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AVANT-PROPOS
 

Ce document a pour but de pr6senter les dtudes rdalis(es par la Cellule Technique de Suivi
 
(CTS) de la Table Ronde Sant6/Affaires Sociales 4 l'intdrieur d'un cadre conceptuel unique.

Ce cadre explicite les liens existants entre les 6tudes et leur pertinence par rapport 4 un module
 
de d6vehlppement du systime de sant6 basd sur l'organisation en districts.
 
Le moxl~e en question, qui a servi de logique de travail "ila C'I S,se concentre sur les
 
conditions d'opjrationnalit6 des districts sanitaires.
 
En cc sens, ilreste parfaitement adapt6 au choix de politique sanitaire fait par leTchad, basd
 
sur les Soins de Sant Primaires, et d6fini par:
 

son but ultime: I'acc~s de tous "ides services de santd capables d'offrir des 

prestations de qualitd; 

sa strat6gie prioritaire: le d6veloppernent de districts operationnels. 

Les informations apport6es par ces etudes sont d6crites dans le prdsent document.
 
L2s r6sultats mmes de ces 6tudes se trouvent dans les documents y aff6rents. Ndanmoins, un
 
rdsumd de chaque document est prfsentd.
 

Le prdsent document constitue donc un guide destin6 "aider le Ministre de la Santd Publique
 
(MSP) et les intervenants exttrieurs et autres partenaires en ddveloppement t tirer le maximum
 
de profit des dtudes rdalisfes par la CTS.
 

11faut toutefois signaler que sur les huit (8) dtudes i rdaliser par la CTS, l'dtude sur le Secteur
 
Social n'a pas toujours commenc au moment oi le document est produit.
 

De mme, 1'N1aboration du Programme-Cadre du PNUD d'appui au secteur Santd/Affaires
 
Sociales, qui West pas rdsumd et contenu dans cc guide, sera pr6sentd dans ses grandes lignes
 
lors de la reunion d'octobre 1994.
 



HISTORIQUE DU PROCESSUS DE LA TABLE RONDE SECTORIELLE 
"SANTE/AFFAIRES SOCIALES"ET DE LA CELLULE TECHNIQUE DE SUIVI 

Le processus de la Fable Ronde Sectorielle (TRS) a W choisi par le Gouvernement du 
Tchad comme m6canisme privd1igid de mobilisation et de coordination de l'aide 
extdrieure. C'est Al'occasion de la confdrence dite de Gen~ve Ill en Juin 1990 que le 
principe des Tables Rondes Sectorielles a W ddcidd et r6aflirmd; Celles-ci coordonndes 
par le Ministire du Plan et de la Coopdration, devaient identifier les prioritds de leur 
secteur, les stratdgies, un plan d'action et ddgager les coots et les moyens financiers du 
secteur, le tout dans un plan national de dveloppement du secteur concern6. 

A I'issue de la Conf6rence dite de Gdn~ve III de juin 1990, constat a dtd fait 
d'intenses travaux ont 6td entrepris et r6alis6s sur le secteur Santd/Affaires Sociales, 
grace au soutien technique, niatdriel et financier des partenaires du Tchad. 

Aussi, il convient de situer ces diffdrentes 6tapes de r6alisation avant d'arriver Ala tenue 
de la TRS de janvier 1993. 

Ainsi, plusieurs dtudes, s6minaires et atdliers nationaux ont eu lieu, grace au soutien de 
Bailleurs de fonds et des agences de Coopdration parmi lesquels la BAD, I'OMS et la 
Banque Mondiale pour ne citer que celles-l, et dont les principaux sont les suivants: 

- Sdminaire national MSP/OMS d'AkOit 1988 portant sur le sc6nario de 
dveloppement sanitaire en trois phases. 
Ce sdminaire ad~fini les trois niveaux de la pyramide sanitaire (Central, 
intermddiaire et pdriphdfique) ainsi que le district sanitaire qui se situe 
au niveau de la Sous-Prdfecture (niveau p6riphdrique). 

