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A la demande du Gouvernement du Tchad, et avec financement 
de l'Agence pour le Développement International des Etats-Unis 
(USAID), une équipe de Harvard Institute for International 
Development (HIID) s'est installée a N'Djamena en octobre 1985 
pour mettre en oeuvre le Projet de Restauration de la 
Planification Sanitaire. Les objectifs planifiés de ce Projet 
étaient la formation et llétablissement d'une équipe de 
planificateurs au sein du Ministère de la Santé Publique et la 
mise en place d'un système de surveillance épidémiologique. A 
l'origine planifié pour une durée de deux ans avec un financement 
de $ 1,8 millions, le Projet a été prolongé pour une année avec 
un financement supplémentaire de $ 600.000, fourni en partie par 
le Programme des Nations-Unies pour le Développement. 

Les études préliminaires entreprises par l'équipe de Harvard 
montraient que le système de santé du Tchad avait sérieusement 
souffert pendant la guerre civile, et que le système 
d'information sanitaire était pratiquement inopérationnel. Devant 
cette situation, 1 'équipe du Projet, avec 1 'accord du Ministère 
de la Santé Publique et de l'USAID, a réorienté les objectifs du 
Projet pour viser le développement d'un système d'information 
sanitaire national qui devrait améliorer les capacités de 
planification et de gestion des services de santé à tous les 
niveaux du système. 

Avec l'aide de l'équipe de Harvard, le Ministère, à travers 
la Commission du Système d'Information Sanitaire, a examiné 
pendant toute une année la panoplie de choix possibles dans 
l'organisation d'un système d'information, tout en tenant compte 
des contraintes sévères en ressources humaines et financières 
dans le pays. Basé sur un processus de prise de décision par 
consensus, il a opté pour un système d'enregistrement de routine 
axé sur la gestion des services de santé. Toutes les formations 
sanitaires du pays rempliraient chaque mois un rapport 
d'activités mensuels et participeraient à un inventaire annuel 
des ressources. Dans l'absence d'une capacité de gestion et 
d'analyse au niveau préfectoral au moment de l'élaboration du 
système, il a été décidé d'analyser les données dans une unité 
centralisée du Ministere, le Bureau de Statistiques, 
Planification et Etudes (BSPE). 

En 1987 et 1988, l'équipe de Harvard a assisté le Ministère 
de la Santé Publique dans la mise en oeuvre du système à travers 
le pays. A cet effet, des séminaires de formation du personnel 
ont été organisés, un système de gestion de données informatisé a 
été développé, et le personnel du BSPE formé a assurer la gestion 
du système. 

A l'heure actuelle, 84 pourcent des formations sanitaires 
participent dans le système d'information et envoient 
régulièrement leurs rapports. Le BSPE fournit des rapports de 



rétroinformation à tous les niveaux du système de santé. En 
novembre 1988 il a publié un Annuaire de Statistiuues Sanitaires, 
le premier depuis 1977. 

Les taux de participation élevés et la réception favorable 
en général du systeme, semblent plutôt être le résultat des 
méthodes utilisées dans le développement du système que du 
système en soi. Ainsi, accepter le style de prise de décision 
utilisé dans le pays; définir les indicateurs du système à partir 
d'objectifs exprimés par les nationaux, plutôt que sous la 
pression des bailleurs de fonds; adapter le système aux 
qualifications du personnel et h l'équipement présent dans les 
formations sanitaires; tenir compte des besoins d'information des 
superviseurs des services de santé périphériques; et respecter 
les structures administratives existantes pour implanter le 
système; toutes ces méthodes ont créé un consensus parmi les 
utilisateurs du systeme sur le besoin et l'utilité du systeme. 
Elles sont probablement la contribution la plus significative de 
ce Projet et pourraient être appliquées dans le développement de 
systèmes d'information sanitaire dans d'autres pays du tiers- 
monde. 

Néanmoins, le système n'est pas sans faille dans tous ses 
aspects. Certains indicateurs utilisés dans le système ne sont 
pas trés pertinents, d'autres manquent de validité. Les activités 
de santé maternelle et infantile ne sont pas bien couvertes par 
le système. Le systeme centralisé de gestion des données au sein 
du BSPE n'est pas suffisamment établi. Le coût de fonctionnement 
faible du systeme, évalué à $63.000, représente toujours 20 
pourcent du budget de fonctionnement global du Ministère de la 
Santé Publique. 

Afin d'institutionnaliser davantage le systeme d'information 
sanitaire mis en place, l'équipe de Harvard recommande de 
renforcer la capacité administrative du BSPE par la nomination de 
personnel qualifié additionnel et par une assistance technique 
prolongée. A long terme, certaines responsabilités d'analyse 
pourraient être déléguées aux Médecins-Chefs de Préfecture après 
avoir amélioré leur capacité de gestion. Des solutions à long 
terme doivent aussi être identifiées pour financer les frais de 
fonctionnement du système. Le coût local en imprimés et en 
fournitures de bureau pourrait être pris en charge financé par la 
participation communautaire. 

Le développement rapide des services de santé dans les 
dernières années, nous mène à recommander dans un futur pas trop 
lointain une révision globale du systeme d'information sanitaire 
basée sur une évaluation en profondeur, et en utilisant les mêmes 
méthodes de prise de décision. Le financement de ce nouvel 
investissement pourrait être assuré par 1'USAID dans le cadre de 
son Projet de survie des enfants, qui est actuellement en 
élaboration. 



Aussi bien "adaptéN que le système mis en place puisse être, 
aussi grands les bénéfices qu'il apporte, et aussi faible son 
coût, dans un pays pauvre comme le Tchad, il grève les ressources 
limitées disponibles. Il faudrait donc un support extérieur 
supplémentaire dans les années à venir, pour garantir la survie 
du n o u v e a u  s y s t è m e  d'information et p o u r  son 
institutionnalisation au sein du Ministère de la Santé. Le temps 
de vie de ce Projet, initialement prévu pour deux ans, ne tenait 
pas du tout compte de ces réalités. C'est une leçon à 
réapprendre, que de bons projets de développement durent cinq a 
dix ans. 



EXECUTIVE SUHHARY 

At the request of the Government of Chad and with funding of 
the United States Agency for International Development, a 
technical advisors' team.of Harvard Institute for International 
Development arrived in October 1985 to implement the Health 
Planning Restoration Project. This Project, with a financing of 
$1.8 million over two years, later extended to three years with 
an additional $600,000 funded in part by The United Nations 
Development Program, called for the training and establishment of 
a team of planners within the  ini is try of Public Health and the 
implementation of a disease surveillance system. 

The Project team's preliminary studies showed that Chad's 
.health services system had been seriously damaged during the war, 
and that the health information system was barely functioning. In 
this situation, the Project team, with the concurrence of 
Ministry officials and USAID, reoriented the Project's objectives 
to emphazise the development of a national health information 
system which would improve planning and management capacity at 
all levels in the health system. 

Confronted with severe human resources and financial 
constraints, the Chadian Ministry of Health, through its 
Commission on the Health Information System, and with the help of 
the Harvard team, carefully examined during a full year the 
panoply of choices available. Based on a consensus building 
process, it selected a management oriented routine reporting 
system in which every health facility in the country participated 
through a monthly activity and disease report, and through an 
annual inventory of resources. Given the lack of management and 
analytic capacity in the regions, it was decided that all reports 
would be transmitted at the central level to the Bureau of 
Statistics, Planning and Studies (BSPE) , which would be 
responsable for data analysis and feedback. 

In 1987 and 1988, the Harvard team assisted the Ministry to 
implement the system nationwide, through training seminars for 
the health personnel, through the development of a computerized 
data management system in the BSPE, and through training on the 
job of the BSPE staff. 

Presently, 84 percent of the health facilities are 
participating in the system and are regularly sending in their 
reports. The BSPE provides feedback reports to all levels in the 
health system. In november 1988, it published with the help of 
the Harvard team a Statistical Yearbook for Health, the first 
since 1977. 

The high participation rates and the general acceptance of 
this highly idiosyncratic health information system result more 
of the methods used by the Harvard team in the development of the 
system, than of its actual shape. Accepting the local decision- 
making process; identifying the system's indicators starting from 
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~hadian plannersf and managersf objectives rather than using 
internationally recommended indicators; tailoring the system to 
the human resources and the equipment available in the peripheral 
facilities; taking into account the management information needs 
of the peripheral health services supervisors; and respecting and 
reinforcing existing administrative structures; these were all 
methods that created a high sense of consensus about the need and 
utility of the information system among the future users of the 
system. They are probably the most significant contribution of 
this Project and could be applied in the development of similar 
information systems in third world countries. 

Nevertheless, the system is not flourishing at all levels. 
Some indicators used in the system lack relevance or validity. 
Maternal and child health activities are not well covered by the 
system. The implementation of the central data management 
component in the BSPE is not well established. Even the low 
annual recurrent cost of $63,000 represents about 20 percent of 
the total operating budget of the Ministry. 

In' order to maintain and institutionalize the information 
system, the Harvard team recommends further strenghtening of the 
administrative capacity of the BSPE, presently the most fragile 
part of the system. In the long-term, some data analysis 
responsibilities could be transferred from the central Ministry 
to the regional directors after their management and analysis 
capacities have been improved. Long-term solutions should also 
be identified by the Ministry of Health to finance the recurrent 
costs of the system. One of these solutions could be community 
financing of the local costs of the system. 

In order to adapt the system to a quickly rehabilitating 
health system in Chad, we recommend that, based on an in depth 
evaluation, a full-scale revision of the health information 
system take place in the near future, using the same decision- 
making methodology. Funding for this new investment could be 
provided by USAID under the planned Child Survival Project. 

No matter how "appropiatelyW designed the information system 
may be and how great the benefits it eventually produces, in a 
extremely poor country like Chad, it puts additional strain on 
its limited financial and human resources. Supplemental external 
assistance will be required for some years to come if the 
innovations are to take hold as permanent features of the 
Ministry of Public Health's routine functioning. The original 
two-year Project design failed to take into account the realities 
on the ground. The lesson here is one that we need keep 
relearning: good development projects take five to ten years. 
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INTRODUCTION 

La disponibilité limitée de ressources pour faire face aux 
problèmes de santé souvent énormes oblige les gouvernements aussi 
bien dans les pays industrialisés que dans les pays du Tiers 
monde à renforcer les capacités de planification et de gestion 
des services de santé, afin de garantir une utilisation optimale 
de ces ressources. 

C'est dans cet esprit que le Gouvernement du Tchad a demandé 
en 1984 à l'Agence pour le Développement International des Etats- 
Unis (USAID) de financer un projet visant le renforcement de la 
capacité de planification du Ministère de la Santé. En 1977 
18USAID avait déjà prêté assistance au Gouvernement du Tchad dans 
ce domaine, par l'envoi d'une équipe de trois experts ainsi que 
la fourniture d'équipement et de matériel. Les évènements de 1979 
avaient mis fin prématurément à cet effort, bien que l'équipe en 
place avait aidé le Ministère à sortir un Annuaire de 
Statistiques Sanitaires. Dans le cadre de la politique de 
stabilisation que les Etats-Unis menaient au Tchad, ltUSAID a 
répondu favorablement à cette nouvelle demande. 

Ainsi un Accord de Subvention pour la Restauration de la 
Planification Sanitaire, faisant partie du Projet de 
Réhabilitation et de Secours au Tchad, a été signé entre le Tchad 
et les Etats-Unis le 7 août 1984. Cet Accord prévoyait 
18établissement et la formation d'une équipe de planificateurs au 
sein du Ministère de la Santé, et la mise en place d'un système 
de surveillance des maladies. Le financement prévu était de 
$1.800.000 pour une période de deux ans. 

Par appel d' of fre publique 1 'exécution technique du Projet 
de Restauration de la Planification Sanitaire a été confiée à 
Harvard Institute for International Development (H.I.I.D.). Fin 
1985 l'équipe d'assistance technique est arrivée à N'Djamena. 
Elle était constituée du Dr. Théo Lippeveld, Chef de Projet et 
Planificateur/Administrateur, du Dr. Anne-Marie Foltz, 
Epidémiologiste/Statisticienne, et de Mlle Sarah Combs, 
coordinatrice de la formation (voir personnel du Projet en annexe 
1) 

Les premières études et contacts de l'équipe ont démontré 
que les services.de santé au Tchad avaient sérieusement souffert 
de la guerre civile et que la plupart des formations sanitaires 
étaient à peine fonctionnelles, assurant quelques services 
curatifs souvent peu pertinents. Le système d'information était 
quasi inopérationnel. Dans ce contexte, l'équipe du Projet en 
commun accord avec les responsables du Ministère de la Santé 
Publique et de 1'USAID a réorienté les objectifs du Projet en 
mettant l'accent sur le développement d'un système d'information 
sanitaire apte à améliorer les capacités de gestion aussi bien au 
niveau central qu'au niveau des services de santé périphériques, 
et qui pourrait fonctionner à long terme avec les ressources 
financières et humaines disponibles au Tchad. 



Fin décembre 1987, la mise en place du système avait été 
réalisée en grande partie, mais il fallait encore un temps 
considérable pour inst'itutionnaliser le système dans les 
structures tchadiennes. Ainsi une prolongation du Projet jusqufau 
31 décembre 1988 a été décidée, financée moitié par 18USAID et 
moitié par le Programme des Nations Unies pour le Développement 
(PNüD), pour un montant total de 600.000 S.  L'équipe de Harvard a 
été modifiée en fonction des objectifs de la prolongation. Ainsi 
deux nouveaux conseillers à long terme ont été engagés: Dr. 
Isaline Greindl comme spécialiste en gestion de services de 
santé, et M. John Barton comme spécialiste en gestion de 
l'information. Mlle Combs a quitté le Projet et Dr. Foltz a 
terminé ses services comme conseiller à long terme pour revenir 
au Tchad comme consultant. Au moment de la rédaction de ce 
rapport, une nouvelle prolongation de dix mois que nous avons 
recommandée est déjà en cours. 

Ce rapport final est constitué de trois chapitres. Dans le 
premier chapitre un aperçu .est donne des activités et des 
résultats du Projet jusqu8au 31 décembre 1988. Le deuxiéme 
chapitre examine le processus de développement et de mise en 
place du système d'information sanitaire au Tchad, et les leçons 
qu'on peut tirer de cette expérience pour créer des systèmes 
d'information sanitaire plus appropriés dans les pays du tiers- 
monde. Le troisième chapitre donne des recommandations en 
fonction de ces activités et de ces expériences. Finalement 
plusieurs annexes. sont attachées à ce rapport dont une liste se 
trouve dans la table des matiéres. 

Ce rapport a été rédigé par Theo Lippeveld et Anne-Marie 
Foltz avec lfassistance ,dfIsaline Greindl et de John Barton. Drew 
Factor et Christine Brown ont aidé à la mise en page finale. Les 
opinions exprimées dans ce rapport sont celles des auteurs et ne 
reflètent pas celles d'autres personnes ou d'organismes 
quelconques. 

L'équipe de Harvard voudrait saisir cette occasion pour 
remercier le Gouvernement du Tchad, le Ministère de la Santé 
Publique, 18USAID à N'Djamena, et le PNüD pour leur support 
continu dans la mise en oeuvre de ce Projet. Nos remerciements 
vont aussi aux représentants des organismes bailleurs de fonds, 
qui nous ont assisté dans notre travail: AEDES, la Coopération 
Française, la Coopération Suisse, MSF, l'OMS, 18UNAD, et UNICEF. 
Nous voudrions spécialement remercier nos collègues tchadiens, 
avec qui on a travaillé chaque jour dans le Ministère de la Santé 
Publique: le Directeur Général, les Directeurs, les Médecins- 
Chefs de Préfecture, et nos collègues dans le Bureau de 
Statistiques, Planification et Etudes (BSPE). 



CHAPITRE 1: ACTIVITES ET RESULTATS DU PROJET 

Dans ce chapitre nous décrirons les activités et les 
résultats du Projet de juillet 1985 à décembre 1988. Nous avons 
divisé ce chapitre en sept parties: 

1. Etudes Préliminaires 
II. Développement du Système d'Information Sanitaire 
III. Mise en place du Système d'Information Sanitaire 
IV. Institutionnalisation du Système d'Information Sanitaire 
V. Assistance à d'Autres Projets et Activités de Planification 
VI. Supervision du Projet de Santé Familiale 
'VII. Présentations et Publications 

Dans chaque partie les activités et résultats sont donnés 
par ordre chronologique. Un tableau récapitulatif des résultats 
du Projet se trouve en annexe 2. 

1. ETUDES PRELIMINAIRES 

1. Phase Pré~aratoire 

Le Dr. Theo Lippeveld a effectué une mission préliminaire au 
Tchad du 15 juillet 1985 au 11 août 1985, dans le but d'établir 
les premiers contacts avec les responsables du Ministère de la 
Santé Publique et des organismes donateurs impliqués dans 
l'organisation des services de santé. 

Du 26 août au 7 septembre, l'équipe des conseillers 
techniques et le coordinateur du Projet aux Etats-Unis, le Dr. 
Henn, se sont réunis à Cambridge dans les locaux de l'Institut 
pour le Développement International de Harvard (H.I.I.D.). M. 
Saleh Ramadan, Directeur des Etudes et de la Formation 
Professionnelle du Ministère de la Santé Publique du Tchad, a 
assisté aux discussions qui portaient sur les résultats de la 
mission du Dr. Lippeveld et sur la préparation de l'installation 
de 1 'équipe du Projet à N'Djamena. Durant la deuxième semaine de 
leur séjour à Cambridge, l'équipe des conseillers techniques ont 
pu se familiariser avec quelques logiciels de gestion de bases de 
données en vue de leur utilisation éventuelle dans le Projet. 

L'équipe des conseillers techniques s'est installée au complet 
à N'Djamena a partir du 15 octobre 1985. Ensemble avec les 
responsables du Ministère de la Santé Publique, un plan de 
travail pour la première année a été élaboré. Il a été convenu 
que l'équipe de Projet travaillerait en étroite collaboration 
avec la Division de Statistiques de la Direction des Etudes et de 
la Formation Professionnelle. 



2. Etude du Système de Santé Existant 

Une des priorités de l'équipe dans les premiers mois a été 
d'étudier en détail le système de santé existant au Tchad et de 
se faire une idée assez précise sur les problèmes de santé 
prioritaires, sur les ressources disponibles, et sur le cadre 
institutionnel dans lequel les services de sante fonctionnent. 
Spécialement le système d'information sanitaire utilisé à ce 
moment dans le pays était un objet d'étude qui méritait une 
attention particulière. 

Avec les collègues du Ministère nous avons établi un 
questionnaire structuré pour nous guider durant les visites sur 
le terrain. Entre novembre 1985 et juin 1986, nous avons effectué 
huit voyages dans dix des quatorze préfectures du Tchad. Pendant 
chaque tournée nous avons visité un certain nombre de formations 
sanitaires. Nous avons évalué le niveau de formation du personnel 
et observé les méthodes utilisées dans la collecte des données. 
Nous avons discuté avec le personnel des besoins en information 
et des difficultés qu'ils rencontrent dans le système 
d'information sanitaire existant. 

Il en ressortait que la qualité des données recueillies dans 
le système existant était très limitée, due à la formation 
insuffisante du personnel, au manque aigu de moyens de diagnostic 
et à l'absence de toute standardisation des indicateurs et des 
instruments de collecte de données utilisés. La majorité des 
rapports ne contenaient qu'une liste de maladies et ne 
prévoyaient pas d'indicateurs sur le fonctionnement des services. 
Les rapports étaient envoyés de façon irrégulière et arrivaient 
rarement à la bonne destination. En 1985, la Division de 
Statistiques du Ministère de la Santé avait reçu des relevés 
mensuels de 59 formations sanitaires (sur environ 350) avec une 
moyenne de 3.9 mois sur 12. Ainsi toute analyse de l'information 
reçue était rendue aléatoire, aussi bien sur le plan 
épidémiologique que sur celui de la gestion des services de 
santé. 

Pour compléter notre compréhension du secteur de la santé, 
nous avons aussi longuement discuté avec les responsables du 
Ministère au niveau central, avec les représentants des 
organismes donateurs, et avec les représentants des organismes 
privés et publics impliqués dans la santé. 

Les résulats détaillés de nos observations et de nos 
discussions ont été décrits dans plusieurs documents d'analyse: 

- Une Note sur l'organisation des Services de Santé au Tchad 
(6 avril 1986) (voir en annexe 3) 

- Le Système d'Information Sanitaire au Tchad (15 mai 1986) 
(voir annexe 4). 



- Etude Préliminaire des Problèmes de Santé au Tchad (10 
février 1986) 

- Etude Préliminaire des Ressources en Personnel de Santé au 
Tchad (25 mars 1986) 

3. Autres Etudes sur le Terrain 

En avril 1986, le Dr. Foltz et M. Nabia Kana, statisticien 
au Ministère de la Santé, ont visité un projet similaire de 
restructuration du systéme d'information sanitaire au Niger, mais 
qui était déjà dans une phase avancée de développement des 
activités. A travers leurs rencontres avec les conseillers 
techniques et avec les homologues nigériens, ils ont pu tirer des 
leçons directement utiles pour le Projet au Tchad: Premièrement, 
des enquêtes pour mesurer la mortalité infantile sont extrêmement 
chères et difficiles à réaliser dans les pays du Sahel; 
deuxièmement, changer radicalement un système d'information ne 
peut se faire que si tous les utilisateurs du système sont 
impliqués et convaincus de la nécessité; troisièmement, il faut 
impliquer les homologues nationaux dans chaque phase du 
développement du système afin d'en assurer l'institutionnal- 
isation. Le Dr. Foltz et M. Nabia ont aussi rassemblé une 
documentation sur le matériel d'informatique utilisé et sur les 
systèmes de protection électrique, qui a été utilisée dans 
l'achat et l'installation des ordinateurs du Projet. 

Dr. Lippeveld et M. Adjid Oumar, planificateur au Ministère, 
se sont rendus au Cameroun à Yaounde en mai 1986 pour visiter 
l'organisation de Lutte contre les Endémies en Afrique Centrale 
(OCEAC). Cette organisation collecte et analyse les données 
épidémiologiques de six états membres dont le Tchad. Elle a 
instauré un système autonome de recueil de données en périphérie 
dont la supervision au Tchad a été confiée à la Direction des 
Grandes Endémies du Ministère de la Santé Publique. Il était donc 
important de discuter avec les responsables de cet organisme de 
la transmission future des données épidémiologiques, une fois que 
le nouveau système d'information sanitaire serait opérationnel au 
Tchad. 

Le Projet, tel qu'il était élaboré au départ, demandait la 
mise en place et 18institutionnalisation d'un système d'enquêtes 
de mortalité/morbidité à intervalles réguliers. Après nos études 
sur le terrain et nos contacts avec les professionnels de la 
santé dans le pays, nous n'étions pas du tout convaincus que ce 
système était faisable ni désirable dans le contexte tchadien. 
Nous avons donc demandé au "Bureau of the Censustl (BUCEN) des 
Etats-Unis de faire une étude de faisabilité à ce sujet. 

Une équipe de BUCEN composée de Mme Susan Enea et de Mme 
Karen Stanecki, a visité le Tchad du 30 septembre au 18 octobre 



1986. Les consultants ont conseillé de donner la priorité absolue 
au développement d'un système d'enregistrement de routine. 
Plusieurs facteurs rendaient l'installation d'un système 
d'enquêtes aléatoire: l'absence de grille d'échantillonnage, le 
manque de personnel qualifié, et le manque de moyens financiers à 
long terme. 

II. DEVEUlPPEWENT DU SYSTEEIE D'INFORMATION SANITAIRE 

A travers nos études sur le terrain et nos contacts avec les 
responsables des services de santk, il était évident qu'il ne 
serait pas suffisant de simplement améliorer le système 
d'information existant. Il fallait envisager une restructuration 
globale du système, aussi bien en ce qui concerne le contenu, que 
les méthodes de recueil, le système de transmission et les 
méthodes d'analyse. Dans le développement du nouveau système nous 
avions trois préoccupations: Tout d'abord, vu les implications 
qu'une telle restructuration aurait sur le système de santé à 
tous les niveaux, il fallait que le nouveau systeme à élaborer 
tienne compte des besoins et des interêts d'un aussi grand nombre 
que possible de décideurs et de gestionnaires du systeme de santé 
au Tchad; deuxièmement, les structures administratives de support 
du système devraient être appropriées aux ressources et aux 
réalités politiques d'un pays en pleine reconstruction après 
vingt ans de guerre civile; troisièmement, les technologies 
retenues devraient être appropriées au pays qui est un des plus 
pauvres du monde. Ces trois préoccupations nous ont guidé tout au 
long de la phase de développement du nouveau système 
d'information que nous décrirons ci-dessous étape par étape. 

Création du Bureau de Statistiques, Planification et Etudes 

Fin mars 1986, un nouvel organigramme a été adopté par le 
Ministère de la Santé Publique. Un des changements 
particulièrement important dans le cadre de notre Projet était la 
création d'un Bureau de Statistiques , Planification et Etudes 
(BSPE) . Ce Bureau, qui comportait l'ancienne Division de 
Statistiques et celle des Etudes de la Direction des Etudes et de 
la Formation Professionnelle, dépendait maintenant directement du 
Directeur Général et occupait ainsi une position plus stratégique 
dans le Ministère. 

Les attributions de ce Bureau selon le texte officiel qui 
accompagnait le nouvel organigramme étaient: 

- de collecter et d'exploiter les informations sanitaires; 
- d'assister le Directeur Général dans la planification des 
actions sanitaires; 

- de développer et de planifier les programmes nationaux; 
- de concevoir et d'élaborer des projets; 



Ainsi il devenait assez clair que le BSPE serait responsable 
de la mise en place du nouveau système d'information sanitaire, 
et qu'il serait le cadre institutionnel dans lequel notre Projet 
allait se développer. 

L'équipe de Harvard a préparé un document a la demande du ' 
Directeur Général du Ministère qui exposait plus en détail les 
différentes attributions du BSPE et le personnel qualifié 
nécessaire pour assurer son fonctionnement (voir annexe 5). 

De trois personnes au départ, une dans la section 
Statistiques, et deux dans la section Projets et Etudes, l'équipe 
du BSPE s'est graduellement élargie au cours de la vie du Projet. 
Ainsi en juin 1986 un statisticien, en septembre 1986 deux autres 
statisticiens, en novembre 1986 un technicien épidémiologiste, 
en janvier 1987 un administrateur/chef de bureau, en août 1987 un 
programmeur, et en septembre 1987 un sécretaire/fonctionnaire ont 
été nommés au sein du BSPE. 

Au cours de 1986 une aile du bâtiment central du Ministere 
de la Santé Publique a été réfectionnée et agrandie pour 
permettre 1 ' installation de 1 'équipe du Projet, de l'équipe 
élargie du BSPE, et de l'équipement nécessaire pour le 
fonctionnement du système d'information sanitaire. Les travaux 
ont été effectués par un entrepreneur local et financés par le 
Projet. Le Projet a aussi financé le mobilier pour les locaux 
rehabilités, l'équipement de bureau, l'équipement pédagogique, et 
l'équipement d'informatique. En octobre 1986, le personnel du 
BSPE et l'équipe de Harvard se sont installés dans les nouveaux 
locaux. 

Création de la Commission du Système d'Information Sanitaire 

Après la fin de la guerre civile en 1983, le Ministère de la 
Santé Publique, dans un souci de mieux coordonner les aides des 
multiples donateurs, avait créé un Comité de Coordination de 
l'Action Sanitaire (CCAS) , qui regroupait les principaux 
responsables administratifs et techniques du Ministere, les 
représentants des organismes bailleurs de fonds, et les 
représentants des organismes publics et privés impliqués dans 
l'organisation des services de santé au Tchad. Dans le cadre de 
ce Comité, plusieurs problèmes opérationnels nécessitant une 
coordination étroite avaient été résolus avec succès, comme par 
exemple, l'adoption par le Gouvernement d'une liste de 
médicaments essentiels, ou l'aide nutritionelle pendant la famine 
de 1985. 

Ainsi, peu après l'arrivée de l'équipe de H.I.I.D., le 
Ministère a créé dans le cadre du CCAS une Commission ad hoc sur 
le Système d'Information Sanitaire (CSIS) qui devrait examiner 
les bases conceptuelles et les modalités de mise en place d'un 
nouveau système d'information sanitaire. Cette Commission, qui 



regroupait les principaux responsables de la santé, aussi bien du 
secteur public que du secteur privé, était donc le cadre 
institutionnel idéal pour élaborer un système acceptable aux 
acteurs dans le système de santé à tous les niveaux. La première 
réunion du CSIS a eu lieu le 17 octobre 1985. Une des décisions 
les plus importantes prises durant cette réunion était de 
changer, comme suggéré par l'équipe de Harvard, le nom de la 
commission qui était llCommission d'Epidémi01ogie~~ à l'origine. La 
nouvelle dénomination soulignait en effet que les tâches de la 
commission portaient sur la planification et la gestion globale 
des services de santé du Tchad. 

3. Structuration du Nouveau Système d'Information Sanitaire 

Durant huit mois, le CSIS s'est réuni régulièrement présidé 
par le Dr. Guelina, Directeur de la Médecine Préventive et de la 
Santé Rurale. L'équipe de Harvard avec les membres du BSPE 
assuraient le sécretariat des travaux. En pratique nous 
préparions des documents de travail qui étaient distribués avant 
la réunion et ensuite discutés en groupe. Souvent quelqu'un de 
notre équipe discutait individuellement avec les participants de 
la Commission avant la réunion, afin de les impliquer activement 
dans le document proposé et de faciliter ainsi le processus de 
prise de décision en commun. 

Ainsi nous avons demandé aux participants de nous formuler 
sur des fiches leurs besoins d'information. Pour chaque 
indicateur il fallait mentionner l'objectif, les données à 
recueillir, la méthode de receuil proposée, et le coût de 
l'information, financier, et en ressources humaines. Après avoir 
analysé les réponses des participants, nous avons rédigé un 
document de travail qui proposait les grandes lignes du nouveau 
système. Le principe de base de notre proposition était de baser 
le système d'information sur un système d'enregistrement de 
routine contenant une liste restreinte d'indicateurs simples a 
recueillir, mais fiables et pertinents à la planification et la' 
gestion des services de santé. 

Ce document a été discuté pendant la réunion du 30 juin 
1986. Après de longues discussions un texte final a été adopté 
(voir compte rendu de la réunion en annexe 6). Les décisions 
prises étaient les suivantes: 

1. Le système d'information sanitaire est conçu sous la 
forme d'un système d'enregistrement de routine standardisé dans 
toutes les formations sanitaires publiques et privées du Tchad. 
Basé sur les données en provenance de ce système, des enquêtes 
ponctuelles ou un enregistrement limité dans le temps ou dans 
l'espace pourraient être organisés pour compléter l'information 
sur un sujet spécifique. 



2. Trois rapports de routine seraient élaborés pour être 
remplis dans les formations sanitaires: 

2.1. Rapport Mensuel d'Activités (RMA) 
- contient des données sur les problèmes de santé 
rencontrés et les activités entreprises au cours 
du mois écoulé. 

- deux formats sont envisagés, un pour les formations 
sanitaires de base et un pour les formations sanitaires 
"postes sentinellesw; 

- les postes sentinelles étant des formations sanitaires 
qui recueilleront des données plus sophistiquées, 
seront sélectionnés à base de critères précis de 
qualifications de personnel, d'équipement et de 
localisation géographique. 

2.2. Inventaire des ressources 
- contient des données sur le personnel, l'équipement, 
les bâtiments, la population autour de la formation 
sanitaire et la participation communautaire; 

- sera fait sous forme de questionnaire qui sera envoyé à 
toutes les formations sanitaires du pays; 

- la périodicité sera annuelle. 
2.3. Télégramme Hebdomadaire Officiel 

- contient des données sur quelques maladies 
transmissibles à caractère épidémique; 

- sera envoyé chaque semaine par un nombre restreint de 
formations sanitaires disposant de moyens de 
communication rapide. 

3. La transmission de ces rapports est simplifiée dans le 
sens que toute formation sanitaire envoie ses rapports au 
Médecin-Chef de sa Préfecture, qui lui-même les transmettra au 
Bureau de Statistiques, Planification et Etudes du Ministère. 
Exception est faite pour le Télégramme Hebdomadaire Officiel qui 
pour des raisons d'efficacité est d'abord transmis au responsable 
régional de la Direction de la Médecine Préventive et de la Santé 
Rurale. 

4. Le BSPE sera responsable du stockage et de l'analyse des 
données. Il aura aussi la responsabilité de diffuser 
régulièrement la rétroinformation aux responsables de la santé a 
tous les niveaux. 

L'élaboration détaillée de ces rapports, comme expliquée ci- 
dessous, était confiée à des sous-commissions du CSIS. Le BSPE et 
l'équipe du Projet feraient partie de toutes les sous- 
commissions pour coordonner le travail. 

Les décisions prises par le CSIS pendant la réunion du 30 
juin 1986 ont été approuvées entièrement par les autorités du 



Ministére de la Santé Publique et ratifiées par 1' Arrêté 
~inistériel 0022/MSP/SE/DG/BSPE/87 du 27 juin 1987 (voir copie en 
annexe 7). 

4. Elaboration du Ratmort Mensuel d'Activités 

4.1. Développement d'un consensus sur les indicateurs 

Une Sous-Commission du CSIS s'est réunie entre septembre et 
novembre 1986 pour arrêter définitivement les indicateurs à être 
inclus dans les rapports mensuels d'activités pour les formations 
de base et pour les postes sentinelles. 

L'équipe de Harvard a animé ces réunions en préparant des 
documents de travail qui servaient comme base de discussion. 
Souvent les participants de la Sous-Commission, qui avaient tous 
des interêts à défendre comme responsable de service ou de 
programme, ou comme technicien-expert, ont eu des difficultés a 
se mettre d'accord sur des solutions acceptables pour tout le 
monde. Ainsi les indicateurs retenus étaient le résultat de 
compromis, qui n'étaient même pas toujours souhaités par les 
membres de notre équipe. Nous avons veillé néanmoins à ce que ces 
indicateurs soient au maximum pertinents dans la gestion et la 
planification des services de santé, et qu'un recueil de données 
fiable soit possible, tout en tenant compte des ressources 
limitées disponibles dans le pays. 

Le 8 décembre 1986, pendant une réunion plénière du CSIS 
présidée par le Directeur Général, un document de synthèse a été 
approuvé, qui fixait le contenu des rapports mensuels d'activités 
(voir annexe 8). Les indicateurs retenus pour chaque rapport sont 
les suivants: 

RAPPORT MENSUEL D'ACTIVITES/FORMATIONS DE BASE 

- Soins curatifs: consultations totales et nouveaux cas par 
tranche d'âge et par zone d'origine. 

- Problèmes de santé: une liste restreinte de 24 problèmes par 
tranche d'âge; 

- Soins préventifs: consultations totales et nouveaux cas par 
tranche d'âge et par zone d'origine pour les enfants en âge 
préscolaire et pour les femmes enceintes; nombre de 
vaccinations par tranche d'âge; 

- Nombre d'accouchements surveillés; 
- Nombre de tuberculeux pris en charge et % suivis 

régulièrement. 

RAPPORT MENSUEL D'ACTIVITES/POSTES SENTINELLES 

Les mêmes indicateurs que ci-dessus avec en plus: 
- Nombre d'hospitalisations, nombre de décès, occupation 
moyenne et séjour moyen par service; 



- Laboratoire: nombre de crachats pour BK et de liquides 
céphalorachidiens pour méningocoques et le pourcentage de 
positifs; 

- 17 problèmes de santé supplémentaires. 
4.2 Elaboration des instruments de collecte des données 

Pendant le mois de décembre 1986, l'équipe de Harvard a 
finalisé les définitions standardisées des indicateurs telles que 
convenues pendant les réunions de la Sous-Commission et a 
développé les formats des différents cahiers, des fiches et des 
rapports nécessaires au système d'enregistrement de routine. 

Avant d'arriver au format définitif, tous les cahiers, 
fiches et rapports ont été prétestés dans quelques formations 
sanitaires representatives: un hôpital rural, un dispensaire 
rural et deux dispensaires urbains (voir formats définitifs des 
rapports mensuels d'activités des postes sentinelles et des 
formations de base en annexe 9). 

Nous avons élaboré deux manuels d'instructions, un pour les 
postes sentinelles, et un pour les formations sanitaires de base. 
Ces manuels, édités dans un format habile pour être utilisé dans 
les formations de brousse, décrivent in extenso le système 
d'enregistrement de routine à partir de l'enregistrement 
journalier, en passant par le dépouillement mensuel des données 
et la rédaction du rapport mensuel, jusqu'à la transmission des 
rapports. Ils se sont avérés des excellents instruments de 
formation et de supervision aussi bien pour nous-mêmes au départ, 
que pour les Médecins-Chefs de Préfecture (MCP) plus tard. Leur 
présence dans toutes les formations sanitaires privées et 
publiques aide aussi à maintenir l'uniformité des méthodes de 
recueil à travers le pays. 

5. Elaboration du Téléqramme Hebdomadaire Officiel 

Les indicateurs du Télégramme Hebdomadaire Officiel (THO) 
ont été élaborés en même temps que ceux du Rapport d'Activités et 
approuvés pendant la réunion du 8 décembre 1986. Il a été décidé 
de récolter le nombre de cas de cas et de décès par tranche d'âge 
de rougeole, de méningite, de choléra, de fièvre jaune et de mort 
subite inexpliquée. 

Le format définitif de la fiche de récolte de données a été 
élaboré et discuté avec la Direction de la Médecine Préventive et 
Rurale (DMPSR). Fin décembre 1988 le nouveau format n'avait pas 
encore été mis en place dans les services de santé périphériques 
pour plusieurs raisons: Premièrement, le THO existait déjà avant 
l'élaboration du nouveau système d'information sanitaire et 
l'ancien format a continué'de circuler; deuxièmement, la DMPSR, 
qui serait responsable de la collecte des THO, optait pour un 
système de transmission par radiophonie et préférait dtattendre 



la mise en place de l'equipement nécessaire; finalement, l'équipe 
du Projet, tenant compte de cette situation, a préféré de donner 
priorité à la mise en place des autres rapports. 

6. Elaboration de l'Inventaire 

Une Sous-Commission du CSIS s'est réunie entre novembre 1987 
et avril 1988, pour décider des indicateurs a inclure dans 
l'Inventaire sur les ressources. La méthodologie suivie était 
identique a celle utilisée pendant l'élaboration des rapports 
mensuels d'activités. Ainsi l'équipe du Projet préparait pour 
chaque réunion un document de travail, qui était discuté entre 
les participants. Souvent il fallait plusieurs versions avant 
d'arriver a un consensus. En tout, six documents ont été élaborés 
ainsi et soumis a l'approbation du Ministre de la Santé Publique: 

1. Objectifs de l'Inventaire (voir annexe 10) 

2. Classification et Recensement des Formations Sanitaires 
- classe les formations sanitaires en deux groupes: les 

formations sanitaires de référence et les formations 
sanitaires de premier niveau; 

- pour chaque groupe des critères fonctionnels et des 
critères d'implantation ont été définis. 

3. Classification du Personnel 
- classe le personnel en tenant compte du statut 

administratif, de la formation officielle reçue, et de la 
fonction exercée; 

4. Classification des Bâtiments et de lfEquipement 

5. Estimation de la Population 
- chaque formation sanitaire est demandée d'estimer la 
population dans la ville ou le village ou la formation 
est située, et dans un cercle de lOkm autour de la 
formation sanitaire (dénominateur) ; 

6. Santé au village 
- inventaire des programmes de santé communautaires et leur 

lien avec les services de santé existants. 

Début mai 1988, après approbation de ces documents par le 
Ministre de la Santé Publique, nous avons commencé l'élaboration 
du questionnaire a être rempli par toutes les formations 
sanitaires du pays. Dans la dernière semaine de mai un format 
brouillon du questionnaire a été prétesté dans deux dispensaires 
urbains, dans un dispensaire rural et dans un hôpital rural. Le 
format définitif du questionnaire était prêt vers mi-juin 1988 
(voir annexe 11). 



7. Elaboration d'un Système Informatisé de Gestion des Données 

La décision de centraliser le stockage et l'analyse des 
données et la diffusion de la rétroinformation était justifiée 
surtout par le manque de capacité d'analyse au niveau, régional, 
aussi bien en termes de personnel qualifié disponible qu'en 
termes d'équipement. Il en résultait que, vu le volume des 
données à traiter au BSPE dans le futur, il fallait 
nécessairement informatiser le système d'analyse. 

Nous avons opté pour deux microordinateurs IBM XT avec une 
capacité de 640 Ko. En choisissant IBN, le Ministère de la Santé 
Publique aurait le même matériel que le Ministère du Plan. Afin 
d'augmenter la capacité de stockage des données, nous avons aussi 
installé une boite Bernouilli avec deux cartouches de 20Mo de 
mémoire. L'ensemble du matériel était protégé contre des pannes 
et des surcharges de courant par un système de prix abordable, 
qui assurait une indépendance d'opération aux ordinateurs 
d'environ quatre heures en cas de panne de courant. 

Les ordinateurs sont arrivés au Tchad fin juin 1986. Mr. 
Peter Foltz, notre consultant en informatique, les a mis en 
fonction au début de juillet 1986, et nous a aidé à créer la 
première base de données wFORMSANIM. 

Nous avons décidé de traiter les données en provenance des 
rapports mensuels à l'aide de DBase III+. Pour la programmation 
nécessaire nous avons fait appel à BUCEN. Ainsi M. Leo Ho01 a 
d'abord préparé un certain nombre de programmes à Washington et 
est venu à N'Djamena du 22 avril au 6 mai 1987 pour les tester et 
former le personnel du BSPE à les utiliser. De retour aux Etats- 
Unis; il a élaboré d'autres programmes surtout pour la production 
de rapports de rétroinformation. M. P. Foltz a continué ce 
travail pendant le mois d'août 1987. Plus tard, Dr. Foltz et M. 
Barton, et à partir de septembre 1987 aussi M. Hanguelbel, le 
programmeur Tchadien, ont adapté les programmes en fonction de la 
demande de rétroinformation. Pour les données de l'Inventaire 
nous avons utilisé DBase III ainsi qutEpi-Info pour certaines 
analyses. 

La composante du nouveau système informatisé dans le 
Ministère qui a eu le plus grand succès était le logiciel de 
traitement de texte. Au fur et à mesure que les sécretaires 
avaient compris les avantages énormes de Wordperfect, le temps 
d'ordinateur utilisé pour traitement de texte devenait tellement 
important, que ceux qui en avaient besoin pour l'analyse des 
données avaient des difficultés d'accès (bien que les ordinateurs 
avaient été achetés pour ça!). 



1.11. HISE EN PLACE DU SYSTEXE D'INFORMATION SANITAIRE 

1. Mise en  lace du Ra~wort Mensuel d'Activités 

1.1. Formation du Personnel 

Former environ 2500 personnes travaillant dans les services 
de santé à utiliser un tout nouveau système d'enregistrement de 
routine, n'etait pas d'emblée si simple, surtout que dans la 
période de planification de cette formation, le Tchad était en 
pleine campagne pour récupérer ses territoires dans le Nord du 
pays. Nous avons opté pour un système Inboule de neigenn en 
commençant à former le personnel du BSPE et les hauts 
responsables des services publics et privés, qui ont formé eux- 
mêmes avec notre aide les responsables des formations sanitaires. 
Ces derniers se sont chargés ensuite de former graduellement le 
personnel sous leur responsabilité. 

La formation a été organisée sous forme de séminaires 
d'abord à N'Djamena (les séminaires nnnationauxnn) , puis en 
périphérie (les séminaires "régionauxw). Un séminaire type durait 
cinq jours et comptait de 20 à 25 participants. Aux séminaires 
nationaux ont participé surtout les Médecins-Chefs de Préfecture 
(MCP), les responsables des services de sante privés, et les 
responsables des postes sentinelles. Aux séminaires régionaux 
nous avons invité la plupart des responsables des autres 
formations sanitaires. 

Plusieurs méthodes d'apprentissage étaient utilisées: 
l'exposé, l'étude de cas, et la discussion en petit groupe. Dans 
chaque petit groupe un modérateur stimulait chaque participant à 
prendre activement part dans la discussion. 

Nous avons démarré les activités de formation le 5 février 
1987 par une I1Journée d'Introductionw organisée dans un but de 
présenter le nouveau système d'enregistrement aux responsables du 
Ministère de la Santé Publique et d'autres Ministères, et aux 
organismes internationaux impliqués dans la santé. En même temps, 
puisque l'évènement était largement couvert par la presse écrite 
et parlée, cette journée devait montrer au personnel de santé en 
périphérie, que le Ministère portait une importance particulière 
à la mise en place des nouveaux rapports mensuels d'activités. 

Au cours de 1987 et 1988 les séminaires suivants ont été 
organisés: 

- Séminaire National 1 à N'Djamena, du 9 au 13 février 1987 
- Séminaire National II à N'Djamena, du 16 au 20 février 1987 
- Séminaire National III à N'Djamena; du 23 au 27 février 1987 
- Séminaire Régional 1 à Bongor, du 7 au 11 avril 1987 
- Séminaire Régional II à Moundou, du 27 avril au 1 mai 1987 
- Séminaire Régional III à Sarh, du 11 au 15 mai 1987 



- Séminaire Régional IV à Abéché, du 26 au 31 mai 1987 
- Séminaire Régional V à N'Djamena, du 15 au 19 juin 1987 
- Séminaire Régional VI à Mao, du 14 au 18 juillet 1987 
- Séminaire Polyclinique/CNSMI à N'Djamena, du 29 septembre au 

6 octobre 1987 
- Séminaire Hôpital Central à N'Djamena, du 13 au 22 oct.1987 
- Séminaire Régional VI1 à Mongo, du 23 au 27 novembre 1987 
- Séminaire Régional VI11 à Faya, du 19 au 24 juin 1988 

Les séminaires étaient organisés en priorité pour les 
responsables des formations publiques. Les principaux 
responsables des services de santé privés (confessionnels et 
autres), formés pendant les séminaires nationaux, ont assuré eux- 
mêmes la formation du personnel de santé des formations 
sanitaires sous leur supervision. 

A la fin de chaque séminaire ltapprentissage des 
participants était mesuré par un test final. Les résultats de ces 
tests ont demontré que, malgré un niveau de compréhension 
suffisante chez la plupart des participants, une supervision 
étroite du personnel durant la première année après la mise en 
place s'avérerait indispensable pour assurer un niveau de qualité 
acceptable des donnees recueillies. 

Un aperçu des sessions ainsi que les résultats de chaque 
participant individuellement ont été décrits dans un rapport qui 
a été rédigé pour chaque séminaire. Ces rapports ont été utilisés 
pendant les tournées de supervision, pour aider à identifier les 
formations sanitaires à problèmes. 

Graduellement, le personnel du BSPE a été formé à organiser 
les activités de formation sans l'aide de l'équipe d'assistance 
technique.  ins si, le septième séminaire Régional à Mongo a été 
entièrement organisé par l'équipe du BSPE et les responsables 
régionaux. A cette fin, une personne de l'équipe du BSPE, M. 
Katymia, a été responsabilisé pour les activités de formation et 
de recyclage. Nous l'avons envoyé pour une courte formation à 
Bamako (Mali) du 25 août au 20 septembre 1986. Il s'agissait d'un 
atelier sur la planification des ressources humaines. 

  fin d'institutionnaliser au plus vite le rapport mensuel 
d'activités comme système d'enregistrement de routine, deux 
autres activités de formation, pour lesquelles le BSPE serait 
responsable, ont été lancées: un cours annuel sur le nouveau 
système à 18Ecole Nationale de Santé Publique et du Service 
Social (NSPSS), et des tournées de supervision en périphérie. 

