
 

Groupe 6lectrogne 6.000 1 

20Kva 400 2 

Climatiseur 6.000 1 

Chateau d'eau 10m' 100 30 
Forage 40 500 
Cl6ture 

Mobilier 

10% du cot genie civil 


Equipement medical
 

Cots de Maintenance
 
annuels: 


G6nie civil (1%) 

Mobilier (5%) 

Equipement (8%)
 

en 1 iers de Francs CFA, valeur Ddcembre 1993. 

ISTE DU PERSONNEL DE L'HOPITAL DE DISTRICT CONSIDERE:
 

medec ins
 
gestionnaire comptable
 
secrdta ire
 
plan ton
 
assistante sociale
 
IDE
 
SFDE 
AT/ IBi IT 
technicien radio
 
technicien pharmacie
 
technicien assainissement et hygibne du milieu
 
personnel de maintenance
 
manoeuvres 

OTAL: 21 personnels
 

COUT TOTAL
 

176.540
 

6.000
 
800
 

6.000
 
3.000 

20. 000 

6.566
 
non chiffr6 

1.765
 
328 

Non chiffr 
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ANNEXE 7 

RECAPITULATIF DES CAI)RES MOYENS ET INTERMEI)IAIRES )E LA SANTE A FORMER D'ICI L'AN 2000-2002 

DEMANDE EN
 
CATEGORIES EFFECTIF EFFECTIF EFFECTIF DUREE DE 
 LIEU DE PHASE! COUT OBSERVATIONS
 

PRIORITAIRES ACTUEL OPERATIONNEL A FORMER FORMATION FORMATION PRIORITE ESTIME EN
 
2000 2000-2002 F.CFA 

I. IDE 211 737 620 2*-3 ans ENASS Ds 1994/i S13.240.000 * En formation 
,cc6&r~e 

2. SFDE 143 242 100 3 ans ENASS -- 16S.4S0.000 

3. IB 875" 9S0 100 2 ans ENASS -- 124.920.000 IB = Autres 
catgories 
infirlnidrcs que 
IDE 

4. Adjoint social 211 460 100 2 ans ENASS -- 124.920.000 

5. Technicien labo. 25 62 40 2-3 ans ENASS Ds 1997/11 61.020.000 

6. Tcchnicien 
d'assainissement 225 149 ?. 2-3 ans ENASS -"- - Fonction et 

profils a 
d terminer 



Suite 1 

DEMANDE EN COUT 
CA'rEGORIES EFFECT'IF EFFECTIF EFFECTIF DUREE DE LIEU DE PHASE/ ESTIME OBS. 
I'IIORITAIRES ACTI'EL OPERATIONNEI.L A FORMER FORMATION FORMATION PRIORITE EN F.CFA 

2000 2000-2002 

7. Adjoint 51 50 2 ans ENASS Dts 1997/d! 6 1.560.000 
Teclnicicn de SECTEUR 
Radiologie CONFESSIONNEL 

N Preparateur 55 50 3 ans ENASS OU Dts 199511 86.400.000 
en AUITRE 

pharillacie LYCEE 

9.A,.sistant 121 66* ?,. 3 ans ENASS Ds 1997/I ? Pour N1SP 
social 
 seulcmen, 

Fonction et
10.Fcchnicicn 

profil a
ancstlhesis- 51 50 3 ans ENASS + D;s 1997/11 86.400.000 dttcriincr 
le 
 SECTEUR
 

CONFESSIONNEL
 

TOTAL 
 1.526.940.000 

CONINMENTA!RE 

1. Le cofit total de Ia formation initiale 1994-2002 des cadres moycns ct 
in ternidiares sans les techniciens d'assainisse en t ni les assistants sociaux est 
cstimn6 -i 1.526.940.000 F.CFA pour le plan 1994-2002. 