- Sdminaire national organise par I'dquipe du Projet Etudes et 
Renforcement institutionnel (PERI), Projet financd par la BAD/FAD, en 
collaboration avec le Projet Santd 6 FED et le BSPE, les partenaires 
nationaux et internationaux ont dlabord le plan de d6counage socio­
sanitaire du pays, la rationalisation de l'organisation et du 
fonctionnement du Ministre ainsi que la planification socio-sanitaire 
o -ationnelle de la majoritd des instances du Minist~re et ddfini le 
contenu du syst~me d'information sanitaire. 

- Le 10 juillet 1990, la TRS Santd/Affaires Sociales a dtd officiellement 
crdde par Arratd ministdriel du Minist~re du Plan et de la Cooperation 
(Arrdtd n* 18/MPS/SE/DG/DPDR); L'Organisation Mondiale de la Santd 
(OMS) et la Banque Africaine de Ddveloppement (BAD) ont W choisis 
comme chefs de file de la consultation sectorielle dans le domr.aine de 
la Santd et des Affaires Sociales. 
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Ainsi, I'OMS a coordonnd, depuis Ddcembre 1991 avec la BAD, les travaux 
prdparatoires de ia TRS Santd!Affaires Sociales qui s'est tenue en janvier 1993 
N'Djamdna. 

Celle-ci a ahouti la dcfinition d'une politique socio-sanitaire basde sur le 
d~veloppement des districts, selon les prinlcipes des Soins de Santd Primaires (S.S.P.). 

A cet effet, I'OMS a initid et pilotd des m canismes suivants financds par la Banque 
Mondiale et le PNUD 

- Ddcembre 1991 - Mission du Dr d'ALMEIDA 
Consultant OMS - Mr Jean Perrot 

- Avril Aofit 1992 	 - Consultants OMS 
- Mr Pierre Pichette 
- Mr Jean Perrot 

- Sept. A Ddc. 1992 - Dr Henriette R. RAHANTALALAO 
- Mr William Baker 
- Mr Jean Perrot 

- Janv. 4 Fdv. 1993 - Dr henriette R. RAHANTALALAO 
Consultante PNUD. 

Les rdsultats de la consultation sectorielle Sant6/Affaires Sociales ont dtd positifs et les 
bailleurs de fonds avaient soutenu la politique sanitaire prdsentde par le Gouvernement 
(cf: Tome I de ]a TRS Diagnostic et stratdgie) 

Ndanmoins, un certain nombre de donndes, ntcessaires aux bailleurs de fonds pour 
mieux planifier leur appui au MSP, n'6taient pas disponibies. Pour cette raison, il a dtd 
ddcidd qu'une Cellule Technique de Suivi serait mise en place pour aider it la 
preparation de la programmation opdrationnelle du secteur Santd/Affaires Sociales. La 
mise en place de ]a CTS ainsi que son r le sont d~finis dans le projet "d'Assistance 
Prdparatoire "tla Programmation Oprationnelle du Secteur Santd/Affaires Sociales, 
N °CHD/93/007 financd par le Programme des Nations-Unies pour le Ddveloppement 
(PNUD) et dont I'OMS est I'agence d'exdcution. 

Le mandat de la CTS est ia rdalisation de dossiers techniques sur huit sujets reconnus 
prioritaires dans le domaine de la sante publique et des affaires sociales ainsi que 
1'dIaboration du programme-cadre d'appui du PNUD au secteur. 

L'aide Atla d6cision ainsi fournie doit permettre aux diffdrentes agences multilatdrales, 
bilatdrales, et non gouvernementales d'intervenir d'une mani~re plus efficace et plus 
efficiente en r6pondant i deux crit~res: 

la mise en place de programmes ou projets respectant les orientations de
 
politique sanitaire et sociale dnoncdes par le Ministtre du Plan et de la
 
Cooperation (tome I de la Table Ronde)
 
la coordination entre agences.
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Les huit dtudes portent sur les sujets suivants: 

i) la matrice des districts socio-sanitaires 
ii) le reddploiement du personnel sanitaire 

iii) la formation initiale et continue du personnel sanitaire 
iv) ia programmation fonctionnelle des h6pitaux 
v) le statut juridique des H6pitaux et des Centres de Sant6 

vi) le recouvrement des couts 
vii) la priorisation des investissements 

viii) l'Htude du domaine social 

Elles constituent autant de prdalables a un soutien efficace des bailleurs de fonds aux districts 
dans la mesure ou les investissements rdalisds doivent tenir compte de la capacit6 d'absorption 
du Tchad.
 