Avec M. Katymia, nous avons préparé un module sur le système 
d'information sanitaire, faisant partie d'un cours global sur la 
gestion des services de santé. Le module préparait les élèves de 
la dernière année Infirmier Diplômé d8Etat, Sage-Femme et 
Infirmier Breveté à utiliser le nouveau système d'enregistrement 



de routine. Ces jeunes cadres, qui après leur formation seraient 
tous employés dans les services de santé périphériques, étaient 
la meilleure garantie pour la survie du système à long terme. 

Le cours a été donné à partir de 1987, d'abord avec 
l'assistance de notre équipe, ensuite par l'équipe du BSPE toute ' 
seule. 

Une fois que les séminaires de formation étaient fini, il 
fallait assurer une forme de supervision et de recyclage pour 
maintenir la qualité de la collecte de données en périphérie. 
Ainsi a partir de 1988, nous avons organisé une série de tournées 
de supervision. Il s'agissait pour l'équipe du BSPE d'évaluer la 
situation dans les différentes préfectures, et de discuter avec 
les MCP sur le fonctionnement en général du système 
d'enregistrement de routine. Il fallait préparer les MCP et 
autres superviseurs des services de santé à prendre en charge 
eux-mêmes la supervision de la qualité du recueil des données et 
de la transmission des rapports. 

Au cours de 1988, l'équipe du BSPE accompagnée d'un 
conseiller de l'équipe de Harvard a fait sept voyages à 
l'interieur du pays et visité treize des quatorze préfectures. 

1.2. Système de Distribution des Imprimés 

Un aspect très important dans la phase de mise en place du 
rapport mensuel d'activités était d'assurer que tous les 
instruments de collecte de données étaient bien disponibles au 
personnel de santé, du simple cahier vierge jusqu'aux formulaires 
imprimés. 

Au départ, nous avons préféré de donner des cahiers vierges 
pour enregistrer les activités, et d'apprendre au personnel 
comment tracer les colonnes à partir des modèles fournis dans le 
manuel d'instructions. Ainsi la continuité du système n'était pas 
menacée par une éventuelle rupture de stock d'imprimés. Plus tard 
nous avons fait préimprimer la plupart des cahiers, limitant de 
cette façon l'utilisation de cahiers vierges à d'autres fins que 
la santé de la population tchadienne! 

Pendant les deux premières années, chaque formation 
sanitaire était directement approvisionnée par le BSPE. Ceci 
impliquait un système de gestion assez lourd, où il fallait tenir 
une fiche à jour pour chaque formation sanitaire, et ensuite 
trouver les occasions pour acheminer les commandes. De nouveau, 
un membre du BSPE, M. Djingarti, a été responsabilisé pour cette 
tâche. 

L'avantage était qu'on a pu établir ainsi des profils assez 
précis de consommation des imprimés. Nous nous sommes basés sur 
ces profils pour décentra.liser le système de distribution des 



imprimés à partir de 1989. Ainsi chaque Médecin-Chef de 
Préfecture reçoit maintenant deux fois par an une quantité de 
cahiers et d'imprimés suffisante pour approvisionner l'ensemble 
des formations sanitaires dans sa région. 

Toutes les fournitures nécessaires au système* 
d'enregistrement de routine ont été financées par les fonds du 
Projet. 

1.3. Résultats 

Fin 1988 294 sur 349 (84%) formations sanitaires1 avaient 
été formées à participer au système des rapports mensuels. 

Au cours des années 1987 et 1988 un nombre grandissant de 
formations a commencé à envoyer les rapports mensuels au BSPE. 
Ainsi le BSPE a reçu les rapports de 44 formations sanitaires en 
avril 1987, 112 en mai 1987, 182 en juillet 1987 et 261 en 
février 1988. 87% des rapports attendus ont été reçus par le BSPE 
(voir tableau 1). Nous avons eu moins de difficultés que prévues 
pour la transmission des rapports, même pendant la saison des 
pluies. 

En ce qui concerne la qualité des données, dans les premiers 
mois beaucoup de rapports qui nous parvenaient étaient mal 
remplis et les données impossibles à exploiter. Nous avons formé 
le personnel du BSPE à systématiquement renvoyer ces rapports 
avec une note d'explication comment il fallait corriger. 
Certaines fautes revenaient régulièrement et ont fait l'objet de 
notes de service envoyées aux MCP pour en avertir les 
responsables des formations sanitaires. Ces mesures et plus tard 
les tournées de supervision que nous avons commencé en 1988 ont 
graduellement amélioré la qualité des rapports reçus. Basés sur 
des évaluations informelles de validité et de fiabilité, nous 
avons volontairement omis d'analyser certains indicateurs dont 
nous savions que leur qualité n'était pas suffisante. 

Globalement ces résultats sont très encourageants et 
montrent que la plupart des responsables des formations 
sanitaires sont convaincus du bien-fondé du système et 
continueront à y participer même sans supervision spéciale. 

Ce nombre inclut les hôpitaux, les centres médicaux, les 
infirmeries, les dispensaires et quelques cliniques. Sont exclus 
les centres sociaux, les léproseries, les centres d'handicapés, 
et les postes de santé. 



TABLEAU 1 

REGULARITE DE TRANSHISSION DES RAPPORTS HENSUELS 

JUILLET 1987 - JUIN 1988 

* N'inclut pae les centree eociaux, postee de santés 
UNICEF, les leproeeriee ni lee centree d'handicapés. 

* Nombre d e  rapporte attendus de la part des formations initieee 
au eystPme A partir d e  la date d e  formation. 



2. Mise en Place de l'Inventaire 

Vers mi-juin les questionnaires de l'Inventaire ont été 
envoyés a toutes les formations sanitaires éligibles. En 
utilisant tous les moyens de transport possibles et un maximum de 
créativité, nous avons acheminés des questionnaires à 401 
formations sanitaires. 

Afin d'assurer une qualité acceptable du remplissage des 
questionnaires, nous avions prévu de former les responsables des 
grandes institutions, pour qui le questionnaire était 
particulièrement compliqué, et les MCP pour superviser le 
remplissage du questionnaire dans les dispensaires et les postes 
de santé. 

A cet effet, le Dr. Madi de Médecins Sans Frontières et deux 
membres du BSPE se sont rendus pour deux semaines dans les 
préfectures du Sud. Dans les préfectures sahéliennes la formation 
a été donnée durant les tournées de supervision qui avaient lieu 
à ce moment. Deux enquêteurs du Centre National de Nutrition et 
de Technologie Alimentaire (CNNTA) ont renforcé l'équipe du BSPE 
temporairement. 

Malgré la saison des pluies, nous avons reçu entre juillet 
et septembre 355 des 401 questionnaires (88.5%) qui avaient été 
envoyés en juin (voir tableau 2). 100% des hôpitaux et des 
centres médicaux, 96.5% des infirmeries, et 86.5% des 
dispensaires ont renvoyés le questionnaire rempli. Ceci est une 
réussite remarquable en sachant que plusieurs questionnaires nous 
sont parvenus après septembre dû aux difficultés de transmission. 
Ces derniers n'ont pas été analysés pour être inclus dans 
l'Annuaire des Statistiques Sanitaires. 

La qualité des données de l'Inventaire était généralement 
acceptable. Nous avons dû renvoyer seulement quelques 
questionnaires, difficilement exploitables tels qu'ils avaient 
été envoyés. 

3. Mise en Place du Système de Gestion de l'Information 

Afin de mettre en place un système de gestion de l'information 
utilisant des ordinateurs, nous avons assuré une formation 
formelle et sur le tas dans trois domaines: formation en 
informatique, formation en gestion administrative, et formation 
en analyse des données. Dans ce qui suit, nous donnons pour 
chacune de ces activités de formation les méthodes utilisées et 
les résultats. 
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3.1. Formation en informatique 

A notre arrivée au Tchad personne au BSPE n'avait une 
expérience en informatique. Il fallait donc avant tout former le 
personnel à l'utilisation des ordinateurs. Cette formation a été 
assurée par une combinaison de cours formels sur place et a 
l'étranger et une formation sur le tas en exécutant les tâches de 
routine. 

Dés l'arrivée des ordinateurs au Tchad, nous avons employé 
M. Peter Foltz comme consultant, pour organiser un cours de base 
en informatique du 8 juillet au 12 août 1986. Le cours s'est 
déroulé dans les locaux de 1'USAID où nos ordinateurs étaient 
installés temporairement. Trois personnes du BSPE ont participé à 
ce cours, dont deux statisticiens, M. Nabia Kana et M. Neldjibaye 
Tingata, et le responsable de la formation, M. Katymia. Les 
participants ont étudié le fonctionnement et l'entretien du 
hardware, ont appris à utiliser les fonctions de base de DOS, et 
ont été initiés à quelques logiciels comme Wordperfect and DBase 
III+. 

Malheureusement, M. Nabia Kana, le meilleur élève durant le 
cours a quitté le BSPE peu de temps après pour commencer une 
formation en démographie à l'étranger. Avec l'arrivée de deux 
nouveaux statisticiens en septembre 1986, M. Asndaye et M. 
Tedang , et d'un épidémiologiste en novembre 1986, M. Dj ingarti , 
un deuxième cours en informatique a été organisé par M. Foltz du 
22 décembre 1986 au 10 janvier 1987. Il a permis d'initier les 
personnes nouvellement affectées au BSPE et de perfectionner les 
connaissances de ceux qui avaient suivi le cours précédent. 

Un troisième cours d'informatique a été assuré par M. Foltz 
du 15 juillet au 5 août 1987. Les quatre participants du BSPE ont 
été divisés en deux groupes: M. Neldjibaye et M. Asndaye 
Namoudjingar ont reçu une formation avancée en DBase III avec 
introduction à la programmation, en Lotus 123 et en graphiques; 
M. Djingarti et M. Tedang ont repris certains concepts de base et 
ont été formés dans la saisie des données des rapports mensuels. 

Du 19 septembre au 17 octobre 1987, M. Asndaye et M. 
Neldjibaye ont suivi un cours d'informatique à Kinshasa, organisé 
par 1'Ecole de Santé Publique et avec l'assistance technique de 
Tulane University (Etats-Unis). Il était prévu de leur donner un 
cours avancé en programmation de DBase III, mais les 
organisateurs du cours ont jugé que les deux étudiants avaient 
d'abord besoin de reprendre et d'approfondir les concepts de 
base. Ainsi, bien qu'a leur retour à N'Djamena nous avons 
constaté qu'ils avaient sérieusement progressé en 
informatiquefils n'avaient pas beaucoup avancé en programmation 
DBase III. 



Les sécretaires du Projet, M. Adoum Chaouri et Mlle Rose 
Manleau, engagés sur place à N'Djamena, ont eux aussi pu 
bénéficier de cours en informatique, plutôt axés sur le 
traitement de texte. A leur tour, ceux-ci ont initié le 
sécretaire fonctionnaire du BSPE, M. Elie Paguere, qui n'a été 
engagé qu'h partir de septembre 1987, et son successeur,, Mme 
Fatime Bako, arrivée au début de 1988. 

En dehors des cours formels, l'équipe du BSPE et les 
sécretaires ont reçu une formation sur le tas à travers leur 
travail de chaque jour. Ils étaient assistés ainsi par le Dr. 
Foltz au début, par M. Ho01 lors de son passage à N'Djamena en 
'avril 1987, et par M. Barton dès octobre 1987. 

3.2. Formation en gestion administrative 

Une autre conséquence de la centralisation du stockage et de 
l'analyse des données était la nécessité d'une organisation 
administrative rigoureuse au niveau du BSPE. Le personnel du BSPE 
n'était pas préparé à assumer les tâches inhérentes à une telle 
organisation. Ainsi nous avons impliqué étroitement le personnel 
du BSPE dans la mise en place du système de gestion de 
l'information, les assurant de cette façon une formation sur le 
tas en gestion administrative. 

Au tout début du Projet, l'équipe de Harvard a aidé le 
personnel du BSPE à mettre en place une bibliothèque et une 
cartothèque. A cet effet Mlle Sarah Combs a visité le siège de 
l'organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) en octobre 1985 et 
s'est procurée plusieurs livres et publications ainsi qu'une 
bibliographie qui ont permis le démarrage d'une bibliothèque de 
statistiques et de planification. Celle-ci a été complétée avec 
des documents de planification spécifiques au Tchad, que nous 
avons pu retrouver avec l'aide de nos collègues du BSPE dans les 
quelques archives sauvées de la guerre civile. 

Le Projet a aussi financé l'achat d'un jeu complet de cartes 
1/200.000 du Tchad que nous avons acheté en France, et qui a été 
stockée dans une armoire spéciale au BSPE à la disposition des 
responsables du Ministère. Le BSPE a utilisé ces cartes pour 
déterminer la zone de responsabilité de lOkm autour de toutes les 
formations sanitaires publiques. Ces cartes ont aussi été 
utilisées par le BSPE pour localiser, avec notre assistance, sur 
une carte d'échelle moins détaillée, toutes les formations 
sanitaires du Tchad par type. Des copies de cette carte ont été 
mises à la disposition du Ministre et du Directeur Général. 

Les tâches les plus importantes de gestion du systèm~ 
d'information étaient liées à la gestion des données arrivant ac 
BSPE. La première base de données informatisée était wFORMSANIw. 
Il s'agissait d'une liste de toutes les formations sanitaires di 
Tchad par région géographique, par affiliation (publique, 
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confessionnelle, etc.), par type (hôpital, dispensaire, etc.) et 
avec nombre de lits (voir annexe 12). Elle avait été créée par 
Dr. Foltz et les collègue's du BSPE à partir des données de nos 
premières visites sur le terrain. Un des statisticiens du BSPE, 
M. Neldjibaye, avait la responsabilité de mettre à .  jour ce 
fichier en attribuant un numéro d'identification à ch,aque 
nouvelle format ion sanitaire wdécouvertew ou créée. Avec 
l'arrivée des données de l'Inventaire mi-1988, cette base de 
données a été divisée en plusieurs bases interliées pour être 
capable de gérer la richesse de données collectées pour chaque 
formation sanitaire. Cette liste de formations sanitaires, qui 
était au fond la première de ce genre depuis longtemps, a été 
beaucoup utilisée par les planificateurs nationaux et expatriés. 

Dès mars 1987, il fallait chaque mois traiter les rapports 
mensuels d' activités en provenance des services de santé 
périphériques. Le nombre de rapports attendus pouvant aller 
jusque 300, nous avons aidé le personnel du BSPE à élaborer un 
système capable de gérer cette montagne de papier. Les rapports 
étaient d'abord vérifiés quant à la qualité du remplissage et 
ensuite entrés dans des bases de données gérées par DBase III+. 
Pour les rapports de qualité inacceptable il fallait rédiger une 
lettre de correction addressée au responsable de la formation 
sanitaire. De 11 en mars, et 44 en avril 1987, le nombre de 
rapports dépassait les 200 dès août 1987. L'équipe du BSPE 
disposait de deux à quatre personnes pour entrer ces rapports 
dans les délais prévus. Il fallait une supervision assez étroite 
de la part de notre équipe pour que les délais soient respectés. 

Entre juillet et septembre 1988, les données en provenance 
de l'Inventaire ont été entrées, en partie en DBase III+ et en 
partie en EpiInfo. 

Une fois les données entrées dans l'ordinateur, les 
originaux des rapports étaient classifiés par formation 
sanitaire. A cet effet, un classement suspendu d'environ 400 
fichiers a été créé pour lequel un membre du BSPE était le 
principal responsable. Ainsi on pouvait à tout moment et au 
besoin entreprendre des recherches sur des données spécifiques 
par formation sanitaire. 

Le personnel du BSPE a aussi été formé a l'entretien et aux 
petites réparations des ordinateurs et d'autre matériel de 
bureau. 

3.3. Formation en analyse des données 

Un volet important du travail du BSPE et celui qui 
nécessitait les qualifications les plus poussées du personnel 
était l'analyse et la production de rapports de rétroinformation. 
Vu le nombre limité de formations sanitaires qui participaient au 
nouveau système dans les premiers mois, nous avons commencé nos 



analyses seulement sur les données à partir de juillet 1987 (182 
rapports). Basé sur nos discussions avec les utilisateurs de 
l'information et avec nos collègues du BSPE, un premier set de 
formats standardisés de tableaux a été développé et programmé 
presque entièrement par nous-mêmes. Ces formats ont été utilisés 
dans les premiers rapports de rétroinformation que nous avons 
produits et qui ont servi en partie comme documents de formation 
en analyse de données pour le personnel du BSPE. Nous mentionnons 
sans être exhaustifs: 

- tableaux de rétroinformation mensuels: il s'agissait 
surtout d'information destinée a gérer le Programme Elargi 
de Vaccination; 

- ramort de rétroinformation iuillet-se~tembre 1987: ce 
rapport, paru en janvier 1988, donnait un aperçu global des 
problèmes de santé et des activités entreprises dans les 
services de santé pendant cette période; il constituait un 
premier test d'une série de tableaux de rétroinformation qui 
a été présenté aux utilisateurs pour commentaires; 

- rawort de rétroinformation juillet-décembre 1987: ce 
premier rapport semestriel de rétroinformation, paru en 
avril 1988, a été largement diffusé parmi les superviseurs 
des services de santé, et a servi comme document de base 
pour discuter avec eux l'utilisation des données. 

Dés août 1988, nous avons commencé a préparer l'Annuaire de 
Statisticrues Sanitaires qui compilait les données d'une année 
entière en provenance des rapports mensuels d'activités et les 
données de l'Inventaire. Cette fois-ci, l'équipe du BSPE a été 
étroitement impliquée dans son élaboration. Pendant plusieurs 
mois nous avons travaillé presque à temps plein sur l'Annuaire. 
Il fallait créer un grand nombre de nouveaux formats de tableaux, 
pour l'analyse des données de 1' inventaire et pour les analyses 
de tendances. Deux fois par semaine nous nous sommes réunis pour 
discuter des formats les plus appropriés, pour attribuer les 
responsabilités de travail à chacun et pour évaluer les progrès 
depuis la réunion précédente. L'Annuaire est paru le 30 novembre 
1988. 

L'ire de Statistiques Sanitaires, le premier depuis 
1977, couvre la période du juillet 1987 à juin 1988. Il est 
reparti en deux tomes: 

Le Tome A comporte les statistiques nationales et régionales. 
Il est destiné aux planificateurs au niveau national et aux 
superviseurs des services de santé a tous les niveaux. Il a été 
distribué largement au sein de Ministère de la Santé Publique, 
aux autres services gouvernementaux interessés, et aux 
organisations internationales et non-gouvernementales. Le Tome A 
comporte quatre chapitres: 



1. Démographie ; 
II. Les problèmes de santé rencontrés par la population du 

Tchad ; 
III. Les ressources sanitaires, a savoir le personnel, les 

formations sanitaires, ltéquipement, les moyens de 
transport, les activités de santé communautaire et les 
ressources financières; 

IV. Les services de santé comprenant les activités de 
vaccination, consultations curatives et préventives, les 
hospitalisations, ltuti.lisation des services, et la 
couverture sanitaire nationale. 

Le Tome B est un supplément destiné à répondre aux besoins 
des superviseurs régionaux et comprend un volume par préfecture. 
Il traite des statistiques locales plus détaillées, souvent par 
formation sanitaire. 

4. Utilisation des données dans la planification et la sestion 

Le but principal du système dtinformation sanitaire tel 
qu'il était conçu était de produire de ltinformation directement 
utilisable dans la planification et la gestion des services de 
santé au niveau central et au niveau périphérique. 

La plupart des cadres tchadiens dans le Ministère ntavaient 
pas lthabitude de travailler avec de l'information structurée, 
dans le sens qu'elle ntexistait pas pour autant dire avant la 
mise en place du système dtinformation. Peu dtentre eux avaient 
reçu une formation a ce sujet. Un des objectifs donc de notre 
équipe était d'aider les cadres tchadiens a utiliser la 
rétroinformation produite dans leur travail comme planificateur 
ou comme superviseur de services de santé. 

Dès le début du Projet nous avons profité des multiples 
réunions pour discuter avec les responsables à partir de données 
disponibles, aussi rares et de faible qualité qutelles fussent. A 
ltoccasion de ltinstallation des ordinateurs en juillet 1986, 
nous avons organisé une session de démonstration à ltintention 
des directeurs et une pour le Ministre, le Sécretaire dtEtat et 
le Directeur Général. Partant de notre première base de données 
FORMSANI, nous leur avons montré comment ces données pourraient 
dans le futur leur faciliter la gestion de la carte sanitaire du 
pays et des ressources en bâtiments, équipement et personnel. 

Nous avons aussi a la demande du Ministére financé la 
participation du Dr. Abderamane, Médecin-Chef du Salamat à ce 
moment, à un séminaire organisé par ltUniversité Libre de 
Bruxelles du 9 au 26 septembre 1986. Ce séminaire traitait de 
l'organisation et de ltévaluation des services de santé dans les 
pays en voie de développement et comportait un volet important 
sur la gestion et ltinformation. 



Dans la dernière année du Projet, avec la disponibilité 
grandissante de données h partir du nouveau système, nous avons 
dédié un temps considérable à la formation sur le tas des 
responsables aussi bien de l'administration centrale, que des 
services de santé périphériques. De plus en plus, les locaux du 
BSPE sont devenus pour eux un endroit central de distribution ' 
d'information.   in si nous avions des occasions multiples pour 
nous mettre à table avec eux et de discuter des tableaux de 
rétroinformation produit par le BSPE. 

Un des objectifs de nos tournées de supervision était la 
formation sur le tas des MCP dans l'utilisation de l'information 
produite par les rapports mensuels d'activités. A cette fin nous 
avons aussi rédigé un document intitulé "Les Objectifs du Rapport 
Mensuel d'Activitéstt, qui explique plus en détail comment les 
indicateurs du rapport peuvent aider les MCP à mieux gérer les 
services de santé sous leur responsabilité. 

Le point culminant de ces activités dans le cadre du Projet 
était l'organisation d'un séminaire à N'Djamena le 2 et le 3 
décembre 1988 nommé "Séminaire National d'~va1uation et de Suivi 
du Système d'Information Sanitairem. A ce séminaire étaient 
invités tous les directeurs et les responsables des programmes 
nationaux, les médecins-chefs de préfectures, et autres 
superviseurs des services de santé publics et privés, en tout à 
peu près 80 personnes. L'objectif principal était de parcourir 
avec eux l'Annuaire de Statisticnies Sanitaires et d'explorer les 
possibi1ité.s d'utilisation des données chacun dans son domaine. 
En même temps, c'était le bon moment de faire une analyse 
critique du fonctionnement du système après presque deux ans. Les 
recommendations des participants ainsi que quelques présentations 
sur l'utilisation des données de l'Annuaire faites par les 
membres de notre équipe se trouvent en annexe 13. 

IV. INSTITUTIONNALISATION DU SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE 

Le bon fonctionnement à long terme du système d'information 
sanitaire dependait en grande partie de trois éléments: la 
motivation du personnel de santé en periphérie pour collecter les 
données de qualité, la capacité de gestion du système au niveau 
central et la disponibilité de fonds pour le fonctionnement. 

1. La Collecte de Données en Périphérie 

En ce qui concerne la motivation du personnel de santé dans 
les services de santé périphériques les résultats des premiers 
deux ans étaient particulièrement encourageants: un taux de 
participation de 84.2% des formations sanitaires et un taux de 
régularité d'envoi de 86.9% pour les rapports mensuels 
d'activités, et un taux de renvoi de 88.5% des questionnaires de 
l'Inventaire prouvent que le système a été accepté dans son 



ensemble. Ceci a été confirmé par l'intérêt voire l'enthousiasme 
que les responsables des services de santé périphériques nous ont 
montré à l'occasion de leur passage à N'Djamena ou de nos visites 
sur le terrain. 

2. La ~ a ~ a c i t é  de Gestion du Système au Niveau Central 

Le système de gestion des données avec sa technologie plus 
sophistiquée était certainement le volet le plus difficile du 
système d'information sanitaire à institutionnaliser au sein du 
Ministère de la Santé Publique, vu les besoins en personnel bien 
qualifié et en équipement spécialisé. Par le fait qu'il est 
entièrement centralisé au sein du BSPE, il représentait aussi le 
volet le plus vulnérable. 

Au cours du Projet nous avons particulièrement travaillé à 
créer un cadre favorable à la survie du système à long terme. Les 
multiples activités de formation décrites ci-dessus le 
démontrent. Aussi, dès le début nous avons insisté sur une 
description détaillée et écrite des tâches de chacun, afin de 
responsabiliser chaque individu dans l'ensemble des activités. 

Au départ, dans l'absence d'un responsable désigné par le 
Ministère, c'était nous-mêmes qui assurions la supervision et la 
gestion des activités de traitement et d'analyse des données. En 
janvier 1987, M. Ouadj on Ouarmaye, licencié en administration 
hospitalière de 1'Ecole de Santé Publique de Rennes, a été nommé 
chef du BSPE. Graduellement nous avons introduit M. Ouadjon dans 
le nouveau système d'enregistrement de routine, dont la phase de 
développement venait de finir. Toujours dans un souci de garantir 
une bonne gestion du système dans le futur, nous avons envoyé M. 
Ouadjon aux Etats-Unis à un séminaire en management du 
développement, organisé par l'université de Pittsburgh. Ce 
séminaire, qui s'est déroulé du 19 juin au 20 août 1988, était 
donné en français et visait à renforcer les capacités 
managérielles des participants. 

Malgré toutes ces précautions prises au départ, le volet de 
gestion centrale du système d'information sanitaire est resté 
jusqu'aujourd'hui le plus incertain quant à sa survie après la 
fin du Projet. La mobilité et l'insuffisance de personnel 
qualifié au sein du BSPE en est certainement une des raisons 
principales. Fin décembre 1988 le BSPE n'avait toujours pas de 
programmeur attitré. Deux avaient reçu une formation partielle 
sur le tas mais avaient dû quitter le BSPE pour différentes 
raisons. Le manque de formation et d'expérience en gestion du 
Chef de bureau en est une autre. Nous doutons que la complexité 
du systeme en soit responsable. 



3. Le Financement du Svstème 

L'ensemble du coût d'investissement nécessaire pour la mise 
en place de ce système d'information sanitaire a été assuré par 
les fonds du Projet. Il s'agissait de la réhabilitation des 
bâtiments, de l'ameublement et de l'équipement des bureaux du 
BSPE, du matériel dtinformatique, du coût de la formation à 
l'intérieur et à l'extérieur du pays, du premier stock de 
fournitures de bureau et d'imprimés et de l'assistance technique. 

Néanmoins, afin de garantir le bon fonctionnement du 
système, il faudra entretenir les bâtiments et ltéquipement 
fournis, assurer un approvisionnement régulier de fournitures, et 
organiser une supervision et un recyclage du personnel en 
périphérie. A long terme le coût de fonctionnement nécessaire à 
cette fin sera à charge du Gouvernement du Tchad. 

Ainsi nous avons organisé à l'intention des responsables du 
Ministère une étude détaillée des coûts récurrents du système 
d'information sanitaire tel qutélaboré. Cette étude a été menée 
par le Bureau dtEtudes et de Conseil (B.E.C.) de la Faculté des 
Sciences Juridiques, Economiques et de Gestion de l'université du 
Tchad durant les mois d'août et de septembre 1987. L'équipe du 
B.E.C. était assistée par M. P. Libiszowsky, conseiller technique 
dans le cadre du Projet Régional de Gestion Financière au Sahel, 
financé par 1'USAID. 

L'étude a démontré que le coût de fonctionnement du nouveau 
système d'information est relativement modeste. Les charges 
totales annuelles sont d'environ 33 millions de francs CFA. En 
excluant les frais d'amortissement et de personnel, elles sont 
d'environ 20 millions de francs CFA. Cette somme reste d'autre 
part considérable sachant qu'elle représente 20% des crédits 
totaux alloués au Ministère de la Santé Publique en 1986 (96 
millions de FCFA). 



V. ASSISTANCE A D'AUTRES PROJETS ET ACTIVITES DE PLANIFICATION 

Le BSPE étant créé comme bureau de coordination de 
18information et de la planification au niveau national, 18équipe 
de Harvard dès le départ a prêté assistance à d8autres projets de 
recueil de données et de planification au sein du Ministère de la 
Santé Publique. Travaillant en étroite collaboration avec le 
personnel du BSPE, elle voulait ainsi préparer ce bureau à 
graduellement assumer ce rôle coordinateur. Ainsi nous avons 
participé à la conceptualisation, à 18élaboration et à la mise en 
place de différents projets et activités, dont nous mentionnons 
ici seulement ceux qui nous ont pris un temps considérable. 

1. Projets de Renforcement de la Planification et de la Gestion 

Le renforcement de la capacité de planification et de 
gestion à tous les niveaux des services de santé était un 
objectif prioritaire pour le Ministère de la Santé Publique. 
Notre Projet était le premier dans ce genre. Nous avons assisté 
le Ministère dans le développement d8autres projets visant cet 
objectif. 

Une première série de projets visait une décentralisation 
des capacités de gestion et de planification au niveau 
intermédiaire, c8est-à-dire au niveau de la préfecture. A cet 
effet ces projets prévoyaient une formation en santé publique des 
MCP et la mise en place de 18équipement et des moyens de 
transport nécessaires pour que ces derniers puissent assurer la 
supervision de 18ensemble des services de santé de leur 
préfecture. Pour les neuf préfectures du Sahel un financement du 
Fonds Européen de Développement (FED) a été identifié et 
18assistance technique a été confiée à une équipe de 
18Association Européenne pour le Développement et la Santé 
(AEDES). Nous avons cherché une étroite collaboration avec ce 
Projet qui a démarré en février 1988. Ainsi le Séminaire National 
du 2-3 décembre a été organisé conjointement avec 18équipe 
d8AEDES. Medecins Sans Frontières (MSF) organisait un pro] et 
semblable dans le Mayo-Kebbi. Nous avons aussi participé à 
l'élaboration d8un projet pour le Moyen-Chari et pour le Logone 
Oriental qui serait financé par la Cooperation Italienne. 

Le Projet de Renforcement Institutionnel visait la formation 
en planification et en gestion financière au niveau central. Nous 
avons assisté le Ministère pendant la phase d8élaboration du 
Projet, qui sera financé par la Banque Mondiale. Au moment de la 
rédaction de ce document il n8avait pas,encore démarré. 

2. Activités de Lutte contre la Mortalité Maternelle 

Sous la direction du Dr. de Bernis, médecin-conseiller du 
Fonds d8Aide de Cooperation (France), un projet de recueil de 
données axées sur la mortalité maternelle a été lancé dans le 



important dans l'analyse des premières données disponibles et 
dans l'élaboration d'un dossier standardisé. Vu les résultats 
alarmants des premières analyses, estimant la mortalité 
maternelle à 768/100.000 naissances, un Comité de Lutte contre la 
Mortalité Maternelle a été créé dans lequel le Dr. Greindl et le 
BSPE ont assuré le sécretariat et la préparation des documents de 
travail. Le dossier standardisé a été accepté et a été mis en 
route dans plusieurs maternités du pays. 

3. Assistance au Centre National de Nutrition et de Technoloqie 
Alimentaire (CNNTA) 

L'équipe de Harvard a assisté le Centre National de 
Nutrition et de Technologie Alimentaire (CNNTA) et les 
conseillers du Projet "Famine Early Warning SystemM (FEWS) à 
développer leur système informatisé. Un membre du CNNTA a aussi 
participé dans le premier cours d'informatique que nous avons 
organisé. Nous avons collaboré avec un Projet financé par Band- 
Aid et mis en place par MSF pour former des enquêteurs qui 
travailleraient plus tard dans le Ministère de la Santé Publique. 
Le Dr. Foltz et M. Katymia ont donné plusieurs sessions aux 
élèves-enquêteurs concernant les techniques de collecte de 
données et le nouveau système d'enregistrement de routine. 

4. L'épidémie de Méninqite 

De fin février 1988 à fin mai 1988, une épidémie de 
méningite à méningocoques type A a sévi au Tchad. Environ 7500 
cas dont 4500 à N'Djamena ont été enregistrés. Le Ministère, dès 
le début de l'épidémie, a convoqué une réunion du Comité d'Action 
Sanitaire d'urgence (CASU) pour décider de la conduite à tenir 
(le CASU est constitué des responsables centraux du Ministère et 
de représentants des bailleurs de fonds). Une Cellule de Crise a 
été créée dont le sécretariat a été confiée au BSPE et à l'équipe 
de Harvard. 

Dés lors, les locaux du BSPE sont devenus le "quartier 
généralw de la lutte contre l'épidémie. Un grand tableau a été 
installé ou chaque jour le nombre de cas et de décès en 
provenance des centres de traitement étaient notés. Le recueil 
des données épidémiologiques, météorologiques et opérationnelles 
était assuré au jour le jour, ainsi que la rédaction et la 
diffusion des comptes-rendus des réunions. Nous avons participé à 
l'élaboration d'un dossier standardisé pour chaque cas de 
méningite, qui devra permettre plus tard une analyse plus 
approfondie de l'épidémie. Nous avons aussi assisté les équipes 
de Bioforce (France) et du "Centers for Disease Controlm (CDC, 
Etats-Unis) dans la mise en oeuvre de leurs projets de recherche. 

Ce travail de centralisation du receuil des données et de 
coordination des activités de lutte a certainement permis au 
Ministère d'acheminer plus efficacement les ressources mises à la 



disposition par les bailleurs de fonds, et a démontré à ces 
derniers les capacités grandissantes de gestion au sein du 
Ministère de la Santé. 

5. Enuuête sur le Bien-Etre Familial à N'Djamena 

En juillet-août 1988, une équipe de Columbia University 
(~tats-'Unis) est venue faire une enquête sur les connaissances, 
les attitudes et les pratiques des femmes en matière de planning 
familial et de maladies sexuellement transmissibles dans le cadre 
du Projet de Santé Familiale. Cette enquête, dirigée par le Dr. 
Jean Taffoureau, a été menée auprès de plus de mille 
utilisatrices des services de Santé Maternelle et Infantile (SMI) 
et des services sociaux dans la ville de N'Djamena. 

L'équipe de Harvard a été consultée pour certains aspects 
méthodologiques de l'enquête. La participation active de l'équipe 
du BSPE à la mise en place même de l'enquête a permis à celle-ci 
de se familiariser avec certains techniques d'échantillonnage et 
d'analyse de données. 

6. Elaboration du Prosramme National SIDA 

Le problème du SIDA au Tchad a commencé à préoccuper le 
Ministère depuis 1987. En décembre 1987 nous avons assisté une 
équipe de l'OMS dans la préparation d'un plan d'action à court 
terme. En mars 1988 un Comité de Lutte contre le SIDA a été créé 
dont le BSPE est membre à part entière. En juillet-août 1988, le 
Dr. Lippeveld a participé aux travaux d'élaboration d'une 
stratégie nationale de lutte contre le SIDA. 

VI. SUPERVISION DU PROJET DE SANTE FAMILIALE 

A la demande du Ministère de la Santé Publique, USAID a 
financé un Projet de Santé Familiale qui avait comme objectif de 
préparer l'intégration d'activités de planning familial dans les 
services de santé au Tchad. A cet effet, USAID a demandé au 
Harvard Institute for International Development d'engager un 
spécialiste en programmes de population, qui travaillerait avec 
le Ministère de la Santé Publique sous la supervision directe du 
Chef de Projet de Restauration de la Planification Sanitaire. 

Fin novembre 1986, Mlle Leslie Brandon a pris service comme 
conseillère en santé familiale. Pendant deux ans le Dr. Lippeveld 
comme chef de l'équipe de Harvard a conseillé et aidé au maximum 
Mlle Brandon dans ses activités qui consistaient principalement 
en : 

Préparation d'un projet de loi abrégeant les textes 
existants qui interdisaient toute pratique de contraception 



et créant de nouveaux textes régissant la contraception au 
Tchad ; 

Identification de la demande de services de planification 
familiale et du contexte socioculturel dans lequel ces 
services devraient être développés; 

Identification des besoins en formation du personnel de 
santé et organisation de séminaires et d'ateliers à 
l'interieur et à l'extérieur à cet effet; 

Organisation d'une Conférence Internationale sur le Bien- 
Etre Familial qui s'est tenue à N'Djamena du 16 au 21 
octobre 1988. 

Le Projet de Santé Familiale s'est terminé en décembre 1988. 
Globalement les résultats de ce Projet ont été très 
encourageants. Dans un pays comme le Tchad, où le sujet était 
encore tabou il y a quelques années, il existe maintenant un 
Comité National de Bien-Etre Familial, et la conférence 
Internationale s'est tenue à la mosquée principale de N'Djamena, 
sous la haute protection du Président de la République! 

VII. PRESENTATIONS ET PUBLICATIONS 

Au cours du Projet, l'équipe de Harvard a eu l'occasion de 
présenter le Proj,et à des conférences internationales. Plusieurs 
de ces présentations sont actuellement en preparation pour 
publication. 

Foltz A. -M., Henn A., Combs S. & Lippeveld T. Planning 
without resources. Présentation à la Conférence du IfAf'rican 
Studies  association^^, octobre 1986, Madison, Etats-Unis. 

Lippeveld T., Foltz A.-M., Conbs S. & Henn A. Designing a 
Health Information System for Chad: A Challenge for Public 
Health Managers. Présentation à la Vme Conférence de la 
Fédération Mondiale d'Associations de Santé Publique, 23-27 
mars 1987, Mexico City. 

Foltz A.-M. Institutionalization and fragmentation of MCH 
Services in Third-World Countries. Présentation a la Réunion 
Annuelle de l'Association ~méricaine de Santé Publique, le 
19 octobre 1987, New Orleans, Etats-Unis. 

Foltz A. -M. , Lippeveld T. , & Henn A. Monitoring Health for 
Al1 in the year 2000: Information Systems Tailored to Third- 
World Needs. Présentation à la Réunion Annuelle du National 
Council for International Health, le 21 mai 1988, 
Washington, Etats-Unis. 



Lippeveld T.. Le Rôle du Systeme dfInformation Sanitaire 
dans la Gestion des Activités de Bien-Etre Familial au 
Tchad. Présentation. à la Conférence sur le Bien-Etre 
Familial, 16-21 octobre 1988, N'Djamena, Tchad. 

Foltz A.M. 61 Foltz W.J. The Politics of Health Refom in 
Chad. Presentation à la Conférence sur les Réformes du 
Développement de H.I.I.D., 26-30 octobre 1988, Marrakech, 
Maroc. 

Foltz A. -M. , Lippeveld T. & Henn A. Appropriate Technology 
for Health Data: The Case of Chad. Présentation à la Réunion 
Annuelle de lfAssociation Américaine de Santé Publique, le 
16 novembre 1988, Boston, Etats-Unis. 



CHAPITRE 2 

REFLEXIONS CRITIQUES: PERTINENCE DU S Y S T m  D'INFORMATION 
SANITAIRE DANS LE CONTEXTE TCHADIEN 

Les études préliminaires en 1985 avaient clairement démontré 
que la tâche principale de l'équipe de Harvard serait de 
développer un systeme d'information sanitaire pour l'ensemble du 
pays, capable de produire les données necessaires à la 
planification et la gestion des services de sante au Tchad. 

Comment développer un système d'information national n'est 
pas évident du tout au départ. Même dans les pays industrialisés, 
les systèmes de collecte et d'analyse d'informations sanitaires 
sont idiosyncratiques. Ils sont le résultat d'une longue histoire 
politique et sociale, de tâtonnements. Combien de ce qui se fait 
dans le pays développés est nécessaire et utile pour les pays du 
tiers-monde? Combien de ce qui ce fait dans les pays développés 
est faisable dans le tiers-monde, et plus spécifiquement au 
Tchad, un des pays les plus pauvres du monde? 

Ces questions ont été longuement débattues, quand nous, 
l'équipe de Harvard, et nos collègues Tchadiens ont dû affronter 
les différentes options qui se présentaient dans l'élaboration et 
la mise en place d'un systeme d'information sanitaire. Le système 
qui a été finalement sélectionné par le Ministère de la Santé 
Publique, assisté par l'équipe de Harvard, est pour le moins dire 
autant idiosyncratique que ceux des pays développés. A première 
vue, il fournit beaucoup moins d'information que d'autres 
systèmes, particulièrement que ceux recommandés par les agences 
internationales1. Mais il remplit les besoins d' information à 
court-terme du Tchad, tout en étant une base solide pour iin 
systeme à long-terme, et en fonctionnant dans le contexte des 
contraintes budgétaires sévères du Tchad (le budget de 
fonctionnement du Ministère de la Santé est extrêmement bas). 

Dans ce qui suit, nous analyserons d'abord les contraintes 
et les choix que le Ministère de la Santé Publique a dû affronter 
en sélectionnant un systeme d'information et les compromis qui 
ont été faits en choisissant. Ensuite nous discuterons des 
méthodes de prise de décision utilisées et nous examinerons les 
résultats des choix faits, les bons et les mauvais. Finalement, 
nous conclurons en examinant qu'est-ce que l'expérience du Tchad 
pourrait nous apprendre sur les systèmes d'information sanitaire 
en général dans les pays du tiers-monde. 

par exemple, voir  labora ration d'indicateurs pour la 
surveillance continue des progrès réalisés dans la voie de la 
santé pour tous d'ici l'an 2000". Série "Santé pour tousu, Nr 4, 
Organisation Mondiale de la Santé. 
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1. CONTRAINTES ET CHOIX EN SELECTIONNANT LE SYSTEME D'INFORMATION 

1. Les Contraintes 

1.1. Contraintes Economiques 

Avant toute discussion sur un nouveau système d'information 
sanitaire au Tchad, il faut se rendre compte au préalable de la 
disponibilité extrêmement limitée des ressources dans le pays. 
Malgré la stabilisation politique depuis 1982, le futur 
économique du Tchad est sombre et ceci se reflète dans tous les 
secteurs, y compris le secteur de santé. 

Le Tchad, un pays composé d'au moins 110 différentes groupes 
ethniques, a connu peu après l'Indépendance une guerre civile qui 
a duré presque vingt ans. Les conséquences de cette guerre ont 
été désastreuses: infrastructure en bâtiments et le réseau de 
transport détruits, disparition d'une partie importante de la 
population, en exil ou morte, surtout l'élite intellectuelle. 
Entre 1982 et 1987 le Gouvernement devrait en plus chasser de son 
territoire les Libyens, qui occupaient le Nord du pays. 

Quand le Président Hissein Habre a réétabli le pouvoir 
central en 1982, l'économie était presqu'entièrement dépendante 
de l'aide extérieure et de l'agriculture. L'aide extérieure était 
le secteur le plus important de l'économie Tchadienne dans les 
années 80 (voir aussi tableau 3). L'agriculture était sévèrement 
touchée, d'abord par la sécheresse en 1984, puis par la chute des 
prix de coton sur le marché mondial en 1986, et ensuite par 
l'invasion des criquets entre 1986 et 1988. 

Dans le secteur de santé, l'aide extérieure était 8 à 10 
fois plus importante que la contribution du Gouvernement (voir 
tableau 3). Le Tchad dépendait donc presque entièrement des 
bailleurs de fonds pour mettre en oeuvre la plupart de ces 
activités de santé. 

Le développement d'un système d'information sanitaire, 
élément crucial dans la planification, avait été possible grâce à 
l'investissement de plus de deux millions de dollars de la part 
de lrUSAID dans ce Projet de Restauration de la Planification 
Sanitaire. Il était entendu qu'a la fin du Projet, le Gouverne- 
ment Tchadien prendrait en charge la gestion et le coût de fonc- 
tionnement du système. Dans le contexte des ressources limitées 
du Tchad, ceci était probablement une attente trop 0ptimist.e en 
1984 au moment de l'élaboration du Projet, bien que personne ne 
pouvait prévoir les catastrophes economiques a venir. Toutefois, 
le fait que le Projet ntetait prévu que pour deux ans (plus tard 
prolongé jusqu'à trois ans avec l'aide du PNUD), impliquait que 
l'équipe de Harvard et le Ministère de la Santé Publique avait 
tout intérêt d'éviter l'utilisation de technologies trés chères 
qui ne pourraient pas être maintenues à long terme. 



TABLEAU 3 
Tchad: Ressources Financières 

Population (est. 1987) 5.3 million 

Produit Intérieur Brut (PIB) , 1 9 8 7 ~  $729 million 
PIB per capita, 1 9 8 7 ~  $138 

Aides extérieures pour activités publiques, 
(dons et prêts), 1 9 8 7 ~  $240 million 

Aides extérieures comme pourcentage du P I B ~  32.9% 
Aides extérieures pour activités de santé, 1 9 8 6 ~  $16 million 

Ministère de la Santé Publique 
Dépenses personnel, 1986~ 

Budgetisées 
Engagées (estimation) 

Dépenses fonctionnement, 1986~ 
Budget isées 
Engagées 

$3.2 million 
$1-2 million 

$1 million 
$300,000 

l~ouvernement du Tchad, Ministère du Plan et de la Coopération, 
Statistiques Démosraphicmes du Tchad, 1985-86-87-88, 1987. 

2~ouvernement du Tchad, Ministère du Plan et de la Coopération, 
Comptes Economiwes: 1983-1988 - Document Provisoire - (Données 
recueillies au 31-12-87). 
l a d  Situation Economique et Priorités, 18 
juin 1987. 

4~ouvernement du Tchad, Ministère des Finances et du Matériel- 
Direction du Trésor. 

TABLEAU 4 
Tchad: Données Sanitaires 

A. Ressources Sanitaires, 1988 par 100,000 habitants 

Médecins 2.13 
Dentistes 0.11 
Pharmaciens 0.34 
Infirmiers Qualifiés 17.74 

HÔpitaux/Centre's médicaux 0.58 
Dispensaires/Infirmeries 5.90 
Lits/places d'hôpitaux 74.00 

B. Taux de mortalité 

Mortalité infantile (estimation), 1987 
Mortalité maternelle (pour naissances 

à l'hôpital de N'Djamena), 1986 

Source: Gouvernement du Tchad, Ministère de la Santé Publique, 
Bureau de Statistiques, Planification et Etudes 



Etant donné ces contraintes financières, la question de base 
posée par la Commission du Système dtInformation Sanitaire 
(CSIS)2 était: Quel est le minimum de données nécessaires pour 
assurer la planification et la gestion du système de santé? Pour 
être efficace, le Ministère devrait choisir des indicateurs 
pertinents quton pouvait recueillir dtune façon fiable et au . 
moindre coût, et sans duplication. 

1.2. Contraintes en Ressources Humaines 

Les ressouces humaines étaient aussi limitées au Tchad que 
les ressources financiéres. Une grande partie du personnel de 
santé qualifié stétait enfui ou avait été tué pendant les 
évènements. Même en 1988 les proportions de personnel qualifié 
par unité de population étaient anormalement basses (voir tableau 
4). Avec moins de 80 médecins Tchadiens et 45 médecins expatriés 
pour une population de plus de cinq millions, le systeme 
dtinformation sanitaire serait opéré par des infirmiers dont 
moins de la moitié avait une formation professionnelle de deux 
ans et plus. Plusieurs formations sanitaires, surtout dans les 
préfectures sahéliennes, étaient dirigées par un personnel qui 
pouvait à peine lire et écrire et qui avait été formé sur le tas. 
Bien que le Gouvernement faisait un effort particulier dans le 
domaine de la formation de personnel paramédical et qutun bon 
nombre de médecins étaient en formation à ltétranger, les 
problèmes de manque de personnel qualifié allaient encore durer 
pour au moins dix ans. 