2. II est fs rappeler que dans ce niontant global sont inclus aussi les frais lis A 
l'6l1&Nc sou-s forme de bourse et qui representent 213 de cc montant, soit 

1.017.960.000 F.CFA. 



Suite 2 

COUT GLOBAL ESTIME IU PLAN 1)E FORMATION INITIALE 
i)ES C.AD)RES MOYENS ET INTIERMEA)IAIRES DE 1A SAN'E 

POUR LA PERIOI)E 199-1-2000 

l -I.I.IES/0111 ECTI FS I'STIM EI'N 

F.CFA 
O IISEIR.VA'IIONS 

I. Former 620 IDE 813.210 000 IDE en formation 
scenario 

acc,drde, 26imc 

2. Former 100 Sae.cs-I'nrnics 

3. Former 100 I1 

4. Former 100 adjoills sOciaux 

5. Former .40 technic iens de laboratoire 

16S.480.000 

12.1.020.000 

12..920.000 

61.020.000 

2.'3 dIttcoCit estinid ics formations des 
diverse. cri2 gooijs servent i couvrir 
les rais lids . I'dive lui-llneine. 
C.'es frais pen en't Omargcr en pari; r::i 

IC finalnce;telt pri%' etoLi 
c0rn tor tl3UAllireC. 

6. Former 50 adjoinls 

radiologie 

technicicns die 61.560 000 

7. Former 50 prdlmratcurs 

pharmacic 

en S6.4110.0001 

S. Former 51 techaiciens ancsthesistes S6.100.000 

O. ..\ppi adminiiraiif (I Sccrtaire 

chaifffeurs pendant 6 airs) 

c 2 11.520.000 Socrdtaire 

Chaufl cur 

SO.000 F.CFAimois 

4,0.000 F.CFA'nmois 

10.Salaiire dit (oonscilh.,r 'echnique 

PrincipiI (pendaint 3 ans) 

2.13.375.000 Base 

I$ 
: 275.000 S2ans 
5901 F.FA 

II SalairLs te 3 \'N :s pendant 6 :ims 318,6.0()00 Iase 300011)0 ai'persoic 

12 Frais de protuctiimtic 

dUiicati Is p ur la >anid 

niatiriels Ft.5010.11(E rande pattie 

25.00110S par an 

pour eI Projet ,IPS 

13..Appii lgitip c (2 s,,hicuilcs x 2, 
(6 aniI 3 nil icro-ordinatcurs + Essence 

I Itnrclicn 

50.t100.000 ('otk cstiiu ill Tchad 

I.I.Malerio kdidactiquie 17.700.1)00) Stir Li base tie 5.000 'an 

15.Fais de supers in el d'ciicadreitett 
ties sage,

cpius ttouiroins I110 ours, 
soit 200)jeurs par personnel x 5 an) 

60.0010.000 Stir a base tie 10.(10.)0 
par jour' ersonic 

FCFA 

16.1itrirses 'i I'tran cr poi le 
e',ci liItts (2 inmspIr 'n;ciinmlrit 

pcrsrirrtcs) 
17 S intir itcs I alchlri (1Isan. I 

sCllialllc chiclill 2s': ;llici'anl-,) 
a te-es rI'&In'lc, 

2 

x 12 
2" 0.11 1 

I S'((10.(00 

7(1h 58 1) 

Stir Ilabase de 90.000 
11 PA ioit'ripcrntiine 

Stir la haw dc 5.000 ICF..\,'pcrsjor 

Stir Ia hii~sc de 310(0 S'ilis 
/1Iril/ries 
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Suite 3 

COUT 
LII3ELLESiOI3JECTI FS ESTINIE EN OIISI-RVATIONS 

F.CFA 

I8.Frais de suivi etd'6v:ltation (2 evaluatiols 12.000.000 Stir labase dc 2.000.000 
prvtics dom uine c.\ernc) F.CFA par at 

19. Rapports 3.000.000 

20. Divers 1.00&000 

TOTAL 2.389.755.000 
'N.I: l.a diuric lI(I)CIIHIl 

esticicslimi:i1 6 

C()MMI .NTAIIRI"
 