La CTS a r6alisd 3 ;udes supplmentaires ne faisant pas partie explicitement de son mandat 
initial, mais qui se si_)nt avdr6s n6cessaires en cours de projet parce qu'elles constituent des 
dtapes intermddiaires des autres dtudes et les compl6mentent utilement: 

1) 	 Le developpement des Ressources humaines pour la Sant au Tchad: 
Probl6matique, perspectives et Impact. 

2) 	 Le Rapport Technique de I'Atelier National de Ddveloppement des Ressources 

Humaines pour la Santd au Tchad. 

3) 	 Le guide des Otudes r6alisdes par la CTS. 

La CTS est composde (de 6 personnes: 

Dr. Granga Daouya, Coordonnateur National 
Dr. Bruno Bouchet, Conseiller Technique Principal 
Mr. Abatcha KadaY, Economiste-Gestionnaire 
Mile Marie-Claire D6mbaye, Secrdtaire 
Mr. Ernest Dingamtoloum, Reprographe et Agent d'Entretirn 
Mr. Abdoulaye Dagal, Chauffeur 

Elle a btndficid de i'expertise de 6 consultants de l'OMS: 

Mr. Jacques Waechter, Architecte DPLG 
Dr. Evariste Mutabaruka, Mddecin expert en formation 
Dr. Jean-Dominique Laporte, Mddecin de Santd Publique 
Dr. Rohingalaou N'doundo, Mddecin National 
Mr. Gdrard Schmets, Economiste de la Santd 
Mme Kassadoib Kanika Loli, Administrateur Juriste 



LA POLITIQUE SOCIO-SANITAIRE DU TCHAD
 

La Table Ronde Sectorielle a vu l'aboutissement d'une r6flexion mende depuis 
longtemps sur la politique socio-sanitaire du Tchad et des actions des diffdrents projets, 
notamment le Projet Etudes et Renforcement Institutionnel (PERI/BAD). La politique 
socio-sanitaire est 6nonc6e par le Minist~re du Plan et de la Coop6ration dans son 
document de suivi de la conf6rence de Gcn~ve Ill intituld: Diagnostic et Stratdgie. Elle 
a dtd encore recemment rdaffirmde par une "Lettre de Politique de Santd Publique" du 
14 Mai 1994 par le Gouvernement l'intention des Bailleurs de fonds (cf. annexe I). 
Les grandes lignes de cette politique sont les suivantes: 

1) Le but du Gouvernement est d'assurer 'i la population l'acc~s "ides services de santd 
de base de qualitd, s'inscrivant ainsi dans la philosophie de l'OMS "Santd Pour Tous 
en l'an 2.000". 

2) La stratdgie retenue pour atteindre ce but est le ddveloppement des soins de santd 
primaires, travers la ddlivrance de prestations de santd identifides au niveau du district 
(Paquet Minimum d'Activit6s du centre de santd, et Paquet Compldmentaire d'Activitds 
de l'hbpital de district). 

3) La prioritd est donc la mise en place d'un niveau pdriphdrique opdrationnel c-A-d le 
district. Ceci implique la fois une couverture sanitaire scion le plan de d6coupage 
adoptd (dgalit6 d'acc~s), mais aussi la formation initiale et continue du personnel 
(qualitd des soins et des services), et la d6finition d'un mode de fonctionnement pour 
en assurer la pdrennitd (d6centralisation de la responsabilitd, de l'autoritd et du budget, 
recouvrement des coots, etc...). 
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ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE AU TCHAD
 

Le module de santd qui existe au Tchad est un module pyramidal "t3 niveaux: central, 
intermddiaire, et pdriph6rique (cf. annexe 2). 