1.3. Contraintes Administratives 

Le rétablissement du pouvoir central à travers le pays était 
un processus graduel. Dans certaines régions, ltautorité dtun 
gouvernement central ntavait plus été sentie depuis bien des 
années. Les communications avec la périphérie étaient très 
difficiles, à cause de l'état lamentable du réseau routier et la 
rarité de transport public. Pour voyager il fallait souvent 
compter sur des occasions. Depuis plusieurs années dtailleurs, le 
moyen principal de communication entre la capitale et les régions 
avait été la radiophonie militaire. 

Pour renforcer les liens entre les services de sante 
périphériques et ltadministration centrale du Ministère de la 
Santé miblique, le Gouvernement avait nommé en 1983 un Médecin- 
Chef pour chacune des 14 préfectures. Ces Médecins-Chef de 
Préfecture (MCP) étaient responsables pour ltensemble des 
activités de sante dans leur préfecture. Cependant, comme reste 

Le CSIS était créé par le Ministère en 1985 pour élaborer 
le systeme dtinformation sanitaire du Tchad. Pour plus de détails 
voir Chapitre 1, sections 11.2 à 11.6 



du passé colonial, pour le contrôle des grandes endémies le Tchad 
était divisé en six secteurs. Chacun de ces secteurs etait dirigé 
par un Medecin-Chef de Secteur, qui avait l'habitude de traiter 
directement avec sa Direction à N'Djamena. Ces relations 
administratives nècessitaient d'être clarifiées si le Ministère 
voulait régionaliser son administration. Il fallait aussi 
envisager un support technique et logistique aux MCP, pour leur 
permettre de planifier et de superviser les services de santé de 
leur préfecture. 

2. Les Choix 

Historiquement, peu de gouvernements ont pu se permettre de 
tlchoisirM en pleine conscience un système d'information sanitaire 
parmi une panoplie de systèmes possibles, comme le Tchad a fait 
en 1986-1987. Dans la plupart des pays, les systèmes 
d'information ont éte mis en place llcomme çatt, par bout et 
morceau, sans structuration globale. L'expérience du Tchad est 
donc particulièrement instructive dans l'analyse des compromis 
qu'un pays doit faire en sélectionnant ses méthodes de collecte 
de données. 

Dans le développement d'un système d'information sanitaire, 
on peut discerner trois types de choix: des choix sur les 
indicateurs utilisés, en fonction des objectifs des utilisateurs, 
des choix sur les méthodes de collecte des données, et des choix 
sur les responsabilités administratives de transmission et 
d'analyse des données. 

En groupant les choix, nous ne voulons pas dire que ces 
choix sont indépendants les uns des autres, mais que chaque type 
de choix représente un ensemble de problèmes différents qu'il 
faut résoudre pour développer un système d'information sanitaire. 
Comme démontré dans ce qui suit, la situation administrative et 
financière du Tchad, et le manque de personnel qualifié 
disponible, ont sévèrement limité les choix que le Ministère 
pouvait faire, mais ils ont cependant rendu possible d'aboutir à 
des choix totalement non-conventionnels en termes internationaux. 

2.1. Choix sur les Indicateurs 

En 1985, au moment où le CSIS commentait ses discussions, le 
Ministère et les organismes impliqués dans les services de santé 
faisaient fonctionner déjà au moins sept différents types de 
recueil de données de santé. Plutôt que de partir de cette 
anarchie, le CSIS a demandé à chacun de ses membres de donner en 
détail les objectifs de leur travail nécessitant un recueil de 
données. Les membres du CSIS étaient tous des utilisateurs 
potentiels du système de par leur position dans le Ministère 
comme gestionnaires de programmes (Santé Maternelle et Infantile, 
Vaccinations, Nutrition), comme gestionnaires de services et de 
ressources (personnel, formations sanitaires), ou comme 



planificateurs de services, de programmes et de ressources. Les 
représentants d'organismes autres que le Ministère étaient des 
utilisateurs dans le même sens. 

Chaque membre du CSIS était demandé de noter ses besoins 
d'information dans une grille élaborée par l'équipe de ~ a w a r d ~ ,  
qui contenait quatre catégories: 

1. Objectifs de votre programme, service, ou organisation; 

2. Indicateurs et données nécessaires pour ces indicateurs; 

3. Sources de données et méthodes pour recueillir les 
données ; 

4 .  CoQts en termes de personnel et d'argent (estimés sur une 
échelle de O = négligeable à 5 = très chère). 

Le processus de passer par ces documents sur les objectifs 
était en soi très instructif aussi bien pour les membres du CSIS 
que pour l'équipe de Harvard. D'un côté il y avait des services 
et des programmes avec des objectifs très clairs et des 
indicateurs faciles à identifier (par exemple, évaluer le nombre 
de personnel de santé par population dans une region donnée), 
d'autres avaient d'emblée des problèmes à definir les objectifs. 
Pour certains c'était bien la première fois qu'ils essayaient de 
définir les objectifs. 

L'analyse des documents par l'équipe de Harvard démontrait 
que la plupart des objectifs cités par les responsables étaient 
des objectifs de gestion de service. Les administrateurs des 
services de santé voulaient des données pour leur permettre de 
mieux superviser les centres de santé. Ils voulaient des 
descriptions détaillées des bâtiments, de l'équipement, et du 
personnel de chaque formation sanitaire. Ils voulaient le nombre 
des activités par centre de santé et par unité de temps. Ils 
voulaient la distribution géographique des formations sanitaires. 
Il y avait très peu de demande de données épidémiologiques, sauf 
de la part de ceux qui travaillaient spécifiquement dans les 
maladies infectieuses, ou pour satisfaire les exigences des 
organismes internationaux en matière de déclaration obligatoire. 

Que les responsables Tchadiens voulaient surtout des données 
de gestion n'était pas surprenant, vu que le pays était encore en 
pleine phase de réhabilitation; que les communications entre les 

La méthode que nous avons utilisée a certains points en 
commun avec la présentation globale de Ngoie M. Mutombo, 
llSystemes d'Information pour la Gestion de Programmes Sanitaires 
Nationauxu. Organisation Mondiale de la Sante. Papiers Techniques 
AFRO, No 19, Brazzaville, 1984, pp7-28.' 



villages et les chef-lieux regionaux, étaient très limitées; que 
celles entre les chef-lieux et la capitale n'étaient pas beaucoup 
mieux. Le système d'information sanitaire était une façon 
d'améliorer le système administratif en général. Déjà le simple 
fait de rapporter quelque chose allait améliorer les 
communications. 

Les responsables centraux, et particulièrement les 
représentants des organismes bailleurs de fonds, avaient des 
objectifs de planification générale. A cet effet, ils voulaient 
plutôt des données sur la fréquence et la gravité des maladies, 
qui pourraient donner des indications sur les besoins dans des 
régions geographiques spécifiques. 

A côté des indicateurs opérationnels, certains responsables 
voulaient aussi des indicateurs sur l'efficacité des services et 
des programmes de santé. Ainsi, le programme de nutrition voulait 
mesurer la malnutrition dans la population, le programme de 
vaccinations voulait mesurer le nombre de cas de maladies cibles 
etc. 

En demandant les besoins d'information uniquement à des 
responsables centraux et régionaux, le CSIS avait déjà fait un 
choix implicite que c'étaient surtout eux qui allaient utiliser 
l'information produite par le système. Cependant, plusieurs 
membres du CSIS voulaient aussi inclure des indicateurs de 
gestion que les responsables des formations sanitaires pouvaient 
utiliser directement dans leur travail de chaque jour. Ils 
pensaient que la collecte dfiinformation comme le séjour moyen 
dans les hôpitaux ruraux, et des données de traitement qui ne 
seraient pas nécessairement reprises dans les rapports, 
stimuleraient ces responsables à participer au nouveau système 
d'enregistrement de routine. Et même s'il n'était pas prévu dans 
le contexte du CSIS de développer des fiches opérationnelles pour 
les malades individuels ou des arbres de décision, le système en 
soi n'empêchait pas de le faire et le manuel dfiinstructions 
encourageait les superviseurs des services de santé de le faire. 

2.2. Choix sur les Méthodes de Collecte de Données 

En termes de collecte de données, on peut collecter 
l'univers, ou un échantillon; et dans chaque cas on peut faire un 
recueil de routine, ou un recueil intermittent. 

Deux systèmes de base de collecte de données d'un univers 
sont le recensement de la population, et l'enregistrement de 
l'état civil (naissances, décès et mariages). Aucun des deux 
systèmes n'était vraiment fonctionnel au Tchad. Le dernier 
recensement datait de 1964 et, bien que les bailleurs de fonds 
avaient proposé de financer un autre, il ne fallait pas 
s'attendre à des meilleurs données démographiques avant 
longtemps. L'enregistrement de l'état civil avait éte interrompu 



avec la guerre civile et n'avait repris que timidement dans 
quelques centres urbains. De toute façon, ni l'un ni ltautre de 
ces systèmes n'étaient sous le contrôle du Ministère de la Santé 
Publique. Le recensement était sous la responsabilité du 
Ministère du Plan, et lfenregistrement de l'état civil du 
Ministère de l'Intérieur. 

La source évidente de collecte de données dlun univers 
accessible au Ministère de la Santé Publique était les formations 
sanitaires mêmes. Ceci correspondait bien avec les objectifs 
exprimés par les membres du CSIS: utiliser les données pour la 
gestion et llévaluation des services de santé. 

Pour un pays comme le Tchad, être dépendant dlun système 
dlenquêtes pour planifier les services de santé a bien des 
désavantages. Depuis 1984, plusieurs enquêtes avaient été 
réalisées avec l'aide des bailleurs de fonds, surtout dans le 
domaine de la nutrition (ou mieux, de la malnutrition), mais 
aussi des enquêtes sérologiques et par questionnaire pour mesurer 
la prévalence de certaines maladies, et des enquêtes de 
couverture de vaccinations. L'équipe du Projet, assistée par les 
consultants de BUCEN, a fait une critique de ces enquêtes. Nous 
avons trouvé des problèmes méthodologiques majeurs pour organiser 
une enquête valable, qui à son tour coûterait très chère pour 
relativement peu de résultat. 

Parmi les problèmes identifiés étaient ltabsence d'une 
grille dtéchantillonnage, le manque dfestimations appr~pri~es de 
l'écart type des résultats (et de toute façon omission de 
rapporter les intervalles de confiance dtestimations), et le 
manque de personnel local avec expertise en planification, 
gestion et analyse dtenquêtes. Il y avait un personnel formé et 
disponible pour gérer des questionnaires sous la direction 
d'experts expatriés. 

Les résultats de ces enquêtes étaient plus destinés aux 
bailleurs de fonds qui les financaient qutaux nationaux. Les 
enquêtes aidaient les bailleurs de fonds dans ltévaluation de 
leurs propres activités ou de planifier leurs activités futures. 
Elles ne contribuaient pas à établir une capacité de collecte de 
données au sein du Ministere de la Santé Publique. 

En tenant compte donc des contraintes financières et en 
personnel qualifié, et sachant que le système dfinformation 
sanitaire devrait pouvoir servir comme instrument de gestion, le 
CSIS a choisi comme méthode principale de collecte de données un 
systeme d'enregistrement de routine dans toutes les formations 
sanitaires du pays. Le systeme se basait sur trois différents 
rapports: un inventaire annuel des ressources; un rapport 
mensuel d'activités qui comprenait aussi une collecte de données 
sur les maladies rencontrées; et un télégramme hebdomadaire 
officiel. Le rapport mensuel dlactivités existait dans une forme 



plus détaillée pour les "postes sentinellesw. Ces derniers 
étaient souvent des hôpitaux ou des centres médicaux et pouvaient 
recueillir des données plus sophistiquées. 

Pour autant que ce système d'enregistrement de routine 
collectasse des données sur les activités, il s'agissait bien 
d'un système universel de collecte de données. Cependant, en ce 
qui concerne les données de morbidité, le système constitue une 
forme df échantillonnage, bien quf avec biais. En effet, il 
n'inclut des données que sur les nouveaux cas de maladies qui ont 
décidé de se presenter au centre de santé pour traitement, et qui 
ont été classé correctement. Dans un pays où l'accessibilité aux 
services de santé est limitée, le nombre de cas mesuré ainsi 
n'est souvent que le sommet de l'iceberg, qui, en fonction de 
l'endroit, peut représenter entre 5 et 75 % du total réel des 
cas. Les responsables du Ministère étaient prêts à accepter ce 
phénomène d'iceberg, dans le sens que le système était capable 
d'identifier des tendances, et parce que il pouvait à tout moment 
être complété par des enquêtes ciblées sur 1' incidence de l'une 
ou l'autre maladie, dans une région géographique particulière si 
nécessaire. 

Le CSIS optait pour une seule forme df échantillonnage sur 
base de recueil de routine: c'était le télégramme hebdomadaire 
officiel, qui demandait des données sur cinq maladies 
infectieuses à caractère épidémique à une sélection de formations 
sanitaires capables d'être en contact rapide avec la capitale, 
par téléphone, par radiophonie ou par télégraphie. Le système 
devrait ainsi servir comme système d'alerte précoce pour des 
épidémies éventuelles. 

Il était prévu par le CSIS que les données recoltées par le 
système d'enregistrement de routine pouvaient être complétées par 
des enquêtes occasionnelles, mais aucun plan précis n'a été 
élaboré à ce sujet. 

2.3. Choix sur les responsabilités administratives de 
transmission et d'analyse des données 

Après le consensus que la source principale de l'information 
serait les rapports mensuels d'activités en provenance des 
formations sanitaires, il fallait maintenant décider comment les 
rapports seraient transmis et qui aura la responsabilité de 
l'analyse et de la rétroinformation. 

C'était aux responsables des formations sanitaires 
d'organiser l'enregistrement journalier des données et de remplir 

Ce télégramme hebdomadaire officiel, qui existait déjà 
avant, était le seul élément planifié par le CSIS qui n'était pas 
encore mis en place sous sa nouvelle forme fin 1988. 



à base de ces données un rapport à la fin de chaque mois. Ces 
rapports seraient ensuite envoyés aux Médecins-chef de Préfecture 
(MCP), qui les utiliseraient pour la supervision des formations 
sanitaires sous leur responsabilité. Cependant, puisque les MCP 
étaient très peu formés en traitement et en analyse des données, 
et puisqu8ils n'avaient ni le personnel, ni le financement, on ne 
pouvait pas leur confier la responsabilité de l'analyse et même 
pas de la compilation des données. 

Ainsi, malgré la politique de décentralisation du Ministère, 
qui prévoyait le renforcement de la position administrative des 
MCP, le système de collecte des données renforçait la 
.centralisation en leur enlevant la responsabilité d'analyse des 
données. Les MCP seraient les superviseurs du système et 
assureraient la collecte et la qualité du remplissage des 
rapports, mais, dans l'immédiat, en attendant qu'ils soient mieux 
formés et qu'on leur attribue un support administratif, ils 
n'analyseraient pas eux-mêmes les données. Ceci était rendu 
explicite par le mode de transmission arrêté: le personnel dans 
les formations sanitaires remplissaient les rapports en deux 
copies; une copie restait dans le centre même; l'autre copie 
était envoyé au MCP, qui après vérification l'envoyait au BSPE. 

Entretemps, le rôle d'analyse des données et de 
rétroinformation était placé au sein de l'administration centrale 
du Ministère de la Santé Publique, dans le BSPE. Cette décision 
était donc dictée par le manque de capacité d'analyse au niveau 
régional (bien que c'était le niveau qui utiliserait la plupart 
des données de gestion), et par le besoin d'avoir des données 
nationales pour la planification. Que ces fonctions seraient 
basées dans le BSPE était logique, depuis sa création par le 
nouvel organigramme en 1986. Ceci permettait aussi au Ministère 
de concentrer le peu de personnel qualifié dans ce domaine dans 
un bureau et de produire ainsi un système national d'information 
sanitaire. 

II. METHODES DE PRISE DE DECISION 

Que ça soit par tradition ou par héritage colonial, 
l'administration tchadienne est habituée à des relations 
hiérarchisées. Cependant, ce caractère hiérarchique est modéré 
par une conviction que tout le monde doit être entendu avant de 
prendre des décisions. Nous avons vu un bon exemple de ce style 
de prise de décision en 1988 durant le deuxième congrès de 
l'UNIR, où les délégués ont pu longuement et ouvertement exprimer 
leurs opinions. Cependant, une fois la décision prise, toute 
discussion ultérieure était decouragée. 

Cette méthode de prise de décision était utilisée avec le 
bon résultat connu par le Ministère en créant le CSIS. Dans les 
premières réunions du CSIS les discussions étaient longues, et 



les échanges parfois assez animés. Avec l'avancement des travaux, 
l'équipe de Harvard a assisté les participants à travers des 
rencontres individuelles dans la recherche de zones de consensus. 
Une fois que les décisions de base avaient été prises et que 1-e 
CSIS travaillait en sous-commission sur les détails, certains 
membres très sollicités dans d'autres commissions n'assistaient 
plus aux réunions. Le groupe qui restait pour finaliser certains 
détails techniques était souvent en majorité constitué de 
conseillers expatriés. Cependant, une fois le moment venu de 
ratifier l'ensemble des décisions prises, les membres du CSIS 
étaient présents au grand complet. 

Les responsables du Ministère ont apprécié cette approche 
dans la prise de décision d'un Projet financé par l'extérieur. 
Début 1987, dans une réunion convoquée par le nouveau Ministre 
et où la plupart des directeurs et les représentants des 
organismes bailleurs de fonds étaient présents, les projets en 
cours du Ministère ont été présentés et ont souvent été 
sévèrement critiqués. A la présentation de notre Projet, personne 
du Ministère n'avait des commentaires. A la demande explicite du 
Ministre, un des directeurs a expliqué que les actions 
entreprises dans le cadre de ce Projet avaient déjà été l'objet 
de longues discussions et avaient été décidées en commun accord. 
Ainsi il ne fallait plus de commentaires. Tout le monde etait 
"impliquéw. 

III. LES RESULTATS DU SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE CHOISI 

Le Ministère de la Santé Publique a donc finalement opté 
pour un système d'enregistrement de routine dans lequel toutes 
les formations sanitaires, aussi bien publiques que privées, 
participaient par un rapport mensuel d'activités et de morbidité, 
et par un inventaire annuel des ressources. Ces rapports étaient 
adaptés aux aptitudes du personnel et à l'équipement présent dans 
les formations sanitaires, limitant ainsi la quantité et 1.a 
sophistication des données recueillies. Cependant, la simp1icit.é 
des rapports et le recueil de données immédiatement utilisables 
au niveau de la formation même, se sont traduits par un taux de 
participation dans le système extrêmement élevé et par une 
fiabilité très acceptable des données recueillies. 

Nous examinerons dans ce qui suit les résultats des choix 
effectués dans trois domaines du système d'information sanitaire: 
le contenu du système, le fonctionnement et le coût, et 
l'utilisation des données générées par le système. Dans chacun de 
ces domaines les résultats etait globalement bons, avec par ci. 
par là des points faibles. 



1. Le Contenu du Système d'Information Sanitaire: les Indicateurs 

Les membres du CSIS avaient volontairement limité le nombre 
d'indicateurs qui seraient collectés, afin de garantir au moins 
pour ce nombre limité une fiabilité acceptable et afin de 
diminuer au maximum le temps que le personnel de santé passerait 
à collecter des données (au lieu de donner des soins). Pour 
assurer la validité et la fiabilité des données recueillies, le 
CSIS avait défini les critères pour classer tel ou tel 
indicateur. L'équipe de Harvard avait incorporé ces définitions 
dans un Manuel d'Instructions que le Projet a publié et distribué 
à tout le personnel de santé. 

Les indicateurs de morbidité ne suivaient pas nécessairement 
les catégories habituelles de la classification internationale 
des maladies. Le mot, llmaladiell, était d'ailleurs remplace par 
"problème de santél1 , qui pouvait être un signe, un symptome, une 
maladie, ou un groupe de maladies. Le probleme de santé devait 
pouvoir être reconnu facilement par l'infirmier avec un 
équipement de diagnostic limité à un thermomètre. Il représentait 
en même temps une entité opérationnelle, qui orientait le 
personnel de santé vers la solution du probleme du malade. Par 
exemple, puisque le traitement de base d'une diarrhée banale, 
indépendamment de la cause, est la prévention de la 
déshydratation, le fait de classer ces diarrhées par leur cause 
(infection virale, infection bactérienne) , n'ajoute aucun 
renseignement supplémentaire pour que l'infirmier puisse choisir 
une conduite a tenir correcte. Cette information n'est pas non 
plus nécessaire pour estimer l'incidence de la diarrhée, ni pour 
évaluer l'efficacité d'un programme de lutte contre les maladies 
diarrhéiques. Au contraire, la recherche d'un diagnostic plus 
sophistiqué risque de détourner l'infirmier de la recherche d'une 
solution appropriée au probleme. Les classifications plus 
détaillées par cause n'ont un intérêt que dans la recherche 
épidémiologique. Le Ministère était prêt a sacrifier la 
possibilité de faire une recherche pareille a partir des données 
du système d'enregistrement de routine, afin de simplifier les 
tâches du personnel de santé et de leur permettre de mieux 
prendre en charge les problèmes de leurs malades. De toute façon 
ce genre d'études épidémiologiques pouvaient toujours se faire au 
besoin à partir d'enquêtes par échantillonnage. 

La liste finale que le CSIS a approuvé contenait 24 
problèmes de santé dans le rapport des formations de base; les 
postes sentinelles rapportaient sur 17 problèmes supplémentaires 
parce que ces institutions avaient plus de personnel qualifié et 
plus d'équipement de diagnostic (voir tableau 5). 

Comment a marché ce système peu orthodoxe? En général très 
bien. Ce que le Ministère perdait en nombre d8 indicateurs, a été 
compensé par la qualité des indicateurs rapportés. 



TABLEAU 5 

CATEGORIES DE PROBLEMES DE SANTE 
DANS LES RAPPORTS MENSUELS D'ACTIVITES 

A. Problèmes de Santé Enreaistrés var les Formations de Base 

Rougeole 
dont Rougeole vaccinée 

Méningite 
Tétanos néonatal 
Tetanos, autre 
Diarrhée 
Dysentérie 
Toux de 15.jours et plus 
Toux de moins de $5 Jours 
Otite moyenne/Angine 
Con] onctivite 
Hématur ie 
Urétrite purulqnte (hommes) 
Ulcération genitale 
Infection urinaire 
dont,Infection urinaire ET grossesse 

Suspicion de lepre 
Infection de la peau 
Traumatisme 
Intoxicat+on 
Complications du post-partum 
Fièvre 
Douleurs musculaires et articulaires/Céphalées 
Kwashiorkor 

B. Problèmes de Sante Suvvlémentaires Enreaistrés dans les 
Postes Sentinelles 

Ménin ite* 
don? -Méningite à méningocoques 

Diarrhee* 
dont-Déshydratation 

Dysenterie* 
dont D sentérie amibienne confirmée 

Toux de 15 Jours et plus* 
dont Tuberculose pulmonaire 

Toux de moins,de 15 
dont Infection bac érienne des voies respiratoires 

Con] onctivite* 
10UTS* 

dont Trachome 
Cataracte simple 
Cataracte bilatérale 
Hématurie* 

dont Bilhayzi~se~urinaire 
Bilharziose intestinale 
Hépatite virale 
Uretrite purulente (hommes)* 

dont,Gonorrhée 
Infection de la 
dont Charbon cutanée) 
dont Vers de uinee 

Hypertens+on 
Hy ertens+on ET grossesse 
~aynutrition 

* Ces problèmes de santé sont enregistré9 dans les formations de 
base.aussi, mais les sous-catégories uniquement dans les postes 
sentinelles. 



Bien que la liste des formations de base ne contenait que 24 
problèmes de santé différents, ceux-ci représentaient 
approximativement 75 pourcent du total des nouveaux cas. Ce 
résultat prouvait au Ministère que le système d'enregistrement 
identifiait en effet la plupart des problèmes de santé rencontrés 
dans le pays. 

Des catégories comme la diarrhée, la toux de moins de 15 
jours, et la fièvre représentaient des proportions très élevées 
du nombre total de consultations et démontraient clairement les 
besoins prioritaires des enfants. La catégorie fièvre s'est 
révélé'e être un bon substitut pour le paludisme, lui-même 
tellement difficile à diagnostiquer correctement. En effet, les 
variations saisonnières de cette catégorie, telles 
qu'enregistrées durant la première année, correspondent bien à 
celles qu'on attend du paludisme: les taux qui se lèvent avec 
l'apparition de la saison des pluies à travers le pays, et qui 
descendent apres la fin des pluies. La conjonctivite, mal 
rapportée jusque la, est apparue comme un problème extrêmement 
fréquent dans les préfectures sahéliennes durant la saison sèche. 

La classification a aussi prouvé d'être un bon instrument de 
gestion de certains problèmes. Ainsi, il était prévu que chaque 
malade enregistré dans la catégorie toux de plus de 15 jours, 
devait être envoyé pour un examen de crachats à la recherche de 
tuberculose. Les données de la première année ont montré que 20 
pourcent de ces tousseurs chroniques (tout âge confondu) avait 
une tuberculose. 

Néanmoins, certains indicateurs, qui ne figuraient pas dans 
la liste pour ne pas l'allonger éternellement, auraient dû être 
inclus: La déshydratation, un problème rapporté uniquement par 
les postes sentinelles et relativement facile à identifier, 
n'avait pas éte prévue comme catégorie dans les formations de 
base. Son inclusion comme telle aurait largement facilité 
l'évaluation du programme de réhydratation orale. Certains 
définitions d'indicateurs nécessitaient aussi des retouches. 

Les indicateurs de ressources étaient relativement évidents, 
sauf en ce qui concerne la classification du personnel de santé. 
Devant le grand nombre de formations diverses, de catégories 
administratives et devant les différences public-privé, l'équipe 
de Harvard et les collègues du BSPE ont élaboré une 
classification nouvelle qui tient compte de la formation 
antérieure et de la fonction de chaque personne employée dans les 
services de santé, publics et privés. 

Les indicateurs d'activités, c'est à dire les indicateurs de 
fonctionnement des services de santé, étaient en gé:néral 
rapportés fiablement et étaient jugés très utiles par les 
superviseurs. Les seuls indicateurs problématiques étaient ceux 
liés à des activités sans stratégie bien formulée de la part du 



Ministère. Par exemple, les consultations préventives pour 
enfants étaient mal rapportées, parce qu'il n'y avait pas une 
vraie stratégie définie pour la prise en charge des groupes à 
risque. Ainsi, la plupart des infirmiers ne comprenaient pas 
exactement qu'est-ce qu'était une Ilvisite préventivem pour 
enfants. Les données sur le suivi des tuberculeux étaient aussi 
de mauvaise qualité, de nouveau dans l'absence d'une stratégie de 
prise en charge. La leçon à retenir ici, est qu'il est inutile de 
collecter des données sur certaines activités, tant qu'elles ne 
sont pas bien organisées ni supervisées. 

Les quelques indicateurs de résultat inclus dans le rapport 
mensuel n'ont pas tous été pertinents: Le CSIS avait espéré 
d'évaluer l'efficacité du PEV par entre autres un indicateur qui 
demandait le nombre d'enfants qui avait reçu les trois doses de 
DTC ou de polio en dedans d'une année. Apparemment très peu 
d'infirmiers avaient compris le concept et ainsi les données 
recueillies étaient dénudées de sens. 

La brièveté de la liste de problèmes de santé a provoqué des 
critiques de la part de certains consultants internationaux. Le 
CSIS, afin de restreindre au maximum la liste d' indicateurs, 
avait décidé d'utiliser seulement quelques maladies "marqueurstt 
pour évaluer l'efficacité du PEV. Ces maladies "marqueursn 
étaient faciles à diagnostiquer même par un personnel peu 
qualifié. Ainsi le nombre de cas de rougeole était l'indicateur 
de la vaccination antirougeoleuse; le nombre de cas de tétanos 
était le marqueur pour les vaccinations DTC et polio, parce que 
la diphtérie et la coqueluche n'étaient pas facile à 
diagnostiquer avec suffisamment de précision. A l'occasion de 
l'évaluation externe du PEV, un programme en majorité financé par 
l'extérieur, certains consultants, sans avoir envisagé les 
mérites du système, écrivaient dans leur rapport que le systeme 
d'information sanitaire tchadien ne collectait pas les données 
nécessaires pour évaluer le programme de vaccinations parce qu'il 
n'avait pas prévu le recueil de données sur les cas de polio, 
diphtérie et coqueluche. Une étroitesse de vues pareille de la 
part d'experts internationaux ne pouvait que rendre la tâche 
du Tchad encore plus dure! 

2. Le Fonctionnement du Svstème 

Le système d'information sanitaire renforcait une structure 
administrative ambigue qui, à des niveaux différents dans le 
système, encourageait et la centralisation, et la 
décentralisation. Le système d'information avantageait la 
centralisation par la décision de transmettre toutes les données 
vers le niveau central pour traitement. Il promouvait en même 
temps la décentralisation (régionalisation) en confiant aux MCP 
le rôle de moniteurs et de superviseurs du système en périphérie. 
En général, le fonctionnement du système en périphérie inspire 
plus de confiance en ce moment que le système central. 



Au niveau régional et dans les services de santé 
périphériques, le système fonctionne bien. A la fin de 1988, 84 
pourcent des formations sanitaires envoyaient leur rapports 
mensuels et la plupart des rapports étaient de qualité 
acceptable. L'équipe de Harvard a investi une grande partie de 
son temps et de son énergie dans la formation des responsables 
régionaux et locaux, et plus particulièrement dans la formation 
des formateurs et ceci a été rentable. 

La technologie simple du système est tout à fait adaptée au 
niveau des infirmiers, qui n'ont aucune difficulté à remplir les 
cahiers et les rapports. Ils sont d'ailleurs motivés à le faire 
parce qu'une partie de l'information qu'ils collectent est 
directement utilisable dans leur travail de chaque jour. 

Les Médecins-Chef de Préfecture utilisent les cahiers et. les 
rapports mensuels pour superviser les formations sanitaires sous 
leur supervision. Ils se sont aussi montrés très intéressés par 
les rapports de rétroinformation du BSPE. 

Dans le Ministère de la Santé même, en dépit des efforts 
considérables qui ont été investis par l'équipe de Harvard dans 
la formation sur le tas du personnel du BSPE, la mise en place du 
système de gestion de l'information n'est pas complétée. Par 
exemple, la technologie de gestion de bases de données 
informatisées n'est pas institutionnalisée, malgré trois cours 
d'informatique à N'Djamena et un cours à l'étranger, malgré deux 
cours en gestion à l'étranger, et malgré une formation sur tas 
continuel en gestion administrative et en informatique. 

Une des raisons principales est le manque de ressources 
humaines au Tchad. Un système centralisé d'analyse de données 
dépend d'un manager et de techniciens qualifiés. Trouver ce 
personnel, le former et le maintenir en place n'est pas chose 
facile dans un pays où les fonctionnaires sont payés à 60 % de 
leur salaire de 1979, comme c'était le cas tout au long du 
Projet. Il y a d'autres raisons: il y a du temps personnel qui 
est allé dans d'autres activités, comme les activités politi.ques; 
le chef de bureau n'a pas pu être suffisamment formé en gestion 
avec un bureau continuellement en expansion; le manque de 
statisticiens et de programmeurs du niveau ingénieur ; et 
finalement les mutations fréquentes des fonctionnaires. 

Pour résoudre tous ces problèmes il faudrait réorganiser le 
cadre administratif. Parmi les stratégies à envisager, il y a les 
suivantes. La première et la plus simple, mais probablement 
insuffisante en soi, est de continuer la formation intensive du 
personnel actuellement en place au BSPE. Une deuxième stratégie 
plus efficace serait de nommer au BSPE un certain nombre de 
personnel plus qualifié: des ingénieurs statisticiens, des 
programmeurs/analystes, des épidémiologistes. Cette stratégie ne 
pourrait marcher que si ces personnes étaient motivées pour 



rester. Or, une troisième stratégie serait de changer le BSPE en 
direction et d'attirer ainsi des fonctionnaires d'un niveau 
supérieur (et aussi mieux payés). Une dernière stratégie proposée 
serait de diminuer les tâches administratives du BSPE en laissant 
certaines tâches d'analyse aux MCP, une décentralisation 
partielle donc du systeme de gestion de l'information. Toutefois, 
cette stratégie implique qu8il faut d'abord renforcer les 
capacités de gestion des MCP, sinon le système dans son ensemble 
pourrait s'écrouler. 

Le système d'information sanitaire tel qu'élaboré devait 
être à coût abordable. L'étude sur les frais de fonctionnement, 
qui avait été entreprise à notre demande, a montré que le coût 
annuel du système, sans calculer les frais de personnel et les 
frais d'amortissement, était d'environ 20 millions de CFA. Bien 
que ceci semble un prix peu cher a payer, ce coût représente 20 
pourcent du budget de fonctionnement du Ministère en 1986. 
Actuellement aucune ligne budgétaire prévoit le financement des 
frais du système d'information. Les frais de fonctionnement au 
niveau local (cahiers, fiches etc. ) pourraient être financées 
localement, mais le développement de systèmes de recouvrement des 
frais à travers la communauté n'est que dans une phase de début. 
Entretemps donc, malgré le coût faible du systeme. le Ministère 
restera dépendant de l'aide extérieure pour faire fonctionner le 
nouveau système d'information sanitaire. Encore, ceci n'est pas 
surprenant dans le contexte global de l'économie tchadienne. 

3. L'Utilisation de l'Information Générée par le Svstème 

Toute évaluation de l8utilisation des données collectées 
doit tenir compte de la période relativement courte pendant 
laquelle les données étaient physiquement disponibles. Le systeme 
des rapports mensuels n'a commencé qu'en mars 1987. Le premier 
cycle complet d'une année de données pour environ 250 formations 
sanitaires est de juillet 1987 a juin 1988. Les données de 
l'Inventaire n'étaient disponibles que vers septembre 1988. 
L'Annuaire de Statisticmes Sanitaires n'a été publié qu8en 
novembre 1988. 

En géneral, les responsables du Ministère n'avaient pas 
d'expérience de travailler avec les données générées par le 
système. La plupart d'entre eux n'avait aucune formation en santé 
publique ni en gestion administrative. Pour cela une des tâches 
de l'équipe de Hanrard était de montrer aux responsables du 
Ministère comment les données pouvaient être utilisées. Nous 
avons dedié un temps considérable à ces activités, au début A 
travers des demonstrations sur l'ordinateur et à travers les 
maintes réunions de travail, en groupe ou individuellement, et a 
la fin à travers le séminaire sur l'Annuaire de Statistiaues 
Sanitaires en décembre 1988. 



La première source de données, utilisée très fréquemment, 
était la base de données sur les formations sanitaires, 
développée par l'équipe de Harvard et nos collègues du BSPE. 
Constamment, les responsables du Ministère demandait des copies 
de cette liste sous différentes formes, par type, par 
affiliation, ou par préfecture, les utilisant dans la 
planification de nouveaux centres. 

Le Programme Elargi de Vaccination (PEV), qui avant 
collectait ses propres données, recevait chaque mois un set 
spécialement conçu pour eux de tableaux de rétroinformation. Au 
début ils craignaient que le temps nécessaire pour produi:re ces 
tableaux serait trop long pour permettre une gestion efficace de 
leurs activités, mais par après ils ont découverts que les 
formats produits par le BSPE étaient plus utiles que ceux 
utilisés auparavant. 

D'autres utilisateurs précoces des données étaient les 
bailleurs de fonds pour diriger l'aide vers les groupes de 
population et les régions géographiques qui en avaient le plus 
besoin. Les MCP avaient tout de suite commencé à utiliser les 
rapports trimestriels et semestriels de rétroinformation. 

L'utilité du système d'information était particulièrement 
mise en évidence durant lBépidémie de méningite qui a sévi de 
février à mai 1988. Le BSPE centralisait le recueil des données 
en provenance de tout le pays, et par ce rôle était aussi devenu 
le centre de la gestion de l'épidémie. 

Avec la disponibilité grandissante de données au BSPE, les 
responsables du Ministère demandaient de plus en plus de tableaux 
spéciaux au BSPE. Une fois que le Ministère avait compris la 
richesse des données disponibles, il ne semblait plus y avoir de 
limite sur les demandes. Le BSPE, qui avait déjà des problèmes à 
ce moment de respecter les délais pour l'entrée des données, et 
dont la gestion n'était pas très rigide, n'arrivait pas à 
répondre à ces besoins. Il a donc fallu à la fin de 1988, que le 
BSPE rédigeasse un document qui établissait des priorités dans 
les réponses à ces demandes. Apparemment, le succès du système 
créait ses propres problèmes. 

Le système ne sera pleinement utile quBaprès plusieurs 
années de collecte de données. Entretemps, les conseillers 
techniques du Projet FED et du Projet BAD vont former et assister 
les responsables centraux et régionaux dans lfutilisation des 
données dans la planification et la gestion des services de 
santé. Ainsi ils pourront graduellement exploiter le plein 
potentiel du système. 



IV. SYSTEMES D'INFORHATION SANITAIRE ADAPTES AUX BESOINS DES 
PAYS DU TIERS MONDE 

De l'expérience de ce Projet dans le développement d'un 
système d'information sanitaire national au Tchad, on peut tirer 
quelques leçons simples, qui rétrospectivement semblent assez 
évidentes, mais qui ne l'étaient pas toujours au moment du 
démarrage du Projet. Ces leçons ont plutôt à voir avec les 
méthodes utilisées pour développer un tel système. Dans la 
recherche de systèmes adaptés aux besoins du pays, ces méthodes 
pourraient être plus importantes que la forme même du systeme. 

La première méthode utilisée était de respecter le processus 
de prise de décision propre au pays. Bien que de cette façon le 
temps d'élaboration du système a été considérablement plus long 
et que le genre de prise de decision bureaucratique au Tchad 
diffère assez du nôtre, un environnement de consensus a été créé 
ainsi qui a facilité l'acceptation ultérieure du système. 

La deuxième méthode .était d'utiliser comme critères 
déterminants pour le développement du système les objectifs et 
les besoins d'information tels qu'exprimés par les planificateurs 
et les gestionnaires nationaux. En choissisant les données à 
recueillir en fonction de leurs propres besoins et pas sous la 
pression d'organismes d'aide extérieure, les Tchadiens ont pris 
un intérêt direct dans le système de collecte de données et dans 
la façon que les données seraient utilisées ultérieurement. 

La troisième méthode était d'adapter le systeme 
d'enregistrement de routine aux qualifications du personnel sur 
le terrain, et à l'équipement disponible dans les plus petites 
forma.tions sanitaires. En même temps le système tenait compte des 
besoins d'information des superviseurs des services de santé 
périphériques, les motivant ainsi d'assurer un recueil de données 
fiable. 

La dernière méthode était d'intégrer le systeme de collecte 
de données dans les structures administratives existantes. Ainsi, 
aucune nouvelle entité administrative a été créée pour mettre en 
place le nouveau système d'information, qui était plut.ôt 
considéré comme un renforcement des structures existantes. 

Ces quatre méthodes ont créé un consensus général sur le 
besoin et l'utilité du système d'information sanitaire et ont 
produit des taux de participation très élevés aussi bien de la 
part des services de santé publics que privés. 

Néanmoins, comme déjà souligné ci-dessus à plusieurs 
reprises, ceci n'a pas produit le système parfait, fonctionnant 
sans faille à tous les niveaux. Pour cela il faut qu'on revienne 
sur les contraintes. Le Tchad est un pays extrêmement pauvre, 
dont les ressources financières et humaines peuvent à peine 



maintenir le status quo dans les services gouvernementaux. Aussi 
approprié que le système puisse être, aussi grands les bénéfices 
qu'il apporte et aussi faible son coût, dans l'immédiat il grève 
ces ressources. Il faudrait donc un support supplémentaire dans 
les années à venir, pour la survie du nouveau système mis en 
place et pour son institutionnalisation au sein du Minist&re de 
la Santé. Le temps de vie de ce Projet, initialement prévu pour 
deux ans, ne tenait donc pas du tout compte des réalites du 
terrain. C'est une leçon a réapprendre, que des bons projets de 
développement durent cinq à dix ans. 



CHAPITRE 3: RECOMMANDATIONS 

Basé sur les réalisations du Projet et sur les éléments 
sortis de l'analyse critique du système d'information sanitaire 
tel qu'il a été developpé et mis en place, l'équipe du Projet 
voudrait faire les recommandations qui suivent. Les quatre 
premières ont comme objet le renforcement, le maintien et le 
développement ultérieur du système dOinformation sanitaire du 
Ministère de la Santé Publique qui a été mis en place durant les 
trois dernières années. La dernière recommandation porte sur le 
développement en général de systèmes d'information sanitaire dans 
les pays du tiers-monde. 

1. Le renforcement de la capacité administrative du BSPE, 
l'unité centrale de traitement des données du système 
d'information sanitaire: 

Comme mentionné à plusieurs reprises dans ce rapport, le 
BSPE est la partie la plus fragile et la plus critique du système 
dOinformation sanitaire tel qu'il a été conçu, en quelque sorte 
le goulot dOétranglement du système. Pour que le système puisse 
rendre bénéfice au maximum aux senrices de santé du Tchad, il 
faudra renforcer ce bureau. Plusieurs stratégies sont à 
envisager, peut-être en même temps: 

a. Il faudra renforcer le personnel actuellement en place. 
La première priorité est la nomination à temps plein d'un 
programmeur/gestionnaire de l'information au sein du BSPE. 
Il pourra au début aussi répondre aux besoins grandissants 
dOun spécialiste en informatique dans d'autres Directions du 
Ministère. Comme prévu depuis 1987, il faudra affecter au 
BSPE deux enquêteurs formés au CNNTA, afin dOassister le 
personnel en place dans l'entrée et l'analyse des données et 
de répondre à des demandes éventuelles en matière 
d'organisation d'enquêtes. Finalement, il faudra nommer un 
ingénieur statisticien au sein du BSPE afin de garantir la 
capacité à long terme d'analyse des données. 

b. Il faudra continuer l'assistance technique au BSPE pour 
plusieurs années dans le domaine de l'informatique, de :La 
gestion administrative et de l'analyse des données. Le 
Projet a déjà été prolongé jusqu80ctobre 1989. Par la suite, 
une autre assistance technique doit être assurée, par 
exemple à travers le Projet de Renforcement Institutionnel 
financé par la Banque Africaine de Développement. 

c. A 1 'occasion d'une future révision de 1 'organigramme du 
Ministère, il faudra revoir la position hiérarchique (lu 
BSPE. Il y aurait intérêt d'envisager la transformation du 
BSPE en Direction afin de pouvoir disposer d'un maximum de 
personnel qualifié pour remplir les fonctions importantes (le 
planification à l'échelle nationale. 



d. Afin de décharger en partie le BSPE de la position de 
goulot d'étranglement qu'il occupe actuellement dans le 
système et de diminuer ainsi la fragilité du système, il 
faudra envisager une décentralisation graduelle et partielle 
des capacités d'analyse des données. Les MCP pourraient 
agréger partiellement les données des rapports mensuels 
d'activités avant la transmission au BSPE. Ceci est une 
recommandation à long terme, parce que les MCP doivent 
d'abord améliorer leur capacité de gestion et d'analyse. 
Dans le cas contraire, la perte de données de deux ou trois 
préfectures pourrait biaiser l'ensemble du système 
d'information. 

2. Le renforcement des volets régionaux et locaux du système 
d'information sanitaire: 

a. La survie à court terme du système df information 
sanitaire en périphérie dépendra en grande partie des 
superviseurs des services de santé au niveau intermédiaire 
et au niveau du district. C'est à travers eux que la qualité 
de la collecte des données et la régularité d'envoi des 
rapports peuvent être maintenues et améliorées. C'est eux 
aussi qui sont les utilisateurs du système à des fins de 
planification régionale. A l'occasion de leur supervision, 
ils peuvent discuter avec les responsables des formations 
sanitaires de l'utilisation des données du système et des 
rapports de rétroinformation dans la gestion du travail de 
chaque jour. Il sera donc très important que les 
responsables des Projets de Renforcement du Niveau 
Intermédiaire (FED, MSF, Coopération Italienne) tiennent 
compte des acquis du système dans l'élaboration de leurs 
programmes de format ion en gestion des responsables 
régionaux. Il faudra aussi au plus vite identifier un 

- financement pour les préfectures qui ne sont pas couvertes 
par ces Projets. 

b. A long terme, dans le cas d'une évolution favorable de 
la mise en place de ces Projets, certaines responsabilités 
d'analyse pourrontaient être déléguées du BSPE aux MCP, 
comme suggéré ci-dessus. C'est certainement eux qui 
utiliseront une grande partie des données en provenance du 
système. 

3. Le financement du système d'information sanitaire: 

Jusque maintenant, la seule responsabilité financière du 
Tchad dans le maintien du système d'information sanitaire a été 
de prendre en charge les salaires. Tous les autres éléments ont 
été financés par le Projet. 

a. A court terme, à partir de 1990, le Ministère de la 
Santé Publique devra identifier des sources externes de 



financement pour le fonctionnement du systeme, en attendant 
que des solutions à long terme ont été identifiées. 

b. A long terme, ce financement devra être assuré par les 
ressources du pays. Une façon d'assurer un financement 
continu pour le systeme d'information sanitaire, est d'en 
faire une ligne budgétaire. Certes, on peut à tout moment 
rayer des lignes budgétaires, mais il est encore plus 
difficile de financer une entité qui n'est même pas prévue 
sur le budget. 

c. Si les fonds alloués par le Gouvernement au Ministère de 
la Santé Publique restent à leur même niveau bas 
d ' auj ourd8 hui, le Ministère devra envisager d'autres 
manières pour financer ses activités. miisque le système 
d'information sanitaire contribue à l'amélioration de la 
qualité des soins fournis, une façon logique de le financer 
est par un système de recouvrement des coûts, que ça soit 
par paiement direct des malades au Ministére, ou par un 
système de financement communautaire. Un système de 
recouvrement des coûts pourrait par exemple assurer :le 
financement des fournitures en périphérie (cahiers, fiches,. 
enveloppes) . 
4. Evaluation et révision du systeme d'information 

sanitaire: 

Chaque système a besoin d'être revisé de temps en temps. Ce 
système, en étant innovateur, contenait plusieurs indicateurs 
nouveaux et utiles, mais aussi certains qui se sont avérés moins 
pertinents. Certaines prestations de soins, qui n'étaient 
pratiquement pas fournies au moment du développement du système, 
ont été moins bien couvertes, comme les activités préventives de 
santé maternelle et infantile. 