I1est A rappclcr cLuc cc cocit global cstimtl inclut lCs frais fif s 6 'juiiI'tl2vc rcpr,3sntcit A 
cux sCuls 1.017.960.000. I.CFA, tatidis quC Ic budget el'assistance techniquc ct financierc 

pour Ies U ilIs Cst CstiiJ Z6l F.C 7A, soilt 1.368.382 SUS, sans coInpter I'aplpi807.3415.000 

IhanCiCr cn bOrses desI1vCs de I'NASS. 
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Suite 4 

RECAPITULATIF iU COUT TOTAI. ESTIM: I)U PLAN NATIONAL I)E 
FORMATION INITIAl., I)ES CAI)RES SUJI1ERIFURS )E LA SANTE PO)I 
LA PEIRIO)E 1994-2000 

I IB IIIS/0IM.)itI'IFS 

I. 	 Former 62 mOCLie:ins spc ialistes 

2. 	 Former 40 nidecins g~nralistes 

3. 	 Former 6 phtrmaciens 

4. 	 Former c Ientistes 

5. 	 Former 187 techniciens suprieurs et agents 
de lsivel "Iaitrise" 

6. 	 Apui dnmiim stratif 
(I Secretaire et 2 Chatifftrs pendant 6 
ars)
 

7. 	 Stlaire do Cot-,ill"r l'echnique 


Pedagu-ique ttpidat 6 aris 


8. 	 Salaire de 5 I'rolbsscurs Assistants 

teeltni(iues pend int 3 atIs 


Q. 11is de IrodcLittrt des NIi'S 

I). Saltire (1,, prolteseirs %.isiteurs'ii x 6 

I . ptulogiiLitiC {2 ehictilcs x 2, 3 micro 
-ordijiateuirs 

12. 	 FqtiipJttutt didactitle 

13. Frais de superision ct decadrcitett des 
stages 

II. 	 S iiinairces tt:Iicr, ti perf0ttinnet1tl t 
Lies profc,,curs, (2 \ anl'10.Jours'20 

parlCipilits.I ,,aE-cs d'Ftrdcs 

15. 	 Israis Lie stii Ct d'(> iahial in (2 

js iltalions prdvticot 


16. 	 Iapptorts 

17. l)ivcs 

TIOTA I, 

C.OUTI ES ITI,, 

EN F.CFA 

20-1.2.10.000 

Io8.000.000 

30.2-10.000 

30.240.000 

438.480.000 

11.520.000 

4 6.750.000 

1.237.500.000 

36.000.000 

5.10.000.000 

59.000.000 

17.700.000 

.10,000.000 

2.1.000.000) 

12.000.000 

12.000.00( 

3.000.000 

.000.1)0 

3.351.671i.l00 

OISERVATIONS 

Voir .hapitre 3 

Sccria~ire S0.000 F.CFA
 
Chaullffeur .10.000 F.CFA
 

Stir la base dc 275.000 $12 

ans/personnC 
Nil: $ - 590 F.CFA 

Stir Ia base de 275.000 S/2 
ais'persottic 

Ni I 1 00 F.CFA car -- 2 

Stir la base de 10.0)00 S'ain 

Stir li baeitc dei 15 honuttes dont 
10.000 S'llt is 

: Achat dcNit. \ 2 vebiculcs 

Stir la base tie .000 S an 

Stir la base tie 10.000 
CF jA'pcirott tt jou r 

Sttr ]i bi;c dI I1.000 
(T[A persoumnc' iotr 

Stir fi base ie 5 (tot) 

Stir fi base tice 2.000.000 
F ,it..I'alI 
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Suite 5 

COUT 	I)E LA FORMATION CONTINUE 1994-2000k 

COUT 	DE LA FORIMATION CONTINUE AU Icr IECIIELON 

CO UT TOTAIJ 
I'III:MES PRIORITAIRES CIIII.ES 6 ANS (F.CFA) 