Le Niveau Central 

Le niveau central comprend les Directions du MSP et les Institutions Nationales, de 
m6ne que certains Programmes nationaux. 

En plus de la Direction Gn6rale et de ]a Direction Gdndrale Adjointe, les Directions 
Techniques du MSP sont au nombre de 4:
 

Direction des Ressources Humaines
 
Direction des Activitds de Sant
 
Direction des Etablissements Sanitaires
 
Direction de ]a Planification et de ia Formation
 

Les Institutions Nationales sont au nombre de 4: 
L'Ecole Nationale des Agents Sanitaires et Sociaux (ENASS) 
Le Centre National d'Appareillage et de R66ducation (CNAR) 
La Pharmacie d'Approvisionnement du Secteur Public (PASP) 
I'Hopital Gn6ral de Rdf6rence Nationale (HGRN). 

Le r6le du niveau central est la conception et l'orientation de la politique sanitaire du 
pays. 11 doit dlaborer les politiques de santd, coordonner les aides extdrieures, 
superviser, 6valuer et contr6ler les programmes nationaux et le niveau intermddiaire. 

Le Niveau lntermddiaire 

Le niveau interintdiaire est la D616gation Prdfectorale Sanitaire (DPS).
 
Chaque DPS correspond aux limites administratives de sa pr6fecture, et comprend une
 
Direction de la DPS et un Hpita! Central de Pr6fecture (HCP).
 

,_e r6le du niveau intermddiaire est stratdgique. II a en charge la coordination de Iamise
 
en oeuvre des politiques retenues en les adaptant aux r6alitds locales, appuyer
 
techniquement les districts sanitaires.
 

Le Niveau Pdriphdrique 

Le niveau pdriphdrique est le District Sanitaire (DS).
 
Chaque DS comprend une Direction de District, et 2 6chelons de soins: le centre de
 
santd (1 dchelon) correspondant 4 chaque zone de rsponsabilit6 et I'h(pital de district
 
(2' dchelon).
 

Le r6le du niveau p6riphdrique est operationnel. 11 est charg6 d'exdcuter les activitds
 
d6finies par la politique sanitaire:
 

6 



* le Paquet Minimum d'Activitds (PMA) au niveau du centre de santd; 
* le Paquet Compimentaire d'Activitds (PCA) au niveau de I'hOpital de district. 

La ddfihiition d'un PMA permet de planifier les ressources et de fixer un cadre de 
ddveloppement avx districts sanitaires. 

Le PMA comprend les activitds suivantes: 

La consultation curative primaire; 
Le d6pistage des pathologies sociales; 
La consultation des enfants sains de 0 4 ans (y compris vaccinations, 
ddpistages de la malnutrition); 
La prise en charge des femmes enceintes et en fge de procr6er 
(consultations prdnatales, accouchements normaux, et bien-etre familial); 
La prise en charge des malades chroniques (malnutris, tuberculeux,
1dpreux ...) , 

dL'ducation socio-sanitaire int~grde aux autres activitds et communication 
avec la population; 
Les activitds de ddveloppement communautaire; 
L'organisation du syst'me de r~frence vers l'hbpital de district et de 
contre-rdf6rence (orientation/recours). 

Les activitds de gestion ne sont pas explicitement citdes dans le PMA, notamment celles 
en rapport avec la mise en place du recouvrement des coOts, malgr6 la part de plus en 
plus importante qu'elles occupent. 

L'HOpital de District (HE), reqoit !esmalades r6f6r6s des lers 6chelons du district - ses 
activit6s sont compl6mentaires "icelles des lers dchelons. 

Le PCA comprend les activitds suivantes: 

La prise en charge des urgences mddico-chirurgicales;
 
La prise en charge des accouchements compliquds;
 
La consultation de rdfdrence;
 
L'hospitalisation;
 
La fonction diagnostic de laboratoire;
 
La fonction diagnostic de radiologie;
 
Le syst~me de contre-r6fdrence.
 