Même si nous recommandons une révision du système, nous 
recommandons aussi de maintenir certains aspects du systeme mis 
en place. C'est à dire: 1. Utiliser la méthode de prise de 
décision par consensus pour le choix des indicateurs; 2. 
Maintenir le nombre de données à recueillir au strict minimum 
pour ne pas surcharger le personnel de santé; 3. Garder les 
fiches et les formats des rapports simples et faciles à remplir; 
4. Maintenir un maximum d'indicateurs déjà utilisés pour 
permettre l'analyse de tendances dans le temps. 

a. A court terme, nous recommandons une évaluation des 
indicateurs existants du système pour examiner leur 
pertinence dans la planification et la gestion des services 
de santé, et leur validité et leur fiabilité quant à 
l'information recherchée. Il faudra aussi évaluer le besoin 
d'élargir le systeme avec de nouveaux indicateurs, par 
exemple dans le domaine de la santé maternelle et infantile, 



y compris la planification familiale. Ces études pourraient 
se réaliser au cours de la prolongation du Projet en 1989. 

b. A long terme, les résultats de l'évaluation pourront 
servir de base a une révision globale du système. Cette 
révision ne devra pas s'effectuer avant 1991, pour permettre a 

au moins cinq ans de fonctionnement du système actuel. Il 
faudra réactiver la Commission du Système d'Information 
Sanitaire (CSIS), et élaborer ensemble avec ses membres les 
éléments de changement du système. Il faudra aussi 
identifier un financement pour cette opération, qui 
nécessitera sûrement une assistance technique et certain 
équipement additionnel. Une possibilité à envisager sera 
d'inclure cette révision dans les objectifs du Projet que 
1'USAID prévoit dès 1990 dans le domaine de la survie des 
enfants. 

c. Aussi à long terme, beaucoup d'informations sanitaires 
supplémentaires pourront être recoltées, si le Gouvernement 
veut puiser dans deux autres sources: le recensement de la 
population, et l'enregistrement de 1 'état civil. Les 
bailleurs de fonds sont prêts à financer un recensement 
complet de la population, mais ceci prendra encore beaucoup 
de temps. Un système d'enregistrement de l'état civil est 
compliqué à administrer et pour cette raison n'est pas 
envisageable dans l'immédiat. Ultérieurement, ce système 
pourra fournir des informations précieuses sur les 
mouvements démographiques et sur les causes de mortalité. 

5. La plus importante contribution de ce Projet est 
probablement les méthodes que nous avons utilisées en assistant 
le Ministère dans le développement d'un système d'information 
sanitaire, certes idiosyncratique, mais adapté aux besoins et aux 
ressources du Tchad. Ces méthodes comprenaient un processus de 
prise de décision par consensus, qui était, presque par 
définition, lent. Le fait qu'on a respecté ce style de prise de 
décision a largement contribué au succès du Projet, mais aurait 
pu mettre en danger l'atteinte des objectifs d'un projet qui 
n'était planifié que pour deux ans. Ainsi, nous recommandons que 
les planificateurs de projets prévoient au moins cinq ans pour 
tout projet d'assistance technique qui implique le développement 
ou la modification de systèmes. 
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1. D'ASSISTANCE TECHNIQUE 

1.1. Conseillers techniques à long texme 

Dr. Rieo Lippeveld, Planificateur et Chef de Projet 15/7/85 - 3/1/89 
Dr. Anne-Marie Foltz, Epidémiolcgiste/Statisticienne 26/9/85 - 31/12/87 
Mlle. Sarah C m b ,  Coordinatrice Formation 14/9/85 - 13/9/87 
Dr. Isaline Greirdl, Spécialiste en Gestion 

des Services de Santé et Chef de Projet 
à partir du 3/1/89 18/1/88 - présent 

M. Jahn Barton, Spécialiste en Gestion de l'information 2/2/88 - présent 
1.2 Support H.I.I.D. à Cambridge 

Dr. Albert Henn, Directeur m-Ogramme de Santé 4/11/85 - 16/11/85 
3/3/86 - 15/3/86 
22/7/86 - 30/7/86 
25/2/87 - 8/3/87 
23/7/87 - 25/7/87 
16/8/88 - 20/8/88 
3/12/88 - 5/12/88 

Mlle. Kristan Schoüitz, Coordinatrice du Projet 16/8/88 - 20/8/88 

Dr. Zmm-Marie Foltz, Epidémiologiste/Statisticienne 

M. &ter Foltz, Consultant en Infomtique 

Mb.SusanmetMb.KarenStanecki 
(Bureau of the Census - Etats-Unis) 

M. Leo Hm1 (Bueu of the Census - Etats Unis) 
Equipe du Bureau d'Etude et de Conseil 

(üniversité de Tchad) dirigée par 
M. Chetima Ali Kassane 

M. John Barton, Consuitant en Gestion de l'information 

- Secrétaires: - Mm. Nimat Orozi 
- M. Moum Chami - Mlle. Rc6e Manleau 

- Chauffeurs: - M. Pierre Gueraddje 
- M. Jonas Djongoto 
- M. Ngamari. Manassé 

11/85 - 4/86 
4/86 - 9/87 
11/86 - présent 
11/85 - 7/86 
11/85 - présent 
8/86 - - présent 
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TABLEAU FtECAPITUiATIF DES RESKcRE iXJ PIEtUEll 
LE 15 JUILLET 1985 ET LE 31 DECEMBRE 1988 

Mission de prise de contact 
Atelier à H.I.I.D./Qmbridge 

2. Etudes du ç y s t è n ~  de santé existant 

Rapport: N'Djamena urbain 
Rapport: Mayo-Kebbi Eçt 
Rapport: Chari-Baguirmi Fural 
Rapport: IQIEXI et Lac 
Rapport: Salamat 
Rapport: Mayo-Kebbi Ouest - 

ïcgone Occidentale 
W r t :  Moyen-i 
Rapport: Batha et Guera 

Date de 
réalisation 

Document: Etirde préliminaire des problèmes 
de santé au Tchad 23/1/86 

Document: Liste des formations sanitaires 
fixes au Tchad 23/1/86 

Document: Etude préliminaire du personnel 
de santé au Tchad 23/1/86 

Document: L'organisation des Services 
de Santé au Tchad 15/5/86 

Document: Une note sur la réorganisation 
du Ministère de la Santé 15/5/86 

Document: Ijo système d'Information Sanitaire 
au Tchad 15/5/86 

3. Autres Etuàes sur le Terrain 

Rapport: Voyage au Niger 8/4/86 - 14/4/86 
Rapport: Visite à 1'OCEAC-Yaoundé (Qmeroun) 6/5/86 - 10/5/86 
Rapport: Etuàe de Faisabilité d'un Système 

d'Enq~êteç (BUCEN) 30/9/86 - 18/10/86 





5. Elaboration du Téïegramiie HeManadaire Officiel 

Oonsensus sur le Indicateurs 
Format définitif disponible 

6.  labor ration de l'Inventaire 

Document: Objectifs de l'Inventaire 
Document: Classification et Récensement 

des Formations Sanitaires 
Document: Classification àu Ersonne1 
Document: Classification des Batîmnts 

et de ltQuipememt 
Document: Estimation de la Papilation 
Document: Santé au Village - sur les inaicateurs 
Elaboration questionnaire 
Prétest questionnaire 
Format définitif questionnaire 

Date de 
Réalisation 

17/3/88 
29/4/88 
7/5/88 

Début 5/88 
5/88 

Début 6/88 
Mi 6/88 

7. Elaboration d'un Systèm Informatisé de Gestion 
des données 

Installation de 2 ordinateurs IBM-XT 6/86 
Elaboration base de données f o k  9/86 et continue 
Elaboration bases de données rapport 

mensuel d'activités 3/87 et continue 
Elaboration prograrranes pour rapports 

de retroinformation 4/87 et continue 
Elaboration bases de données pour inventaire 5/88 et continue 

III. MÏSE EN PLACE IX SY!3I'ENE D t ~ R M A T I O N  SANITAIRE 

1. Mise en Place du m r t  Mensuel d'Activités 

1.1 Formation du Femonnel 

Document: iXude des Beçoins de Formation 
en Wlation avec le Systeme 
d ' Informat ion Sanitaire 15/5/86 

Document: E!nquête Institutions FYancqhones 
d'Enseignement en Santé 
Fublique en Afrique 15/5/86 

Document: Objectifs et Contenu de la 
Formation 30/9/86 

Document: Plan de Formation: Séminaires 
Nationaux 1/11/86 

Document: Plan de Formation: Séminaires 
Régionaux 31/3/87 



Date de 
Réalisation 

S é m i n a h  Nationaux 1, II, III 
à N'Djamena: 65 Participants 

Séminaire Régional 1 à Bongor 
30 Participants 

Séminaire Régional II à Mmnàou 
28 Participants 

séminaire Régional III à Sarh 

* .  
28 Participants 

Senunaire Régional IV à Abeche 

* .  
34 Participants 

Senunaire Régional V à N'Djamena 
24 Participants 

Séminaire Régional VI à Mao 
25 Participants 

Séminaire Folyclinique et CNSMI/BF 
29 Participants 

Séminaire Hôpital Central 
. . 41 Participants 

Senunaire Régional VI1 à Mongo 
16 Participants 

Sminaire Régional VI11 à Faya 
11 Participants 

Do<ument: MDdule sur le Système 
d'Information Sanitaire 
Deçtine aux Eleves de 1'ENSPSS 

Document: Objectifs des Touméeç de 
Supervision du Système 
d ' Information Sanitaire 

Rapport: Tournée de Supervision dans 
le Mayo-Ikbbi et le Tandjile 

Rapport: Tauniée de Supervision dans 
le kgone Oriental et ûccidental 

Rapport: Tauniée de Supervision dans 
le Moyen-Chari et le Salamat 

Rapport: Tauniée de Supervision dans 
le Batha et le Guera 

Rapport: Tauniée de Supervision dans 
le Cuaddai et le Biltine 

Rapport: Tournée de Supervision dans 
le Lac et le Kanem 

Systènre de Distribution des Impriméç 

Document: Besoins Annuels en Fournitures 
par Préfecture 



Date de 
Réalisation 

Taux de participation des fomtions 
sanitaires = 84% 

Taux de régularité d'envoi = 87% 

2. Mise en place de l'Inventaire 

401 questioonnaires envoyés 
355 (88.5%) questionnaires reÇüS 

3. Mise en place du !3ysthe de gestion de lfinfomtion 

3.1 Fomtion en infomtique 

le cours - 5 participants 
2e cours - 4 participants 
3e cours - 4 participants 
Fomtion sur le tas 

3.2 Fomtion en gestion acbninistrative 

Mise en place d'une librairie et 
d'une cartothèque 

Contrôle - Saisie - Classement des 
Rapports Mensuels d ' Activités 

- 4635 rapports 
Contrôle - Saisie - Classement des 

données de l'Inventaire 
- 355 questionnaireç 

Document: ûrganisation Aàministrative 
du Bsm 

3.3 Fomtion en analyse des données 

Tableaux de rétroinfomtion mensuels 
Rapport de rétroinfomtion 

juillet - septembre 1987 
Rapport de rétroinfomtion 

juillet - decabre 1987 
Annuaire de Statistiques Sanitaires 

juillet 1987 - juin 1988 
4. Utilisation des donnéeç dans la planification 

et la gestion 

Ibcment: ïes objectifs du Rapport Wnsuel 
d ' Activités 

Rapport: Séminaire National dfEvaluation 
et de Suivi du Système 
dfInfomtion Sanitaire 

mensuel 

1/88 

4/88 

11/88 



-te de 
Réalisation 

IV. I N s r r I u T I ~ S A T I o N  DU SYsrEm 
D'INFOFUWi'ION SUWlXRE 

Document: Etude des Coûts de Fonctionnement 
du Systérrre d'Information Sanitaire 
du Ministère de la Santé Fublique 

Vayage au Niger: Etude du çysth 
d'information au Niger 
(M. Nabia Kana) 

Voyage au Cameroun: Etude du système 
d' infomtion de 1'OCEAC 
(M. Mjid ûunar) 

Séminaire sur la planification des 
resçaurces humaines à Bamako (Mali) 
(M. ntymia ~z&el) 

Cours Intexnational sur 1'Dmluation 
des Soins de Santé Prhi res  
dans le Pays en Développement 
à Bruxelles (Belgique) 
(Dr. Abderamam Djimé) 

Caurs d'informatique à Kinçhasa (Zaire) 
(MM. Neldj ibaye Tingata , 
AsrKiaye Namudjingar) 

séminaire en mgelnent du 
dével-t à Pi- 
(Etats-Unis) (M. Ouadjon Ouarrriaye) 
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UNE NOTE, SUR 
>.7.Vii.. < \ .  

L'ORGANISATION DES SERVICES aE,SAJiTE A U  . TCHAD .-- . 
A c  . : + . * , , .  

Lœ-but dœ ce abmoire ert da&lrbwur l'orgrnirrtion der 

rervicœr de rrnt&.ru Tohrd mfin dœ connritrœ l'infrmrtructure A 

trmvœrr lmquœllœ on conptœ plmni$iqa:, - .+ w,,$~+$+m&cf , t c . t -  Zinf ormmtion 

rmnitmirœ. On w borne dbcrirœ 1œ ryrt&aœ tel qu'il fonctionne 

A cœ moment rmnr ipbculœr mur lœr chmngeaunts qui mont rour .-.. . .  

BeersiLtL~a d a  Reo~ossobil itEe de  Geetion 

Bien que der effortr ont bt+ faitr p,our lei integrœr il 

exirtœ, en effet, pluriœuri eyat&mue qui prrtagent lem 

retponribilitOr mdninirtrmtivœr der mervicee dœ rant& ru Tchmd 

( voir Tmb.lemu 1 ). Il exirte un ryrtéme.~.du~ 'aecteus .publique et 

un ryrt&re du recteur privd. Drnr 1œ mecteur publiquœ il faut 

dirtinguœr d'mbord lœ reateur nilktatre du reakeur- civil, ce qui 

naert prr toujourr fmcile prrcœ qu'il y der formrtionr oQ lem 

reeponrrbler 8ilitairœr et civil6 +rwa?&&ent-cote A cote pour 

eoignœr lœr rilitairœr œt les civili. Ewuite, il fmut ! 
t 
' dirtinguer 1œi roinr dœ rmnth orgrnii&e.pcer-le Hinirt&rœ de lm 

Sent& Publique der roinr orgenirbr par le Hinimthre der Affairer 

Socialer et de la Promotion Femininœ. 

Denr le recteur privb ee trouvent- lem formationr eaniteirer 

gerber p.* 1œi organieatione confasmi~nelPe&'csrme 

BELACD/SECADEV; H$eaion Evengélique-Unse, Bept iat  nid-Siiseions. 

Il y a &galement lee diepeneairea qu'é"tek2ieeent Pea entreprieee 

privOes pour leure employbe (SONASUT, Coton-Tchad, etc. 1. 



BEST AVAllABLE COPY 

Pour ooapliquwr ce trbleru on doit msendrœ note du frit que 

plurieurr orgrnirmer Jouent un rola Lapassrnt doni la gemtton 

indirecte der formrtionr fixer publiquem. En 1985 UPdecinr Sana 

Frontihrer rupervirrit A peu prCœ t41 fcrnetionn sanitnirem 

surtout drnr lœr neuf pr6fecturœr du nord du peyr, tandir que lm 

Cooperrtion Suirrœ œn mupœrvirrit rix at l m  Cooperrtion Italienne 

en oupervirrit qurtrw. 

En plui, il faut d6crirœ un eyrt+me osnitaire qui fonctionne 

A troir nivemuxr centrrl, r9gionr1, P+ . ' .-cnX. A caure dei 

&v&neaenti depuir 1979 et r4re rwra3- et i chu-, du nenque da 

rereourcer A tour lem niveaux, lem ntrucF~?sea rhgionaler et 

locrlem ont eu tendince A dbvolopprr u?r tndapendîncz vir-A-vie 

Publique (Tibleau 2)  on trouve lem progrrmmer catogoriquer comme 

la Nutrition, Srnt6 Hrtœrnœlle et 7qx-n++. .ko ,!FUIi.ot Saine de 

Sent6 Primaire (SSP) ru rein de 1. Direction de Ir Sant6 Publique 

aueei bien que le Programme Elrrgi de .V^sstbnmtion (PEV) eu sein 

! de Ir Dirœation der Grander Endbiniee CSGTZ. C s e  prcqremmea ont 

tendance A ee ddvelopper d'une frcon ve-*!.ca?-'~ mana int&gration 

rbelle drnr lœr rervicer de rrntb de h n r ~ .  

A regarder eet le frit que t r r 4 p  y<-mcc?.o?ca ,  Bar.tB Publiqire, 

Grendee Endémies, et Geniœ Sanitsi~t?., ,cr*+,- +:acdtoar, dee 

fonctionnrirer au nivesu r&gi~n€il ranrs g?'"' ' . f ;  - y  e..it: des lienr 

formelr entre ou% ni lee moyens de cacz--."ns'tj.or?, Deux d 'entra 

elles, Santé Publique et Grandes Lndbrnien Gèrent airec.Lement d'es 

formatione aanitairee. 
A 

Par contre le secteur p,-l-,/l ,:. - " - > - - . - # - - - - T  -9' ?* 'T  le manque de 
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gertion centrale et r&gionrle. Le BELAo/#-C4C)EV.r commenc& & 

Otudier lem porribilit&r d'une rtruobrr~,coor.dinrtrice. Lem 

diffbrenter fornrtionr der Protertrn* œwS ~4rOee,uniquement au 
0 -  

niveau locrl. . :.Ad 1 k% . -._ 

Il ert inportrnt de noter que ~ ? u ~ , o ~ d i n ~ t i o n  . entre,ler - 

secteurr publique et privb n*emt pre frcil~~fi-rttelndre prrce 

qu'il n'y r de liœnr fornelr entre eux qu*ru niveau central ru 

sein der conit&r de coordinrtion,- co~r~e_:lq,C~pit& ,detLCoordinrtion 

de l'Action Srnitrire (CCAS) et 1œ Conit& .deAction Sanitaire 

d'Urgence (CASU). . . .  , 

Au niveru locrl, le recteur publique domine avec 213 

formrtionr dont 5 hopitaux, 17 centree mediceux, 21 infirnerier, 

et 138 dirpenorirer, 1 polyclinique, 7 l.eplroe&riee, 8 forrnrtione 

de8 Servicer der Grandee Endémiee, et--16-wntrer emiaux (Voir 

Tableau 3). tlSF euperviee plue que la m&tiR de cee formatione. 

BELACD/SECADEV avec 2 hopitaux, 3 infirmorieli, 23 

dispensaires et 2 centrer pour lem handicap&s; rat  l'orgenirrtion 

conferrionelle qui domine le recteur privO maie il est ruivi de 
p 1 

prOe prr Ir Himeion Evrngelique Unie (22 formatione) et Baptiet 

nid-Hirrionr (21 formationr). , ,.. . . .  . 

Au totrle il y avait au début de 1986 a peu près 328 

formationr ernitriree en fonction au Tchad parmi leequellee on 

trouvrient 9 hopiteux, 20 centree aiédicaux, 24 inflrm8rier, et 

239 diepensairee (Tableau 4 ) .  On r bien préiérg de dire peu 

pr&sw prrce que les informatione et lee réelitbe changent de jour 

en jour et puiequ'on avait laieeé de aotC.lee formetions 

sanitaires militairee et lem centree SHI qui commencent depuis 
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peu A ouvrir leurr porter. 

Reemrtifian ose Reeeoaeodihit&!! de Fl~ansse!&ah -- --- 
S'il ert difficile de dbcrirœ ,lem - .  repponrabilitée de 

gestion, lem rerponrrbilitOr de finànce~.ent mont enaore plur 

compliqu(rer. En principe tou$ee lem d 8 p e n ~ ~ o  ..,.% du . secteur . . publique 

eont pryies prr le gouvernement et Iem dépensee du eecteur privO 
-4 ' . U - l  

par lem orgrnirationi non-gouvarnnidntilerr. ', En rOalité une partie 
*. , . - -.c 

importante des depenser du recteur fiublique eut assurée prr 1ee 
t 1, ..A 

organiemer donateurs du Tchrd comme le FAC, FED, UNICEF, HSF, et 

US/AID. A prbeent lem informations n'ont par &t& recueillie6 

pour permettre une rnrlyre qui pourrait d&grger la ré par titi toi^ 

des reeponembilitOr de financement. 

\ 

Gom~onfrire 

De cette revue bréve de l'orgmnisation sanitaire on peut 

tirer quatre obrervmtionrr 

1. Les orgmniertions intiernrtionales et non-aauvernrnenteler 

jouent un role important peu seulement dan8 le financement du 

ayetOae de amnt0 mais rumri dmni 1'Btabl~esement et la geetian 

dei formetionr amnitairem. Ce role aboutit A une situation 
d 

anarchique eu point de vue de la planification de8 services 

eaniteires parce qu'sucune orgenieation na coordonne l'utilieation 

ni des fonds, ni du pereonnel. 

2. Le parallelisme du fait d'avoir troim directione, 

chacune avec se propre geetion régionale au e ~ i n  du Hinietére de 

la Sent& Publique, entraine un manque de ccordination que l e m  

responsables locaux peuvent trouver bien difficile A surmonter. 

3. L'ambiguitb dee rolee dee programmes cut&goriquee c o m m e  

- les Grandes EndCmiee, le PEV, SHI, ÇSP, et Nutritior. vie-A-via 



lem mervicer de rrntO de brre. Cetta tendance A pmrceler 1ee 

ectivit4r prr progrrime crtOgorique p,euZ upOcher le dOveloppement, 
\ .  

d'une infrretructure crprble de fournir roinr integréa et 

globrux. En plum, elle peut emener~&..uae d,uplicrtion de moine de 

ment4 ri quelque8 un8 de ce8 progrrrnmee hrlmtent mur 

lD4trblieeement de leurm propre8 formationm manitairee ou 

nhgligent d8int4grer leur perronnel iux forartionm exirtantee. 

4. Le fait que la mantO dei Tchadiens dOpend du 

fonctionnement de trois ainietérem et d'au moine une douzeine 

d'autrem organieatione provoque la penaée qu'un pays qui s e  

trouve dan8 les difficultOr Oconomiquee ne peut par ee permettre 

le luxe de ne par coordonner les activitee da tous cee organismes. 



TABL-u;,&,.,, s ,  : . . 

gfpt. ..;..<.& - t ? '  <,. - * .  .t.; : 

ORGANISATIONS AU TCHAD OUI S'OCCUPENT DES 

GESTION DIRECTE 

Socfher ErPiisee 

Hinirt&re de lm Smntb Publique- . :c L,', &--,,, , , 
HinirtCre dei Affiirei ~ociale@,e;t._dr I p  P ~ ~ p o $ l o n  Feninine 
Hinirt&re de 1m Défenaer F.orcer Armbem Nmtionrles Tchrdiennee 

Confeorionnel 

Action ChrOtienne du Tchrd 
Brptirt Mid-Miriionr 
BELACD/SECADEV 
Eglire Adventirte 
Eglire Bahri 
Egliee Pentecotrle 
nisrion Evrngelique Unie 
Autrer 8 p. e. LODI, Guerieaeurr traditioneli 

Indurtrier t SONASUT, Cotan-Tchad, Brasseries, Cyclcr- 
Tchrd, Hrnuf rcture der Cigirrettem du îchrd, etc.. 

Autrer cliniquei, r&decinr, et infirmierr priver 
a a 

, GESTION INDIRECTE! SUPERVISION DE FORMATIONS SANITAIRES PUBLIQUES 

Médecinr ranr Frontibrea-Belgique (MF). ' , 

Cornit& Allemand H&deaina de Secoure-tCAHS) 
Cooperrtion Itrlienne 
Coop&rrtian Suisse de DOveloppement 

ORGANISMES DE FINANCEMENT 

Fondr d'Aide et de CoopOrotion (FAC) 
Fonda Européen de Dbveloppement (FEDI 
Ligue Internationale de le C~,oix Rouge (LICROSS) 
Organieation Mondiale de la Senté (OMS) 
Programme des Nation8 Uniee pour le Développement (PNUD) 
UNICEF (Fonde des Nations Unies pour 1e'Enfancei 
US/AID 



BEST AVAllABLE COFY 



TABLEAL1 3 

FORMATIONS F I X E S  SANITAIRES EN FràPCTION A U  'TCHAD* 

PREFECTURE HINISTERE DE LA SANTE 
PUBLIQUE 

AUTRES 

HOP. CM. INFIRH.  D I S P .  
---------------------------------------------------------------.----- 
Bath.  O  1 2 13 1 C e n t r e  Social 

, . .  . . . .  
B i l t i n e  O  1 2 3 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - . - - - - - - - - - - - - - - - - - - - . - . - - - - -  
B. E. T  
------------------------------------------------------------..-.----- 
C h e r i -  
B a g u i r m i  1 1 3 22 3 bisp. DELACD/SEC:. 

a Diblp. ï n d u ~ t r i a ? ~  
+Secteur 1 ( S G E )  1 D i a n .  H E U  
+ P o l y c l i n i q u e  1 D!.sp. F r & v o y r n c : e  
+ L O p r o r e r i e  Sociale 

I C l i n i q u e  Xz. 
1. w,tasnix& A l  A f i a  
7 C e n t r e s  S o c i a u x  

G u e r a  2 Diso. SELACD/SEC:. 
4 D i e p .  ACT 
!. Disp. X n d u e t r i e  

Kanem O  1 1 10 :. Centre Facial 

, + S o u e - S e c t e u r  1 ( S G E )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
L a c  O  1 O  7 ! ?encre Social  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - . - - - - - -  

L o g o n e  
O c c i d e n t r l  1 O  2 6 2 D i o p .  BELACD/SEC:. 

1 C e n t r e  H a n d i c a p é .  
+ L B p r o r e r i e  BELACD/SECADEV 
+ S e c t e u r  3 ( S G E )  1 Ho?. HEU 

4 r ' t ~ n ,  ''<U 
5 Bf . sp .  I n d u s t r i e s i  
1 C s r f r e  Socia l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

L o g o n e  
O r i e n t a l  O  1 k . W . .  3 i C  3 ?.=). P?ELACD/SE:C:. 

i ,  . r  1 - L a p .  i l i d - H i s e i o n  
+1 L k p r o e e r i e  2 D i s a .  HEU 

P Gisp. T - . n t e c o t l . e t e  
i. CF ~ r ? v &  LODI 
5 Diep. I n d u s t r i e e  
1 ------------,------,---,--,------- _.- -- ---- -.-,--,C<i:trd-So~!,el-- 
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TABLEAU 3 (SUITE) 

PREFECTURE HINISTERE DE LA SANTE 
PUBLIQUE 

I 

AUTRES 

., 
' *  . . , -. 

HOP. CX. INFIRX. DISP. 
-----------------------------------------------------------------.-- 

1 16 Xnyo-Kebbi 1 3 1 Hop. ACT 
1 DjfPp,. ACT, 

*1 LBproserie 2 Infirn. BELACD/SEC. 
*Secteur 2 (SGE) 4 Disp. BELACD/SEC. 

1 Centre Handicapé 
BELACD/SECADEV 

3 Dirrp. HEU 
S Diup. Induetriee 
1 Disp. Guerieeeur Trrd. 
1 Disp. Cooperative 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - . -  
1 CU Bap. nid-Hieeion 
1 Diep. Brp. ilid-Xieei.on 
1 Dirp. Bahri 
2 Hop. ÈELACD/SECADEV 
3 D 1 . a ~ .  BELACD/SECADEV 
S Disp. Induetriee 
2 Centrae Socirux 

Oueddri 1 O 3 19 

*Secteur S (SGE) 

1 Diap. Induetrie 
1 Centre Social 

Snlamrt O 1 i 1 i Diep. Induetrie 

----------------------------------------------------------------.--.- 
Tend j il& O 2 O 9 2 Diep. ACT 

1 CH Adventiete 
1 Inf irn. BELACD/SEC., 
i ,Diop. BELACD/SEC. 

11 Diss. XEU 
3 ;Diep. Industrie6 
1 Centre Socirl 

TOTAL 5 17 21 138 VOIR .CI-.DESSOUS 

*8 Secteuru et eoue-secteurs (SGEi 
*1 Polyclinique . ~ 

*7 Leproeeriee 
------------------------------------------------. ,------------------- 
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Hinirtére der Affairer Socirler et de la Promotion Feninine 
16 Centrem Socirux 

~ .-, .. , 1, .  

BELACDSECADEV 
2 Hopitrux . . 
3 Infirmerier 

23 Diepeneairer 
2 Centrer Handicapér 

Beptirt nid-Hieeion 
1 Centre Hedicrl 
20 Dirpenrrirer 

BEST AVAILABLE COPY 

Hieeion Evrngélique Unie 
1 Hopitrl 

21 Dirpenrrirer 

Action ChrOtienne du Tchad (ACT) 
1 Hopitrl 
3 Dispenrrirer 

Autres 
1 Cent~e,,Hédicrl Adventirte 
1 Centre Hédicrl LODI 
1 Diepensrire Brhri 
1 Diepeneeire Pentecotiete 
1 Diepenseire Gueriseeur Traditionel 
1 Diepenrrire CoopOrrtive 

30 Diepeneairee.induetriee 
1 Haternit& prive 
1 Clinique privO 

*Les fornationr sanitairee militeiree, lee centres SHI, et iem 
réeeaux des agents de santé villageois ne sont pas inclue. 

15/3/86 - Hinistéra de le Santb Publique 
Division dea Statiatique~ 



TABLEAU ..- 4 

FORMATIONS SANITAIRES FIXES EN FüNCîI(IN AU TCHAIj + 

MSP = Ministère de la Santé Publique 

MASPF = Ministère des Affaires Sociales et de la Promotion Féminine 
I . .  

-L .. Formations militaires, postes de sh>ins et Centres' 6.e Santé Maternelle 
et infantile non inclus. 

- 

Hôpitaux 

Centres Médicaux 

In£ irméries 

Dispensaires 

Autres Formations 
Gproserie - 

Secteurs ( SGE) 

Centre- handicapé 

~olyclinique/ C L j x i q ~  

Maternité 

Centres Sociaux 

3:5,/3/?6 
Division des Statistiques 
MS.? 

PRIVEE 

CDNFESSIONNELLE f AUTRE 
I 

4 

3 
3 

7 1 
1 

- 
- 
2 1 _ ! - i - I A 4 i 
- 1 - 

1 
I 

PUBLIQUE 

5 
17 

21 

138 

7 
8 
- 
1 
- 
16 

TOTAL 

9 

20 

24 

239 

7 
8 

2 

2 

1 

16 

(197 MSP) 

(16 MASPF) 
21: 1 83 TCrrAL i 32 31 8 
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INTRODUCTION 

S ' i l  y a un oonsensua p d  173 x s p o n s a b l e s  de s m t é  au' Tchad, 

c ' e s t  p m e  que l e  s y ~ t è m e  d' information s a n i t a i r e  t e l  q u ' i l  e x i s t e  

n 'es t  n i  f i a b l e ,  ni e f f lcaoe ;  Il manque r b  l a  flabflit6 parce  que 

l e s  informat ions  r e c u e i l l i e 8  ne r e f l à t e c t  ~ s s  +id.&lelnent l a  x 6 a l i t 6 ,  

U manque de l t e f f i c a c i t é  parce que le- i n f o m a t i c n s  s s r u s i l l i e s  no 

se rven t  aux responsables  n i  pour plar . i i i4r .  n i  poux m 8 t s r  l e s  y r i -  

0r i t 68 .  

Ce rappor t  a pour o b j e c t i f  T ' a n f i J - ~ ~ s  *o. système d' information 
s a n i t a i r e  e x i s t a n t  pour examiner oommer? a? peut aboü%:'.r à un ays- 

terne q u i  peut  m i e u  répondre a u  besoins  ' 6  l e  p l a n i f i c ~ t i o n  s a n i t a i r e .  

Oe rappor t  est en qua t r e  p a r t i e s .  La  premiSre p a r t i e  e s t  une des- 
c r i p t i o n  dee methodes d'enregistreffient de m u t i n e  ut iJ . ia6es  pa r  l e s  o r  

ganismes publ ics  e t  p r iv6ao  La d e u x c h ~ c  psrtie dicrit l e  flirx d ' i n f o r  

mation dans l e  système e x i s t a n t  pour Bvaluer l e s  blocages. La t r o i -  

eième p a r t i e  Bvalue l a  f i a b i l i t é  Oes i n Z o m a t i o n ~  reçueo du systèrne 

e x i s t a n t .  Enfin dans l a  quatzL5rae ;.~-?",s r . c s  2.ésr~rrl-izc; nos r e s u l t a t s  

e t  auggBrons quelques oonclusions. 

1 0, PESCRIP!PION DU SYSTEME 13' lJGTHMTIOIJ ACT'J3L 

A p résen t  l e  U n i s t B r e  de la Santé Publique est l a  source 
l a  p lus  importante d ' informations s e i ~ i t a i r e s .  Il y p. rlaiur systèmes 

au s e i n  du Miniat6ret o e l u i  de l a  ;Dlre<;tio- de la  Sant6 Publique e t  

c e l u i  de l a  Di rec t ion  des  Grandes 1??6rnian- Eh pr inc ipe ,  t o u t e s  c e s  

informat ions  doivent Bt re  transmises à 13 Divis ion dos S t a t i s t i q u e s  

e t  de l a  P l a n i f i c a t i o n ,  mais oomme ~ o u s  d l o n s  v o i r ,  o e c i  n ' es t  pas 

souvent l e  c a s o  Donc, il y a deux ~ y ~ ~ i ; è r * a a  ~ a r t r i l S l a s  ( lui  s e  che- 

vauchent. 

La Direct ion de l a  Santé h b l ï q u e  u t i l i s e  qi;a.trs f;.ches ou 

formulaires  d i f f e r e n t s  (Voir Tableau 1 ) .  Le p l u s  répandu e s t  l e  
- .  .. nRelev6 Mensuel des  Sympt8mes e t  I,.:: .. ,-L -:-1 . .. 60--- . . A  Y C ~ ~ . S  8'1ons trotivt: 

au moins 5 vers ions  dans dos :3m :.-7 6 , ~  r > ? c y C r - -  -k:::+?s l d ~  jj....:- 

f ec tu re s .  Cet te  f i c h e  demande l e s  donnees 5 ~ r  les nouveaux c a s  
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d'environ 55 maladies.  Parmi l e s  a u t r e s  f i c h e s  de l a  Di rec t ion ,  l e  b u l l e t i n  

de recensement n ' e s t  u t i l i s é  depuis  1964 ( e t  c e t t e  amie- là ,  on a v a i t  man- 

qué de  faire l ' ana ly se  de s  in format ions  reçues) .  Les d e ~  f5.c:ies SM1 s u r  l e s  

w a c t i v i t é a  de  oon t r8 l e  i n f a n t i l e n  e t  s u r  l e s  fernues ence in t e s  s o n t  t o u t  ré- 

cemment i n t l p d u i t e s  aux cen t r e s  SMI. .-- . 
La Di rec t ion  de s  Grandes Endémies s e  s e r t  da c inq  c a t é ~ o r i e s  de  f i c h e s  

pour l ' enregis t rement  de rou t ine .  En p lu s ,  e l l a  u t i l i s e  de s  enquêtes poncS 

t u e l l e s  s u r  l e s  maladies spdc i f iques .  

Le Tdlégramme hebdomadaire comprend des  rense igneuents  s u r  9 maladies 

transmissibles (Choldra, pes te ,  v a r i o l e ,  fi&- jaune, nen ing i te ,  rougeole,  

v a r i c e l l e ,  h é p a t i t e ,  d i a r rhées ) .  En pr$ncipe*,.ce r ap2o r t  hebdomadaire ne v i e n t  

que de pos tes  s e n t i n e l l e s .  .,A-..A 

La deuxiéme f i c h e  e s t  la  f i c h e  OCEAC qu i  e s t  mensuel ct q u i  d o i t  ê t r e  
remplie  p a r  l e  Médecin Chef de s e c t e u r .  La f i c h e  OCEAC a é t 6  c r éae  par l ' o r  

gan i s a t i on  basde à Yaoundé pour s tandamï iaer  l e  r e c u e i l  de données s u r  51 

maladies transmissibles de8 s i x  pays membres. Les responsables  de s  disgen- 

a a i r e s  remplissent  chaque mois une l i s t e  polycopiée q u i  comprend l e s  31 ma- 

l a d i e s  t r ansmis s ib l e s  de l a  f i c h e  OCEkC ( f i c h e  Lialadies *Y~zn.smissibles) .  

l 'uisque la  f i c h e  OCEAC a d t é  changée e,.ssez fréqueffiwnt, 11 y a actuel ls rnent  

p l u s i e u r s  ve r s ions  en c i r c u l a t i o n .  Les Grandes Endémies c o l l e c t e n t  a u s s i  des  ,: 
r a p p o r t s  mensuela s u r  l a  tubercu lose ,  l a  l h ~ r e  e t  l a  t rypmosomiase.  Ces rap- : 

* 
p o r t s  a r r i v e n t  i r régu l iè rement  e t  l e s  aonnées r e c u e i l i u r  ne reprgsenteri t  au- a 

cunement l a  s i t u a t i o n  épidémiologique s u r  le t e r r a i n .  Lc Prograr~~rne E l u g i  de 

Vaccination (P.E.V.) au s e i n  de; Grandes Zndhrnies a s a ~ p r c x - 6  f i c h e  de o o l l e c t e  

de données q u i  l e u r  f o u r n i t  l ' i n format ion  sur l e s  vaoc ina t ions  e t  l a  ges t i on  

dea vaccina. 

Toujoura dana l e  s e c t e u r  publ ique l e  Min is tè re  de s  Af fa i r e s  Soc ia lea  

e t  de l a  Promotion Feminine r e c u e i l l e  de s  donnees s u r  16 s i i i . ~ i û  de s  en fan t s  

dans l e s  oen t rea  eociaux. Jusqu'h p rdsen t ,  il r ' y  a pas  dtéchange d ' i n f o r  

mation e n t r e  ce  m i n i s t è r e  e t  c e l u i  de  l a  Santd Publiqae.  

Dans l e s  format ions  s a n i t a i r e s  superv i s6es  p a r  ~ 6 d e c f n s  Sans & e n t i è r e s  

un système séparé  de  r e o u e i l  de  données a étR développé. Ils u t i l i s e n t  une 

f i c h e  d i f f e r e n t e  en fonc t ion  du niveau de l a  formation.  Les h8pi taux e t  l e s  

c e n t r e s  médicaux r e c u e i l l e n t  a i n s i  de s  données épid&nioicrgir,dee s u r  54 iiialadieu. 

Les d i spensa i r e s  remplissent  une f i c h e  s i m p l i f i é e  a-:ec de s  do?r.Les 

s u r  25 maladies. Il y a encore de s  f i c h e s  sdparées  pour l e s  examens de labo- 

r a t o i r e  e t  l a  consomnation des  pharmaceutlgues. 



D a n s  l e  s e c t e u r  p r ivé ,  B E L A C D ~ S E C ~ ~ E V  a u n ' . ~ a ~ ~ o r t  T r imes t r i e l  

d (Act iv i td8 ,  où l e s  f o m a t i o n s  no ten t  l e s  oonsu l t a t i ons  ou ra t i ve s ,  ... . A* W .  .*. 

préventives,  vacc ina t ions ,  mate rn i td ,  e t  l e  nombre de nouveaux c a s  . . ,. <*4 .; . i. . ; 
e t  de  ddcès de 32 maladies. 

d .? . i i i . i & ; ,  ...- . ,.. ,:'.' t -  

Dans l e s  h8pitaux e t  c e n t r e s  rnédicapx qu&*,.dépendent des  Mis-' 

a ions  h -o t e s t an t e s  , on fait  souvent un rapp ,o r t  annuel qu i  e s t  

envoy6 directement  au Irliniatère de  9&4$, &...$ormat . - de c,e rappor t  

n ' e s t  aucunement atandardiad.  \. , . . .t ) : '  l.., 

Coton9chad u t i l i s e  pour t o u t e s  s e s  fom-a t ions  un rappor t  mensuel 

q u i  ressemble beauooup à o e l u i  de l a  Di reo t . l o~ , ,  Be la  Sant6 -Yublique 

m a i s  q u i  ne c i t e  que 54 maladies (au l i e u  cQi2$,5) .: . . . 

De c e t t e  brève rerme on peut c o n e t a t e r , q c ! i l  y  8 b e a u c ~ u p  dup l i ca t i on  

d ' e f f o r t  dans l e  remplissage des  d i f f d r e n t e a  f i c h e s  de r e c u e i l  a e  donnéeso 

Il y a aussi beaucoup de v a r i a t i o n  en ce  q u i  ooncerne l e  type  d'in- 

formation e t  l e s  personnes responsablqs  &. . r e ~ u e i l ~  

.. 8 

En pr inc ipe ,  t ous  l e s  r a p p o r t s  de l a  Di r ec t i on  de l a  san t é  Publique 

devraient  6 t r e  rassemblées h l a  Divis ion d e s  S t a t i s t i q i i e s  v f  de l a  P l m i -  

ca t ion6  Donc, t o u t e s  l e s  p lu s  de 3 0  format ions  s a n i t a i r e s  au Tchad 

devra ien t  Bnvoyer l e  rapport  mensuel p a  l l i n t e m S d i a i r e  du prGfet sani-  

t a i r e - q u i  d e v r a i t  l e s  acheminer à Wl)je)roéna, Iin r k a l i t é ,  notls avons cons- 

t a t é  que t r è s  peu d ' information n ' a r r i ve  n i  au niveau de l a  p r é f ec tu re ,  

n i  au niveau c e n t r a l .  Pendant 1985, l a  Div is ion  dos  S t a t i s L q u e s  n 'a reçu 
I 

d e s  r e l evés  que de 59 format ions  s a n i t a i r e s  avec une moyenne de 3.9 mois 

s u r  12 (vo i r  Tableau 2) .  Trente  pour oent d e  çes r appor t s  v e n a i t  de f o r  

mat ionssupemisées  p a r  BELACD/SECADE;V, D e s s o i s  l e s  formations envoyaient 

l e s  rappor t s  di rectement  au MSP aveo oopie au p r é f e t  s a n i t a i r e .  Des f o i s  

e l l e s  1 B s  ~ n v o p a i e n t  sans  copie  au niveau p ré feo to ra l .  Par  con t r e ,  dans 

deux p ré fec tu re s ,  l e s  f o m a t i o n s  env9yaient l e s  r appor t s  au prCfet  s a l i t a i r e  

qu i  l e s  g a r d a i t  e t  ne l e s  envoyai t  pas  2i IiDjaména. 

La Dfreotion des  Grandes Endémies n 'a  guère  p lu s  de succès avec s e s  

rappor t s .  Les chefs  de s e c t e u r  des  Graqdea EndGmias cho i s i s sen t  des  f o r -  

mations f i x e s  pour s e r v i r  comme pos tes  s e n t i n e l l e s .  ( ~ u s q u ' à  maintenarit 

nous n'avons pas  pu d é t e m i n e r  p a r  que lucc r2 t è r e s  ces S o m a t i o n s  on t  é t é  

cho i s i e s ) .  
..- 
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Ln pr incipe,  chaque poste s e n t i n e l l e  d o f i  ehvoyer au médecin olief 
. .. 'a . ,  . 

du s e c t e u r  chaque semaine un télégramme hebdomadaire e t  chaque mcis une 
. ! C L -  

f i c h e  Waladies  Transmissiblesw. Le Ea6decj..,.?Qqf qu aon statisticien 

dépoui l le  c e s  inf'ormations e t  pu i s  l e s  achq@.~w-t vers l ~ j a m e n a .  

~ 3 3  fa i t ,  l e  médecin chef ne r e ç o i t  ;zif,q q u ~ b q ~ q g  t é J6e rmies  p a r  

semaine, pas t ou jou r s  des  aQmes fomatQng,,Ip3q f i c h e s  nWalzdies Trans- 

miss ib lesn  a r r i v e n t  I r r6gul ièrement  auss i .  ?eqda?t 7965, l e s  yecteure  

on t  reGu en moyenne de 29 h 66 pourcent des  fiç-Qes,qu' i ls  a t t enda ien t  des 

pos tes  s e n t i n e l l e s  (Voir Tableau 3). Les res_pqqqables,o,nt noté que ce  

n ' é t a i t  pas t ou jou r s  l e s  mQmes fomations.g.ui,sav~yainnt le;; f f ic l~es  

chaque moie ce q u i  veu t  dire q u ' i l  y a une incons is tance  dans l e s  r é s u l t a t s ,  

Ainsi, l e s  d i f fe rences  perçues dans l e s  o e f f r e s  mensuels des  ma- 

l a d i e s  sur l a  f 'iohe OC&C ne r é f l è t e n t  p a s  r)6ctlasairement dee d i f i 6 r e n c a s  

r é e l l e s  m a i s  peuvent 8 t r e  l e  r é s u l t a t  du fait  que l e s  f o m a t i o n s  qu i  

rapportent  ne  ont pas l e s  m h e s  d'un mois à l ' a u t r e .  

Les MSF on t  i n s t i t u 6  des  f i c h e s  qu i  remplaqaient c e l l e s  du LiSP dans 

l e s  formations q u ' i l s  eupervlsaient .  Ils reçoivent  des  rappor t s  de l a  

p lupa r t  des  formations,  mais c e s  r appor t s  ne sont pas de x u t i n e  ûom- 

muniqués au MSP. 

Les rappor t s  de CotonTohad sont  envoyés Féigulièrsnent au s i è g e  à 

toundou m a i s  ne sont  pas ooaimuniqués auA;2SP, Ppr  cont ro ,  l e s  formations 

sous c o n t d l e  de BELACD/SECADZV de rou t ine  envoient l e s  rappor t s  au ni- 

veau o e n t r a l  qu i  l e s  dépose ensu i t e  au NSF. : 

Où ee t rouvent  l e s  blocages? Il n 'es t  pas . d i f f i c i l e  de l e s  i d e n t i f i e r .  

D'aLord, dans à peu p rè s  un quar t  à un t i e r s  des fomAat ions  f i x e s ,  on ne 

r ems l i t  pas l e s  f i c h e s .  En plus,  ceux ci l e s i m m p l i s s e n t ,  fi0 l a 3  r e m -  

p l i s s e n t  pas t o u s  l e s  moie parce q u ' i l e  manquent l e s  f i c h e s  v i e r g e s  ou 

t o u t  simplement parce qu ' i l s  n'ont pas l e  temps. 

Deuxièmement, s i  on rempli t  l e s  fiches, 2i moins que l a  fo rne t ion  ne 

s e  t rouve & NDjeména, il f a u t  t rouver  un moyen pour envoyer l e s  rappor t s .  

wL'occasion" e s t  l a  seu le  méthode d'envoi e n t r e  l e s  v i l l a g e s  e t  les  

v i l l e s  p i r iphér iques  e t  l e s  s i èges  de l a  préf.ecture ou l e  s e c t e u r  des  

Grâ116es Ehdémies. Les responsables sur le t e r r ~ i n  c o n s t a t e ~ t  que l e s  

rapl!orts envoyés des  grandes v i l l e s  à Nï~3?94".na 3- IL P0s:e peuvent , - 
mettre  quatre  à s i x  semaines pour a r r i v e -  5 XCjaméne, Zcuc, l e s  p r e f e t s  

s a ~ i i t a r e s  e t  l e s  che f s  de s ec t eu r s  s e  sc:r:.ver.t. auss i  dc ' ~ l l o c c a s i o n u  

p o x r  envoyer l e u r s  rappor t s .  Cornras on ~ e - - f  stl.ma;;iner. r e ç i  ::'est pas ilne 

n14ti .dGc e f f i cace  pour a s su re r  l t a r r i v è f i  n:-~~?n et ~ ( t l - ~   CS iriforiiiytioyis 



au niveau c e n t r a l .  