I. SMllIBEF 	 SFDE, IDE, 
fB
 

- Surveillance prinatale ct post-natale 55.890.000 
Soins obsittricaux 55.890.000 
Sumeillance de la croissance de I'enfant 55.890-000 
Vaccinaion de la fm:n,,,c enccinie c ic I',nfant 55.890.000 

dithodes cliniquic BtF 55.890.000 
MSTiinfdconditi 'SIDA 55.890.000 
Surveillance nutritionncllc 55.890.000 

II. SOINS CURATIFS 	 IDE/1Ii 

* So ins ctiratifs a&I patI;s -, N1dicaments essenticls 55.890.000 

Ill. PRISE EN CHARGE lIES IALAI)IES 
ClIRONIQUES FTiDE¢S ENIDEMIIES LOCALES 

IDE. 
SFD" 

El, 
55.890.000 

IV. ACTIVITES DE PC . (IS 
RECOUVREM.ENT DES COU'S 

AS/Ill, IDE. 
S:DI" 55.890.000 

V. EDUCAHION POUR L.A SANTE IIDLIiSFEIII 
AS 55.890.000 

VI. (ESTION ID,'SFD)" 55.890.000 

TOTA , j 670.680.000 

Lin raison du retard privisible de l'implantation conmplete du plan national de 

lormation continuc, les coots ont ,t cstims sur la base de 6 ails a1 lieu de 7 arts 

couvrantil normalement la pCriode 1994-2000. 

** 	 PC = Participation ConmmnI:itairC 

CIS = Collaboration intersectoriellc 

* 	 I.c coot total cst estim pour 6 ais ct stir la basc d'un montant moyen de 40.500 

F.CFA par senlainc par personne. 
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Suite 6 

COUT I)E L.A FOINMrATION CONTINUE :26ie 'CIIE.LON 

moNTANT 
TIIEMES PRIORITAIRES DU;REE CIBLI'S NOMBRE UNITAIRE TOTAL 6 ANS 

EN F.CFA* EN F.CFA 

I. Urgences medicalcs 1 11ois NIdccins '92 150.000 13.800.000 
I mois lDTiSDE IS4 50.000 9.200.000 

II. Urgences chirurgicalcs 6 rnois .M hidcins 46 50.000 4 .400.000 

Ill. Ancsthsic/rianimalion 3 miois TS Anesth. 46 50.000 6.900.000 

IV. Accouchcmnnls compliqucs 3 i,. S0DFID')E 92 50.000 13.SOO.000 

V. Soins hospitaliers I sernainc IDF;IS 138 40.500 5.589.000 

VI. Laboratoire I senaine Tech. labo. 46 10.500 1.863.000 

VII. Ges'ion I semaine M.edecins 46 60.000 2.760.000 
I1)E/G EST. 92 40.500 3.726.000 

VIII. Supe-rvision I semaino Nldecins 46 60.000 2.760.000 
1 scinaine IDt- 46 40.500 1.863.000 

IX. Radiologic 3 nois 'IS Radio -16 50.000 2.300.000 

X. PlIanification 1 semaine Sdlcccins 46,) 60.000 2.760.000 

XI. Consultation de r~f&ernce I mois Nldecins 46 I50.000 6.900.000 
I mois SFI13E 46 50.)00 2.300.000 

XII. Recouvremcnt des coots I semaine MNddecins 46 60.000 2.760.000 
I semaine IDE!GEST 138 40.500 5.589.000 

XIII. Iygiene assainissement 3 jours MCII 46 30.000 1.3S0.000 
3 jours ID [FI'A 92 20.250 1.863.000 

XIV. Volet Social 3 jours Nddecins -16 30.000 1.380.000 
3 jours IDE/AS 92 20.250 1.863.000 

'V. Education pour la sant, 3 joLUs N.,decins 16 30.000 1.380.000 
3 jours IDt-'SFDE/lI1/ASTI'A 138 20.250 2.794.500 

TOTAL - 136.930.500 

* Le montant unitaire est estim par personne et pour ]a durde indiQLude chuuc lois. 