Le PCA correspond aux activitds de prise en charge des malades rdfdrds - Dans tin tris 
petit nombre de cas, ces malades devront etre encore r6tdrds it l'H(pital Centrai de 
Pr6fecture (2 me niveau) pour des soins spdcialisds. 

L'dquipe de District doit en plus assurer les fonctions de supervison, de 
formation/recyclage du personnel dc Santd et de gestion de district. 



II est enfin tr~s important de souligner que le d6veloppement de ces detx paquets 
d'activitds doit 8tre simultand pour une bonne efficacitd et efficience du systeme de 
Sant,. 

Le plan de d6coupage sanitaire 

C'est entre 1989 et 1991 que les r6flexions sur le plan uc d6coupage sanitaire 
ont commenc - l'annde 1991 a vu l'aboutissement de ces r6flexions au cours 
d'un Atdlier national organid par PERI/BAD/BSPE/66 FED -

Ainsi, le Tchad est divis6 14 DPS: Batha, Borkou-Ennedi-Tibesti, Biltine, Chari-
Baguirmi, Gudra, Kanem, Lac, Logone Occidental, Logone Oriental, Mayo-
Kebbi, Moyen-Chari, Ouaddai, Salamat et Tandjil6 (cf. annexe 3). 

Chaque DPS est divisde en DS, au nombre total de 46 (cf. annexe 4). L'hC)pital central 
de prfecture (HCP) est situd dans le district o6 se situe le chef-lieu de pr6fecture. La 
couverture sanitaire totale comprend donc 14 HCP. Les HCP jouant le r6le d'h~pital 
de district dans leur district, le plan de d6coupage complet comprend donc 32 h6pitaux 
de district preprement dit. 

Chaque DS est divis6 en zones de responsabilitd (ZR), le principal critbre dtant 
ddmographique: une ZR comprend environ 10.000 habitants. Chaque zone de 
responsabilit6 doit 8tre couverte par un centre de santd. Le plan de d6coupage complet 
comprend 633 ZR. 

Selon ce plan de d6coupage, les structures du syst~me de santd du Tchad seraient, h 
terme, les suivantes: 

4 Institutions Nationales
 
I HOpital Gdndral de Rf6rence Nationale
 
14 Directions de Dd1dgations Prdfectorales Sanitaires
 
14 H6pitaux Centraux de Pr6fecture
 
46 Directions de District
 
32 Hpitaux de District
 
633 Zones de Responsabilitd
 

11est 4 remarquer que le Tchad ne dispose pas encore d'un plan de couverture sanitaire 
proprement dit avec : 

- une explicitation et une priorisation des objectifs pour une pdriode 
donnde ; 

- les rdsultats attendus : rdalisation de ]a couverture gdographique dans le 
temps et dans l'espace ; 

- les moyens et les activitds i entreprendre pour permettre I'atteinte des 
rdsultats ddsirds. 
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LE MODELE DE DEVELOPPEMENT DES DISTRICTS
 

Le module de ddveloppement des districts adopt6 par la CTS suit un raisonnement en 
3 dtapes: 

1*)Les conditions d'op~rationnalitd des districts sont au nombre de quatre: 

- des infrastructures 
- des dquipements 
- du personnel 
- un mode de fonctionnement (au sens large) 

20) Pour chacune de ces quatre conditions, des normes' sont n6cessaires: 

- normes architecturales des infrastructures; 
- normes d'dquipement aux diffdrents niveaux; 
- normes quantitatives et qualitatives en personnel de santd; 
- normes de fonctionnement (au sens large). 

30) Une fois que des normes sont 6tablies, la comparaison avec la situation existante 

mettra en dvidence les lacunes h combler. La programmation dans le temps des activitds 
h rdaliser pour atteindre les normes retenues constitue les plans opdrationnels. 

Le rile de la CTS est triple: 

ddcrire ia situation actuelle des 46 districts pour chacune de leur quatre 
conditions d'op6rationnalitd; 

ddfinir des normes architecturales, d'dquipement, et de personnel pour 
les structures de santd au niveau national; 

concevoir des plans operationnels pour la formation et le reddploiement 
du personnel de sant6, la wise en place du syst~me de recouvrement des 
cofits et la ddfinition d'un statut juridique des Hpitaux Centraux de 
Pr6fecture, des Hfpitaux de District et des Centres de Sant6. 