Troisièmement, l a  p r o l i f é r a t i o n  d e  if-ohes e t  l ' i n c e r t i t u d e  de  

l a  s t r u o t u r e  a d m i n i s t r a t i v e  sou lèven t  ?.a a u e s t i o n  à qiii  les In format ions  

d o i v e n t  8tre envoyées. C e r t a i n s  responsab les  d e  f o m s t i o r i e  r empl i seen t  

jusqu 'à  o inq  d i f f d r e n t s  r a p p o r t s  mensuels. On n0v.s a c i t d  d e s  cas où 

l a  r i v a l 1  t é  a d m i n i s t r a t i v e  emp8chait ' un resporisable d  ' erivoyer s e s  rap- . 
p o r t s  à un a u t r e *  Egaïement, on a c i t é  d e s  i n f i r m i e r s  n a j o r s  t e l l e m e n t  

conscienoieux dans  l e u r  t r a v a i l  q u ' i l s  envoyaient   le^ r a p u c r t s  en 4 exem- 

p l a i r e s  d e s t i n e s  comme s u i f  r p r d f e t  s a n i t a i r e ,  mddeoin chef  d e  s e c t e u r ,  

L i i n i s t è r e  d e  l a  Sant6  Publique,  Organ i sa t ion  p r i v e 6  q u i  s u p e r v i s a i t  l a  

foxmation. Ce m i l l e u  a d m i n i s t r a t i f  c-oafis donne aux préfe.cs s a n i t a i r e s ,  

a u  médeoins chef6  d e  s e o t e u r s  e t  aux i r i f i r n i e r s  majors  de d i f f i c u l t é s  

majeures  pour b i e n  g 6 r e r  l e  système d ' information.  

III. FIABILITE DES INFQRIAATIONS 

La q u a l i t é  d e s  in fo rmat ions  r e ç u e s  par le MSP depend e s s e n t i e l l e m e n t  

de  la  q u a l i t 6  d e s  donndes que l ' i n f i r m i e r  note d ' a b o e  C a s  son c a h i e r  ou 

i - é g i s t r e  e t  oomment il l e s  t r a n s f è r e  aux r a p p o r t s .  La i i a b i l i t d  depend dono 

d e  la  c a p a c i t é  d e  l ' i n f i r m i e r  de  b i e n  :l.e,esifiar l e s  caF, l e s  maladies ,  

l e s  &es,  e t  d e  sa p r é c i s i o n  en  l e s  n o t a n t  e2 l e s  ~ d d i t i o r ~ n a n t .  

CLASSIFICATION: Les f i c h e s  en  o i r c u l a t i a n  p d s e n t a n t  aile v a r i é t é  

d e  c l a s s i f i c a t i o n s  d e s  maladies e t  d e s  t r a c h e u  d'&goo 

Les f i c h e s  v a r i e n t  de 25 à 55 maladfes e t  dynipt6nes demandés. h 

p l u s ,  il n 'y  a aucune correspondance e n t r e  ..les d . i f f é ~ e n t e s  c l a s s i f i c a t i o n s  

d e s  f i c h e s  comme nous avons oons ta td  l o r s  de  n o t r e  Etude P r é l i m i n a i r e  d e s  

Problèmes d e  Santé  au Tchad. Les c r i t è r e s  de c l a s s i f i c a . t i o n  d i f f è r e n t  d e  

f i c h e  en  f i c h e  e t  d e s  f o i s  ne s o n t  Far s ? 8 c i f i é s  (Voi r  l"sble3u 4) .  Ce que 
0 

nous avons pu c o n s t a t e r  s u r  l e  t e r r a i n ,  c'est que l a  p l u p a r t  d e s  i n f i r m i e r s  1 

manquent ou b ien  l a  format ion ou b ien  &'équipement n é c e s s a i r e  pour  b ien  

d i f f é r e n c i e r  t o u t e s  l e s  maladies. Egalement l a  c l a s s i f i c a t i o n  d'un malade 

q u i  se présen te  avec  deux maladies sou lève  des  d i f f i o u l t é s :  quelques  in -  

f i r m i e r s  l e  n o t e n t  comme deux maladies  ez d o ~ c  d.eux cac; e'aütres c h o i s i s -  

s e n t  une maladie e t  ne no ten t  que ce l l e - iL .  Les i n T i m i c r u  a e  R ~ n t  p a s  tou- 

j o u r s  non plu8 l a  d i s t i n c t i o n  e n t r e  l e c  ~ o n s u l t a t i c r : ~  ~t l e s  nouveaux caso 

PRE:CISION: iious avons no té  q u t  mesot14 t o u s  lez: ~ a ~ ~ p o r t s  r e ç u s  

p ~ ~ é s e n t a i w i t  d e s  e r r e u r s  d'arithméti,?:?e à lSintérleu~. P u c e  que l e  système 

de c o l l e c t e  de données esi; a s s e z  cornpliq~ii  e t  c a r c e  ?,le sotivent l ' i n f i r i n i e r  
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re@ge son  r a p p o r t  e n t r e  deux c o n s u l t a t f o n a  , on p e u t  $ t r e  c e r t a i n  q u ' i l  

y a en  p l u s  d e s  e r r e u r s  d ' a r i t h m é t i q u e  e t  d e  t3sographi.e dans  l e  t r a n s f e r t  

d e s ,  données B p a r t i r  d e s  r e g i s t r e s  au r a p p o r t s ,  q u i  d o i v e n t  Q t r e  c o p i é s  à 

l a  main souvent  e n  4 ou 5 exempla i r e s .  

Les i n i o r m a t i o n s  r e c u e i l l i e s  à p r é s e n t  ne s e r v e n t  p a s  v ra imen t  au 

I J i n i s t è r e  d e  l a  S a n t é  Publ ique .  Il faut ,  .d!abo.M é t a b l i r  q u e l s  s o n t  l e s  

o b j e c t i f s  du sgs tème d ' i n fo rma t ion .  Pour  l a  bonne g e s t i o n  d e s  s e r v i c e s  d e  

s a n t é ,  on a b e s o i n  a u  moins d ' i n f o r m a t i o n  s u r  l a  c c u v e r t u r e  s a n i t a i r e ,  s u r  

l ' u t i l i s a t i o n  d e s  s e r v i c e s  e t  s u r  l e s  ma&adies p r i o r i t a i r e s .  l;h vue  deu 

d i f f i c u l t é s  r e n c o n t r é e s  dans  l e  s y s t è n s  e x i s t a n t  noüs o f f m n s  c i n q  propo- 

s i t i o n s  pour  1' amé&iorer. 

1. Il f au t  d ' abord  r e o o n n d t r e  qu'on ne p e u t  p a s  t o t r t  f a i r e  daris un 

sys tème d ' i n fo rma t ion  e t  q u ' i l  v a u t  m i e u  f a i r e  la o o l l e c t e  d e  peu d ' in-  

f o i m a t i o n  q u i . e s t  f f a b l e  que d e  f a i r e  l a  c o l l e 2 t e  d e  Bewcccp  q u i  n ' a  pas  

d e  v a l e u r .  n i i s q u e  l e s  c r i t è r e s  d e  c l a s s i 2 i c ~ , t i o c  s o n t  t r à s  i m p o r t a n t e s ,  

il v a u t  mieux se b o r n e r  à e n r e g i s t r e r  d a n s  l e s  f o r r i i a t i o n ~  r i x e s  l e s  ma lad ie s  

que l e s  i n f i r m i e r s  s o n t  s u s c e p t i b l e s  à c l a s s i f i e r  c o r r e c t e ~ e n t .  

Jin p l u s ,  c e t  e n r e g i s t r e m e n t  d e v r a i t  avciir  comme .5t;i. 2 1 u t 8 t  l ' a m é l i o r a t i o n  . 
d e  la  g e s t i o n  d e s  s e r v i c e s  d e  s a n t 6 ,  qcio l a  s u r v e i l l a n c e  épidéinlologique.  

2. Pour l e s  données ép id6mio log iques ,  il v&ut  mieux s ' appuyer  s u r  l e s  

i n f o r m a t i o n s  e n  provenance d e  p o s t e s  s e a t i n e l l e s .  Ces c o s t z s  d o i v e n t  8 t r e  

c h o i s i e s  e n  f o n c t i o n  d e  c r i t è r e s  3 i e n  s p é c i f i é s .  Iiin p l u s ,  c e s  ~ o s t e s  sen- 

t i n e l l e s  d o i v e n t  8 t r e  c a p a b l e s  d e  f o u r n i r  d e s  r a p p o r t s  e x a c t s  e 2  r é g u l i e r s .  

Pour  l e s  données ép idérn io logiques  p a s  s u s c e p t i b l e s  d ' ê t r e  r e l e v é e s  p a r  d e s  

f o r m a t i o n s  f i x e s ,  on  d o i t  s e  b a s e r  s u r  d e s  enquetes .  p o n c t u e l l e s ,  m a i s  on d o i t  

t e n i r  compte du f a i t  que  c e s  e n q u a t e s  peuvent  c o a t a r  &'rés c h è r e s .  On d o i t  

8 t re  c e r t a i n  q u ' e l l e s  peuvent  d o n n e r  l ' i n f o r m a t i o n  p e r t i n e i ~ t e  à l a  p l a n i -  

f i c a t i o n  s a n i t a i r e  au Tchad. 

3. Toute t e n t a t i v e  d e  r e s t r u c t u r a t i o n  du syst'rü-le d ' i n f o r m a t i o n  s a n i -  

t a i r e  d o i t  8 t r e  accompagn6 d'uri progzamme d e  f o r m a t i o n  e t  Ut? r e c y c l a ~ e  d e  

t o u s  ceux q u i  s o n t  i m p l i q u é s  dans  l e  systèmc,de l t i n : f i m ; i e r  du p l u s  p e t i t  

d i s p e n s a i r e  jusqu '  au  p r é f e t  s a n i t a i r e ,  

4. Le f l u x  d ' i n f o r m a t i o n  d o i t  $ t r e  s i m p l i f i e .  L ' infor ina t ion  n é c e s s a i r e  

à l a  p l a n i f i c a t i o n  d o i t  d t r e  c e n t r a l i s g e  dans  un U ~ i l e ~  OU son t  dé?osties e t  

t r a i t c i e s  t o u t e s  l e s  données en provenance de3 for~i ia . t ions  s a i ~ i t ; . i r o s  pj'ivées 



a u s s i  bien publiques.  Ce bureau d o i t  s e r v i r  aussi comme ooordinateur  des  

enqu8tes spéc i a l e s  mame si  d ' au t r e s  s e r v i c e s  se chargent  de l e u r  exécut ion. '  

5. Tout l e  long de l a  chafne d 'hZormarion,  l e s  reuponsables q u i  col-  

l e c t e n t  e t  envoient l e s  données o n t  besoin d '8 t re  motivés pour l e  f a i r e ,  

Une facon de l e s  motiver e s t  de  l e u r  a s s u r e r  l a  re t ro- informat ion,  Ce t te  

demande de retro-information a été  aoulevée fdquemment l o r s  de nos vo- 

yages a u r  l e  t e r r a i n ,  Il faudra  a u s s i  s t imu le r  l e s  responsables  locaux 

e t  régionaux à u t i l i s e r  d'une façon d i r e c t e  168 donnees r e c u e i l l i e s  pour 

un me i l l eu r  fonctionnement du s e rv i ce .  
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TABLEAU 1 

FICHES ET RIRMULAJRES U S  PLUS LVILL3ES 
r i h ~ . t ~ ~ ~ * ~ b ~ ~ ~ ~ .  *i - a . . 

RAPPORTS DE ROUTINE DES JüRUTIONS SANITAIRES 
r Il*. "41-i L. - . i".+ 

L:IIiISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 

D i r e c t i o n  d e  l a  Sant6 Publique 

1 "Relevé Ideneuel d e s  riympt8nie.7-;~t.~MÇriadiee~ .- ..~ a 

nouveaux cas d lenv l ron  55 maladies  p q  sexe  . .  e t , t r a n c h e  A B9&e; , 
b . - .  

no. c o n ~ u l t a n t r i  e t  o o n e u l t a t i o n s ;  no. dlaccouchementa. Rempli p a r  i n f i r -  

mier  major de  l a  format ion s a n i t a i r e  . (pluai,e#rp . . I . .  .. v e r s i o n e ) .  
, a . .  

- . - - , . - ; \ ..2 -'. . . - . . 
2. W u l l e t i n  de  Recensement. des: - Bbpnations Sani-Laireew 

Rapport a n n u e l  sur l e s  r e s s o u r c e s  de l a  forma*iont pas u t i l j - s 6  depu i s  1984. 

3. Wappor t  Menauel d 9 ~ c t i v i t é s  de -Co;itr8le 1~Chr i i ; i l e  (sMI);" 

S u i v i s  des enfanta ;  v a c c i n a t i o n s ;  Rempli p a r  l e  . responsable  du a e n t r e  SUI. 

4. Wappor t  Mate rn i t é  (SblI);n Liensuel; rempl i  pa r  l e  responsable  

du c e n t r e  SMI. 

1. n W i l l e t i n  Hebdomadaire de  SurveilLance Bpid6miologique . 

(Télégramme hebdornadaire)ra 9 maladies: c h o l e r a ,  p e s t e ,  v a r i o l e ,  f i k v r e  

jaune,  meningi te ,  rougeole ,  v a r i c e l l e ,  h i p a t i t e  , d i a r r h é e s  ; rempl i  p a r  

lei; r e sponsab les  de  fo rmat ions  s e n t i n e l l o s  e t  oornmuniqae hu medeciri chef 

de s e c t e u r  q u i  l ' envo ie  à NDjaména p i r  télégramme. 

2. " N c h e  Lieneuelle OCEAC:w no'lveaur cas O+. décès de 31 rnal:,dies 

t r a n s m i s s i b l e s ;  activites d e  d6p i s tage  e t  de v a c c i n a t i o n s ;  rempl ie  p a r  l e  

chef d e  s e c t e u r  pour t r ansmiss ion  B ;3???;jaménae 

3. WMche ivlensuelle Kaladies  Tranamiss ib leaw : 

Reprend à peu p r 6 s  l e i  donnees de  l a  f i c h e  OCFAC; Remplie >sr l e  respon- 

s a b l a  d e s  fo rmat ions  s e n t i n e l l e s  e t  t r ansmise  e u  chef Ce s e c t e u r  (plu- 

s i e u r s  v e r s i o n s )  @ 

4. nMche Tuberculose ,11 Mcka Lk'pre ," Fiche "Irypaniisociiase: 

i l c h e s  r e m p l i e s  p a r  l e  médecin ou i n f i r m i e r  soignant  pour t r ansmiss ion  a 

5. nProgramnie E l a r g i  &e Vacclnst ion ( Y  .E.V.) : l p i c ~ i :  ~ i r :  Ral)-80rt  -- -- - - - - - - - - 
 ensue su el;" Vaccinet ions  d e s  e n f a n t s  e t  des fexmes ence in teu ;  ges t io i i  des  

v ~ c c i n s ;  rempl ie  p a r  l e  r e sponsab le  du PEB de l a  f o m - e t i o n ,  de  l a  i h < : d i a n ,  

"., cie l ' é q u i p e  mobile. P - 



TABLUü I ( s u i t e )  

1,iinistére des Affaires  Sociales  e t  de' l a  Promotion Ferninine 

1 . Mche s u r  l e  s u i v i e  d'enfants aux cen t re s  s o c 9 - a ~ ~ ;  reiiiplie par  l e  

responsable. 

I.;édecins Sans Front ières  

1. Relevé Epidémiologiaue Mensuel des  H8pitaux e t  de CL1: 

Iiornbre de aonsul ta t ions ,  dahospi tal la6eP décès e t  nouveaux ch:, de 54 maladies 

par  t ranches d'âge; a c t i v i t é s  des  services! rempli par 16 responsable de f o r c  

2. ~ e l e v 6  Epidémiologique Uensuel des  l)ispensaires: - 

Ilombre de aonsul ta t ions ,  d6cBo e t  nouveaux cas de 25 malaCies par tranches 

d'âge; Rempli pa r  l e  responsable du d ispensa i re  superniad par  idSF. 

3. Relevé de Synthèse biensuelle des Relevés des  D i s ~ e n s a i r e s :  

Rempli pa r  l e  superviseur des d i s p e ~ s a i r o e ~  

4. Relevé sur l a  Consommation dos ph~,m.aceutiques e t  scr l e s  exmiens de ----- .- - --- 
l abora to i r e  .' Rempli par  l e  responsable de la  foxmatj.on. 

BELICQ 

1. "Rapport Tr imes t r ie l  d a ~ c t i v i t é o : *  -- c - o n s u l t a t ~ o i , ~  ccr~.?ives, prdventives,  

vaccinat ions,  materni té ,  nouveaux cas  e t  d é ~ & ~  de 32 mdndies ;  r e m p l i  car l e  

responsable de formation s a n i t a i r e  sous c o n t d l s  d.e BETXCD. 

COTONTCHAD 

1. "Relevé Lieneuel des  Sympt8mes e? I + l s l a C i e ~ ; ~ ~  nouvaaux cas de 54 inuladies 

par t ranches daâge; accouchemente; rempli par 1.0 resyozsa'cle du dispensaire  

e t  envoyé au s iège  de COTûNTCIiAD. 
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TABLEAU 2 

RAPPORTS k.iiNSUESS REOUBS 2AR LA DIVISION DES 

STATISTIQUES 1985 PAR PREPLTTURE 
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SXCTEUR 

1. V i l l e  de 

NDJ aména 

(pas  de rappor t s  

du Chari-Baguirmi 
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MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 

' PROJET DE RESTAURATION 
DE LA PLANIFICATION SANITAIRE 

HIID/USAID 
B.P. 413, N'DJAMENA, TCHAD 

Le Bureau de Statistiques, Planification et Etudes 
du Ministere de la Santé Publique (BSPE) 

Introduction 

Ce document a été prépare par l'équipe d'assistance technique de 
l'Université d e  Harvard dane le cadre du Projet d e  Restauration 
d e  la Planification Sanitaire au Tchad. Un des objectifs 
principaux d e  c e  projet est la restauration du systéme 
d'information sanitaire au Tchad dans le but d e  renforcer les 
capacités d e  planification du Ministére d e  la Santé Publique 
( ! l S P ) .  

Le Bureau d e  Statistiques, Planification et Etudes a été 
récemment créé dans le cadre d e  la réorganisation du Ministg-re 
de la Santé Publique. Il est appelé 8 jouer un r81e cl& dans 
l'élaboration et la mise en oeuvre du systéme d'information 
ainsi que dans la planification sanitaire nationale. 

Actuellement, le personnel en place dans c e  bureau est 
totalement insuffisant pour assumer ces fonctions. 

Dans c e  qui suit, nous passerons en revue les fonctions et. les 
besoina en personnel du BSPE. Ensuite nous essaierons d e  
formuler dea récommandations à l'intention des responsables du 
Hiniatére d e  la Santé Publique en c e  qui concerne la nomination 
d e  peraonnel aupplémentaire afin d e  rendre l e  BSPE opérationnel. 
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1. FONCTIONS DU BSPE 

Le nouvel organigramme du MSP d&finit les fonctions du BSPE: 
ainsi: 

"Le BSPE est charge de: 

- Collecter et exploiter les informations sanitaires. 
- Assister le Directeur Genbral dans la planificatiori des 

, actions sanitaires. 
- Developper et planifier les programmes nationaux 
- Concevoir et élaborer les projets." 

Dans sa rPunion du 30 juin, le Commission du SystPme 
d'Information Sanitaire (CSIS) a retenu le principe que toute 
information sanitaire passera par le BSPE. Le BSPE sera ainsi 
coordinateur et premiére source de l'information du secteur 
sanitaire. 

1.1. COLLECTER ET EXPLOITER LES INFORMATIONS ÇANlTAIRES 

Par cette fonction, le BSPE est responsable de la st~.ucturation 
et du fonctionnement dy systéme sanitaire sur l'ensemble du 
territoire national. 

Notre analyse du systéme d'information existant (voir Rapport 
d'Activites Trimestriel 16 janvier - 15 avril 1986 Annexe 10) a 
dPmontrP que la restructuration de ce système est une priorité 
absolue dans la planification eanitaire au Tchad. Dans les 
années à venir, cette fonction du BSPE demandera une graride 
partie des cornpetences et des efforts du personnel et 
necessitera l'appui inconditionnel des responsables du Ministére 
de la Sante Publique B tout niveau. Toute tentative 
d'optimisation de l'utilisation des ressources dans le secteur 
de sente est conditionne par l'influx d'information pertinente 
et fiable. 

La restructuration du système d'information sanitaire se 
d&compose en plusieurs &tapes: 

a. Définition des indicateurs necessaires pour la 
planification sanitaire. 

b. Choix des methodes de recueil des données. 
c. Restructuration du systéme d'enregistrement de routine 

dans les formations sanitaires fixes. 
- Standardisation et élaboration des instruments 

de collecte des donntihes. 
- Organisation du systéme de transmission des 
donnees. 

- Formation et recyclage du personnel à tous 
niveaux. 

- Surveillance continue du systPme et vériiicatiori 
des informations. 
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- Récupération de rapports et de données non 
reçues. 

- Evaluation du système. 
d. Informatisation de la saisie des données. 

- Elaboration de banques de donnèes spécialisees 
(voir exemples en annexe 1). 

- Formation en informatique du personnel. 
- Entretien du matériel d'informatique. 

e. Analyse des differents rapports reçus. 
f. Rédaction des rapports OCEAC et de l'annuaire de 

statistiques. 
g. Organisetion d'enquetes en fonction des ressources 

disponibles. 

Le BSPE dispose actuellement de deux ordinateurs IBH-XT avec 
disque dur de 20 MO ainsi que d'une boite Bernouilli avec 40 MO 
de capacité de stockage supplémentaire. Ceci devrait suffire 
pour constituer et mettre à jour les banques de données 
nécessaires à la planification sanitaire nationale. 

1.2. ASSISTER LE DIRECTEUR GENEHAL UANS LA PLANIFlCATlON DES 
ACTIONS SANITAIRES 

Par cette fonction nous comprenons que le BSPE aura la 
responsabilité de: 

a. Definir et analyser les problèmes de santé aux points 
de vue épidémiologiques, socio-culturels, écoriomiques 
et politiques. 

b. Analyser le financement du secteur sanitaire et la 
disponibilité et la répartition de ressources en 
infrastructure, en équipement et personnel. 

c. Fixer les priorités en fonction des analyses 
precédentes et aider A la formulation des politiques de 
santé du pays. 

d. Concevoir et developper le plan sanitaire national en 
collaboration avec les services compétents du Ministere 
du Plan. 

e. Evaluer l'ensemble du processus gestionnaire pour le 
développement sanitaire iiational. 

f. Promouvoir la compréhension de la planification 
sanitaire chez les responsables dans le MSP et dans les 
autres 'secteurs. 

1.3. DEVELOPPER ET PLANIFIER LEC, PROGRAMMES NATIONUX- 

Le plan sanitaire national est compose de différents progranimes 
nationaux. Le BSPE en collaboration avec des coriseillers de 
programmes est responsable du développement détaillé de ces 
programmes. Ceci implique: . 

a. De fixer les objectifs des proyrammes. 
b. De choisir des indicateurs appropriPs en vue de 

1 'évaluation des programmes. 



c. De développer un plan d'opération pour chaque 
programme. 

d. D'assurer une répartition des ressources compatible 
avec l'ensemble du plan sanitaire national. 

e. D'évaluer les programmes et de les réajuster en 
fonction des résultats de l'évaluation. 

1.4. CONCEVOIR ET ELABOHEH DES PROJETS 

L e  BSPE derniérement remplit aussi le rBle d e  bureau d'etudes 
pour les projets. Coordinateur de l'information pas uniquement 
sanitaire mais aussi en provenance d'autres secteurs,' le BSPE se 
trouve dans une position favorisée pour remplir cette fonction. 

Ainsi les taches principales liées B cette fonction sont: 

a. En fonction des priorités retenues par le plan national 
identifier et concevoir des projets dans le domaine d e  
la santé. 

b. Entreprendre des études d e  factibilité d e  projets. 
c. Elaborer les projets. 
d. Identifier des sources d e  financement nationales et 

extérieures. 
e. Assurer le suivi technique des projets en cours. 

(le suivi financier étant assuré par la Direction des 
Affaires Administratives, Finenciéres et du Matériel) 

f. Evaluation des projets. 



2. PERSONNEL DU BSPE 

La conlplexité des fonctiontc et des taches du BSIJE riécet;siterlt 1.a 
mise en place d'une equipe pluridisciplinaire avec une formatiun 
suffisamment diversifiée pour permettre d'apprécier les 
interrelations des differentes fonctions de la planification 
sanitaire et son integration dans le developpement socio- 
&conornique national. 

L'OMS (Rapport technique No 456) distingue trois catégories: 

"a) Planificateurs sanitaires qenér.aux-. Cette categorie 
est celle des planificateurs dont la compétence couvre la 
totalité du domaine sanitaire. Elle fournit les diriyeant~ 
des activitPs de planification sanitaire dont le r61e est 
d'intégrer les contributions des divers types de 
spécialistes. La meilleure formule serait que ces 
planificateurs travaillent B plein temps, A l'&ch~lur1 
national ou à celui des grandes divisions du pays, niais 
qu'ils assument aussi d'autres taches B cet& de leur 
travail de planification lorsqu'ils sont plac&s aux 
Pchelons subalternes des services sanitaires. 

C) Conseillers de proqraniine. 11 s'agit en géri6.1 al de 
cadres medico-sanitaires spéciali~&s dans des domaines 
comme ceux de la tuberculose, de l'hygiéne du milieu, de la 
protection maternelle et infantile et des soins infirrriier-s, 
et s'occupant habituellement de l'htablissement des riormes 
techniques, d'administration des programmes, d'assistance 
technique et de recherche. Ils peuvent en outre contribuer 
A la planification sanitaire en élaborant plusieurs 
politiques sanitaires possibles dans leur speciallté, en 
construisant des modPles de morbidité ou d'utilisation des 
moyens, en faisant des travaux de prospective ou en 
modifiant les objectifs des programmes. 

b) Planificateurs sanitaires adjoints. Cette catégorie 
comprend des économistes, des épidéniiologistes, des 
statisticiens, des sociologues et des spPcialistes de la 
méthodologie, dont le r6le est d'exécuter des taches 
particulieres sous la direction du planificateur sanitaire. 
Selon les circonstances, ils seront employés dans le 
secteur sanitaire B plein temps ou pour des p&riodes 
limitées ou pour des taches particulières." 

Le tableau 1 donne un aperçu des différentes tâches a remplir 
par le personnel du BSPE et les attribue aux diff&r.erites 
catégories en fonction des compétences. 

Ld restructuration du systéme d'information sanitaire est la 
fonction prioritaire du BSPE. Les effectifs de per.sc.iririe1 
nécessaires à remplir cette fonction doivent @tre mis en place 
le plus vite possible. Au fur et à mesure du dévrloppe*nierit des 
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TABLEAU 1: DESCRIFïION DE TACHES DU' PERSONNEL BSPE 

F O N C T I O N S  

2.1. SYSTDE D' INFORMATION SANITAIRE - Définition indicateurs - Choix des méthodes de recueil 
- Restructuration système d'enre- 

trement de routine 
- Informatisation de la saisie 

des données 
- Analyse rapports 
- Rédaction rapports OCEAC/afuaire 
- Organisation d' enquêtes 

2.2. PLANIFICATION SANITAIRE - Défini tiodanalyse problèmes 
- Analyse ressources/f inancement 
- Priorités/politiques de santé - Plan sanitaire national 
- Evaluation processus ges- 
- Promouvoir compréhension de la 

planification sanitaire 

2.3. PROGRAMMATION - Fixer objectifs - Choix indicateurs - Plans d'opératian - Allocation ressources - Evaluation 
2.4. TRQJEE - Identification - Conception 

- Etudes de factibilité 
- Elaboration 
- Identification sarrces fimmxmt 
- Suivi technique 
- Evaluation 

Pl = Tâche principale 
A2 = Tâche d'assistance 

UIFICATEURS 
SANITAIRES ADJOIrn 

Pl 
P 
P 

A 

P 
P 
A 

P 
P 
P 

P 
P 

P 

P 
P 
A 
P 
P 

P 
P 
P 
A 
P 
P 

A2 
P 
P 

P 

P 
P 
P 

A 
A - 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 
- 
- 

A 
P -  
P -  

A A  

P A  
P A  
P A  

A A  
A P  - 
- 
- 
- 

W 

A 

A 
A 
A 

- 

A A  
A A  
A A  
A P  
A A  

A A  
A A  
A A  
A P  
A A  
A A  

A ,  - 
A 

A 

- - 
A 

A 
A 
A 
A 
A 

P 

A 
A 
A 
A 
A 

A 
A 
A 
A 
P 
A 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 
- 
- 

P 
P 
P 
A 
P 

A 
A 
P 
A 
A 
A 



fonctions d e  planification, de prograinination et d'études, le 
BSPE elargira ses effectifs en fonction des taches .A accomplir. 

Afin d'assurer dés l e  dPpart l'intégration d e  toutes les 
fonctions du BSPE à travers une Pquipe coherente, la noniiriation 
d'un chef d e  bureau avec les qualifications d e  planificateur 
sanitaire géneral s'avére nécessaire dans lDimm&diat. 



3. SITUATION ACTUELLE DU PEItSUNNEL DU USPE 

Le personnel actuellement en place dans le BSPE est insuflisant 
- pour accomplir les taches, meme celles prior-itair-es, telles que 
énumérées ci-dessus. Depuis le début du Projet de Restauration 
de la Planification Sanitaire la ~ituation de ce personnel a &t& 
extremement fluctuante (voir tableau 2). Durant la plus graride 
partie du projet, il n'y avait pas de chef de bureau (ou 
division) nommé, ce qui créait une incertitude soutenue quant A 
la répartition des taches. 

Hr. Hahamat Adjid Oumar, planificateur, a étP nomm& ctirf du 
BSPE par intérim en juin. Sa nomination comme Directeur de la 
Formation Professionnelle et de 1'Education pour la Santé un 
mois plus tard obligera de facto le MSP de chercher son 
remplacement. 

Mr. Nabia Kana, ingénieur statisticien, quittera 1e.BÇPE 
probablement en début septembre pour. continuer ses &tudes en 
déinographie pour une période de deux ans. Nous regrettons 
d'autant plus son depart percequ'il venait de finir un cours 
d'informatique au sein de projet. 

Hr. Saleh Haharep et Hr. Abakar Sou ont participé activement aux 
visites sur le terrain m a i s  leurs taches importantes au sciri d e  
la Division de la Formation sont incompatibles avec le travaxl 
immense B accomplir dans le BSPE. 

Ainsi Mr. Katymia Ezechiel, inspecteur sanitaire, est pour le 
moment'la aeule personne activement impliquée dans le pr.ojet. 
Il vient de finir un cours d'informatique de cinq semaines. 

Hr. D jekilambert, administrateur, et Mr. Adoum D jibrirre, 
technicien supérieur en génie sanitaire sont actuellement 
responsables des projets. La plus grande partie de leur temps 
est dédiée au suivi technique des projets. 

Il n'y a pas de personnel formellement chargé des fonctions de 
planification et de programmation. Début septembre il n'y aura 
plus aucune personne qualifiée en statistiques ou épidémiologie. 

Le BSPE est donc de facto constitué de trois personnes B plein 
temps, dont seulement une s'occupe pour le moment du systéme 
d'information sanitaire. Nous avons demandé le transfert au 
BSPE de Mr. Neldjibaye, adjoint technique en statistiques, qui a 
suivi le cours d'informatique organisé par le projet. Llucslques 
fonctionnaires sont pour le mom'ent en formation à l'extérleui- 
(planification et statistiques) mais le premier n'e~t disponible 
qu'en juillet 1987. 
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4. HECDHHENDATIDNS 

Le Projet de Restauration de la Planification Sanitaire prendra 
fin en septembre 1987. Afin d'assurer la continuité des efiorts 
fournis par les conseillers techniques de ce projet et de rendre , 

opérationnel au plus vite le BSPE, nous recommaridons la mise eri 
place d'une équipe stable et suffisamment qualitiee. 

En dehors des effectifs actuellement en place, il faudrait donc 
riommer au minimum et par ordre de priarit&: 

1. Un planificateur sanitaire qériei-al - (chef de bureau) 

Les qualifications de cette personne doivent etre 
suffisamment diversifiées et comporter au minimum: 

- Un dégré supérieur en sciences médicales ou soclales 
(médecin, technicien suptrieur) 

- Notions approfondies en planification, tpidémiologie, 
statistiques, économie. 

Vu les compétences de cette personne nous suggerona qu'on 
lui accorde une position administrative suffisamment 
avantageuse afin d'aesurer une stabilité de poste. 

2. Trois statisticiens (dont au minimum un ingénieur) 

Leurs taches principalee seront liPes B la restructuration 
et B l'informatisation du systéme d'information sanitaire. 

3. Un épidémioloqistr (riiveau Technicien Superieur au 
minimum 

Ses taches principales seront liées à la restructuration et 
l'informatisation du systéme d'infoi-mation sanitaire. Il 
sera responsable de l'analyse des données épidémiologiques. 
11 assistera aussi les planificateurs B la planification et 
A la programmation. 

4. Un planificateur sanitaire qénPral (niveau Technicien 
Supérieur au minimum) 

Il sera plus spécifiquement chargé de la planification et de 
la programmation en collaboration étroite avec le chef de 
bureau. Dans un premier temps il assistera aussi le 
personnel responsable du systPme d'information sanitaire. 

5. Un planificateur/economiste-expert f l r i m i e r  (riiveau 
Technicien Supérieur au minimum) 

Il assistera le personnel du BSPE dans s a r i  r r i s e n i b l e  cri ce 
qui concerrie les aspects éconorniaues et firiariciei-5 d e  .la 
p l a n l f  l c a t l o n .  
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En dehors d e  ce personnel professionnel il faudrait prévoir 
l'engagement d e  deux secrétaires. 

Au fur et A mesure du développement des activiteu du BSPE, 
d'autres personnels pourraient rejoindre l r P q u i p e  B temps plein 
ou A temps partiel. Nous pensons plus spécifiquement 8 
l'engagement d'un spécialiste en démographie dans le cadre d e  
l'arrivée d'un conseiller technique en matiére d e  population en 
septembre 1986. 

Le tableau 3 donne un aperçu d e  la composition proposPe du BSPE. 



TABLEAU 3: COMPOSITION PROPOSEE DU BSPE 

F O N C T I O N S  
?5 

8, 
g z  Z Z 

"E g p  H 

P E R S O N N E L  cn 

1 CHEF DE BUREAU/ 
Planificateur Sanitaire général 

3 S tatis tiçiens 

1 Epidémiologiste 

1 Inspecteur Sanitaire 

1 Planificateur Sanitaire Général 

1 Economis te/Exp. Finances 

1 Administrateur 

1 Technicien Sup. Génie Sanitaire 

Pl= Tâches principales 
A2 = Tâches d'assistance 

P 

A 2 

A 

A 

P 

P 

A 

A 

A NOMMER 

A NOMMER 

ANOMMER 

EN PLACE 

A NOMMER 

A NOMMER 

EN U C E  

EN PLACE 

P 

A 

A 

A 

P 

P 

A 

A 

cn 

P 1 

P 

P 

P 

A 

A 

A 

A 

P 

A 

A 

A 

A 

A 

P 

P 
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REPUBLIOUE DU TCHAD UNITE-PROGRES-TRAVAIL - 
HINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 
SECRETARIAT D'ETAT 
DIRECTION GENERALE 
BUREAU DES STATISTIQUES. PLANIFICATION ET ETUDES 

PROJET DE RESTAURATION DE LA PLANIFICATION SANITAIRE 

COUPTE RENDU DE LA REUNION DE LA COHHISSION 

DU SYSTEUE D'INFORHATION SANITAIRE (CSIS) 

DU 30 JUIN 1986 

La réunion e'eet tenu dans la selle de reunion de la 
Direction Generale du Uinistere de le Sente Publique. 
Etant preeente: 

Dr. Guélina Amane, Preeident de le CSIS, Directeur HPSR 
Dr. Ch. Randriamanane, Coordinateur de 1'0US et Vice- 

preeident de la CSIS 
Dr. Amoula Waya Houma, Directeur de la Uédecine Hoepitaliére 

et Urbaine 
Dr. Uariam Alladoumgue, CNTA 
U. Y. Ba, CT/SSP 
Dr. Kono Noudjalbeye, SUI 
Dr. Claire Bourgeoie, USF 
Dr. Brigitte Lamur-Sergent, SUI/USF 
Dr. Ch. Jeenmeire, Cooperation Suieee 
Dr. Laure, CT/UPSR 
Hme Goeeingar Acta, Africare 
M. Abbae Abel, USAID 
H. Uehamat Hou8sa Abba, DGSA 
U. NGarbeye NGerndoueeou, WVI 
H. Uahamat Adjid Oumar, BSPE 
Dr. Anne-Uarie Foltz, BSPE 
U. Katymia Ezechiel, BSPE 
Ume. Sarah Combe, BSPE 

Le Pr. Guelina ouvre la eeance a 9h 15 en rappelant que 11 
but de i., reunion eet de revieer l'ancien ey6tPme d'informatio~ 
eanit~jre afin d'arriver & un c o n s ~ n s u e  eur un nouveau eyetPme 
qui da-.!nnera au Uinisthre dee inforlnatione fiables. 

Ensuite, le Dr. Fclltz a presente le doczume~t de travail 
prepare par le Bureac ?e Statietiquee, Planificriiian, et Etudes 
(BSPE). Ce document propose un systéme d'enregieirement de 
routine sur l'ensemble du territoire national B Lcse de quatre 
type6 Fr -  I-apporte B remplir par les formation6 sanitairee. Ce 
nouvep.~ %-ystPrne d'enregistrement inr!ique la mise en place da- 
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tout un syetéme d'information sanitaire en commençant avec les 
cehiere d'enregistrement et les nouvelles formulairee A remplir 
au niveau des formatione sanitairee, en passant par des moyens de 
recueil et de transmiesion des données au niveau du Hédecin Chef 
de Prefecture (HCP) jusqu'8 l'informetieation et l'analyee des 
informatione au niveau du Bureau des Stetistiquee, Planification, 
et Etudee eu sein du HinietPre de le Sentlé Publique. Enfin, il 
implique une obligation de la part du Uinistére A la 
retroinformation. 

AprPe une discussion eur les grandes lignes dee propoeitions 
du document, le Commiesion a décide d'ecc~epter un eyetéme 
d'enregistrement de routine des formationie fixes basé sur lee 
quatre rapports proposée dans le document. C'est A dire: 

1. Inventaire de reseourcee (toutes les formatione) 
2. Repport mensuel de base (to!utee les formatione sauf 

les poetee eentinellee) 
3. Rapport mensuel de poetee eentinellee 
.4. Télégramme hebdomadaire off:iciel (poetee 

eentinellee) . 

En plue, il a été convenu que chaque formation sanitaire 
remplira un rapport sur le coneommation des médicamente. Ce 
repport fere partie intégrale du Repport meneuel de base (2) et 
le Rapport Heneuel de poetee sentinelles (3) et sera élaboré par 
une eoue-commieeion spéciale. 

Le MCP aura la reeponeabilité de transmettre lee rapporte 1, 
2, et 3 directement au BSPE. Le quatriéme rapport , le 
télégramme hebdomadaire officiel qui néce~oeitera une intervention 
immédiate au niveau de le région, passera du UCP au Hédecin chef 
du Secteur, A la Direction de la Hédecine Préventive et Rurale et 
puis eneuite au BSPE pour information. 

Ce syetème d'enregistrement de routine a été adopté en 
tenant compte que des enquetes ponctuelles en fonction des 
besoins pourraient être entamées par le HinietPre de la Santé 
Publique. Or, de telles études eventuell~ee ne devraient être 
entrepriees qu'aprée que le syetPme d'enrlegietrement de routine 
eoit déj8 en place et que les ressources néceeeairee eoient 
dieponei bles. 

Eneuite la Commieeion e'eet retournée pour examiner en 
detail lee composantee de ct.aque repport et les options B 
choieir. tes décielone sri-&tées pendant la réunion 6oi1t 
préeentees &ne Tableau 1. 

1. Inventair. .de reeeourcee: 

La p&ri~dicité de ce repport a suscitée une diecueeian 
vive. Les une suggérent q u e  ce soit annuel afin de permettre les 



directions B preparer leurs rapports annuels pour le ilinistére et 
pour les organismes internationaux et aussi :parce que les 
ressources en equipement et vehiculee peuven,t changer rapidement 
d'uns annee B une autre. Lee autres propo8e:nt un rapport tous 
les deux où cinq ans parce qu'un rapport annuel pour le BSPE 
representerait un travail dont l'ampleur pou:rrait nuire B d'autre 
tdches. En tous cas, si les directions tenaient informe le BSPE 
sur les changements de pereonnel et de l'equipement celui-ci 
pourrait toujours faire sortir les rapporte i~nnuels avec les 
amendements incorpor&s.. A la fin on a resolu qu'on va debuter 
avec les inventaires annuels. Si cela s'avére impraticable, on 
passera aux inventaires bisannuels. 

Comme indicateurs, on a choisi le Personnel, les Bâtiments, 
l'Equipement, la Participation Communautaire (p.e. agents de 
sente villageois, cornites de sente villageoi13), et la Populati~on 
dans le rayon de couverture de la formation isanitaire. En 
l'absence d'un recensement de la population, on a evoque un peu 
de scepticisme quant B la validite des estimetions de la 
population mais on a decide quand meme de retenir cet indicateur. 

L'elaboration de ces indicateurs sera la tâche d'une Sous- 
commission qui etait conseillee par l'aesemb.l&e de ne pas 
demander aux formations trop de details sur le pereonnel et 
l'equipement (p.e. pas le nombre de tabouret13) afin de ne pas 
decourager les responsables de remplir les inventaires. 

Quant au bilan financier, l'aseembl&e a estime qu'il ne 
devrait pas faire partie de l'inventaire. 

2. Rapport Mensuel de Base 

Ce rapport sera rempli par toutes les formations sanitaires 
au Tchad y compris les centres Sente Maternelle et Infantile 
(SHI) sauf celles choisies commes postes sentinelles. Celles-ci 
auront A remplir le rapport 3 qui est plus extensif. 

Afin d'assurer que les informations soient collectionnées 
d'une maniére systematique, l'assembl&e a d&czid& que les 
responsables des formations sanitairee remplisseront les rapports 
tous les mois. On a reporte la decision sur la ;eriodicité de 
transmission des rapports au MCP, A savoir tous les mois ou tous 
les trois mois. Alternativement on a consid~oré la possibildté 
que l r s   responsable^ pourraient transmettre lea rapporte to.5 les 
mois Cu HCP qui les transmettrait tous les trais mois au B S I E .  

A v ~ n t  de mettre en place ce nouveau syst&me, il faut 
convenir quelle date exacte constitue la fin du mois afin de 
standardiser le recLeil des informations dans t c ~ t  le pays. 



Lee indicateure euivante ont &te retenue: 

a. Nombre de nouveaux cae et ariciene cae (donnant 
un chiffre total de coneulttatione); 

b. Soine de prévention: 
Inecrite et vieitee, enfarite 0-4 ans; 
Inecrite et vieitee, femmes enceintee; 
Vaccinatione: inecritee et completéee 

(enfante et femmes enceintee); 
c. Relevee de problPmee de 8ant.é: 

Nombre de cae de 10-15 mal,adies/symptÔmee; 
d. Village d'origine dee consultants; 

, e. Tranches d'age pour lee eoinis de prévention 
et pour lee malediee/eympt~mes (0-1, 1-4, 5*); 

f. Coneommation des m&dicamente. 

On e'est poee la question el on ne devrait'pas noter les cas 
de mortalite. Haie on a constaté que lee informatione venant de 
cee rapports seraient tout A fait biaieees et qu'on recuperait 
dee informations plue fiables sur la mortalite des maladiea 
graves en utilisant le telegramme hebdomadaire officiel. 

Les tranches d'âge seront utiliséee pour les 1nformati.ons 
eur lee eoins de prevention et sur les maladies/symptÔmes. Ceci 
permettra au programme Sente Haternelle et Infantile de bien 
suivre les enfante les plus A risque. 

On a note aueei que la responeabilite pour la 
retroinformation restera ausei bien avec le HCP qu'avec le BSPE. 

Vu la relation etroite entre les rapports 2, 3, et 4, fait 
qui- a &te souleve maintee fois pendant la discueeion, il a &te 
convenu que la Sous-commieeion chargee d'(élaborer le rapport 2, 
le rapport mensuel de base, sera charge &#galement d'élaborer les 
rapports 3 (postes eentinelles) et 4 (téllégramme hebdomadaire). 

3: Rapport Mensuel: postes sentinelles 

Les critPree proposes par le BSPE pour choisir les poetes 
eentinelles ont &te acceptés en principe iavec la conetatation 
qu'il fallait lee raffiner. Les critPres sont les euiTWante: 

a. Qualifications du personnel en ma,tiére diagno~tic 
b. Di~;.onibilit& de l'bquipement 13- diagnostic nécessaire 
c. ReprPsentativit& géeographique, eBmographique, culturelle 
d. Orgenisation de la eupervision du  personnel et du 

co;itrÔle de qualit4 du labora: ls're. 
e. Infre~tructure de communicationu 
f. Regulerité de tra:,Ejmission. 

La eelection des c r r i J C r  s devrait être telle qv'cbn puisse 
t:hoisir 1ir:e vingtaine d c z e  quarantel-ne d e  f~rmatior.:~ fixes 
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eanitairee au Tchad. Si, par exemple, on exigeait qu'un poete 
sentinelle ait la capacité de diagnoetiquer 1te paludisme par la 
goutte Cpaieee avec une précision de 90 pourcent, on aurait du 
mal A trouver plus que quelques poetes sentincelles dene tout le 
paye. Ce travail d'élaboration dee critPree de eblection comme 
celui eur lee indicateure fera partie du trav'eil de la Soue- 
commieeion sur le6 rapporte 2,3,4. 

Le rapport dei poetes sentinelles aura lei memes indicateurs 
que le rapport mensuel de base (21, c'est A dire, le8 indicateure 
a, b, c, d, e, et f. En plue, les poetee eenthellee ajouteront 
lee informatione sur: 

g. Relevbe de 20 A 25 maladiee/eymptÔmee 
eupplémentairee; 

h. Nombre d'hoepitalisations: raisons 
d'hoepitalieation; durée; 

i. Cae de mortalité et caueee de mortalité parmi 
lee hoepitalieée. 

Vu la difficulté d'avoir les données fiablee eur lee meeuree 
anthropométriques, il a été convenu de ne pas les inclure dane 
les rapporte des poetee eentinellee. Ceci n'exclut pae la 
poseibilité que la Soue-commieeion pourreit les ajouter ei on 
pouvait déterminer un indicateur de l'état nutritionnel plue 
facilement meeurable. 

L'aeeemblée n'est pas arrivée B ee prononcer eur 
l'importance d'inclure les accouchements ni le suivi des lépreux 
ou des tuberculeux, ni comment on recueillera les informatione 
des équipes mobiles de vaccination. Cee queetione seront 
décidéee en Soue-commieeion. 

4. Teléaramme Hebdomadaire Officiel 

On a accepté le principe qu'un nombre reetreint (5-101 de 
maladiee graves sera choiei pour eurveillance par incidence de 
cae et par mortalité dane des poetee eentinellee. En plue on a 
eoulevé la possibilité que n'importe quelle formation eanitaire 
pourreit remplir et tranemettre une fiche si le reeponeable 
trouvait un cas de décee d'une de ces maladies. 