Suite 7 

COUT DE LA FOILMATION CONTINUE 1994-2000 
NIVEAU DELEGATION PREFECTORALE 

mONTANT 
HEMES PRIORITAIRES I}UREE NOM)IRE CIBLES UNITAIRE 

EN F.CFA* 
TOTAL 

EN F.CFA 
Gestion Administration I semainie 57 MNdecins 60.000 3420.000 

Gupn%i srm t I scmaill 15 
Equipe 
Mtdccim; 60.000 900.000 

li. o.u:11.tionl 2 semnailS 29 DI'S 610.000 1.490.000 

FI'llipCformllll. 

IV E aI :~ scinaine 29 ,1 dccins 60).oo0 1.740.000 

V. Rcchc.,l rchO . rationllll I semaine 29 Mddccinls 60091.740.0o0 

iT ii I'I1 semaine 292",dccins 
gquipe 

60.009 1.740.000 

E4qu ipe 

TOTAl. 13.020.000 

Le montant unitaire est cstimcl par personne et par semaine. 



cSuite30	 8 

COUT DE LA FORMATION CONTINUE 1994-2000
 
NIVEAU IIOPITAL CENTRAL DE PREFECTURE
 

COUT 
TlEMES PRIORITAIRES 	 DUREE NOMIBIRE CIBLES INITAIRE TOTAL 

EN F.CFA* EN F.CFA 

. Urgcnces jmdicalcs I scrnainie 14 %iedecins 60.000 840.000 

11. Urgcnces chirurgicales 2 mois 	 14 Mtdccins 300.000 4.200.000 

III SpScialitIs I mois 98 Tech. supdrieuTs 50.000 4.900.000 

VI. Accouchements compliquds 1 mois 	 42 SFMEDE 50.000 2 100.000 

V. Nursing 	 1 nois 280 IDEB 50.000 14.000.000 

VI. llIvgizn 'ssainissernent I semaine 	 56 TS,'IDE SFDE 40.500 2.268.000 

V11. Volet Social I semaine 28 Assistants sociaux 40.500 1.134.000 

VIll. Education pour la santd I semaine 14 MIdccins. IDE, SFDE 60.000 S40 000 
28 Ing: sanit. ASIlM 60.000 1.6S0 000 

IX. 	 Gestiott I seniaine 14 Mlcdecins 60.000 840.000 
28 Gest,Inf'SFDE 40.000 1.120 000 

X. 	 Planiication I sernaine 14 NIdccins 60.000 840 000 

TOTAL 34.762.000 

* Le montant unitaire est par personne et pour la durdc correspondante. 

N.1 Le coot de la formation complementaire dejeunes mtdecins est estimt i environ 160.000 F.CFA par mois et par mndecin. Ce montant 

servira dtcouvrir essentiellement les frais de s~jour, les frais de transport, le inatdriel didactique et lcur salaire.
 

Ainsi. le coot total de la formation compldmentaire pendant 10 mois de 60 jeunes mdecins s'I,,ve A 128.000.000 F.CFA.
 



Suite 9 

COUT I)E LA FORMATION CONTINUE 1994-2000 
NIVEAU CENTRAkL 

THEMES PRIORITAIRES CIBLES DUREE NOMBRE 
COUT UNITAIRE 

EN FCFA PAR
SEMAINE/PERS 

COUT TOTAL 
6 ANS 

1. 

I1. 

Gestion admininistrative ctfinancijre 

Gcstion des projets etprogrammes 

Dir. Div 

DIS, C. 

Projet, Chefs 
Programmr rues 
(CP) 

2 semaincs 

2 semaincs 

24 

34 

60.000 

60.000 

2.880.000 

4.080.000 

!ti. 

VI. 

Planificalion 

Suivi/Evalualion 

DirCI 

Dir. Cl' 

I senailne 

I semaine 
1 sernaine 

44 

44 
44 

60.000 

60.000 
60.000 

2.640.000 

2.640.000 
2.640.000 

V. Supervision I-NASSiDiv. 

Form.iquipe
pedagogiqnre 

6 semaires 40 60.000 14.400.000 

VI. 

VII. 

VIII. 

Ix. 

Fornaion des formateurs 

Maintenance apparcils lectiorndahcaux 

Surseillance piddniologic 

Micro inforrnalique 

Tech. sup. 

Epi, Stat., 

NM6. 

Epid., Stat, 
.Mdd.. Dir. 

Div 

Graphisre 

2 sermines 

I scmainre 

I sernaine 

2 sumaines 

2 semaines 

6 semaines 

14 

26 

14 

26 

58 

15 

40.500 

40.500 

60.000 

40.500 
40.500 

13.500 

1.134.000 

1.053.000 

840.000 

2.106.000 
4.698.000 

1.215.000 

X. 

XI. 

Illustration(Ecriture 

Graphisnrr Irnpression 

MEPS 

Redacleursi 

Graphistes 

51EPS 
Rdactcurs 

2 snnaines 
2 sernairnes 

2 semaines 
2 semaines 

15 

20 

15 

28 

40.500 
60.000 

40.500 
60.001 

1.215.000 
2.400.000 

1.215.000 
2.400.000 

TAI. 
47.566.000 



Suite 10
 
CO T )I LA FORMATION CONTINUE A L'ITIZANGIKR 1994-2000
 

NMONTANT 

III-,IES TYIPE - i.I lRI) 'll t." ('IBLILACS NONIRE UNITAIRE rOTAL 

Ii,~:!::',:::i. I ;~i:(,ri&n (i , iak,:r 2 i'.i 1irctcui,, -nadrcuis E A 12 3.850.000 46.200000 

. ,istk 2 ,r L",jASS Diis;un 8 3.85000 30.800.000 

,r rsAtld:,! I :11"is [i'ision Res :Imlames 6_ 2 35_ Oo_ 14.100-000 

Ez im i::.:. zdg~iu 'S :Smi: N)urA:...',5 ~ up _- 12 1.4 5 0 20.850.000 

I! C C'tu:rIDA.:!r 2 m : ~ :p l t- l-qjip:AS 12 3.1,5o.00' 6.200.000 

?.et,,h',icr c erche ss {'!urs )d. 2 an P,:lr,g..'l S1' 3 1.5 50,000 6.650.000 

cTIsap',cr\ isiun Cnirs 2 mos MCI) cl )I'S IS 3.850.000 69.500 
iamlako 
D~ak 

-)( J,.0US 
3) jours 

Sa:C C'ours Kia:±i 2 :nfim M(iD SPIJE is 3.850.TGOO 69.300.000 

:111h11c,.lilijuc BEF 'uus 2 ns MC'I) sFD is 3.850.009 69.300.000 
I-)uaj~uadou' 

Scc iiz-. tra tnfsion Stag,.: 3 toios i1-sptransfusion 4 5.135.000 20.540.000 
Yaillld 

'Ie -:amn.:irr ('urs /,IJ~ n I IliI; Rc.porins.lc Dir. Fin.,CaIrs i' 1.925.000 34.650.000 

;ec~niac ._"!.,!:,ratfit ."ra clitns I n'': Icchilcicnl t:lp 6,a( S.6 0.010 0 51.900.0001 

sa;:d '!:Iiqu ('Cou, Tm is mio;<n'abcnal , "L.S 1 4.75U00011 41.750.000 

SItX!i ICs 

I I BC ..\li:cr I mis "Icchunlcicn IrI n. 6 2.625.0(1,, 15.750.000 

.2Mo&da:::eI BC I I ttmou I m is MCI) ci I)lS 12 3.850.000 46.200.000 

t ilt'llall: u itair,eest estinre f,,rpersonne ctpour laJur e correspondame. I IlC--Tubrc ulose 