AprPe cee décieione eur les rapporte qui conetituent la base 
du nuùveau eyetPme d'information eenitaire, le Dr. Guelina o 
encoulbgé lee eous-commiseione A 63  mettre art travail aussi - lf:e 
que possible et a indiqué qu'il aimerait evojr Jes résultats ?e 
leurs deliberations avant la fin de septembre. J1 a demandé que 
le BSPE assiste A ? - 'es les soue-commissions ,-luUr coordiner 163s 
travaux. La compcL-it * o n  des sous-commiasion~ t :-- la suivante: 

BEST AVAILABLE COp'-' 



Soue-Conmiesion sur l01nventeire Annuel 

Dr. Amoula Waye Houme, Prbeide:nt 
M. Haliki 
Dr. GuPlina Amane 
Dr. Bourgeois (HSF) 
BSPE 

Soue-Commieeion eur Rappporte 2, 3, et 4, 

Dr. Helena, Président 
Dr. Guélina 
Dr. Amoula 
Dr. Kono 
Dr. Bourgeoie (MSF) 
Dr. Horin (BELACD) 
Dr. Jeanmaire (Cooperation Suiriee) 
Dr. Randriamenana (OMS) 
BSPE 

Soue-Commieeion eur le ConeommatQon des Médicamente 

M. Barou 
Dr. Bourgeoie (MSF) 
Dr. Morin (BELACD) 
BSPE 

La eéance a étb cloee B 12h40. 

Lee Rapporteure 

Katymia Ezechiel 
Anne-Marie Foltz 



SYSTEflE D'INFORUATION SANITAIRE: 
DCcisions arr4tCrs le 3 0  juin 1986 

RCunion d r  1i Commission sur Ir SyrtCnr d'Information Sanitmire 

1 Enrrgiitrrnent dr Routine 

s. Personnel 
b. Bltiment 
c. Equipement 
d. Participation communautaire 
r. Population eetimee dont le centre 

est responsable 

. Options & convrnir 

1. Inventaire Annuel 

2. Rapport Uensuel de Base Toutes les formations 
menitaires eaui celles I I 

foutce les formmtione 
manitsirce, publiquee 

et privece 1 I 

choieies comme postes 
sentine1 lee 

a. NO de nouveaux et anciens cas 
b. Soine de prbvrntion 

Inscrits et viaiteo, rnfinte 0-4 ane 
Inecritr et visiter, femmee enceintes 
Vaccinitionmi inscrits rt completeee 

(cnfintr rt femmes rnccintes) 
c. RelevCs de problbmr d r  mantC 

Cie dr 10-15 malidirm/eymptomee 
d. Village d'originr der conrultrnts 
r. Trmncheo d'agr (0-1, 1-4, S *  
f. Consommation dr mhdicsmcnts 

(A Cliborrr par roue-commiseon sur lem 

3. Rapport lîensuel dee I Formetione designbee 
postes sentinrllem par lee crithrem prhcin 

a. h. c. d. e. f. comme Rapport Ueneuel de Bese 
p. Releva de problPme santC 

2 0 - 2 5  maladies/eymptomes de plue 
h. No d'hospitelisatione: nombre; durbe; 

raison d'hospitalisation 
i. N o  cas de mortalitC et cmusee de 

mortmlit* parmi les hospitalisée 

No nouveau cmi et dPcéi de 5-10 meledies grmvee 
P cmrmctbrr hpidbmiologique rt susceptible P 
der mCsures de pr&ventions pir l'jctervention 
rspidr 

4. TClbgramme Hebdomedoirr 
Off icicl 

Transmission 
(Un cxemplairr 
rcstr sur place) 

. Formitions dCeignCce 
par Ire crithrer prCcir 

HCP (1 ex) 

BSPE ( 1  ex) 

J. 
D. G .  

HCP ( 1  ex) 

Accouchemente 
suivies de lbpreux, 
TB 

BSPE ( 1 ex ) 

HCP ( 1  ex) 

4 
UCSS i 1  ex; 

L 
U P m -  BSPE 
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rjr RECTTIIo_N_GG4NNE R A LE 

?LA-N_I_FICATION ET ETUDES 

V ~ s a s :  DAAFM 
DMPSR 
DFPES , 

DPHLAM 

Dssp 7 

UNITE-TRAVAIL-PROGRES 

Arrbt6 N * ~ / M S I P / S E / D G / B S P E / ~ ~  
portent mree en place d'un 
nouveau ayatène d'enregistrement 
d e  routine dana Lee 
Etabliaeenents d e  eorna publlca 
et privea au Tchad. 

1 - Vu l'Acte fondamental de la RrApublique. 

2 - Vu le 3bcret ne25/PCE/SCCE/82 du 18 octobre 1982 portant 
publicatron d e  l'Acte fondamental d e  la Rbpublique. 

3 - Vu le Decret n0201/PR/CAB du 21 mare 1986 portant remanlement 
mrnsteriel. 

4 - Vu le Decret n *  320/PR/SGG/86 du 2 juin 1966 autorisant ia 
reor.ganisation dea niniethree par arrbt4 minietbrrel. 

5 - Vu la necessite d e  dieposer d'un eyet6me d'information 
sanitaire fiable 

ARRETE 

A r t ~ c l e  ler Un nouveau syeteme d'enregietrement de routrne eat 
ntrs en place dans les Etablissenenta d e  aorna publrcs et prrvea 
du Tchad. 

A-rtlde 2 Le nouveau système d'enregietrerent die routrne 
comprendra les quatre 4lementa euivanta: 

- 1. Un rnventaire annuel dea Iormationa et. de leurs 
ressources en peraonnel et en equipement qui sere drease par 
toutes les formations sanitaires. 

- 2. Un rapport mensuel d'activites (poste eentinelle) qui 
sera &tabli par les formations choisres comme postes sentinelles 



- 3. Un rapport mensuel d'activit6s'<formation de base) qui 
aera rempli par toutes lee formations sanitaire8 sauf celle8 
choisies comme postes sentinelles. 

- 4. Un tél6gramme hebdomadaire officiel qui sera rempli par 
les postes sentinelles. 

Article 3: 

Est consider6 comme poste sentinelle tout 6tablissement de 
solns public ou prive qui repond aux crithrea sp6cifiquee retenue 
par le Miniatere. 

Tout autre etabliese~ent qui ne r4pon1d pas A ces criteres 
est consideré comme formation de base. 

Article 4: Toute formation sanitaire publitque ou privee devra 
terminer la rédaction du rapport mensuel d'activit6s du moia 
ecoule avant le quatriene jour du mois sui,vant. Un exemplaire du 
rapport .sera envoye au nedecin-chef de pré.fecture avant le 
huitieme jour du mois suivant. Un autre ex'emplaire sera garde 
dans les archives de la formation sanitairle et pourra &tre 
consulte b la demande de toute ,perronne habilitee par le 
Ministhre de la Sant4 Publique. 

Article 5: Chaque formation sanitaire devr,a designer un 
responsable de la rédaction du rapport meneuel dans une formation 
poste sentinelle. Dans un dispensaire ce ssra en p r i n c ~ p e  le 
reeponaable mane de la formation qui va r6diger le rapport. 
Dans les grandes formations sanitaires. la reaponaabilite d e  la 
rédaction du rapport pourra &tre donn4e A une ou plusieurs 
infirmiers majors. 

Article 6: Le médecin-chef de préfe'cture e,st responsable de le 
collecte et de la tranemiesion des rapporta menauele d'activiths 
de sa prefecture. 

Au plue tard le 20e jour du moir qui .suit celui pour leauel 
le rapport est Btabli, le mhdecin-chef de prefecture envoie tous 
lee rapporte reçue en un colie au Bureau dsa Statietiques, 
Planification et Etudes du Miniathe de la Sant4 Publique. Lee 
rapporte qui lui parviennent apr&a cette d,ete aeront envoyea avec 
le colis du noie suivant. 

Le medecin-chef de prefecture tiendra l'information concernant la 
collecte et la transmission dea rapporta d,ena un cahier de 
reception selon le modele suggkré par le Miniathre. 

Article 7: Le Bureau des Statistiques, P1a:nification et Etudee d u  
Ministère de la Sante Publique eet respons,able de la collecte de 
l'analyse et de l'inventaire et des rapports mensuels d'activités 
de l'ensemble du pays. 

Il fournira de façon régulière la retroinfornation aux 
responsables centraux et r6gionaux. sous f~orme de rapports. 



Article 8: Les médecins-chefs de prefecture et le8 autree 
responsables des formationa sanitaires doivent diiepoeer du manuel 
d'instructions etabli par le Minietdre afin d'aesurer 
l'enregistrement ~ournaller de8 donnees et la redaction salon le6 
normes etablia du rapport nenauel. 

Azticle 9: A partir de la aise en place du nouveau ayatène 
d'enregistrement de routine tous lea autres documents de 
transmission d'information sur le système sanitaire netional ne 
seront plus utilise8 sauf avec accord préalable du Hinietare. 

Article 10: Le preeent arret6 prend effet h compter de la date de 
aisnature et sera enregietrk, publik et connunique partout où 
besoin sera. 

N l ~ j a m e n a ,  l e  27 Juin 1987 

M A ~ U A ?  NOUR MALLAYE 
'-- \\ 

'. .- - .--4 
A- 
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RAPPORT SUR LES TRAVAUX DE LA SOUS-CO~~ISSION SUR 

LES RAPPORTS 2, 3, ET 4 

DE LA COnUISSION DU SYÇTEUE D'INFUR~~A~TION SANITAIRE 

5 Décembre 1986 

La Soue-Commlseian eau6 la préeider~ce du Dr. Héleria et le 
sour-préeidence du Dr. Amoula s'est chargée de concréti~er les 
décisions prise6 de la Commission (CSIS) l o r ~  de sa réunion du 30 
juin 1986 afin d'aboutir A la rédaction des rapporte mensuels 
pour le6 formation6 de base et les postes sentinelles tiussi bien 
qu'd la r&daction du tél6gremme hebdomadairt~ officiel. 

flerntres de la Sous-Commission 

Le6 membres de le Sous-Commission eont les suivents: 
Drs. Helena, Amoula, Guélina, Kono, Traoré, Goeniare, Jeanmaire, 
ilorin, Cordoliani, Foltz, Lippeveld, et Uesnieurs Katymia et 
Neld jibaye. 

Oraanisation et iléthodee de Travail 

La Sous-Cummission s'est réunie réguli~érenient du 13 
septembre au 25 novembre deux fois par semaine. Elle a examiné 
tous les indicateurs qui devaient etre inclus dan6 les rapports 
en utilisant des procédures méthodiques. Pour chaque indicet.eur 
on mis en considération: les objectifs pour lesquele on 
utilieeroit un tel indicateurj les critércs de claesification; le 
précision et la fiabilitél et les mayene et Ire contraintes 
opérationels. Enfin, on a évalué l'importance de l'inclure dans 
un rapport vu les coiitraintes de re86ources et de fiabilité. 

Décisions Arrétées 

1. La .Sous-Commission a fin& toutee les d é c i e i o n ~  
nécessaires pour la rédaction du rapport mensuel de base, du 
rapport mensuel des postes sentinelles, et du télégramme 
hebdomadaire. (Voir le8 brouillons de ces rapports ci-joints). 

2. Les nouveaux rapports seront accomipagn&s d'un ineriuel 
d'instructions qui eera rédigé par 1. BSPE t3 base dea décisions 
prises par la Sous-Commission. 

3. Pour effectuer la mise en place du nouveau syat&rrie d e  

rapports, le Hinistére organisera dee serniriieires nationaux et 
régionaux. 



4. Pour tous les rapports on a ctioisi d'utiliser les 
trenchee d'age de 0-11 mois, 1-4 ans, et 5 ans et plus. 
Exceptions font les repporte sur les ec~ins préventifs de6 enfantt 
(vaccinations, nouveaux inscrite) où on1 a inséré les tranches 
d'age 1-2 ans et 2-4 ans, et sur le6 ec~ine préventifs d w  femmes 
enceintes oû les tranches d'age sont: moins de 15 ans et 15 ans 
et plus. 

5. Chaque formation notera la zone d'origine d'un riauveeu 
cas. Trois zones sont retenues : 

Zone A: Ville/viAlage meme oû le formatiun rat située 
Zone B: Périphérie jusqu'b 10 kilométres 
Zone C: Zone de 10 kilométres et plus. 

Le BSPE aidera les responsables des formations d déterminer pour 
leur formation particuliére les villages qui se trouvent dans lee 
zones B et C. , 

6 Le mois est défini comme le mois civil: du prerni.er 
jusqu'au dernier jour du mois. 

7. Ce systéme de rapporte présuppose un systéme 
d'enrégistrement de routine avec ou des régietres ou des fiches 
individuelles. 

8. Le responsable de la formation est chargé de remplir le 
rapport mensuel dans un délai de trois jours aprés la fin du mois 
et de le transmettre au Hédecin Chef de Préfecture le 4Pme jour 
du mois. De son coté le Uédecin Chef eist chargé de transmettre 
au BSPE tous les rapporto mensuels de se préfecture avent le 
20éme du mois. 

9. La Direction de la Médecine PrcSventive et Santé Rurale 
est chargée du recueil des donnée6 concernant la léprr, le suivi 
des lepreux, la trypanosomiase, et l'onc=hocercose. Elle rrraettra 
annuellement ces donnés au BSPE. 

10. Les critérei des postes sentinelles minai qcir leur 
localisation géographique ont été erretci.es (voir lea ducunlente 
ci-joints). Ceci implique le mise en plece du personriel 
suffisamment qualifié en diagnostic et de l'équipeiiirrit riécessaire 
 den^ certains des postes sentinelles avent le déaaribge du 
nouveau systéme. 

11. La bonne gestion des laboratoires dans lc--. poatrs 
sentinelles présuppose la mise en place d'un systeilOc iIr 
surveillence des laboretoires. 

BEST AVAILABLE COPY 



12. Le Télégramme Hebdomadaire Officiel sera r é d i g h  
uniquement par les postes sentinellee qui ont un acchs d e  
communication avec N'Djamena (radio, téléphone, etc. ) et 
comprendra les données sur les maladies infectieuses A caractérr 
urgent du poste meme et des autres formatione sanitaire13 qui 
seront toutes liees A un poste sentinelle déterminé. 

13. Les indicateurs retenus pour chaque rapport 6ont les 
suivant6: 

Rapport Mensuel d e  Base (Rapport 2 )  
Code d e  Formation 
Nom/localité d e  Formation 
Pref ecture 
?lois, Année 
Information sur l e  remplissage et transmission du 

rapport 
Ubservetions/Remarquea 
Soins curatifs 

Ccir~sultations totales 
Nouveaux cac: par zone d'o:rigine: A, B, C 

par tranches d'age: 0-1, 1-4, 5 +  
par prolléme d e  sente :par tranches d'age 
(voir ci-dessous) 

Soin6 preventifs 
Enfants 

Visitee Totales 
Nouveaux inscrits: pa.r zone d'origine: A , B , C  

par tranches d'ege: 0-1, 1-2'2-4,5+ 
Femme6 enceintee 

 visite^ totales 
Nouvelles inscrites: par zone d'origine:A,B,C 

par tranches d'age: <15, 15+ 
Vaccinations par trenches d'age, 0-1, 1-2, 2-4, 5+ 

(nombre d e  séries completées en moins d'un a n )  
Enfants: DTC 

Polio 
Rougeole 
Anti-amarile (Fievre Jaune) 
BCG 

Femmes Enceintes: Vaccin Anti-Tetanique 
(VAT) 

Accouchements 
Accouchements au centre meme 
Accouchements assistés au domicile 

Suivi des Tuberculeux 
Nouveaux c a s  pris en compte pendant ce mois 
Nouveaux c e s  pris en compte pendent c e  meme mois 
d e  1 année precedente 

DONT riombre d e  c a s  avec minirituin 9 rnuis de 
~ u i v i e  



d e  Jsnt+ par trsnoher d'sge 
Rougeole 

DONT Rougeole Vaccinée 
Héningite (pour les personnes egés d e  cinq 
en6 et plue) 
TBtenos riBonata1 
Tétenos autre 
Diarrhée 
Dysentérie 
Toux d e  15 jours et plus 
Toux de moins de 1 5  jours 
Otite moyenne/Angir~e 
Conjonctivite 
Hématurie 
Urétrite purulente (chez les hommes) 
Ulceration génitale 
Infection urinaire , -  

DONT Infection urinaire ET grosueese 
Suspicion de Lèpre 
Infection d e  la pea~u 
Traumetisme 
Intoxicetion 
Complications du pa~st-partum 
Fièvre 
Douleurs musculaires et erticulaires 

/Cephaléen 
Kwashiorkor chez l'enfant SANS autres 
probléme6 d e  santé 
Autres problèmes 

425 Kwashiorkor chez l'enfant AVEC d'autres 
problèmes d e  santé 

Rapport Hensuel: Poste Sentinelle (Rapport 3 )  

L e  rapport du poste sentinelle comprend tous les indicateurs 
ci-dessus avec certains indicateurs supplémentaires dont la liste 
suit: 

Hospitalisetions: 
Halades hoepitelisés, occupation moyenne et sejour 

moyen par service 3 compris le maternit& 
Laboratoire: 

Crachats BK: nombre total, nombre positif 
LCR: nombre total, nombre positif 

Probl&mer d e  S m t &  
101 Rougeole 
102 DONT Rougeole VaccinSr 
103 Fléningite (pour les personnes egé= de 

. cinq ans et plus) 
203 DONT Fléningite A Fl&ningocoqure 

104 Tétanos néonetal 
105 Téteno6 autre 



Diarrhée 
DONT Deahydrat.ation 

D y ~ e n t é r i e  
DONT Dysentérie amitienrhe cûnf irmee 

Bilharziose intestinale 
HCpatite virale 
Toux d e  15 jours et. plus 

DUNT Tuberculc~se pu111,~lh~ïl-e 
Tûux d e  moins d e  15 jûure 

DONT Infectioci Bactei ier~l-~r, voies 
respiratc~ires 

Otite moyennê/Angine 
Conjonctivite 

DONT Trachome 
Cataracte simple 
Cataracte bilatérale 
Hématurie 

DONT Bilharziose urineire 
Urétrite purulente (chez 1 e ~  hommes) 

' DONT Gonorrhée 
Ulceratiûn génitale 
Infection urinaire 

DONT Infection urinal1-e ET 
Grossesse? 

Suspicion d e  Lépre 
Infection d e  la peau 

DONT Charbon (forme cutünbe) 
DONT Vers d e  Guinée 

Traumatisme 
Intoxication 
Hypertension essentielle 

DONT Hyperten~iion esbcntlelle ET 
Grossesse 

Complications du p o ~ t  -partu111 
Fiévre 
Douleurs musculaires et erticulaires 

/Cephalées 
Kwashiorkor chez l''enfant SAN5 autreB 
problémes d e  santé 

flalnutrition chez ]L'enfant ( p o i d ~ / t a i l l e  
moins d e  80%) SANS eutrês problémes d e  
santC 

Autres problémes 

Kwashiorkor chez 1"enfant AVEC d'autreu 
problérnes d e  sente 

Halnutrition chez l'enfant ~poids/taille 
moins d e  80X) AVEC d'autres problémes 
d e  santée 



Télésramme Hebdomadaire Officiel (Repport 4 )  

Haladies infectieuses d caractére urgent: nombre d e  cal 
et d e  décée par tranches d'age: 

Rougeole 
Uéningite 

DONT Uéningite confirmée 
Suspicion d e  Choléra chez l'adulte 
Suspicion d e  Fièvre Jaune 
Autres probl&,mes: 

Mort subite inexpliqu&e 
Autres--spécifiez 

Recommendations 

1. Dés que lem décisions sur l e  nouveeu syst&iiir et le mode 
d e  transmission des rapports =ont arret&s par l e  Hini~tére, on 
devrait les codifier dans de6 erretes ministeriels. 

2. La reeponsabilité d'organiser la mise en place du 
nouveau systéme sera confiée au BSPE. Celui-ci rapportera 
réguliérement au Directeur General et d la CSIS l'evaricenient des 
ectivités. 

3. La mise en place demende une mobilisation in~port.ante  de^ 
ressources du Hinistère et le di6ponsibilité permanente du 
personnel pour feire la formation des responsable6 a tous les 
niveaux. 

4 .  D@s qu'une formation sanitaire cammence A utiliser len 
nouveaux rapports, les .encien8 seront automatiquemttnt supprimés. 
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REPUBLIQUE DU TCHAD 
HINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 
SECRETARIAT D'ETAT 
DIRECTION GENERALE 
BUREAU DES STATISTIQUES. PLANIFICATION. ET ETUDES 

RAPPORT MENSUEL D'ACTIVITES: POSTE SENTINELLE 

1. Code: 

2. Nam de Formatian/Lacalitét 

3. Appartenance: 

4. Préfecture: 

5-6. Année:  moi^: 

7. Date de l'établieeement de c e  rapport: 

Personne renplieeent ce rapport: 

Qualitb de cette pereonnet 

Signature: 

8. Date d'expbdition au Hbdecin-Chef de Préfecture: 

TRANSMISSION DU RAPPORT: 

9. Date d'arrivbe au Médecin-Chef de Prbfocture: - 

10. Date d'expbdition au BSPE, MSP: - 

Visa: - 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

11. Date d'arrivée eu BSPE, HSP: - 



u c c  1 NAT Ions I I I I I 

22. O BCG 

23. O DTC 

23.4. SCrie Complethe dans un 
dClai de moine d'un an 

1,s-11 
mois 

1:;:; 1 24 aoia 1 TOTAL 1 
et plue 

........................ ........................ ........................ ........................ 
23.5. Rappel ........................ ........................ ........................ ........................ 

24.0 Polio 

1 I 

24.4. Shrie Complethe dane un 
dhlai de moins d'un an 

........................ ........................ ........................ , '; ::::" ....... " """' ..... 24.5. Rappel ...................... :i,iiiiiii:i;;<i;: ........................ ..................... ........................ I I I 

....................... 
I 

25.0 Anti-amarile 
(Fihvre Jaune) 

26. O Rougeole 1 1 1 1 

27.0 Vaccin Anti-Thtanique 
( VAT ) 

Femmee ! 
en age 

de I procrher, Autres , TOTAL 

27.4 Rappel 1 
I I I I I 

2 

Code: - 

Hoie: - 

l 
27.3.Shrie Complethe dans un 

dhlai de moins d'un an 1 1 1 



SOINS PREVENTIFS 

Enfante 

30. Vieiter totales 

31. Nouveaux inscrite 

12-23 2-4 5 ansr I I et plue 1 TOTAL 

32. Zone d'origine des 
nouveaux inecrite 

33. Femmee enceinte8 vieitea totalee: 

34. Femmee nouvellee inecritee 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ACCOUCHEMENTS: 
35. Accouchemente au centre n\&me: 

36. Accouchemente aaeist&e A domic:ile: 

S- 

40. Coneultetione Tot~ilee: 

41.0. Nouveaux Cae: 

AGE 
Nouv~aux Ca. 

141.5. AGE/ZONE INCONNU ! 

Zone d'origine 

I 
41.4. TOTAL 

Code : 

Mois: 

-- 
0-11 1-4 5 ane 
mole 1 an. 1 et plue 1 TOTAL 

I 



4 
SUIVI DES TUBERCULEUX 

42.0. Nouveeux tuberculeux prie en cherge 
pendent ce mole: - 

43.0. Les tuberculeux prie en charge pendent 
le mhrne moir de l'année prc-cedente : - 

43.1. DONT nombre de tuberculeux qui ont suivi 
minimum 9 mois de traitement rhgulier: - 

TESTS LABORATOIRES 
-- 

2 TOT.AL 
Crmahmtm BK -- 

51.1. Nombre total d'exemens t-tt -- 51.2. Nombre d'examen~ poeitif e II- 

Liquidem aephmlormahidienm (LCR) 

52.1. Nombre totel d'examens: 

52.2. Nombre d'exemenn poeitif s: 

Code : 

Mole: 



1 CWjE 
5 

PROBLDES DE SNE 
0-11 1-4 5 a m  
m i s  ans et plus I n m n u  TOT& 

101. Rougeole 
--- --- ---. 102. WllT Rou~eol e -----T==&.T:L-XZ~=-D__.~:::Z=.-. 

- - -- --- 
103. Méningite IB 

- - - - - - - - 

I 
-. 

10). Tétanos m t a l  ! --- --...--- -----.-. 1 - z - ~ ; ~ ~ ~ z z ~ z z  I I~%5~.-..i~=..-.1z::I2~z:"5'~~:"~~==:z:=A~--~: --.&-s==&=--C.--- - I 
(0-15 jours) ii - - 

I l I I -----.---...-.--.- -- -..---.----,-W.- ---.-.-------------- 
.................... 105. Tétanos Autre .-.-.-.-------.-.-------.-.------ .-.-.--..---.- --.----------- .---- - .-.-- - -. ..... - 

I 1 . --..-. ...-- .--- --.--.. --.--....-.----.- . .--.. -.- - ...... .-....--.--....---.-,-- 
106. Diarrhée 

--.. -- ----- - ---.,- L--- --.-.-- A ----.--- ...... --.-- ..... -.-.--- ............................... - 
.........-.-.....W..-...----.-... - -.-...-..- 

a, rnflratat ,JI ~ ~ ~ ~ ~ ~ z ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ , ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ , ~ ~ , ~ ~ ~ 2 ~ ~ , ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ , ~ ~ ~ z ~ ~ ~ - - z ~ 2 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ z ~ ~  - - . - . --. -. . - - - - -. . - - - - -.. -. - - - . .--- -- - - ............... -. .. .- ..... - . . .  ..- ...-.- 

107. Dysent brie 
--.- 

207. Dysent&rie "?==%="~5=.=h&=:== 
mibienne mfi 

23.Bilharziose intest. 

227.Mpatite virale 

1Oû.Toux de 15 j.et plus 

38, Tubercul 

103. Toux ioim de 

110.0t ite soyenra/hgine 

111. Conjonctivite 

211. WN7 Trachare ............................................................................................................. -, . ............... . ... ............ ........................ 

.. .................... .............. ............... ...... ..... ...... .... ....... . ...... .- - 
228. Cataracte sirple 

....-.... ................ .............. .............. .......................... . .. ..... ...... 1 I 1 I I l 1 :=====&:==z=A=====4==z&==z -. - -. - - - - - - - 1 
I l 328.Cataracte bilitéralel 

112. Hématurie 
212. WNT 5ilharziose 

urinaire 

1 
I ! 

-- --- 
......................................................................... ..................................... - ............................... .... ,....--.. ............. " .- .................... 

..W....-....... ---- . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .- 
......................................... -. ... - ............ - .......................................... .............. -, ..................... -. ... .- ................................................... .... .- -. ........ - ..... .- ............... .- .... .......................................................... - 1-A 

l I l l I 
1 

I I 
1 

Ccde : 
çm-TOTRL, pase 5 1 I ! ! l 



-- -. --- 1 I G  L e z = z z ! z  --.--.-...-- A ... 1 , ..... 118. Suspicion de lépre --- ... -.......----..--...- --.-------.-------..-- --.-" 

FRORBES DE SUE I FYjE I I  

- 
119. Infection ..-,-.---.--.-. . ... ............. de la peau rcii .----.-- -----..---.-- .... 

. . ----.-..-.- ........-. . .-.--.- 
319. WM Vers de 6ui ~zz:7=:~4;~K;;6:F=~-=L:z~-~-z~s~+T-y~2:~:--~2:5G - ---.-.--..--.-." .-.--.---.--.-- 

.... ----------- &--- 
---Pm----- --.--- - 

....... . ........................ --.-.- "..-.----.-...-- ....-.-. 
I 

... "-.--W.----." "".-..." --. ------ --......---.--.--- -- .---- ...-.-..- .--.- 

page 5 

113. M r i t e  urulente P (h- 

I --.- -C--=C----C 

120. Trauutiuie 

121. Intoxicatinn I 
1 

1 1 - 1 - --A- ..... ...... ------.--..----------...-----.- - ---.-.--.-.-. --- --y----.------. - --.-- -.-.. -- --- - - - . - .......... 
mm- .--- ....-.- 213. WWT kmrrhée L:--=z===z --...---l.----.-l.. - ..-.......-..-....-.-- - ---- -- ---.-- - - .-- y-d :--- -..; ( .- -- . - - -. - - -----.-- --.-. -----.---------.------- ..... .-..---------..- - ...-....-----.--.- 

114. Ulckation génitale ............................................................ ----------zr;----:zz:Tz:I::= ---.--. --.-.----..-.--.-..-.- i7-G f:rIzI:, 

I I I I -- --- -.-- _-L--=- 1 1 !---- --.. .rz~=;~L~z=zz~: . . . . . . . . .  W..-.-... .- . 
115. Infection urinaire . . -  . - *--G=- ---- ---------.--.-- -. .-.--- --...-......----. - - - A -- - - - - - - .. I I. 

-. - ---. -...--+ ---- ---- . - - - . - - .................... ......................................................................................................... ---" --. .................... ...................... . - ... ............ - . - ................................................. -. L&&-==A=:-=zA ---.-. 
229.itypertemion essent. - ..................... ... EraswcnwmnruruuiiuriiiwiuuuuaRuuauuwuuuu .............................. . ---- -.-- .- ............... 

...................... 230. itypertwion ET I-iI .. - . .- -. - . - . .- -. . ===---&===&e ................. .......... ................. .................................. .... 
- 

-1 I .---- -. 
Grossesse -. - . - -. -. - . - . - . . ... .-.--- -- - -- -- -. . 

R t ? ~  ... ... ------ - .. -- . - -. .... ..-. I 

1z. mplicatiom du -ZSl~--i .---- -.-- . - .. - ............ ........ --.--- , ,y I ....................................... -. post-part w - -- . - --- - -. - e?%!!!%l -.-- ..... ... ....... ----.-- ----- - --. .- --- ---.- .- ----.- - *.--..--.- 
-- . I--L== ..-- .. ........ --.-- . -.-. 

123. Fiévre E~ .... -.-- .--- 

I 124. Douleurs iusculaires ... .. A ... ....-.....................---.-.....-----.-.... -- 
et art. /Cephalées - - - ---------- ------.-------..---.------.--. -.- 

125. Hwashiorkor çCY(ç ...... ---- -- ....................................................................... -. ................ -. -. ...... ...................... .................. 
.. 

................ autres problkes 1 --: .... - ... ........... .... - - ... -.-. - ... - ....... - - -- - - .. =! 
--.... -.. .- ......... -- -- .. -.- -----.-.-.---...-.--p----.----.---. ---. 

TOTAL 

231. Halnutrit ion S M  I autres problkes - . -. -. - - - . . . . . . . . . . .  ................. ......... ----. ---. 

1 1 

I m n u  

- --- - --..-- --- --- 

0-11 
mis 

--- ......... 43l.Ralnutrition M C  ....................... .................... , , . .- 
d'autres problèmes ( 1 = 1  1 1  

-=-r -----. ---. - -- -- --. -- -- 

1-4 l5arn 

250. î~utres Problkes 

41.0 TUT& Nouveaux cas 

- *  t3 %, -S  l AVAILABLE COPY 

a m  et plus 

I 
1 

I 
t 1 1 1  
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M e :  

Ibis: 

(6) 
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SERVIE 
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Interne 

PWiatrie 

Haternit) 

Rut resc 

TM# 

6 p e c i  f ier: 

(B) 

Noibre de 
Lits/Places 

(Cl 

Prkontr 

(Dl 

Entrants 
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Sortants 
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REPUBLIQUE DU TCHAD UiirE-TRAVAIL-PROGRES 
HINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 
SECRETARIAT D'ETAT 
DIRECTION GENERALE 
BUREAU DES STATISTIQUES, PLANIFICATION, ET ETUDES 
07/18/87 

RAPPORT MENSUEL D'ACTIVITES: FORMATION DE BASE 

1. Code: 

2. Nom de Formation/Localité: 

3. Appartenance: 

4. Préfecture: 

5-6. Année: Mole: 

7. Date de l'établieeement de ce rapport: 

Personne rempliesant ce rapport$ 

Qualité de cette pereonner 

Signature: 

8. Dete d'expédition au Médecin-Chef de Préfecture: 

TRANSMISSION DU RAPPORT: 

9. Date d'errivhe eu Uédecin-Chef de Préfecture: 

10. Date d'expédition. au BSPE., MSP: 

Viee: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

11. Date d'arrivée eu BSPE:, HSP: 

Viee: 



VACCIHATIQHB 

22. O BCG 

23. O DTC 

23.4.Srie CoipletCe dan8 un 
délai de m i n e  d'un an 

23.5. Rappel 

24. O Polio 

24 moi8 
O& 12;: 1 TOTAL 1 

c?t plue 

3 

24.4. Série Coipletée dans un 
delai de moine d'un en 

24.5. Reppel 

25.0 Anti -amarile 
(Fiévre Jaune) 1 1 1 1 

!, 

27.0 Vaccin Anti-Tétanique 
( VAT ) 

26. O Rougeole 

2 

27.3.Série Coipletée dana un 
délai de moins d'un an 

I 
Feiiee 
en ege 

de 
procrber 

27.4 Rappel 1 1 

TOTAL - 

Code: - 

noie: - 



SOINS PREVENTIFS 
AGE 

30. Vieitee totelee 

31. Nouveaux inecrite 

32. Zone d'origine de6 
nouveeux inecrite 

Fmmmmm Enamintom 

33. Femmee enceintes vieites totelee: 

34. Femmee nouvelle6 inecritee 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

J ~ o i n e  d~ 1s ene 1 1 S a n e  e t p l u e  1 TOTAL 

II. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ACCOUCHEWENTSr 
S .  Accouchemente au centre meme: 

36. Accouchemente eesiet&e B domicilet 

SOINS CURATIFS: 

40. Coneultetione Totales: 

41.0. Nouveeu:~ Ces: 

Code t 

AGE 
Nouverux Cr@ 
Zone d'origine 

41.1. A 

41. 2. B 

41.3. C 

41.4. TOTAL 

0-11 
moie 

1-4 
ene 

S ens 
et plue 

- 

TOTAL - 

- 

- 

- 

- 



4 
SUIVI DES TUBERCULEUY 

42.0. Nouveaux tuberculeux prie en charge 
pendent c e  mois: - 

43.0. Lem tuberculeux prie en charge pendant 
le méme mois de l'année prçcedenter - 

43.1. DONT nombre de caa qui ont euivi minimum 
9 noie de traitement régulieri - 

Code : 

noie: - 



114.Ulc9taticm génitale 

i 115. Infeticm Uriwirp 

- 

j j 118. Suspicicm de 1- 

1 j 119. Infeticm 
1 de l a  p a u  

f 1 I 1 
I I I 13. T~usatisme 

j 1 I I 
I I 121. Intuxicaticin 

125. K w a s h i h m  W S  
autres p c c - + ~ ~  

1 I 
I 

1%. Flutm P w b l k é s  I 1 
I I i i I 1 I 

41.0 TOT% Wouveaux cas ! f ! 1 ? ! ! 

423 Kwastiihur. RI'EC 1 1 1 
d'autres p b l é * i w  1 1 1 
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REPUBLIQUE DU TCHAD 

MlNlSTERE DE 1.A SANTE PUBLIQUE 
. 

SECIlETAî7lAT D'ETAT 
DIRECTION GENERALE 

RUREAU DE STATISTIQUES 
PLANIFICATION ET ETUDES 

1 .  . N Djamena, le ... .... 

I 
I 

NO IMSPISEIDGIBSPE 

CSIS : SOUS-COMMISSION DE L'INVENTAIRE ANNUEL 

O B J E C T I F S  

(Document  a d o p t e  lors d e  l e  r e u n i o n  du 6 novembre 1987) 



COililISSION DU SYSTEilE D'INFORHATION SANITAIRE 
SOUS-COMMISSION SUR L'INVENTAIRE ANNUEL 

OBJECTIFS DE L'INVENTAIRE AN-JUEL 

1. Oxectif qénéral: 

L'inventaire annuel fait partie intégrante du eystCme 
d'information uanit~ire qui devrait fournir nux autoritée 
sanitairem n~tionaux et régionaux les é1.éments d'informat:lon 
nt5cessaires A planifier et gérer les servicee de santé B travers 
le paye. 

La Politique Sanitaire Nmtionale du. Tchad depuis 1977 est 
essentiellement b ~ s é e  aur l'approche de Soins de Santé  primaire^ 
AprCs le5 événements de 1979-1982, le réseau des eervicee de 
eanté était preeqile complPtement anéanti. Le Ciouvernement du 
Tchad dans aee effortn de rPhahilitation a clairement opth pour 
un modele de services de Rnnté axé sur le dbveloppement d'unitt5n 
de eantb f a c i l ~ e  A gérer ("district ennitsiren dens le 
terminol.ogie OMS), (voir ~iinsi le proqrnmme SSP eu Tchad). Ces 
Unités ont été provieoirement identifi&ee avec les préfectures 
dont le clief-lieu aernit le centre de coordinet.ion des act.ivitée 
de ~ a n t b ,  et de c,ollabnrotion avec les ~ u t r e s  ~ e c t r u r s  de 
dbveloppcment. A i ,  le noiivel organiqr~mme rie 1986 rend le 
MC.d~cii~-Chef de I'rbf~ctur~ re~ponsabie de 1~ qention de 
l'enseinble des Eervicer de sente de la préfecture. 

Len ~ervicen d c  ~nr-ité nant donc structurbe en deux ni.veaux: 

LP premier niveau- ocsure le p r e m i ~ r  contact entre lee 
Rervicee de santé c.t ln poriiilation. A travere ln participation 
comrnune.utaire, certoiiln 61.6ments du coQt de fonctiorinement. de c c '  

niv~oii pourraient e t ) -e  n n ~ u r é s  par un myet6me d'autofinancement 
et aucjmenter a i n ~ i  le qutilité des soina fournie. 

1-P ni-veeu dde r-éfér ciicq doit résoudr~e les problPmes de santé 
qiii r i b c ~ ~ ~ i t e n t  une coriccntration de rcBsource8 et eera en, meme 
tempo reuponsahle de ln nupervision du premier niveau. 

1,'inventair.e annuel, tout comme les eutree éléments du 
Eyetéme d'information noriitoire, doit donc permettre aux 
renponsables de la Sonté d'évaluer l'adéquation de ce modéle (la 
répertitiort  de^ dif?trict~, l'efficacité (du 'premier niveau et du 
niveau de référence etc) et de planifier en conséquence le 
développement dee eervicen de santé baaé sur ce modCle. 



2.1. Classif icatln et rece-nsement des ressources: 

Pour les troia cntéqories de rennaurces prévues dene 
l'inventsire ~ n n u i l  (formetlone senitnir~u, peraonncll et .. 
équipement/b,ltiment) les objectifs donnés pler les participarite 
de le SOUE-Comminnion vont toue dans le sens d'eméliorer la 
qention de ces ressourcen afin d'optimeliser le prestation des 
soins. 

p.e. "Fournir ~ P F :  dcltntions en médicements adeptPe aux 
quelificetion~ du personnel." 

"Connaicoance et supervieiori de l'infrestru~ture.~ 

"Connnître 1~ personnel néceeeaire A essumer les 
for.,tinn- dbriqnbee pour rendre fonctionnel lee 
formetions cnriiteiree. * 

Enns le contextr- rlii inodPle de développement den service~i dc 
~ ~ r l t b  RU Tchad préc~rrtb nnuR l'objectif qPnérel on pourrait cfonc 
formiilPr 1-e objecttfc dl- 1~ classification et ceux du 
rpcencement des reecc~urcr-s des servicen de ~ e n t &  de le feçon 
nuivniite: 

"I)Ptci-rniner les ci-i k 2 . i  cc: rsri termes de ~~erecinnel, d 'fiquipemerit et 
d i  hP\ t- iment qui dev r.n l !?II 1 Ctre disponj hlea dene une formation 
cniiit~ire afin qu 'e1.1 F rliiisne adPquatement remplir ces fonctjloric 
de: 

- structure de rli-criil -r niveau 
- structure de I Cs I('.i- ric ce. 

"Rec:crirer les formntlc>rir: cnriitaires et le type de pernonnel, le 
qenrc d'équipement ct I f - .  lintirnent qui y sorit ectuellement 
dinponiblec, afin de plnriifler une répnrtit.ion fonctionnelle du 
pnyE en dintricte smiij t.o.ires et une dintribution des reseources 
dann le6 formations onrilC~ire6 qui correspond aux critéres 
rjl-crits dans la c l e c ~ i f  lcotion, tout en tenant compte de 
l'en~emble dee resec~u:-.cen dieponibles, ectuellee et futures, eu 
Tchad. * 

2.2. Estimation de l-a,.pcs~p.~l-~tion cible-: 

!,es pl-apaeition~ * I F , ?  porticipenta querit 13 l'objectif 
d'eetimer le populatiori cible peuvent se r&surner de le feçon 
nuivante: 

"Plnnifier l'implnntnt-lori den formations snniteires et le 
dist.ribution des reneourc:~~ par rapport A :Lm populet.ion." 



Tren peu de participent6 ont proponé des ohjectif~ quent au 
recensement des activitPs de participation communautaire. 

Noua ci ton^: 

- "Eetimer la capecité d'autopri~e en charge de la eenté par 
la papulotion. " 

- "Eetimer lee reeeourcee communautuires potentiellee." 

- "E~timei le poteritiel de participation finenciér-e ET 
d'outogeetion de le population." 

h i ,  conf orrnPment A 1 'objectif qénérol, cette catPg01:ie de 
l'inventnire doit permettre nu Minietai-e de la Sonté Publique de 
recueillir len donriéen néceeeaires pour l'orqenisation d'un 
~yst&rne d ' ailtofiiioiiceinc-nt et pour grediiel. J eintlnt renforcer lia 
capncitc? d'ni~tciprin~ ori cli~rqe de la snn1.F. por la populatiori. 

BEST AVAILABLE CQPV 
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REPUBLIQUE DU TCHAD 
HINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 

SECRETARIAT D'ETAT . 
DIRECTION GENERALE 

BUREAU DE STATISTIQUES, 
PLANIFICATION, ET ETUDES 

INVENTAIRE 

L'objectif de cet inventaire est de permettre au ilinietére de la 
Santé Publique de faire le bilan du personnel et den reseources des 
fcirmations eanitairee du paye, dee ectivitCs de santé au village et 
d'estimer la population cible de cheque formation. 

Lee reneeignements demandCs eont également utiles pour votre 
formation sanitaire, eeeayez d'en coneerver une liste. 

LISEZ ATTENTIVEMENT TOUTES LES INSTRUCTIONS AVANT DE REMPLIR CE 
QUESTIONNAIRE. 

En baa de cette pege voue trouverez le nom et le numCro de code 
de votre formation eanitaire. Veuillez inecrire le code sur cheque 
pege de ce questionnaire. 

Ce questionnaire comporte plusieure pagee. Veuillez remplir 
toutes les pages. Sur cheque pege, remplissez toutes les cases. Ne 
laissez pas de6 caeee ou de6 lignee videe. Si la réponse est zéro, 
inscrivez O, SI la reponee est OUI NON, barrer la mention inutile. 

VCrifiez voue-m6me eur le terrain toutee le6 informatione (p.e. 
inventaire de mobilier en Ctet et hors d'usage) avant de remplir le 
queetionneire. 

Quand vous aurez rempli le questionnaire, mettez-le dans 
l'enveloppe prCvue et envoyez-le par la voie le plus sQre avant 
le 31 juillet 1988 

au Bureau de Statietiques, Planification, et Etudee (BSPE), 
HinistCre de la Santé Publique, B.P. 440, N'DjamCna. 

Nom du responsable de la formation: - 

Date de 1'Ctabliseement de ce rapport: - 

Personne remplis~ent ce rapport: - 

Quelit& de cette personne: 

Signature: - 

Date d'exptdition au BSPE: - 

Dete d'errivCe au BSPE: - 



ESTIMATION DE LA POPULATIOFI AUTOUR DE VOTRE FORHhTIïIIl SANITAIRE 

Pour VDUB permettre d'estimer le couverture de viitre 
formation sanitaire noue VOUR demandone d'estimer I n  population 
des Zones A et B. La Zone A est la ville ou village c.inme oil se 
trouve votre formation; la Zone B correepond A la zonr située 
jusqu'8 10 km autour de la formation et ne tient pas compte de? 
limitea administrativee. 

Faitee une enquete auprés dee responeables admircietratj.fe, 
religieux ou traditionnele (par exemple, chef a de qunr tier, chef F: 

de villages, responeables des secteurs ONLIR) pour eolimer lm 
population de la Zone A et de chaque villaqe de la Zclrlc B. 

Notez également si la population eet principale~nfint de 
caractére : 

Sédentaire : In~crivee " S n  
Nomade : In~crivez " N R  
ilixte : 1necr.ivez "ilR 

Si on e dPjA fait un recerieement par. une méthcidc. plue 
précise, de préférer~ce iriecrivez lce chiffre= de ce rGceneenrertt, 
village p~r- villag.e, ET indiquez le méthode utilieée ( par. 
exemple, r-eceneement de 1~ population comptee perenririr Flmr 
pereonne; ou receneement du narnbr-e de conceeeion~ v i . 1 1 ~ ~ ~ ~ .  per. 
village en appliquant une mayerine d'habitante p~r. c.c~ri~-essiori). 
Utilisez le code suivent pour indiquer. la methode utjlic&e: 

Enquete : In~crivez "En" 
Hecen~ement per perconne : In~crivez " R P "  
Recenecmerit par. Conce~eiart : In~crivez " R C "  

Zone A 

IlETI4ODE 1 
EO. RE, ou R C I  

- , ...... -. . - ..... I 
NOM DE IDISTANCE 1 POPULATION CARACTERIST. 
VILLE/VILLAGE ESTIHEE 1 S, Fi, ou H 

I 
l 

.................... ........... .-... ..... .... l .... . ........ ... ...... .. 

I 
- I - . .  - -. , , , , I 

-..-- .................. -.- ..... .......................... .- ..... . . . .  ....... - ... - ....................... I 



ESTIHATIOW DE LA POPULATION AUTOUR DE VOTRE FORIIATIOli SANITAIRE : 

Zone B 

NOM DE VILLAGE 

.. - -- ... - -.......... 

Tot 

DISTANCE 
EN KM. 

POPULATION 
ESTIHEE 

. - .............. - ...... - . - 

1 CARACTERIST. HETHODE 
S, N, o u  il EQ, RE, ou RC: 



BEST AVAILABLE COPY 

INVEN l f i IEE  DJ PERSWNEL CODE: 
i .  k~dr,: OF; refnu:ir ccttt oagc lise: hier. les insfructlons oui suiveri:. 
L. i cmc: 1; ~-%c.nrnrl os votre forma: 10-0 ooi; ê tw net( ci-dessc~uc : wrsonnel c~ignan:, ghie  sz:~i tairr. aoirinistratecrs. travai 1 leurs mariueis e! cnauffeurs. 
5. Les forrations sanitaires q u i  mploien: les Cigents de 1'Etat doivent aussi remplir la page 5. Nabrc  total de pe-1 : 

(31 Nationalite 
lndioue: la ~ t i o n a l i t é  de chaque membre du prsowel 

( 1 )  Nan et Wnn 

(5)  ÇTdtUt 
Insrrivez une des lettres suivanta 

figent de llEtat/fonttionnaiR : inscrivez F 
ïtgent de lfEtat /contractuel : inscrivez C 
Qgent de 1'Etatl~ournalier : inwrivez J 

W VI* in r r imz  P 
(rknunéI-4 par tout autre organisme que 1'Etati 
Militaire : insrrivez )l 

ïtoent nori whnéI-4 : inscrive; UR 

(8) Type : VPrificz et imcrivez le t i t r e  du diplbw ou du m t i f i c a t  d e l i d  
0.e. infirilier breveté, CvangCliste médical 

I 
W, BEPC, ou CEPE. Pour ceum qui n'ont pas de dipibme de base notez la dernibrr 

I 
m p l i t  dans la f m u t i m  sanitaim. 