Suite 11 

NIONTANT 

"iE.MES TYPE - LIEU I)UREE CATEGORIE NONIBRE UNITAIRE TOTAL 

PAR 
PERSONNE 

•"provtisionccnot el gestion du stock Coors Abidjan I mois Rcsponsablc pharmacic Is 1.925.000 3,1.650.000(ou Atlres) 

i oGc stiott h1,jpital 24 
Pr,--
. districts 

tpidtmiloogie appliqtu d Cours Bamako 4 mois (adcs sup. ett , piddtiologic 6 1.800.000 10.S00.000 
t'piddtIo tropicalo 
 Cours lale I nmois MldJ. de sald publique 12 
 2.S83.000 34.596.000 
(ihsl:st SS PP 
 Cours Dakar I mcis MCI), Rcsp. SMI - Cadres 42 
 2.350.000 98.700.000 

_________DA SI 
Wcht., solides (ours Cluada. I mCis Cadres Gdnic Sanitairo 6 1.9010.000 11.40M00 

Oph'.a:tcl, gi stage SLa.[3:ttamako 3 stoaimcs lCchniciclis spdricrs 6 2.120.000 12.720.000 

V0%- e dues 9 11o0is Responlsable GCsti S 8 1.900.000 15.200.000d'Etudes Equipe
 
Bamako
 

Total glneral 
 pour 6 ans 
1 762.586.000 

N.B. Le coot de la formation continue au niveau de I'hlpital gcncral n'a pas ,t indiqu6 cn ddtail car les cffectifs du personnel sont en cours
de rtvision. Cependant, il quivaut environ pour les 6 ans au montant total allou au niveau de l'hcdpital central de prdfecture. soilt 
34.762.000 + une majoration de pros de 50 %. soit hi peu prs 50.000.000 F.CFA. 

-:2 
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Suite 12 
GLOBAL ESTIME DERECAPITULATIF COUT 

1994-2000FORMATION CONTINUE 

COUT TOTAL
 

LIBELLE/NIVEAU 

Icr Echelon 

2.me Echelon 

Ddlegation prfectorale 
H6p. central prefccture 

Central + Programmes 
Institutions 

Formation continue .1 

I'etranger 


H.1pital gnral 


Formation 

complnmentair- des 

jeunes medecins 

Salaire Conseiller 
Technique Pe-agog-quo 

S~ua 	 de 2 VNUs 

Frai; de production 


"I
EP S 

Rdhabilitation de -4 
Centres de 
formation'pool 

Appui Iogistique 

Equipernent didactique 

Frais de supervision et 

d'encadrement 

Vo~ages 	 oftfiiels 

TO'TAL 

COMNIMENTAIRES: 

COMPOSANTE 

PMA 

PCA 

Appui aux districts 

Politique de sante 

et appui aux 
districts 

PlA,PCA'Autres 

composantes 

Reference nationale 

PCA.'autrcs 
h6pitaux 

Nie,.au 
central pols 

Ni~eau 
centralpaools 

Tous los fliveaux * 

Pools 

Pools 

Niveau 

centraL pools 

Niveau central 

Pools 

Niveau central + 

Pools 

Niveau central 

F.CFA OBSERVATIONS 

670.680.000 Pout une duroc de 6 ans 

136.930.500 

47.782.000 " 

47.566.000 

762.5 6.000 

_ _ 

50000.000 """ 

123.000.000 

233.000.000 Stir base dc 320 00 S 2 ans 

et pour une dure de 3 ans 

144,000.000 Sur base de 31) M00S ?ar an et 
par personne. I :ant a. . - ans x 2 

180.000.000 Sur base de 50.0C0 S an pendant 

6 ans 

240.000,000 Sur base de 00.0CO S par pool 

59.000.000 2 v&hicules x 2 - 3 micr:,

ordinateurs et acce-ssoires 

- essence - enitretien 6 ans 

3;.400.000 Sur base de 10 000 S par pool 

60.000.000 Sur base de 10 0C0 F CFA par 

personne'jeur 

15 000.000 Stir base de 2.500 000 F.CFA 
an p5endant 6 ans 

par 

2.864.944.500 

Pour autant que la formation continue i I'Ntranger1. 
des prioritdssoit control-e et conduite en fonction 

et en fonction des disponibilitds financicres, 	cc plan 

macrode formation s'insirc bien dans le cadrage 

&conomique du Tchad s I'horizon 2000. 

2. 	 Beaucoup de ces formations continues disposent 

d'nres 	et (hji des financeeents potentiels lans le 

des diffrents programilics el interventionscadre 

locales. 
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Annexe 8 

CADRAGE MACRO-ECONOMIQUE DES 
3 PLANS NATIONAUX DE FORMATION 

1994-2000 

RWf6rence Plan d'oricntation 
LE TCIIAD VERS L'AN 2000 

Sant6 1994-2000 

LIBELLE/ANNEE 

1. Financerrents pr vus. 

.\IMOBILiSATIONS (en millions de F.CFA) 

2. D)cpcnsus estirnes pour le plan de fonnation initialc des cadres 
m cvenret interm .diaires de la saniid (en millions de F.CFA) 

3. D-penses estuirncs pour le plan de formation initiale des cadres 
s ;z:urieurs dr. la sante (en millions de F.CFA) 

4I 1--pcnscs estimi-es pour la formation continue des ressources 

humaines pour la saot (en millions de F.CFA) 

% total des depenses de formation 

1994 

2.200 

341.2 

478.8 

409.3 

55.8 

1995 

2.300 

341.2 

478.8 

409.3 

53.4 

1996 

2.300 

341.2 

478.8 

409.3 

53.4 

1997 
F_ 

2.300 

341.2 

478.8 

409.3 

53.4 

1998 

2.300 

341.2 

478.8 

409.3 

53.4 

1999 

2.300 

341.2 

47b R 

409.3 

53.4 

2000 

2.300 

341.2 

478.8 

409.3 

53.4 

TOTA 

L 

100 

14.9 

20.8 

17.8 

53.4 



DOCUMENTS CONSULTES
 

1-	 Diagnostic et strat~gie. Document de politique sanitaire (Tome 1, Table Ronde 
Sant6/Affaires Sociales). Ministre du Plan et de la Cooperation. 

2-	 Plan d'Orientation du Tchad Al'horizon 2000. MPC. 

3-	 Strat~gie Mondiale de ia Sant pour tous d'ici l'an 2000. OMS Gen~ve 1981. 

4-	 Les Soins de Sant Primaires. Conf6rence internationale sur les Soins de Sant6 
Primaires. Alma- Ata OMS/Gen~ve 1978. 

5-	 La Coop, ration de la CEE dans le secteur de la sant6. Document de politique 
gdn~rale. Version de travail. 

6-	 Le D~veloppement des ressources humaines pour ]a sant6 au Tchad :Probltmatique, 
Perspectives et Impact. Cellule Technique de Suivi. N'Djam6na, Juin 1994. 

7-	 Le Rapport Technique de I'Atelier National de D~veloppenient des Ressources 
Humaines pour la Sant au Tchad. Cellule Technique de Suivi. N'Djam~na, Janvier 
1994. 

8-	 Programmation fonctionnelle des infrastructures sanitaires du Tchad. Waechter J. 
Cellule Technique de Suivi. N'Djam~na, Juin 1994. 

9-	 La Matrice des Districts sanitaires au Tchad. Rohingalaou N. Cellule Technique de 
Suivi. Juillet 1994. 

10-	 Plans nationaux de formation initiale et continne des ressources humaines pour ia sant6 
au Tchad 1994-2000. Mutabaruka E. Cellule Technique de Suivi. N'Djam6na, F6vrier 
1994. 

11-	 Plans de dotation et de red~ploiement du personnel de sant6. Laporte D. Cellule 
Technique de Suivi. N'Djam6na, F6vrier 1994. 
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