, ,, , 
1 

,; t s i y p -  a! pie?= f'i@en::tc ciasse S U : \ . ~ E  ~ o . E .  Cr?,  Ml!  etc.) 
in:rriva: i r  rtumerc. oe l a  c a r t ~  d'iaeri:ite, du k u r  le p e r r a v ~ l  sans diplbie professionne; 
passemrt nu de la c a r t ~  orofessionneile. 1 (71 Date: Inxrive; pendant laquelle le d i p l b ~  a Cte obtenu. 1 - inscrim: m ~ i g ~ t m  s ' i l  participe aui soini ) 

Si 1. wrsonne ne wssede aucune de ces pieces. inscrive: 'Ci'. i - imcrivez 'entretien' s ' i l  fait le nettovaot ; 1 (II - (111 lipl*. ~ n f e s s i o n n l .  certificat. ou attestation de staoe ou tout autre travail umicl I 

(61 et (7) Diplbr de base obtcnu 

(61 Type : Pour le m n n e l  ayant obtenu un diplbme de base inscrivez le diplbie le plus ClwC 

Inscrive? seulemnt le diplbme le  plus (levé 

(12) Fonction 

Inscrivez la fn r t ion  qw chuiue personne 
j 
l 

Pour le p r r a n e l  sans diplbœ professiancl, ni certificat, ni attrstrtion dr stage 
inscrivez 'O' (zero). 

(9) Lieu d'obtention : lmcrivez la vvJiJg où Ic diplbœ a CtC obtenu. 

(101 & : I m i v c z  seulment durant laquellc le diplôme ou Ic W i f i c a t  a Ct@ obtmu 

(II)  Cbaibre d'annks : lmcrivez le m b r e  d'annks d3Ctudes du diplôme, certificat, ou stage 

I ment iond. 

I 

I m i n ;  'okCra1' 
l 

-pour l r s  dispmrirrs  et Ics infirmeries qui 
l 

n'ont pas & w v i m  *par&. 
-pair I n  prar qui rciplisunt une 

1 
1 

fmctior, ghiCrale dam la formation sariitaiw l 
S'il cxistc des services spkialis& 

l 
Inscrivez le service dam Imuel la personne 
travaille t n m  plein (en permanence). 

P.C. phamacie, chirurgie, ghie  sanitalm , 

(1) (21 (3) (41 
R&G 1 i 

de pitre 1  1 Sexe 
km et Wm , diidentite I Nationalité I  H/F 

I 

I 1 
I 

I l 

I I  

l  l 

l I 

! l  
I 

(5) (6) (7) 18) (9) (10) (11) 
' ûipibme de i Iiipibie professionnel, certificat, w attestatiori de stage 

I - l  I l  I I I  l  I I  

1 1 j 

(12, 

F a t i o n  Statut 

l 
I I 

l  
113) 1 iRsyb 1 Service 

1 

base obtenu 1 1 )(aibt 
Type l Date l  Type I Lieu d'obtention 1 Date I  d'années 

I l  
1 i 

I 

1 I 

1 1 1  
1 
I 

I 1 

I I I  I  I  I 

I l I I l 

I I I  I I 

I  I l I l  

I I l  I I 

! ! i - i i 



INVENTAIRE DU PERSONNEL / AGENTS DE 1,'E'TAT 
( m e u l e m e n t  Fonctionnaires e t  J o u r n ~ l i e r e  ~ R Y ~ R  p a r  1 ' E t m t )  

(2) (3)  (4) ( 5 )  (6) 
1 Hlti.*t o 1 Class. des Forctionnait-va 

d. piEr. 1 1 1 1 Fchp 
Nnni e t  CI bwm d 1 i d ? r k i t 4  Cat. Fch. C i .  Ion 

-- - -- 

! ' o r E s .  E X P L I C A T I V E S  

( 2 )  N u m P r o  d e  p i P c e  d ' i d - e n t i t P :  v o i r  pRge 4  

( 3 )  - (61_C1e~eemt-d~e.--Fq~tl~nneU.ee_ - 
( 3 )   CR^. = C e t é c ( n r i e : (  A I 
( 4 )  E c h .  = E c h e 1 l . e :  1 1, 2 1 3, 4 
( 5 )  C l .  = C l e a e e :  t i n i q u r m e n t  p o u r  l o a  f o n c t i o r t n e l r e a  d e  .Ln 

c n t P g o r i e  A 
( 6 )  E c h e l o n  = 1 ,  2, 3, 4, 5, 6 ,  7, H, 9, 10, 1.1 

o t i  l iC = horfi  c ~ d r e  
o u  S = ~ t a g i e i r e  

(7) - ( 8 )  C l e s s e m e n t  d e s  J o u r n e l i e r e  -- 
( 7 )  C R ~ .  = C m . t P g o r i e :  1, II, III, I V ,  oui V 
( 8 )  E c h .  = E c h e l o n :  1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, €3, 9, 10, 

(9) D ~ t e d _ ~ i r ~ J . ~ q r - e _ t - i o ~ :  d n t e  d~ l ' e n t r P e  h l m  . f n n c t I r \ r l  p u b l i q i i ~ .  -- --- 
U t i l i ~ e z  d e ~  c h i f f r e e :  p. e. l e  6 S ~ p t e r r i b r e  1'3111 = 6-9-81 

A n n ç e  d u  d e r n i e r  R V  prit.  ~ R T  AV'.J',A;?~ 5 ; +-- el ,= 



BEST AVAILABLE COPY 

INVENTAIRE BATIUENTS: inscrivez tous les bâtiments qui appartiennent I la foruatia sanitaire y compris, pour le secteur public, les logeœnts du personnel 
qui appartiennent au iinistêre de la santb publique. 

Inecrivez un des codes suivante 
pour le8 colonne6 ( 4 )  et ( 5 )  : 

. 
1 

'J\ Installatione eanitairee de votre formation : 

Lmtrinmm/WC: Nombre intérieur en étmt Douahmm: Nombre intérieur en état . 
Nombre extérieur en état Nombre extérieur en état 



CO[)E : 

APPROVISIONNEHENT EN EAU 

Pour cheque queetian dont le répanee pet OUI tI(TiI1, L ~ r r e z  I r i  
mention inutile 

E E ~ - c e  qu il y e un point d'eau dane l'enceinte de votre 
formation? 0111 NON 

Si oui, notez le nombre de points d'eau d ~ n e  la caEe mppropri8.p: 

Iior F: 

Type l En Etet 1 Ueaqe 1 Totel 1 
. .  . _ l .- 

Adduction d'eau F i (eur forage, STEE) , l 
I 

I I -1 I 
. ----- - --. 

Forage sane 
adduction d'eau 1 i 

I 17 l I 
.. l -- 

Puite sane pompe 1 
I I 

-. .- -. . - - --- - -- -. . -- 

Puite avec pompe 
- -- -- . .. ........ - 

Autree I I I . I 

Si non, B quelle dietence se trouve le point d'eau 11- plue 
proche ? moins de I C I 0  m OU1 NON 

APPROVISIONNEMENT EN ELECTRICITE OU7 NON 

Si oui: Permanent. OLI 1 NON 
Poeuibilitt5 dD&clairagr OU 1 flON 

Possibilité de brancher deu appereile OUT NON 

/ Capaoité 1 En Etat I 
Source KVA ruilnon 1 
... - -- ............ ..--- - -1 .............. -- .......... -- 
Raccordement STEE 
- .. -- - ..-.. - -- ........ - . ....-.. - 

Groupe ElectrogPne 
Dieeel -- 

--IF 
E B B ~ ~ c ~  -- 

.......... .... .... . .  . .................. 

Panneaux Solairee I 
I - .  L... i ...... ........... 

TELEPHONE Nombre: -- 

.. Numéros d ' appel : 

.....-... -- ...-. . .- ......... .- .. 

RADIOPHONIE 

D ~ t e  de mise Lc,ngueiir d 'aride iT'n Etet 
en service 

.......................... ... .................. . 
d'émic-rsion I I 1-\ui/non , 

... - .... - .. - . - . . . . .  .. -. ..... I - . - ... - ... - - ...... -. ................ I ...... - . - - . i 
[";:Pl? / 198.9 



CODE : - - . . . .- . . . - - -. - - - 
HOYENS D E  TRANSPORT 

Lee moyens d e  t r a n s p o r t ,  ~ p p e r t e r i n n t  ~j une pcr rr, itne Q t i f  r 

p r i v é ,  n e  E e r o n t  p e e  m e n t i o n n é e .  

V é h i c u l e s  Nombre l o t e l :  

i'ierque e t  Type 
E ~ s e n c e  1 ou D i e s e l  

I 

D ~ t e  dc- m i ~ e  1 En ~ ' F m t  Orge111 -ni- 

eir pc.1 v i c e  lo111 / n o n  d o n e t  c i i r  

- -- -- - -- - -- 
I 

I 1 

- --a - -. -- -- 
I I 

i 
I 

Motos/rnobyJettes Ilombre T a t a ? :  

Marque et  Type 
--- - - --- - --- - -- - 
1 

-- 

2 i 
J 

3 

4 

5 

B i c y c l e t t e s  

Date  d c  m i e e  En btmt 0rganl*7~o  

I 
I 
1 

I 1 e n  ~ e r v i c e  o u i / n a n  danetr t i r  
1 

I 
1 

Autree  (Type  et  nombre A ~ p é c i f i e r ) :  

-- . - - -- - - .- - 



APPROVISIONNEMENT EN MEDIChtlENTS 

P l u ~ i e u r s  r e p o n s e e  sont p o ~ e i b l e e  

1. E e t - c e - q u e  v o u e  f o u r n i s s e z  voue-meme d e n  m&dicamer l t . e  A v o e  
malades OUI NOfl , 

S i  o u i :  

1.1 O r i g i n e  d e s  m P d i c a m e n t s  r e ç u s  d u r o n t  l a  d e ~ n i é r e  e n n f i c  

- PASP* OUI NUI! 
- A c h a t  B P h a r m a t  OUI NOi1 
- A c h a t  A ONG** OUI NOtJ 
- D o n s  OUI NOH 

( S i  OUI, p r é c i s e z  l ' o r i g i n e  ) 

- P a i e m e n t  f o r f a i t a i r e  
( p r i x  f i x e  p a r  c o n e u l t a t i c ~ n  
q u i  c o m p r e n d  m é d i c a m e n t s )  

- P a i e m e n t  p a r  m e d i c a m e n t  
- G r a t u i t  

OUI NCIH 

OUI N 0 f 1  
OUI NO!! 

2. E e t - c e - q u ' i l  y a u n e  ~ i h ~ r m o c i e  o u  u n  d k , p t ~ t  de p h n l i a n c i e  d a n 7  
l a  v i l l e  o u  l e  v i l l a g e  o ù  v a t r e  f o r m a t i o n  T a n i t m i r e  r n t  c i t u é e  

OUI NOlJ  

si o u i :  

P h a r m ~ c i e  A h u t  l ~ i c r e t i f  ( co rnm~rc ia l e )  OUI NUFI 
P h a r m a c i e  A h u t  non l u c r a t i f  OUI NC1iI  
( p .  e comrnuneuto j . r . c ,  m i e e i o n  c a t ) i c ~ l i q u ~ )  
P h a r m a c i e  p i l o t e  HSP++*  OUI N o f i  

PASP : P h a r m a c i e  d ' A p p r o v i ~ i o n n e m o r t t  d u  S e c t r -  t i r  P u b l i c  
+ Citlû : O r g a n i e a t i o n  Nan G a u v e r n e m ~ n t a l e  
* * +  MSP : M i n i ~ t P r e  s e n t é  P u b l i q u e  



CODE: - - 

SAHTE AU VILLAGE 

NOTE: Un egent de santé communautaire veut dire une personne 
choisie par la communauté qui e reçu une formation de 
courte durée et qui remplit certaine8 taches eimplee dans 
le domaine de la santé (curatif, préventif, éducation, 
animation). Un egent de eanté communauteire ne fait pae 
partie des service8 de eanté et Bon indemnieetion ei prévue 
est prise en charge par la communauté. Le terme "egent de 
eanté communautairea inclut les personne6 dont le6 titres 
peuvent etre: 

egent de santé villageaie, hygikniete, eecouriete, 
matrone, accoucheuse traditionnelle, auxiliaire, etc. 

1. Existe-t-il dene votre eoue-préfecture des orgenlsmee qui 
appuient dee initiative8 de eanté eu vlllege? ( p n r  exemple, 
comité de santé, agent de eanté communnutaire, r11iermecj.e 
villageoiee, participation financière par la commlinauté 
meme ) . 

OUI Nor1 

SI OUI: 

Quel est ou quels eont ces orgenlemc~? 

tlini~tère de la Senté Publique? OUI NOtI 
Autres? 
Spécifier : ----------. ... -- . . . . . . .  .-- .. -- ............... -- ---.. . . . .  

- .......... -. .. ........... -- .-- . . . .  

- ........ -.-.. ...... .-.- --. . . . . . . . .  

2.  Est-ce qu'une pereonne affect&e A votr.63 formatioti eanitair- R 

participé A la formation des agents de nanté communautairef 

OUI NOrl 

3. Eet-ce qu'une pereonne affectée dans votre form~t-ion sanitnirr. 
participe actuellement 14 la eupervieior~ dee agent-= d e  sent& 
communautaire dane votre eoue-préfecture ? 

OUI NOH 

4. Est-ce que parmi les pereonnes qui vicririent conn~ilter dans 
votre formation eanitaire, certaines orht été eLc'r&es 
explicitement per un egent de eantb communautair~ de votre 
soue-préfecture ? 

ni I I NON 



REST AVAILABLE COPY 

. CODE : 
INVENTAIRE EQUIPEMENT 

Faitee le receneement de votre équipem~nt. Pouï chaque 
objet inecrivez le nombre en état ET le nomhre hors usage ET le 
Total. Ne leieeez pee de ceees videe. 

Le metér-iel qui eppertient B une pertmnne é titre privé np 
sera pas mentionné. 

NOMBRE NB. HORS 
EN ETAT l USAGE 

TYPE 

TATION I 
. -- I 

- -  l 

MOBILIER TOTAL 

Lits 

Bureaux 

Chaiees 

Tabourets 

Etagéree (meubleel iiF.i lm-:I 1 r- 'Imm- 

Armoires 

éancs 

Tables d'examen 

Houstiquaires de lit 
-- 

Climatieeurs 

Groupe électrogPne 

Autres ( A  spécifier) 

-- 

HATERIEL PEV 

I 
Réfrigérateur 1 
Congélateur 
- - -. - -. - - - - - - -. - - - 
GlaciPres 
........... - ....... - .. - .- - .. - ......... .. 

Pedojet/Immojet 



EQUIPEHENT HEDICAL DE BASE 
NOMBRE 
EN ETAT 

NB. HORS 
USAGE 

ThermomPtre mPdical 
-- 

Stethoscope 

Autoclave 

---- 

Narteau B rPflexe 

Ophtalmoscope 

-7 - 

TensiomPtre 

Otoscope 

Toise I 

I 
1 

Réchaud A pétrole 

PoieeonniPre 
--- -- 
Boite euture/petite chirurgie 

Brancard 
---. 

Pied A perfusion I 

Colorants pour Ziehl Nieleen 

tlicroscope - objectif 4 0 x  

Microscope - objectif 4 0 %  et 1OOx 

Autres ( A  spécifier) 

I 
Ï- 

TQTAL 

--. 

OUI NON 



1 NOHBRE 
EQUIPEHENT ISE LABO. BPECIALISE 1 EN ETAT 

Centrifugeuse 

Lampe é alcool 

Colorante pour GRAH 

Set pour groupage sanguin 
--- 
Autree ( A  epécifier) 

NB, HORS I 
I 1 TOTAL ! USAGE , 

I I . OUI NON 1 

EQUIPEHENT D'ANESTHESIE 
-- -- 

Appareil B enecthésie 
- - - - - - - -- -- - 
Laryngoscope 

-- 
OxygPne -- + détendeur 

Matériel d'intubation 
- -- - - - - 
Humidific&teur 
--- 
Autree ( A  spécifier) 

-- - 

--- 

-- -- 

BSPE/l988 

-- ---- 

- -  1 c 1 

rbmmi~m ml- lR4mnlIrnR 

-- 

1 
l 
l 

--- 

~llla~m-mnn lllllllll~m~~ -a Fr 1 1 m q l f l m * " q  

----- 

----- 

1 

I 
- 1 

I 

- 1 
I 

- -  l 



NOMBRE INB. HORS 
EQUIPEHENT DE CHIRURGIE EN ETAT 

-- 
Table opératoire LUSAGE 
Scialytique (24V - 220V) -+- 

- -  - 

Electrocoagulateur 

I 
Aepirateur I 1 

1 

Boite amputation 
I I 

Autres ( A  epécifier) 



EQUIPEHENT DE RADIOLOGIE 
-~ ~ 

Equipement radiographique complet 
- 

Appareil radioecopie 

Table pour examene radiologie 
---.- 

Tablier plomb 

Autree ( é  epécifier) 

1 NOMBRE 
EN ETAT 

B .  HORS 
USAGE TOTAL 

EQUIFEHENT DE GYNECO-OESTETRIQUE 

Teble d'accouchement I I 

- 

Ventouee 
-- - 
Forcepe 
, . - . - --.- - - - - -. . -. -. - - - --.-- 

Boite césarienne 

A- 

Teble d'examen 
- 

Boite accouchement 

--.-- 

- 

Boite de curettage I l - 

Spéculum métallique 

Autree (13 epécifier) 



MATERIEL ADMINISTRATIF I NOMBRE )NB. HORS 1 I 
EN ETAT 1 USAGE 1 TOTAL 1 

Machine d  ecrire (manuel/&lect.) ---1 -- 1 - 1  
I . -  j 

.Machine ronéo 1 1 
1 --i ------ 

Photocopieuse I I I ! 1 
I 

~ u t r e h  (A spécifier 

'MATERIEL D'ENTRETIEN/HYGIENE 

Charriot d  orduree 
----..----- ---. --- I 

--. . ... ..{ .- L I 
4 

1 I 
Autree ( A  spécifier) mm:?!! 1 #q$?6Ei!;!q 1 K ' m  1 

Aepirateur 

Incinerateur 
. .-.- .----- I 1 I I  ! I 
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LISTE DES FORMATIONS SANITAIRES 
DE LA REPUBLIQUE DU TCHAD EN 1988 

CODE S/PREFECTURE 

* *  PREFECTURE Betha 
1011302 Ati 
1011301 Ati 
1011101 Ati 
1011601 Ati 
1011602 Ati 
1013001 Ati 
1011308 Ati 
1011312 Ati 
1011313 Ati 
1021201 Djedaa 
1031303 Oum-Hadjer 
1031304 Oum-Hadjer 
1031305 Oum-Hedjer 
1031306 Oum-Hadjer 
1031307 Oum-Hadjer 
1031309 Oum-Hadjer 
1031310 Oum-Hadjer 
1031311 Oum-Hadjer 
1031202 Oum-Hadjer 

* *  PREFECTURE Biltine 
11 11301 Am-Zoer 
1121302 Arada 
1131101 Biltine 
1131304 Biltine 
1141303 Guereda 
1141201 Guereda 
1151202 Iriba 
1151305 Iriba 

+ +  PREFECTURE Borkou-Enn 
121 1311 Bor kou 
1211101 Borkou 
1211315 Borkou 
1211306 Borkou 
1211307 Borkou 
1211305 Borkou 
1221303 Ennedi 
1221302 Ennedi 
1221201 Ennedi 
1221308 Ennedi 
1221301 Ennedi 
1221309 Ennedi 
1221304 Ennedi 
1221312 Ennedi 
1231202 Tibesti 
1231313 Tibesti 
1231310 Tibesti 
1231314 Tibesti 

LOCALITE 

Am-Djamena 
Ambassana 
Ati 
Ati 
Ati 
Ati 
Birny 
Koundjourou 
Yao 
D jedaa 
Adjob 
Am-Sack 
Asnet 
Assaf ick 
Assartini 
Dopdop 
Haraze Djombo 
Kound jar 
Oum-Hadjer 

Am-Zoer 
Arada 
Biltine 
Matagene 
Aramkole 
Guereda 
Iriba 
Tine 

-Tib. 
Bathanadjene 
Faya 
Faya 
Kirdimi 
Kouba-Oulanga 
Yebbi-Bou 
Bao 
Berdoba 
Fada 
Gouro 
Kalaït 
Hourdi 
Ounianga-KeLir 
Ounianga-Saher 
Bardaï 
Wciur 
Zouar 
Zoumr i 

TYPE 

Dispensaire 
Dispensaire 
Centre nedical 
Sect. HPSR 6 
Sect. Hobile 6 
C. Social Ati 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 

Dispensaire 
Dispensaire 
Centre Medical 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
Infirmerie 
Dispensaire 

Dispensaire 
Centre Medical 
Disp. Garnison 
[lispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 

0ai1-e Dispen- 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 

AFFI SYST. OUVERTE: 
LIAT INF. OUI/NON 

Hin.S.P FB oui 
Hin.S. P FB oui 
Hin.S.P PS oui 
Hin.S.P PS oui 
Hin.S. P PS oui 
Hin.A.S FB oui 
Min.S. P FB oui 
tlin.S.P FB oui 
H1n.S.P FB oui 
Hin.S. P FB oui 
Hin.S.P FB oui 
Min. S.P FB oui 
Hin.S.P FB oui 
Hin.S. P FB oui 
Min.S.P FB oui 
Hin.S. P FB oui 
Hin.S.P FB oui 
Hin.S. P FB non 
Min.S. P FB oui 

H1n:S.P FB oui 
M1n.S. P FB oui 
Hin.S. P PS oui 
Mis.E.U FB non 
Hin.S. P FB oui 
Min.S.P FB oui 
Min.S. P FB oui 
Min. S. P FB oui 

Min.S.P FB oui 
Hin.S. P FB oui 
Hin. P. FB oui 
Hin.5.P FB oui 
Hin.S.P FB oui 
Hin.S. P FB oui 
Hin.S.P FB oui 
Hin.S. P FB oui 
Hin.S. P FB oui 
Hin. S. P FB oui 
Rin.S.P FB oui 
Hin.S. P FB oui 
Hin.5.P FB oui 
H1n.S. P FB oui 
H1n.Ç.P F8 oui 
Hin.S. P FB oui 
Min.S. P FB oui 
Min.S.P FB oui 



r r  PREFECTURE Chari-Baguirmi 
1311704 Bokoro Arbouchatak 
131 12U2 Boküi-.ü Bükül-O 
1311316 Bokoro Maigana 
1311322 Bokoro noyto 
1311314 Bokoro Ngama 
1321309 Bouse0 Ba-Illi 
1321310 Bousso Bouram 
1321101 Bousso Bousso 
1321311 Bousso Bousso 
1321337 Bousso Uiltou 
1321323 Bousso Onoko 
1331333 Hassakory Baltram 
1321706 Uassakory Gredaia 
1331204 Hassakory Uassakory 
1331708 Uassakory Sid je 
1321705 Uassakory Tourbe 
1341701 Uassenya Bougoumene 
1341313 Hassenya Dourbali 
1341335 Uassenya Dourbali 
1341203 Uassenya Uassenya 
1351331 Ndjamena Abou Gave 
1351709 Ndjamena Chedide 
1351324 Ndjamena Danouna 
1351702 Ndjamena D jermaya 
1351312 Ndjamena Djimtillo 
1351330 Nd j amena Douguia 
1351703 Ndjamena GuittP 
1351327 Ndjamena Kara1 
1351332 Ndjamena Koundoul 
1351315 Ndjamena Linia 
1351334 Ndjamena Loumia 
1351317 Ndjamena Mailao 
1351318 Ndjamena Mandelia 
1351319 Ndjamena Mani 
1351320 Ndjamena Massaguet 
1351221 Ndjarnena Uelezi 
1351001 Ndjamena Nd j amena 
1351201 Ndjamena Nd jamena 
1351301 Ndjamena Nd j amena 
1351302 Ndjamena Nd j amena 
1351303 Ndjamena Nd j amena 
1351304 Ndjamena Nd jamena 
1351305 Ndjamena Nd j amena 
1351306 Ndjamena Nd jamena 
1351307 Ndjamena Nd j amena 
1351308 Ndjamena Nd j amena 
1351325 Ndjamena Nd jamena 
1351328 Ndjamena Nd j amena 
1351401 Ndjamena Nd~amena 
1351601 Ndjamena Nd jamena 
1351602 Ndjamena Nd j amena 
1351801 Ndjamena Nd j amena 
1351802 Ndjamena Nd j amena 
1351803 Ndjamena Nd jamena 
1351901 Ndjamena Ndjamena 
1352001 Ndjamena Nd jamena 
1353001 Ndlamena Nd j amena 
1353003 Ndjamenû Nd jamena 
1353003 Ndjamena Nd jameria 

Poete de SantP 
Irif lrmerie 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Centre Uédical 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Sente 
Infirmerie 
Poste de Santé 
Poste de Santé 
Poste de SantP 
Dispensaire 
D~spensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Diepensaire 
Dispensaire 
Poste de SantP 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensairt? 
Dispensaire 
Dispensaire 
Hdpital Central 
Infirmerie 
Disp. Bololo 
Disp. Chagoua 
Disp. Farcha 
Disp. M. Arret 
Disp. P. Nord 
Disp. Ridina 
Disp. Hyg. Sco. 
Diepensaire 
Disp. Notre Dame 
Disp. G. MosquPe 
UaternitP Afia 
Sect. MPSR 1 
Sect. Mobile 1 
Polycli. No 1 
CNÇHI/BF Vamtou 
Clinique Iza 
LPproserie 
C. Handicapés 
C.Social 1 
C.Socia1 2 
C. Social 3 

Min. S. P 
Min. S. P 
Uin. S. P 
Min. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Uin. S. P 
Uin. S. P 
Cot. Tch 
Uin. S. P 
Cot. Tch 
Uin. D. 
Uin. S. P 
Hin. S. P 
Cath. 

Uin. S. P 
Uin. D. 
Uin. S. P 
Uin. S. P 
Cath. 
Uin. S. P 
C. R. 
nie. E. U 
Uin. S. P 
Cath. 
Cath. 
Uin. D. 
Min. S. P 
Min. D. 
Min. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
Uin. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
Sonasut 
Min. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
Cot. Tch 
Cath. 
Min. S. P 
PrivP 
Min. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
PrivP 
Min. S. P 
Cath. 
Mil-I. A. S 
Niri. A .  S 
lin. A .  S 

FB oui 
PS oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
PS oui 
FB non 
F B oui 
FB non 
FB oui 
FB oui 
PS oui 
FB oui 
FB non 
FB non 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB non 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
PS oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
F B oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
PS oui 
PS oui 
PS oui 
PS ou1 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
F 0 oui 
FB oui 
F 0 oui 



1353004 Ndjamena 
1353005 Ndjamena 
1353006 Ndjamena 
1353007 Ndjamena 
1351804 Ndjamena 
1351338 Ndjamena 
1351339 Ndjamena 
1351002 Ndjamena 
1351340 Ndjamena 
1351341 Ndjamena 
1351342 Ndjamena 
1351343 Ndjamena 
1351344 Ndjamena 
1351326 Ndjamena 
1351329 Ndjamena 

* *  PREFECTURE Guera 
1411301 Bitkine 
1411203 Bitkine 
1411304 Bitkine 
1411306 Bitkine 
1411309 Bitkine 
1411312 Bitkine 
1421307 nangalme 
1421201 Hangalmé 
1431308 Helfi 
1431202 Helfi 
1441302 nongo 
1441901 Hongo 
1441101 Hongo 
1441313 Hongo 

* +  PHEFECTURE Kanem 
1511301 nao 
1511706 na0 
1511101 Hao 
1511309 Hao 
1511310 Hao 
1511312 Hao 
1511601 nao 
1511602 na0 
1513001 na0 
1511705 na0 
1511304 Mao 
1511703 Hao 
1511704 Ha0 
1511702 Hao 
1511701 Hao 
1521302 Houssoro 
1521303 Houssoro 
1521201 Houssoro 
1521308 iloussoro 
1521311 Houssoro 
1531202 Nokou 
1531313 Nokou 
1531305 Nokuu 
1531306 Nokou 
1531307 Nokou 

Nd jamena 
Ndjamena 
Nd jamena 
Nd jamena 
Nd j amena 
Nd jarnena 
Nd jamena 
Nd jamena 
Nd jamena 
Nd jamena 
Ndjamena 
Nd jamena 
Nd jamena 
Ndjamena-Fera 
Ngonba 

Ab Touyour 
Bitkine 
Bitkine 
Dadouar 
Korbo 
nokoulou 
Eref 
UangalmP 
Gogmi 
neif i 
Baro 
Han jino 
Rongo 
Niergui 

Am Dobak 
Dondra 
R ao 
nao 
Mao 
Mao 
Hao 
na0 
Hao 
noal 
Hondo 
notoa 
Hourzougui 
Sidi Hallari 
Wad jigui 
Cheddra 
nichemir& 
Houssoro 
Ngali 
Sala1 
Nokou 
Nokou 
Ntlona 
Rig Rig 
Ziguey 

C.Socia1 4 
C.Socia1 5 
C. Social 6 
C.Socia1 7 
Clini. St Julien 
Disp. PNUD 
Disp. IARA 
Hbpital 
Diepensaire 
Diepensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 

Dispensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Leproserie 
Centre nedical 
Dispensaire 

Dispensaire 
Poste de Sante 
Centre nédical 
~isp. nosquee 
Disp. Hao Moto 
Disp. Garnison 
SSect. HPSR 1 
SSect. nobile 1 
C.Socia1 Hao 
Poste de Sante 
Dispensaire 
Poste de Sante 
Poste de Sante 
Poste de Sante 
Poste de Sante 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
Disp. Garnison 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 

Hin. A. S 
nin. A. s 
Min. A. S 
Min. A. S 
Privé 
PNUD 
Iara 
Hin. D. 
CNPS 
CNPS 
STEE 
ASECNA 
Mairie 
Min. S. P 
nin. S. P 

Hin. S. P 
Min. S. P 
Hid. B. U 
Cath. 
nid. B. n 
nid. B. H 
nin. S. P 
Rin. S. P 
As. C. T 
iiin. S. P 
Cath. 
Min. S. P 
nin. S. P 
Hin. S. P 

Min. S. P 
UNICEF 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Min. D. 
nin. S. P 
Min. S. P 
nin. A. s 
UNICEF 
Hin. S. P 
UNICEF 
UNICEF 
UNICEF 
UNICEF 
nin. S. P 
Min. S. P 
Min. S. P 
Hin. S. P 
Min. S. P 
nin. S. P 
Rin. D. 
Min. S. P 
Hin. S. P 
Min. S. P 

oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 

oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 

oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
ou i 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 



* +  PREFECTURE Lac 
1611309 Bol 
1611101 Bol 
1613001 Bol 
1611313 Bol 
1611315 Bol 
1611314 Bol 
1611305 Bol 
1611306 Bol 
1611308 Bol 
1621312 Ngouri 
1621310 Ngouri 
1621311 Ngouri 
1621301 Ngouri 
1621302 Ngouri 
1621303 Ngouri 
1621304 Ngouri 
1621307 Ngouri 

* *  PREFECTURE Logone 
1711302 Beinamar 
1711304 Beinamar 
1711312 Beinamar 
1711321 Beinamar 
1711323 Beinamar 
1721001 Benoye 
1721303 Benoye 
1721305 Benoye 
1722001 Benoye 
1721309 Benoye 
1721322 Benoye 
1731301 noundou 
1731306 noundou 
1731325 noundou 
1731307 noundou 
1731401 noundou 
1731310 Moundou 
1731311 Houndou 
1731313 noundou 
1731314 noundou 
1731002 noundou 
1731315 iloundou 
1731316 noundou 
1731317 noundou 
1731318 Houndou 
1731319 noundou 
1731320 noundou 
1731601 Houndou 
1731602 noundou 
1731901 noundou 
1733001 Moundou 
1733002 tloundou 
1731326 Noundou 

Baga Sola 
Bol 
Bol 
Daboua 
Kinjeria 
Kiskira 
Liva 
Xagui 
Tataveron 
Ameron 
Dibinentchi 
Djiguidada 
Doum Doum 
Haikoulou 
Ieeeirom 
Kouloudia 
Ngouri 

Occ. 
Beinamar 
Beinamar 
Laokassi 
Pale Koundja 
Tapol 
Bebalem 
Belad ja 
Benoye 
Benoye 
Doher 
Sargouin 
Bao 
Bira Handa 
Dad jile 
Deli 
Doguindi 
Douala Paysanna 
Krim Krim 
nbalkabra 
nbalkabra 
Houndou 
noundou 
Houndou 
noundou 
nourldou 
noundou 
nour~dou 
tloundou 
noundou 
Houridou 
noundou 
noundou 
Houndou 

* *  PREFECTURE Logone Ori. 
1811102 Bebedjia Bebed jia 
1811333 Bebedjia Bebed jia 
1811337 Bebedjia Bebed j la 
1811313 Bebedjia Dangdili 
1811706 Bebedjia Maw 

Dispensaire 
Centre nédical 
Centre Social 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensairè 
Dispeneaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 

Dispensaire 
Dispensai,re 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Hdpital 
Dispensaire 
Dispensaire 
C. Handicapés 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
naternite 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispeneaire 
Dispensaire 
Hbpital 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dlspensa~re 
Sect. HPSR 3 
Sect. Hobile 3 
Leproserie 
C.Soi=ial 1 
C.Social 2 
Dispensaire 

Centre Medical 
Dlepensaire 
Dispensa lre 
Dispensaire 
Poste de Sante 

ilin.S.P FB 
Cot. Tch FB 
nin.S.P FB 
ti1s.E.U FB 
nin.S.P FB 
nis. E.U PS 
His.E.U FB 
tlin.S.P FB 
Cath. FB 
Cot.Tch FB 
nis.E.U FB 
nin.S.P FB 
ilin.5. P FB 
nid. B. M FB 
nin.S.P FB 
Cath. FB 
Mis. E. U FB 
ti1n.S.P FB 
Win.5. P FB 
Cath. FB 
fl1n.S.P PS 
Cot.Tch FB 
Hlerie FB 
il. C. T FB 
Bserie FB 
Cy.Tch. FB 
tiin.S. P FB 
tlin.S.P Ps 
Hin.S.P PS 
n1n.s.P FR 
ilin.A.5 FB 
Hin. A.S FB 
Hin.S. P FB 

CSDB FB 
H1n.S.P FB 
1.R.C.T FB 
M1s.E.U FB 
Cath. F B 

oui 
oui 
OU 1 

oui 
oui 
oui 
ou i 
non 
non 
ou i 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 

oui 
non 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 

oui 
oui 
ou 1 
non 
non 



1811335 Bebedjia 
1811324 Bebedjia 
1811325 Bebedjia 
1811708 Bebedjia 
1821306 Doba 
1821704 Doba 
1821308 Doba 
1821701 Doba 
1821311 Doba 
1821312 Doba 
1821334 Doba 
1821336 Doba 
1821101 Doba 
1821201 Doba 
1821314 Doba 
1821901 Doba 
1823001 Doba 
1821310 Doba 
1821317 Doba 
1821320 Doba 
1821321 Doba 
1821323 Doba 
1821707 Doba 
1831305 Goré 
1831703 Goré 
1831307 Goré 
1831315 Goré 
1831316 Goré 
1831202 Gare 
1831318 Gore 
1831319 Goré 
1831702 Gore 
1831326 Goré 
1831332 Goré 
1831710 Gare 
1841301 tibaibokoum 
1841303 Hbaibokoum 
1841309 Hbaibokoum 
1841705 Hbaibokoum 
1841322 Hbaibokoum 
1841203 Hbaibokoum 
1841327 Hbaibokoum 
1841328 Hbaibokoum 
1841709 Hbaibokoum 
1841330 Hbaibokoum 
1841331 Hbaibokoum 

+ +  PREFECTURE Haye-K 
1911310 Bongor 
1911001 Bongor 
1911308 Bongor 
-191 1601 Bongor 
1911602 Bongor 
1913001 Bongor 
1911703 Bongor 
1911705 Bongor 
1911303 Bongor 
1911301 Bongor 
1911315 Bongor 
1911333 Bongor 

Ubaïkoro 
Hbikou 
Hiandoum 
Uokassa 
Beboto. 
Bekoura 
Bembare 
Beted je 
Bodo 
Bodo 
Benganga 
Béti 
Doba 
Doba 
Doba 
Doba 
Doba 
Dobiti 
Dosaiti 
Kara 
Kara Hanga 
Hadana 
HaYnanga 
Beboto 
Bedya 
Bekan 
Dodang 
Donia 
Goré 
Goré 
Gore 
Kaba Roangar 
Hiladi 
Uiladi 
Timberi 
Andoum 
Barn 
Bessao 
Koumao 
Laramanaye 
H bai bokoum 
nini 
Oudoumia 
Ouli Bangala 
Pao 
Yarnodo 

ebbi 
Billiam Oursi 
Bongor 
Bongor 
Bongor 
Bongor 
Bong or 
Béré 
Diao 
D jaman Barissou 
Er& 
Guelendeng 
Ham 

Dispensaire 
Dispensaire 
Dispeneaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Centre Hédical 
Infirmerie 
Dispensaire 
Léproserie 
C. Social Doba 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Diepensaire 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Dispensaire 
Diepensaire 
Infirmerie , 

Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Dispeneaire 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Dispensaire 

Dispensaire 
Hbpital 
Dispensaire 
Sect. HPSR 2 
Sect. Hobile 2 
C. Social Bongor 
Poste de Santé 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Dispeneaire 
Dispensaire 
Dispensaire 

Cath. 
Hid. B. ti 
Hid. B. il 
Cath. 
nid. B. H 
Cath. 
nie. E. u 
Cath. 
nin. S. P 
nid. B. n 
Hid. B. 
Hid. B. Pi 
Hin. S. P 
nid. B. H 
Cot. Tch 
Hin. S: P 
Hin. A. S 
nin. S. P 
nid. B. n 
nin. S. P 
nid. B. n 
nin. S. P 
Cath. 
nin. S. P 
Cath. 
Hin. S. P 
His. Fr 
Cath. 
tïin. S. P 
Cath. 
Cot. Tch 
Cath. 
nin. S. P 
nid. B. ti 
Cath. 
Pcotist 
Cath. 
Hin. S. P 
Cath. 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
nin. S. P 
Hin. S. P 
Cath. 
nin. S. P 
Min. S. P 

Hin. S. P 
Win. S. P 
Cot. Tch 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Min. A .  S 
UNICEF 
UNICEF 
Mis. E. U 
Min. S. P 
Min. S. P 
Mis. E. U 

oui 
oui 
oui 
non 
oui 
non 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
ou i 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 

oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 



1911316 Bongor 
191 1322 Bongor 
1911104 Bcinyor 
191 1706 Bongor 
1911707 Bongor 
1911324 Bongor 
1911702 Bongor 
1911313 Bongor 
1911901 Bongor 
1911327 Bongor 
191 1704 Bongor 
1921101 Fianga 
1921305 Fianga 
1921334 Fianga 
1921318 Fianga 
1921320 Fianga 
1921325 Fianga 
1921203 Fianga 
1921701 Fianga 
1921329 Fianga 
1931309 Gounou-Gaya 
1931306 Gounou-Gaya 
1931302 Gounou-Gaya 
1931332 Gounou-Gaya 
1931202 Gounou-Gaya 
1931314 Gounou-Gaya 
1931328 Gounou-Gaya 
1941311 Léré 
1941201 Lére 
1942001 Leré 
1941319 Lere 
1941102 Lere 
1941321 Lere 
1942501 Lere 
1941323 Léré 
1941331 Leré 
1951307 Pala 
1951304 Pale 
1951312 Pela 
1951317 Pala 
1951103 Pela 
1951326 Pale 
1951330 Pela 

Katoa 
Kim 
Kciycim 
Plalboum-Foulbe 
Hogrum 
Hou1 kou 
Nanguigoto 
Ngam 
Sieke 
Silia 
Witi Witi 
Fianga 
Fianga 
Kaoran 
Koupor 
Lallé 
Holf oudey 
Sere Dawa 
Sokoy 
Tikem 
Berem 
Djodo Gassa 
Domo-Dambali 
Gounou Gan 
Gounou-Gaya 
Gounou-Gaya 
Tagal 
Binder 
Bissi-Uafou 
Bissi-Uafou 
Lagon 
Léré 
Lére 
Léré 
Hourealé 
Zaguere 
Dari 
Gaga1 
Gaga1 
Keuni 
Pala 
Pale 
Torrock 

* +  PREFECTURE iioyen-Chari 
2011320 Koumra Balmani 
2011318 Koumra Bangoul 
2011705 Koumra Bendana 
2011704 Koumra Bendang 
2011307 Koumra Bessada 
2011315 Koumra ' Bebopen 
2011314 Koumra Bédaya 
2011312 Koumra Béd jondo 
2011313 Koumre Béd jondo 
2011309 Koumra Békemba 
201 1712 Küuml-.a Békemta 
2011322 Koumra Dobo 
2011324 Koumra Gangara 
2011002 Koumra Goundi 
2011325 Koumra Gound i 

Dispensaire 
Dispensaire 
Centre Hbdical 
Poste de Santb 
Poste de Santé 
Dispensaire 
Poste de Santb 
Dispensaire 
Leproserie 
Dispensaire 
Poste de Sante 
Centre Hédical 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
Poste de Sante 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
C. Handicapes 
Dispensaire 
Centre Hbdical 
Dispensaire 
Service Communa 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Centre Medical 
Dispensaire 
Dispensaire 

Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Santé 
Poste de Santb 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Diepensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Püete de %nt& 
Di~pensaire 
Dispensaire 
Hdpital 
Dispensaire 

Min. S. P 
Hin. S. P 
As. C. T 
UNICEF 
UNICEF 
Hin. S. P 
UNICEF 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Mis. E. U 
UNICEF 
Hin. S. P 
Cot . Tch 
As. C. T 
Cath. 
Hin. S. P 
Uin. S. P 
Cath. 
Uin. S. P 
Uin. S. P 
Uin. S. P 
Uin. S. P 
Cath. 
Cath. 
Uin. S. P 
Cot. Tch 
Cath. 
Uin. S. P 
Cath. 
Cath. 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Cot. Tch 

lu Commun. 
Cath. 
Hin. S. P 
Min. S. P 
Cath. 
Hin. S. P 
Cath. 
Hin. S. P 
Cot. Tch 
Uin. S. P 

Hin. S. P 
Hin. S. P 
Cath. 
Cath. 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Min. S. P 
Mid. B. M 
Nin. S. P 
Cot. Tch 
Cath. 
Cath. 
Cath. 
Cath. 
Miri. S. P 

oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
ou i 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
OU 1 

non 
oui 
non 
oui 
oui 
non 
oui 
non 
OU 1 

oui 
oui 

oui 
oui 
non 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
n ü 1-1 

oui 
oui 
oui 



2011101 Koumra 
2011102 Koumra 
2011330 Koumra 
2011901 Koumra 
2013001 Koumra 
2011333 Koumra 
2011337 Koumra 
2011345 Koumra 
2021319 Kyabe 
2021703 Kyabe 
2021306 Kyabe 
2021310 Kyabe 
2021103 Kyabe 
2021332 Kyabe 
2021340 Kyabe 
2021713 Kyabe 
2031351 Haro 
2031303 Haro 
2031304 Haro 
2031707 Haro 
2031104 Haro 
2031338 Haro 
2041316 Hoïssala 
2041706 Hoïssala 
2041714 Hoïssala 
2041702 Hoïssala 
2041305 Hoïssala 
2041001 noïssala 
2041308 Hoïssala 
2041302 Moïssala 
2041701 Hoïssala 
2041354 Moïssala 
2041350 Moïssala 
2041352 Hoïssala 
2041717 Hoïesala 
2041327 Hoïssala 
2041716 Hoïssala 
2041.105 iloïssala 
2041334 Hoïssala 
2041336 Hoïssala 
2041346 Moïssala 
2041715 Moïssala 
2041718 Hoïssala 
2041339 Hoïssala 
2041710 Hoïssala 
2041719 Hoïssala 
2041353 Moïssala 
2051321 Sarh 
2051317 Sarh 
2051301 Sarh 
2051708 Sarh 
2051331 Sarh 
2051328 Sarh 
2051329 Sarh 
2051349 Sarh 
2051709 Sarh 
2051003 Sarh 
4051326 Sarh 
2051341 Sarh 
?[lF31'24> 

Koumra 
Koumra 
Koumra 
Koumra 
Koumra 
Hatekaga 
Houroumgoulaye 
Toki 
Beltoubaye 
Bol1 
Boum Kebir 
Donio 
Kyabe 
Kyabe 
Ngondey 
Singako 
Bendana 
Danamad ji 
Danamad ji 
Djekedjbke 
Haro 
noussoro 
Bara II 
Bedegue 
Bekamba 
Boukinawa 
Bouna 
Beboro 
Bekourou 
Dembo 
Dobadene 
Dobadene V 
Gabian 
Gohongon 
Gon 
Koldaga 
Halissama 
noïssala 
Hoïssala 
Hoïssala 
HoYssala 
Nedili 
Ndinayo 
Ngalo 
Ngonde Ngalo 
Satayan 
Takava 
Balimba 
Banda 
Djoli 
Kemdila 
Korbol 
Koumogo 
Koumogo 
Koutou 
Koutou 
Sarh 
Sarh 
Sarh 
L' - Lar h 

Centre Hbdical 
Centre Hbdical 
Dispensaire 
Leproserie 
C. Social Koumra 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Sante 
Diepensaire 
Dispensaire 
Centre Hedical 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Sente 
Diepensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Sante 
Centre Medical 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Santb 
Poste de Sante 
Poste de Sante 
Dispensaire 
Hbpital 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Sante 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Santb 
Dispensaire 
Poste de Santb 
Centre Hedical 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de SantP 
Poste de Sante 
Dispensaire 
Poste de Sante 
Poste de Sante 
Dispensaire 
Dlspensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Santb 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Poste de Santb 
Hbpital 
Dispensaire 
Dis p. Bbgou 
Disp. Ch. Lwanga 

Hin. S. P 
nid. B. n 
Cot. Tch 
Hin. S. P 
Hin. A .  S 
Hin. S. P 
Hid. B. n 
Cath. 
Hin. S. P 
Cath. 
Hin. S. P 
Mid. B. n 
nin. S. P 
Cot. Tch 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
nid. B. n 
Bahaï 
Hin. S. P 
nid. B. n 
Hin. S. P 
Cath. 
Cath. 
Cath. 
Hid. B. H 
Cath. 
nid. B. n 
Min. S. P 
Cath. 
Bahaï 
nin. S. P 
Min. S. P 
Cath. 
nin. S. P 
Cath. 
Min. S. P 
nid. B. n 
Cot. Tch 
Bahaï 
Cath. 
Cath. 
Min. S. P 
Cath. 
Cath. 
Bahaï 
Mid. B. M 
Sonasut 
Min. S. P 
Cath. 
Min. S. P 
Min. S. P 
Cath. 
Min. S. P 
Cath. 
Kin. S. P 
Cot. Tch 
Min. S. P 
Cath. 

oui 
ou i 
oui 
oui 
oui 
non 
ou i 
oui 
oui 
non 
ou i 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
ou i 
oui 
oui 
ou i 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
ou i 
oui 
oui 
non 
non 
oui 
oui 
OU1 

oui 
oui 



2051344 Sarh 
2051601 Sarh 
2051602 Sarh 
2051711 Sarh 
2051902 Sarh 
2053003 Sarh 

44 PREFECTURE Ouaddaï 
2111305 Abeche 
2111303 Abeche 
2111001 Abeche 
2111302 Abeche 
2111328 Abeche 
2111329 Abeche 
2111601 Abeche 
2111602 Abeche 
2113001 Abeche 
2111306 Abeche 
2111310 Abeche 
2111314 Abeche 
2111317 Abeche 
2111321 Abeche 
2111325 Abeche 
2121201 Adre 
2121315 Adre 
2121313 Adre 
2121316 Adre 
2121319 Adre 
2141311 Adre 
2121326 Adre 
2131301 Am-Dam 
2131202 Am-Dam 
2131307 Am-Dam 
2131308 Am-Dam 
2131320 Am-Dam 
2141324 Goz-Beida 
2141203 Goz-Beida 
2141312 Goz-Beida 
2141318 Goz-Beida 
2141323 Goz-Beida 
2141327 Goz-Beida 

** PREFECTLIRE Salamat 
2211201 Abou-DeIa 
2211305 Abou-Dela 
2221101 Am-Tirnan 
2221601 Am-Timan 
2221602 An-Timan 
2223001 An-Timan 
2221304 Am-Timan 
2221303 Am-Timan 
2221302 Am-Timan 
2221301 Am-Timan 
2231202 Heraze Hanguei. 

tt PREFECTURE Tandjile 
2311101 Ber& 
2311302 Ber& 
2311303 Ber& 
2311307 Bere 

Sarh 
Sarh 
Sarh 
Sarh 
Sarh 
Sarh 

Abkhouta 
Abou Goudarn 
Abeche 
Abec he 
Abeche 
Abeche 
Abeche 
Abeche 
Abeche 
Am Leiouna 
Chokoyane 
Katafa 
KoIbo 
Harfa Chechane 
Houra 
Adre 
Borota-Hilleket 
Hadjer Hadid 
Kara 
Habrone 
~ O ~ O U  

Troane 
Abdi 
Am-Dam 
Arbochi 
Biere 
Hagranne 
Dagueesa 
Goz-Beida 
Hade 
Koukou Amgarana 
Hodeina 
Tioro 

Abou-Deïa 
Am-Habile 
Am-Timan 
Am-Timan 
Am-Timan 
Am-Timan 
Am-Timan 
D j ouna 
Goz-Djerat 
Zakouma 
Heraze Henguei. 

Ber& 
Ber& 
Ber& 
Dale 

Disp. Kaesaï 
Sect. HPSR 4 
Sect. Hobile 4 
P. Stb Parisara 
Leproserie 
C. Social Sarh 

Dispeneaire 
Diepeneaire 
Hdpital 
Diepeneaire 
Diep. K. Arrêt 
Diep. Garnison 
Sect. HPSR 5 
Sect. Hobile 5 
C. Social Abeche 
Diepeneaire 
Diepeneaire 
Diepeneaire 
Diepeneaire 
Diepeneaire 
Dispensaire 
Infirmerie 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispeneaire 
Diepeneaire 
Diepeneaire 
Diepeneaire 
Infirmerie 
Diepeneaire 
Dispeneaire 
Dispensaire 
Diepeneaire 
Infirmerie 
Diepeneaire 
Dispenseire 
Dispensaire 
Diepeneaire 

Infirmerie 
Diepeneaire 
Centre nedical 
SSect. HPSR 4 
SSect. Hobile 4 
C. Social A-Tim. 
Diep. Garnison 
Dispeneaire 
Diepeneeire 
Diepeneaire 
Infirmerie 

Centre iledical 
Dispensaire 
Dispensaire 
Dispensaire 

Hin. S. P 
nin. S. P 
Hin. S. P 
Cath. 
Min. S. P 
Hin. A. S 

Hin. S. P 
nin. S. P 
nin. S. P 
Iara 
Hin. S. P 
nin. D. 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. A. S 
nin. S. P 
nin. S. P 
nin. S. P 
nin. S. P 
nin. S. P 
Hin. S. P 
nin. S. P 
nin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
nin. S. P 
Hin. S. P 
nin. S. P 
Min. S. P 
Hin. S. P 
Win. S. P 
Hin. S. P 
nin. S. P 
nin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
nin. S. P 

Win. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
Hin. S. P 
nin. A. s 
nin. D. 
Hin. S. P 
ilin. S. P 
Min. S. P 
Hin. S. P 

Advtis 
nin. S. P 
ilis. E. U 
Min. S. P 

FR oui 
PS oui 
PS oui 
FH non 
FEI oui 
FEI oui 

FR oui 
FB; oui 
PS oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
PS oui 
PS oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
PS oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB non 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB non 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 

FB oui 
FB non 
PS oui 
PS oui 
PS oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 

FB oui 
FB oui 
FB oui 
FB oui 



2311308 Béré 
2321301 Kélo 
2321901 Kblo 
2321304 Kélo 
2321305 Kblo 
2321311 Kblo 
2321321 Kblo 
2321322 Kblo 
2321102 Kb18 
2321319 Kblo 
2323001 Kblo 
2321331 Kélo 
2321325 Kblo 
2321327 Kblo 
2331306 LaX 
2331310 Laï 
2331312 Laï 
2331313 Laï 
2331314 La1 
2331315 LaT 
2331201 taï 
2331316 Laï 
2331320 La1 
2331318 Lay 
2331103 Laï 
2333002 La1 
2331309 La1 
2331323 Laï 
2331324 Laï 
2331326 La1 
2331328 La1 
2331329 LaY 
2331330 Laï 

Delbian Dispensaire 
Bakchoro Dispensaire 
Bayaka Lbproaerie 
Bitikim Dispeneaire 
Bologo Dispensaire 
Dogou Dispensaire 
Kolon Dispensaire 
Kouroumla Dispensaire 
Kblo Centre Hbdical 
Kblo Dispensaire 
Kblo Centre Social 
Hbala Dispensaire 
Honogoy Dispensaire 
Nangassou Dispensaire 
Boumo Dispensaire 
Deressia Dispensaire 
Domougou Dispensaire 
Dono-Hanga Dispensaire 
Gabri Ngolo Dispensaire 
Gama Dispensaire 
Guidari Infirmerie 
Guidari Dispensaire 
Kimrb Dispensaire 
Koblagué Dispensaire 
Laï Centre Mbdical 
Laï Centre Social 
La1 Dispensaire 
Hebigub Dispensaire 
Misserb Dispensaire 
Houroum Touloum Dispensaire 
Tcha Kandjili Dispensaire 
Tchaguine Ngolo Dispensaire 
Ter Dispensaire 

Hia. E. U 
Hin. S. P 
Cath. 
Hie. E. U 
Hin. S. P 
nin. S. P 
nin. S. P 
nis. E. u 
nin. S. P 
Cot. Tch 
Hin. A. S 
nie. E. u 
nin. S. P 
Cath. 
Hin. S. P 
Hid. B. H 
Hin. S. P 
Win. S. P 
Kin. S. P 
nis. E. u 
Ceth. 
Cot. Tch 
His. E. U 
nis. E. u 
Min. S. P 
Hin. A. S 
OtiVSD 
nie. E. u 
Hid. B. H 
Win. S. P 
As. C. T 
Ris. E. u 
Mie. E. U 

oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 



PROJET DE RESTAURATION 
DE LA PLANIFICATION SANITAIRE 

ANNEXE 13 

Compte-Rendu du Séminaire National dtEvaluation 
et de Suivi du Système d'Information Sanitaire 

du 2 au 3 décembre 1988 

Rapport Final, Mars 1989 



MINISTERE DE !A SANTE PLlBLlQUE 

AVAILABLE COPY 



SEMINAIRE NATIONAL D'EVALUATiON ET DE SUIVI 
DU SYSTEHE D'INFORHATION SANITAIRE 

RECOMMANDATIONS 

A la fin dee travaux, les séminaristes ont fait des 
recommandations au Minietere de le Sent& Publique qui ont port& 
eur les points suivants : 

1. Qualit& des rapporte envoyés au BSPE 

Afin dDam&lior.er la qualité dee rapporte rédigée par les 
 formation^ sanitaires, il faudra : 

- doter tous  le^ m&decins-chefs superviseure ont des moyene 
de déplacement leur permettant de faire une ~upervision régulière 

- former et recycler les'technicien~ des formations . 
eanitairee au nouveau eyet&me d'information ~anitaire ; 

- mettre B la disposition dee nouveaux agente eanitairee 
nationaux et expatribs une documentation complète sur le nouveau 
syetPme d'information sanitaire. 

2. Ouhlité et fiabilité dee indicateure 

Afin d'améliorer la qualité et la fiabilité  de^ indicateurs 
utili~és  den^ le EytitPme, il faudra : 

- faire une évaluation globale dee  indicateur^ en vue d'une 
révieion future du sy~tCme. A cet effet,  le^ participants ont 
suggéré par exemple : 

. d'allonger la liste des problèmes de  ant té pour 
~atisfaire les ~ervicee ~péciali~Ps ; 

. de notifier lee cae de mtriingite chez  le^ enferit~ de 
moins de 5 ans ; 

. de di~tinguer paludisme de fiPvre ; 
- recueillir  le^ doririée~ sur la rr~ortelité. 

Afin d'&e~urer une rétroinformatiun  plu^ rapide aux 
respon~atles sanitaires régionaux, il faudra : 

- d&centi-.elieer la r&troinformatiori au riiveau des 
pr&fecture~ par le biais d'enalyee partielle des rapports par les 
m&decin~-chefs de prPfecture Eanitaire avant leur envoi eu BSPE 
tout eri re~pectarit le délai de transmi~çion ; 



- fournir aux médecins-chefs de préfecture sanitaire les 
supporte logietiques pour la réalisation de cette 
décentralisation (machine A écrire, A ronéotyper, stencils, 
encre, etc.. . 1 ; 

- laisser aux médecins-chefs superviseurs de sous-préfecture 
la latitude de collecter les rapports des formations relevant de 
leur responsabilité pour analyse avant transmission aux médecins- 
chefe de préfecture. Au préalable, ces médecins devront 
s'engager B respecter les délais de transmission des rapports et 
obtenir l'accord de leurs médecins-chefs de préfecture qui en 
feront mention au BSPE ; 

- impliquer le Centre National de Documentation en Santé 
Publique dans la diffusion et la conservation des document.8 de 
rétroinformation. 

4. Communication entre le BSPE et la périphérie 

Afin d'assurer une meilleur communication entre le BSPE et 
la périphérie, il faudra fournir les supports logistiques ;pour 
permettre au BSPE d'entrer en contact radiophonique avec tous les 
médecins superviseurs du pays. 

5. Coordination entre le BSPE, les directions et les 
proqrammes nationaux du Département de la Santé Publique 

Afin d'assurer une meilleure coordiriation entre le BSPE, les 
directions et les programmes nationaux, il faudra : 

- instaurer des réunions périodiques entre le BSPE, les 
directions et les responsables des programmes nationaux ; 

- associer étroitement la Direction de la Formation 
Professionnelle et de 1'Education pour la Santé A toutes les 
activités de formation du Département de la Santé. 



Historique du nouvc?au S y s t o n i  d'Informatiori S3~itairrs 

11 a étP fait par M. QUADJON qui, aprPs a v ~ i r  rappels 
l'impossibilité d'avoir des informations fiables A partir de 
l'anclen systéme de recueil de données, a mis l'accent sur la 
nécessité d'une planification rigoureuse pour : 

- gerer avec parcimonie nos maigres ressources ; 

- mesurer les problémes de santé dans leur rPelle dimension 
- planifier les besoins de diverse nature afin d'am&liorer 

la santP de nos populations. 

M. KATYMIA a expliquP que malgr& tout le travail accompli 
par le BSPE, il reste encore d ce jour quelques formations qui ne 
sont pas initiPes au nouveau systéme d'enregistrement de routine. 
Aussi, il a demandP aux msdecinç-chefs de prPfectl~re sanitaire et 
aux responsables des organisations confessionnelles de poursuivre 
leurs efforts pour parachever cette oeuvre. 

Distribution des fournitures 

AprPs avoir fait ressortir les diificult&s du BSPE A 
c-xp&dier les Pournitures au:< formations, M. DJINGAK'TI a souliyn2 
la dkcentraliàation qui s'opérera desorrnais dans c e  domaine. Une 
&tude du profil de consommation par pr&fecture 3 &t+ faits pour 
Bvaluer les besoins pour une année. 

Gestion au niveau central 

iï. ASNDAYE a sxpliquP tout le systPme de traitirment des 
rapports allant de la saisie A la r&troinformation. 

Pré.sent& par M. OUADJON, ce chapitre a ports essentiellement 
sur l'organisation des séminaires, la formation au nouveau 
rystPme des Blsves de 1'Ecole Nationale de SantP Publique et du 
Service Social et surtout lSPdition de l'Annuaire des 
5tr j  tist l q u r s  Sani tai=es, le premier depuis 1377. Cette 
remarquable performance dote le d&partement d'un excellent outil 
de planification ct de gestion des services de santP. 

il. N E L U J l k I r \ Y E  a t.:cpliqu+ cornment a +te conçu l'annuaire et 
1 3  :n-~nlèr'<+ de s'cri 5erv1r. 



L z  l;:?lfirz3 P U < C J ~ ~ C = L ' S  seror i t  p r i s  avec r é s e r v e ,  a d i t  
i i .  TEDANG, c a r  ils r h s u l t e n t  des p r o j e c t i o n s  et n e  t i e n n e n t  p a s  
compte  d e s  i m p o r t a n t s  mouvements s u r v e n u s  ces d e r n i P r e s  a n n é e s ,  
Le d e r n i e r  reconcement.  a y a n t  &té f a i t  en 1354. P u i s ,  il a 
expllqus l a  manié i - e  dunt o n t  &té c a c u l t s s  l e s  différents t a u x .  



UTILISATION DES DONNES DENOGRAPHIQUES 
DANS LA GESTION DES SERVICES DE SANTE 

(Dr. Theo Lippeveld) 

Disposer de données démographiques est une condition 
essentielle pour la gestion et la planification des services de 
santé. En effet, les donnees démographiques nous fournissent lé* 
dénominateur nkcessaire pour quantifier l'évolution d'un problPme 
de santé ou d'une action ~anitaire. 

Avoir not& 100 cas de rougeole dans une population de 10.000 
personnes est tout B fait différent que de noter 100 cas dans un,e 
population de 100.000. 

Vacciner 100 enfants dans une population cible de 150 est 
tout à fait différent que de vacciner 100 enfants dans une 
population de 1.500. 

Le Tchad, actuellement, dispose de données démographiques 
qui sont basées sur des projections du recensement fait en.1964. 
Pour la planification nationale et régionale, ce seront encore 
pour longtemps les seuls chiffres disponibles. 

Au niveau des services de santé périphériques, l e  SystPme 
d'Information Sanitaire a pour la premiPre fois introduit la 
notion de "dénominateur". En demandant aux formations sanitaires 
de compter la population des Zones A et B, les responsables 
disposent au moins partiellement de donnees leur permettant 
d'estimer la population prise en charge par leur formation. 

Actuellement, la Zone B a &té artificiellement déterminee 
comme la zone jusque 1 0  km en dehors de la localite où s e  trouve 
la formation ~anitaire. En fait, l'ensemble de la population 
prise en charge par la formation sanitaire s e  trouve dans la 
"zone d'attraction" qui dCpend de cette formation sanitaire et 
peut éventuellement aller beaucoup plus loin que 1 0  km. La 
détermination de la zone d'attraction n'est pas une chose simple 
et fait partie de l'&tabl,is~ement d'un "plan de couverture" d'une 
préfecture ou d'une sous-préfecture. Un exemple schematique d'un 
plan de couverture est donne dans la figure 1. 

En attendant le développement de ces plans de couverture, la 
plupart des formations sanitaires disposent actuellement de 
chiffres de population dans les Zones A et B, certains avec 
precision, d'autres é base d'estimations. 

11 suffit dPs lors de comparer le= données recueillies sur 
les problPmes de santé et sur l'utilisation des services offerts 
par lé. centre avec le dénominateur pour estimer ainsi le taux de 
fréquentation pour chaque probl&me par la population et la 
couverture de la population par les activites organisées au 
centre. 





Pour le calcul des population6 ciblee on peut utiliser de6 
estimation6 baeéee eur la situation démographique dans le6 pays 
du Sahel. 

p.e. Nombre de nouvelle6 grossesses par an : 45 X .  
Enfante de O B 11 mois : 4 % 
Femmes en dge de procréer : 23 % 

Ainsi, par exemple, dans la zone d'attraction d'un 
diepensaire Y habitent 12.200 personnes, dont 5.000 dans la Zone 
A et 7.200 dans la Zone B. 

TABLEAU 1 : POPULATIONS CIBLES DANS LA ZONE 
D'ATTRACTION DU DISPENSAIRE Y (exemples) 1 

En fonction des objectifs fix&s et des chiffres annuels en 
provenance des rapports mensuels d'activités, on peut mainten8n.t 
calculer la couverture de la population par certaines activités:. 

Population totale 

Nouvelles grossesses par an 

Enfants de O B 11 mois 

Femmes en dge de procrPer 

TOTAL 

12.200 

550 

490 

2.605 1 1 1 

ZONE A 

5.000 

225 

ZONE B 

7.200 

325 

200 1 290 

I 
1.150 ( 1 1.655 



TABLEAU 2 : COUVERTURE DE LA POPULATION DE LA ZONE 
D'ATTRACTION DU DISPENSAIRE Y/1988 1 

I I I Nombre 
ACTIVITE OBJECTIF FIXE Enregistré COUVERTURE l 

Coneultation curative 

Coneultation prénatale 

Vaccinations DTCoq 
3 doses enfants 0-11 ?l 

Zone A : 1 NC*/ 
habitant par an 

Zone B : 0,s NC* 
/habitant par an 

Zone A : couver- 
ture de 80 % 

Zone B : couver- 
ture de 70 % 
des groseeeees 
attendues 

Zone A : couver- 
ture de 90 % 

Zone B : couver- 
ture de 70 % 

* NC : Nouveau Cas 

L'infirmier du dispensaire Y voit tout de suite qu'il y a 
de6 mesures è prendre pour augmenter la couverture en Zone B des 
consultations prénatales et de la vaccination DTCoq des enfants 
de 0-11 mois. 

Conclusion 

Le Systéme d'Enregistrement de Routine è condition qu'il 
dispose d'un denominateur fiable de population peut fournir 
directement les donnees necessaires pour suivre la couverture de 
la population par services de santé. 

En interprétant les résultats, il faut naturellement t.enir 
compte de la pertinerrce des objectifs et des hypothéses utl.lis&s 
et de la fiabilite m&me des données du systérne et des donngles 
demographiques. 

. 11 pre~ente ainsi un outil puissant dans la gestion des 
services de sant& et &vite l'utilisation d'enquetes de couverture 
qui coOtent chPres en temps, en personnel et en logistique. 



PRESENTATION D'ANNE-MARIE FULTZ, EPIDEMIULOGISTE/STATlSTIC:IENNE 

L'Université de Harvard, Cambridge, MA 

au Séminaire National de Suivi et dDEvaluation 
du SystPme d'Information Sanitaire 

du 2 au 3 décembre 1988 

En octobre 1985, quand je suis arrivée au Tchad comme 
conseillére technique, j'avais une tdche A accomplir, une tache 
approuvée par le Ministére de la Santé Publique et signé dans la 
convention entre celui-ci, 1'USAID et l'université de Harvard. 
Cette tdche était d'aider le MinistPre à publier un annuaire de 
statistiques sanitaires dans un délai de six mois. 

11 n'y avait qu'un seul probléme. En octobre 1985, il n'y 
avait pas de statistiques sanitaires. 

Aujourd'hui, aprPs trois an€, grdce A VOUE, les resporisatles 
du MinistPre, les médecins-chefs, les infirmiers, les membres du 
BSPE, la tache est accomplie. Le MinistPre a publié le premier, 
annuaire statistique depuis 1977. Je vous en félicite. 

Le pré1Pvement des informations sur. le& pr0blPmes de santé 
permet la gestion et la planification des services de s an té. 1.1 
permet l'identification de perEonnes 21 risque et l'identification 
de besoins en personnel, équipement, et médicament€. 

Le Chapitre 2 de l'Annuaire nous donne un aperçu Eur 
l'incidence des problèmes de €anté dans le pays. Le& données 
proviennent surtout des rapports men~uels d'activités de juillet 
1987 à juin 1988. Ces inforniatioris sont complétées par des 
données qui proviennent des enquetes du CNNTA et d'un rapport 
spécial sur l'épidémie de méningite en février-avril 1988. 

Vous verrez que dans les tableaux du Chapitre 2 on parle de 
"nombre de cas déclarés'. Est-ce que ce nombre de cas declarés 
représente la vraie incidence des problPmes de santé au Tchad ? 
D'abord, il faut définir l'inciderice. L'incidence d'un probléme 
de santé est : 

Le nombre de nouveaux ces d'un pl-otlPme. 
Oui surviennent dans une population définie. 
(p. e. du Tchad). 
Pendant une période définie 
(p. e. de juill'et 1987 à juin 1988). 

Le nombre de cas déclarés est d'habitude une sous-estimation 
acsez irnpc~rtarite de la vraie incidence. Certaines fois c'est une 
sur-e~ti~natiori. Pourquoi ? ' 

On peut distinguer six rtiisoric pclur lecquellec le nomtire ae 
cas déclar&s rie r-epréçerit~rit pas la vraie iricidence d'un protlgrrie 
de sant& : 



1. Les malades ne s e  prksentent pas aux centres d e  santk et 
par conskquence leurs nouveaux problPmes d e  sante ne sont pas 
dépistés. 

1.1. Il y a des problèmes d'accessibilité : un manque 
d e  formations sanitaires ou un manque de 
transport. 

1.2. On n'amène pas certains groupes d e  malades au 
centre de sent&, par exemple, les nourrissons ou 
les femmes. 

1.3. On n'amène pas  le^ malades frappé6 par les 
maladies particulières, par exemple, les hepatites 
parce qu'on sait que les infirmiers n'ont pas de 
traitement efficace contre cette maladie. 

1.4. La population n'aime pas l e  médecin ou l'infirmier 
et donc ne consulte pas. 

2. ProblPmes dans l e  classification des problèmes de ~àanté : 

2.1. p.e. Pour distinguer s i  une toux est une "toux de 
moins d e  1 5  jn ou "de 1 5  j et plus", il faut. bien 
faire l'interrogatoire du malade. Mais ceci. n'est 
pas toujours le cas ; 

2.2. p.e. L e  CNNTA et le BSPE ont constaté lors des 
tournées d e  supervision que beaucoup de post.es 
sentinelles ne mesurent ni pPsent les enfants d e  
moins d e  1 1 0  cm. Donc l e  nombre d e  cas d e  
malnutrition déclarés en 1987-88 ( N  = 1776) est 
sQrement une sous-estimation importante du vrai 
nombre d e  cas. 

3. Certaines fois, l 'infirmier n e  distingue pas correc.tement 
les nouveaux cas des anc+ens cas. S'il note, comme nouveau cas 
un malade avec la diarrhée, sans bien faire l'interrogatoire du 
malade pour savoir si c e  malade a dPj& consulté pour les mêmes 
symptbmes il y a 2 jours, il notera un excPs d e  nouveaux cas. 

4. Le  systgme d'enregistrement de routine n e  tient com'pte 
que d'un seul proLl&me de sent& pour chaque nouveau malade qui s e  
prCsente par jour.. Par- exemple, si un rnalade s e  présente parce 
qu'il s'est c a ~ s C  l'a jambe et si, en faisant l'examen l'infirmier 
constate que l e  malade a également une toux d e  plus 15 jours, 
l0infir.mier notera le cas comme trauma (la raison pour laquelle 
le malade consulte) et l'information Eur la toux de 15 jours e ~ t  
perdue. Donc le syçtéme d'enregistrement amPne B une SOUE- 
estimation. 

C a. Les rapports reçus ne repr&sentent que 85 % des 
formations sanitaires du Tchad et parmi ces 85 % ~eul~nierit 87 % 
de leurs rapports sont parvenus au BSPE. Ceci donne Pgalenient 
des sous-estimatioris. 



6. Quand on calcule l'incidence des problémes de santé par 
habitant, il faut tenir compte d e  la fiabilité des estimations 
des chiffres de population. L e  taux d'incidence d e  nouveaux cas 
déclarés est calculé de la façon suivante : 

Taux d'incidence de nouveaux cas = Nombre de nouveaux cas déclares x 1000 
déclares pour 1000 habitants Nombre d'habitants 

Si la population est sur-estimée comme on a raison d e  l e  
croire dans quelques préfectures du nord du pays, la vraie 
incidence sera sous-estimée. En contre partie, si la populatiorl 
est sous-estimée, la vraie incidence sera sur-estimée. 

Il faut toujours tenir compte d e  tous ces facteurs en 
interprétant le6 données sur l'incidence des problémes d e  santé. 
En général, ces données sous-estiment le nombre d e  nouveaux cas 
des problémes de santé, mais quelques facteurs peuvent pousser 
vers une sur-estimation (comme p.e. des sous-estimations des 
populations 1 .  

Nous allons parcourir rapidement les tableaux sur les 
problémes d e  santé en les commentant LriPvement. En regardant 
chaque tableau, lisez bien les titres pour savoir de quoi il 
s'agit : Est-ce l e  nombre d e  nouveaux cas ? 

Le pourcentaae ? 
L e  taux pour 1.000 habitants ? 
Par tranche d'dqe ? 

p. e. Le Tableau 11.1 préserite les problPmes d e  santé  de^ 
catPgories utilisPes par les formations de base. Hais 
il inclut les informations déclarées par les postes 
~ e n t i n e l l e s  aussi bien que les formations de base. Au 
total, il y avait 1,4 million d e  nouveaux cas d e  
problPmes de santP en 1987-1988. Ce tableau vous 
permet d'estimer les probl&mes d e  santé les plus 
fréquents par tranche d'age. Le tableau qui suit 
moritre comment visualiser ces pour.centages. Chaque 
médecin-chef peut faire le merne tableau  de^ 
informations de sa propre préfecture pour voir quels 
sont les problémes les plus fréquents dans sa région. 



PROBLEMES DE SANTE LES PLUS FREQUENTS 

T o u t  Age 

F i P v r e  11,2 % 
T o u x  d e  m o i n ~  d e  15 j. 1 0 , O  % 
T r a u m a t i s m e  9 , O  % 
D i a r r h e e  8 , 7  % 
D o u l e u r s  m u s c .  e tc  7 .2  % 

E n f a n t s  0-11 m o i s  

D i a r r h e e  
T o u x  de m o i n s  d e  15 j. 
F i P v r e  
C o n j o n c t i v i t e  
I n f e c t i o n  d e  l a  p e a u  

E n f a n t s  1 - 4  a n s  

D i a r r h P e  
F i é v r e  
T o u x  d e  m o i n s  d e  15 j. 
T r a u m a t i s m e  
I n f e c t i o n  d e  l a  p e a u  

L e s  t a b l e a u x  q u i  s u i v e n t  p r é s e n t e n t  les d o n n é e s  s o u s  d e s  
formes d i f f P r e n t e s  : 

- L e  T a b l e a u  11.2 p r é s e n t e  l e  t a u x  d e  n o u v e a u x  c a s  p a r  1.000 
h a b i t a n t s .  

L e  G r a p h i q u e  11.3 p r é s e n t e  c e t t e  m e m e  i n f o r m a t i o n  EOUE 

forme d e  g r a p h i q u e  p o u r  , les e n f a n t s .  

L e  G r a p h i q u e  11.5 m o n t r e  les v a r i a t i o n s  s a i s o n n i P r e s  ( p a r  
m o i s )  d e s  problèmes d e  s a n t é .  

L e  G r a p h i q u e  11.6 m o n t r e  l e& v a r i a t i o r i s  g k o g r a p h i q u e ~ :  ( p a r  
p r é f e c t u r e  1 .  

L e  T a b l e a u  11:s p r P s e n t e  l e s  c a t k g o r i e s  u t l l l r P e s  p a r  l es  
p o s t e s  s e r i t i n e l l e s .  Uri n o t e  q u e  l e s  c a s  d e  t u b e r c u l o s e s  
c o n f i r m P e s  c o m p o r t e n t  19 % d e  n o u v e a u x  c a s  d e  t o u x  d e  15 j o u r  e t  
p l u s .  

A v e c  ces d o n r i k e s ,  il r ie  m a n q u e  p a s  d ' a n a l y s e s  q u ' o n  p u i s s e  
f a i r e  s u r  l e  p a y s  e n t i e r  e t  s u r  l e s  r P g i o n s  d u  p a y s .  N o u s  a l l o n s  
m a i n t e n a n t  p a s s e r  a a r i s  les  g r o u p e s  d e  d i c c u a c i o n s .  L e s  q u e s t i o n s  
à d k b a t t r e  s u i v e n t .  



PRESENTATION CHAPITRE111 : LES RESSOURCES SANITAIRES 
(Dr. Theo Lippeveld ) 

Le chapitre sur les ressources sanitaires est réparti en 5 
sections : 

1. Les formations sanitaires du pays, leurs batiments, 
leur équipement, leur systPme d e  distribution d e  
médicaments, leurs moyens de transport. 

2. L e  personnel d e  santé 

3. L e  personnel d e  santé en formation 

4. Les activités de santé communautaire 

5. Les ressources financiPres 

En dehors de la derniPre ~ e c t i o n ,  toutes les données.pour 
constituer les tableaux présentés proviennent d e  l'Inventaire qui 
a été rPalisé par les formations sanitaires du pays en juin 1988. 
Malgré la saison des pluies, nous avons eu un taux d e  retour 
remarquable. 88,s % des 401 questionnaires envoyés ont été 
retournés, 100 % des htpitaux et centres médicaux ont répondu, 
96,s % des infirmeries et 82,8 % des dispensaires (voir l'Annexe 
A de l'Annuaire). 

Les tableaux présentés ne contiennent qu'une partie des 
données qui s e  trouvent actuellement dans une base de données 
informatisée au niveau du BSPE. Ils traitent les données 
uniquement au niveau national. 

Pour compléter les explications fournies dans l'Annuaire, on 
présentera dans c e  qui suit quelques clarifications 

a 

supplémentaires. 

1. L'équipement dans 1es.formations sanitaires 
(Tableau 111.7 et 8) 

La Commission du SystPme d'Information Sanitaire, en 
traitant le problPme de la classification  de^ formations 
sanitaires, a opté pour un systPme de santé 8 deux échelons : 
les  formation^ sanitaires de ler échelon et les formations 
sanitaires de référence (voir document en annexe). 

Elle a p r o p o ~ é  de classer les différents types de formations 
sanitaires de la façon suivante : 

- Formetiori~ Çariltaires de référence : HOPITAUX 
CENTRES HEDICAUX 

- Formations Sanitaires ler échelon : INFIRMERIES 
DISPENSAIRES 
POSTES D E  S A N T E  



Dans l e  choix d e  l'équipement, dont on a examine l'existence 
dans les formations sanitaires, on a tenu compte des criteres 
fonctionnels pour chaque niveau d e  soins. 

Ainsi, un dispensaire sans pese-bébP ne pourrait pas remplir 
correctement son rble d e  formation sanitaire d e  1er échelon ; ou ' 

un hbpital sans boite abdominale ne pourrait pas remplir 
correctement son rble d e  formation senitaire d e  reférence. 

Les donnbes d'bquipement (et aussi d e  personnel) pourront 
ainsi aider l e  Hinistére d e  la Santb B examiner la classification 
des formations sanitaires et B prendre des mesures en 
consbquence. 

2. Le personnel d e  sente (Tableaux 111.10 et 15) 

Ici aussi la Commiesion du Syst&me d'Information Sanitaire a 
établi des c r i t P r e ~  d e  classification qui tiennent compte pour 
chaque personne du : 

1. Diplbme d e  base (BAC, BEPC, CEPE, CM2, etc) 

2. Diplbme professionnel ou certificat (p. e. Infirmier 
Breveté) 

3. Service oii elle travaille I temps plein 

4. Fonction dans l e  service 

Bas& sur ces quatre crittres, une codification a étP établie 
pour chaque type d e  personnel : 

p.e. 1050 : Un mtdecin avec ~pPcialleation en chirurgie 

p.e. 1106 : Un infirmier LrevetP avec CEPE qui travaille 
dans un dispensaire 

p.e. 1302 : Un technicien d ' A ~ s a i n i ~ s e m e n t  diplbmé d'EXat 

p.e. 1268 : Agent Sanitaire niveau C M 2  qui travaille ÈI plein 
temps en radiologie 

11 existe une liste nominative par préfecture et par 
forniation sanitaire d e  tout l e  personnel de santé du pays (voir 
exemple en annexe). 



PRESENTATION CHAPITRE IV : SERVICES DE SANTE 
(Dr. Iseline Greiridl ) 

La prksentation s e  proposait de répondre aux 2 questions 
suivantes : 

1. Quelle information est contenue dans l e  Chapitre Services 
de Santé ? 

2. Que peut-on faire de cette information ? 

1. Quelle information e ~ t  contenue dans l e  Chapitre Services de- 
Santé ? 

- Information Directe : celle que l'on retire directement d e  
l'examen des Tableaux ou des Graphiques : 

. utilisation des services de santé 

. fonctionnement des certaines activit&s 

. charge d e  travail globale 
11 s'agit surtout d'informations quantitatives, d e  

renseignements sur c e  qui s e  fait>Êur le travail. 

- Information Indirecte : celle qui est obtenue lorsqu'on 
combine plusieurs informations : 

. couverture sanitaire . charge d e  travail/personnel 

. efficacité impact 

Que sait-on sur l'utilisation des services d e  santé 8 travers 
le Chapitre "Services de Santé" ? 

Qui vient dans les formations sanitaires ? 

. Enfants de 0-11 mois 

. Enfants d e  1 8 4 ans 

. Personnes de 5 ans et plus 
D'où viennent les consultarits Zone A, B, C ? 

Quels ~ e r v i c e s  sont utilisés ? 

. Soins curatifs 

. Soins préventifs 

. Ho~pitglisation 

. Laboratoire 
Comtier~ de fois les gens viennerit pour le rrierne prohl&rrie ? 

. C o n ~ u l t a t i o n s  Totales/Nouveaux Cas 

. Consultations Totales/Nouveaux I n ~ c r i t s  



Que sait-on du fonctionnement de certaines activitbs ? 

Le taux d'achevement des vaccinations. Un bon taux 
d'achevement signifie un bon fonctionnement du service. 

La regularite des tuberculeux : le nombre de tuberculeux 
reguliers donne une id&e du fonctionnement du programme de prise 
en charge des t ~ ~ e r c u l e u x .  

Que eait-on de la charqe de travail ? 

Information Directe : - nombre de Consultations Totales 
- nombre de Nouveaux Ces 
- nombre de Nouveaux Inscrits 

Information Indirecte : - nombre d'Activites par personne 
et par jour 

- nombre d e  consultation curative 
personne qui con&ulte/jour 

Que sait-on de la couverture sanitaire 3 

- nombre de vaccins fait par rapport A la population d e  la 
meme tranche d'âge ; 

- nombre de nouvelle& inscrites par. rapport aux nai~taancee 
attendues. 

2. Que peut-on faire de cette information ? 

- Evaluer le travail du ~ e r v i c e  : 
. en quantité . en qualite . en efficacite 

- AmPliorer la rtpartition de& taches ; 

- Orgarilser l e  temps en fonction de l'iniportance des 
activitPs ; 

- Prtvoir les ressources n t c e ~ ~ a i r e s  ; 

- Pi-&vair le& "riouvelle~ activités, etc.. . 

da ri^ une materriit&, il e ~ t  importarit d e  conrisître le charge 
de t r ~ v e i l  puur cevoir si : 

- le personnel est ~ u f f  isarit ; 
- le temps est tien g&r& ; 
- on peut r&orgar~iser les activitks ; 
- on peut &tendre les activitk~. 



A la maternité de N'Djamena, par exemple, considPron6 
l'activité Accouchement : 

de novembre 87 B juin 1988 il y a eu 3.714 accouchements ( 8  
mois) : 

c'est-&-dire en moyenne 464/mois 
c'est-&-dire en moyenne 15/jour 

Y a-t-il suffisamment de personnel pour cette activitP 'ï 

Le personnel de la maternite se compose comme suit pendant 
la meme période : 

- sages-femmes 1 2  
- infirmière brevetée accoucheu~e 1 
- infirmiPres qualifiées 18 

Total per~onnel qualifie 
personnel non qualifié 
médecins 

Per~onnel total 58 

11 y a donc 58 personnes par jour pour assurer 15 
accouchements. Si l'on suppose des kquipes qui se relaient 
toutes les 8 heures, on aura 5 accouchements en moyenrie par 
Pquipe et par jour. 

Chaque Pquipe sera composPe de : 

- 4 ~ages-femmes ; 
- 5 ou 6 infirmières ; 
et 2 médecins. 

A partir du meme calcul, on peut analyser les autres 
activités : 

- hospitalisation ; 
- activitP chirurgicale ; 
- consultations. 

Ensuite, il f+.udra tenir compte des heures d'affluence et 
pr&voir des Pquipes plus importantes à certaines heur-es, plus 
légPres B d'autres heures. 

Le calcul de la cherge de travail permet donc de rPorgariiser 
le travail dans le service pour etre capable de mieux rPpondre 
aux b e ~ o i n s  



BEST AVAILABLE COPY 

- r a p p o r t s  q u - l q u e f o i c  i m p o s s i b l e s  A s a i s i r  A c a u s e  d e  l e u .  
m a u v a i s e  q u a l i t é  ; 

- q u a l l t e  dti r e c u e i i  r i ~ s  a o n n h c s  c o n t e s t a b l e .  

D 'ou  n & c e s s i t &  d e  : 

- s u p e r v i s i o n  p e r m n n e n t e  d 2 s  agEnts  ; 
- r e v i a i u n  d u  s y s t P m e  d ' i n i o r m a t - i û n .  

- m u l t i t u d e  d i s  d e s t i n a t e u r s  ; 

- deman-- a n a r c n i q u e  ; 

- manque d c o m m u n i c a t i o n  a v e c  q u e l q u e s  m é d e c i n s - c n e f u  
s u p s r v i s a ü r s .  

t\. D i f f  i - c u l t h s  d-t r & a l i s a L i o r i  c i '  u n  v P r  i t a b l e  p r o q i - a ~ n m e  , 
n a t i o r ~ a l  

E P p e r c u î s i o n s  sur l a  q u a l i t . &  d e s  i n ~ o ï m a t i o n s  ( B o n n P e s  
i n c o r q p l $ t - e s  o u  p e u  f i a b l e s ) .  

- a m & i i o r ~ r  ies programmes ; 
- ré- air l a  p s r t i r i c n c e  d e s  i n d i c a t e u r s .  

B. i>if~c~.:.l.t=?s d e  c o o r d i ~ a t i a r ~  e n t r e  c e r t a i n s  proqrain~nene- e t  
l e  RSPE 

- d l s c o r d a n c : ~  p o u r  l a  n o t . i f i c a t l o n  d e s  v a c c i n a t i o n s  
p o u r  l e  c ù m p t r  d e i  l o c î l i t - é z  o u  se d é r o u l e n t  les  

st~aficc:. ; 

c ) ' o ~ $  n&,.:~*sslt& d e  r s u n i o n s  p & r i u d i q u e s  a v e c  l e s  d i r e c t e u r s  
e t  1-5; 1 ; ~ ~ p s n s a b i e z  de prcq ran imes .  

4. ~ r o h i P r g e s  l l P s  A 1 2  i;aai&+ d e s  i . n d i c a t e i l r s  1 lia 



-PUBLIQUE DU TCHAD 
MINISTEHE DE LA SANTE PUBLIQUE 

SCRETARIAT D'ETAT 
DIRECTION GENEHALE 

BUREAU DE STATISTIQUES 
PLANIFICATION ET ETUDES 

CSIS: Soue Commieeion de l'inventaire Annuel 

Recensement et classification des formations sanitaires au Tchad 

(Document adopté lors de la réunion du 2 fbvrier 1986) 

1. RECENSEMENT DES FOHnATlONS SANITAlHES 

Pour le premier receneement un queetionnaire sere envoyé eux 
formations sanitaire6 sous leur dénomination en vigueur (p.e. 
h8pita1, centre m&dical, diepeneaire, etc) en se basant sur la 
liste disponible au BSPE (base de données FOHMSANI). 

Les donnéee recene&ee ainsi eur le pergannel et l'équipement, 
permettront au Minist&re de la Santé Publique de reviser la 
classification dee formations sanitaire6 selon les crltéres 
proposés ci -deseous. 

2. CRITERES DE CLASSIFICATION DES FORHAî'1ONS ÇAN13'AlkES 

En ee basant sur les objectife arretée lars de la r&unlon du 
6 novembre 1987, les critères ci-dessous sarit proposés. Ces 
critéres seront appliqués 13 toute planiiicetion de ressources 
sanitaires B l'avenir. Vu les ressourcee limitëes eu Tchad, lee 
centres de santé qui d présent remplis~ent la plupart de6 
critéree de centre de référence et qui en effet fonctionnent 
comme tel continueront leur travail comme centre de réfbrence en 
attendant l'affectation du personnel néceesaire (p.e. médecin) ou 
de l'équipement nécessaire. 

2.1. Formations eaniteiree de r&ference 

Types de formations eanitaires de rbference: 

HCiPITAL: minimum 20U lit~/pisces 
CENTRE MEDICAL: moine de 200 llte/plsce~ 



ÇritBree d'~r.icritstion pour. l*lmplentation 

1. Chef -lieu d e  Préfecture. 

2. Certaine chefe-lieux d e  soue-préfecture B condition 
qu'ile  oient située B plue d e  1 0 0  k m  d'un eutre centre 
d e  référence et couvre une populetion d e  minlmum 50.000 
personnes. 

3. Certaine chrfe-lieux d e  eoua-préfecture ou loca1.1tee 
qui eont B moine d e  1 0 0  km d'un eutre centre d e  
référence mais qui couvrent une population d e  minimum 
100.000 habitante dana un rayon qui eet B mi-dletance 
du centre l e  plue proche. 

4. Affectation e n  permanence d'eu moine un médecin. 

NOTE: Dane l'application d e s  crit&ree 2 et 3, certains 
facteure pourraient modifier lee norme6 propoeés 
(p.e. obstaclee géographiques, centre d'attraction 
économique, etc 1. 

Crit&ree fonctionnels 

1. A s ~ u r e r  la eupervieion technique et logiûtique del3 
formatione eanitaires d e  premier niveeu dans Ire 
alentours. 

2. Possibilité d'hoepitalisetion comprenant eu minimiim : 

- eervice d e  garde (24H Eur 24H) 
- trenefueion eenguine 
- traitement par voie intreveirieuae. 

3. PûeeiLilit& d'lnterventione chirurgicalee eu miriirnurri : 

- laparotomie 
- amputation 

4. Possibilit& d'interventione obstétricalee bu minimum 

- ebrig: cytologie/r-eclierck~e pi6~nicjdi e 
- eelles: recherche= ernltie~/~eu3.~ he1mirithr.e 
- urinetz: cytolagie/rechrrche oeuie echi~tc~~cjniee 
- LCR: cytologie/bect&rioîogie 
- crachat€: recherche BK 



2.2. Formatione sanitaires de premier niveau 

Types de formations sanitaires d e  premier niveau: 

INFIRMERIE: - infirmier qualifie avec minimum 2 ans 
de formation professionnelle 

- possibilité d'hospitalisation 
DISPENSAIRE: 

POSTE DE SANTE: 

- infirmier qualifie avec minimum 2 ana 
de formation professionnelle 

- personne formee moins d e  deux ans et 
salariée par 1'Etat ou par un 
organisme extérieur B la cornmunaut& 

NOTE: 11 faudrait revieer la classificetion des diepeneaires 
actuellement diriges par un menoeuvre journalier forme 
sur le tas (voir sous 3). 

Critéres d'orientation pour l'&m~.&ntation- 

1. Distance de minimum 1 0  km d'une autre formation 
sanitaire de premier niveau avec deux exceptions: 

a. Dans les sous-prefectures A population de densite 
de moins d e  9 hab/km2 distant de minimum 25 km. 

b. En milieu urbain (communaute d e  plus de 20.000 
personnes) pas de critéres de distance. 

2. Affectation en permanence d'un infirmier qualifie avec 
minimum 2 ans de  formation professionnelle. 

NOTE : Dans l'application du critére 1, certains facteurs 
pourraient modifier les normes proposes (p.e. obstacles 
géogrephiques, centre d'attraction économique, etc) 

Critéres fonctionnels 

1. Assurer le traitement des problémes de p enté courant et 
réf&rer les maladee qui néceseltent des eoins 
sp&ciali~Ps. 

2. Aeeurer 1e"eulvi de= me la de^ chroniquen ( t u b e r c u l o ~ e  et. 
lépre 1 .  

3. Orgeniser des soine préventIfe pour  le^ e n f e n t ~  en aqe 
préscolaire et pour lee iemmes enceintes. 

4. Stimuler la particip~tiun de le p o p u l a t ~ o n  B pr.endr-r eri 
charge see problPrriee de ~arlte. 



REST AVAILABLE COPY 

- SECTEURS ET SOUS-SECTEURS de la Dlrectlon de le hPdeclne 
PrOventlve et Senté Rurble. 

- POLYCLINIQUE, N'Djamena 
- CENTRE ASSIAH VAHTOU NATIONAL (SHl/BF), N'Djamena 
- HATERNITES 
- CENTRES POUR HANDICAPES 

2 .4 .  Structures litlsi~uees 

- "Lee Secteurs du Génie Senitairen, actuellement cleee&e 
comme structuree eéparbee, pourrelent Gtre rattechée eux 
formetione ~eniteires de premier niveau ou de refbrence. 
Ceci faciliterait l'int&gration de leur pereonnel  den^ 
l'équipe de ~ a n t C  et l'intégration des ectsvlt-és 
dJsaseinieeement dane l'eneemble dee fictxvatt+~ de coin= de 
santé primaires. 

- Lee Centree Sociaux: inclure oui ou non dene 
IJinventeire. Le soue-commi~eion ne pouvslt pae reeoudre 
cette queetion puisque le repréeentant du hinist&re des 
Affaires Socielee et de la Promotion Fémin~ne n'kyant pas 
de voix déliberetif, ne pouvait pas se prononcer. 

3. CLASSIFICATICIN UES FORnATIONS SANITAIRES 

Quend toutee les donnbes Eur le pereannel et l'équipen~ent 
eeront dieponiblee, le clb~eiilcbtion de chaque l~ormstlon 
sanitaire eere examinke. 

Le conduite é tenir devant u n e  formation ehnltelre dont la 
d&nominetion ne correepond.pas aux critéree étahli~ eere diictPe 
en fonction du Lezoln d e  ~'ervlcee de prernler niveau et de 
r&f&rer~ce et de le dieponibilitG dee reeeourcee. Deux optlorie ee 
présentent : 

- Hodifler le type de pereonnel et/ou d'&qulpement 

p. e. mettre eri pl fice 1 '&qui peaent rieceeEn1vc pour J 6 

chirurgie. d 'urgence d e n €  uri cerit,-.r m&dlc&J qu2 rie 3 ' a  
P E ~ E  encore. 

p .  e. riomnirr un lrif lrmier qu~il1lG dari= un dl~peri~tilre 
diriq& p a r  un bénevole. 

- Chenger 16 dkriomi n b t ~ o n  d 'une i c i r r n b t >  cin E R T J ~  i61i.-e. 

p. e. a p p e l e r  centre médical une ~ n i i  rrr,erle qui correr:por,d 
aux ci-1 téree d ' u r i e  ~ t r u c t u r e  d e  i -&f  i-rc-rice. 