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

Pour chacune des dtudes rdalisdes, la CTS a b6ndfici6 de l'appui de consultants 
internationaux et nationaux et a impliqu6 les principaux partenaires extdrieurs dans la 
rdflexion t tfavers des ateliers et rencontres, selon une approche consensuelle et 
participative. 

...................................................................................................................
 

I: le terme de "nornes" doit etre compris dans le sens d'un objectif operationnelet adaptable 
et non pas dans le sons d'un standard rigide destin h uniformiser les besoins de tous les 
districts. 
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LA MATRICE DES DISTRICTS SANITAIRES AU TCHAD 

Probldmatique du secteur: 

Au moment de la Table Ronde, nile MSP ni les bailleurs de fonds n'avaient une vision 
globale et complete de l'ensemble des interventions dans le domaine de la santd. L'appui
des intervenants extdrieurs au syst~me de santO n'6tait recensd dans aucun document 
officiel permettant de situer le positionnement spatial et temporel des diffdrentes 
agences, ainsi que les activitds rdellement soutenues. 11dtait par consdquent impossible
d'dvaluer les lacunes " combler par zone gdographique et par domaine d'action afin de 
renforcer la mise en place de la politique sanitaire reposant sur le PMA et le PCA. 

Objectifs de l'etude: 

I. 	 Ddcrire les infrastructures, les dquipements, le personnel, et le 
fonctionnement de chacun des 46 DS; 

2. 	 Prdsenter les interventions des bailleurs de fonds et agences d'ex6cution 
dans le domaine de la santd publique, et plus particuli~rement au niveau 
des DS. 

Informations contenues dans le document: 

Description gdographique, ddmographique, historique, ethnique, et
 
administrative des 14 pr6fectures;

Ddcoupage en DS de chaque pr6fecture: nom, nombre, population;

Ddcoupage en zones de responsabilitd de chaque DS: nom, nombre,
 
population;
 
Carte de couverture sanitaire de chaque pr6fecture en DS et ZR;
 
Description gdographique, administrative, ethnique et dconomique de
 
chaque DS;
 
Nombre de personnel et responsable de chaque centre de santd;
 
ZR couvertes et non couvertes par un centre de santd;
 
Existence, dtat, affiliation, et prise en charge actuelle ou venir des
 
infrastructures socio-sanitaires;
 
Liste des 6quipements techniques principaux et moyens roulants existants
 
par niveau du syst~me de santd;
 
Prise en charge actuelle des 6quipements de chaque district;

Nombre de personnel, par catdgorie, de chaque structure socio-sanitaire;
 

Prise en charge des diff6rents aspects du fonctionnement de chaque
 
structure socio-sanitaire (Etat, population, aide extdrieure);

Existence ou non d'un recouvrement des coOts;
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Statistiques sur la couverture des DS en infrastructures et personnel;

Partenaires intervenant dans chaque DS;
 
Statistiques sur ia couverture des Ddidgations Prdfectorales Sanitaires en
 
infrastructures et personnel;
 
Partenaires intervenant dans chaque DPS;
 
Description des projets de chaque intervenant extdrieur: bailleurs de
 
fonds, titre du projet, agence d'exdcution, zones d'intervention, objectifs,
 
et durde;
 
Description des activitds de d6veloppement des DS de chaque intervenant
 
extdrieur;
 
Donndes sur l'hOpital gdndral de r6frence nationale: dtat des batiments,
 
dquipements, et personnel par service;
 
Synthse statistique au niveau national: d6coupage sanitaire,
 
infrastructures, personnel, et fonctionnement.
 

Riffrence du document: 

Rohingalaou N., Cellule Technique de Suivi Sant6/Affaires Sociales. "Matrice 
des DistrictsSocio-Sanitaires" - MSP/DG/CTS - N'Djamna, juillet 1994. 
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RESUME DU DOCUMENT
 

Concernant la couverture sanitaire, le Tchad compte 46 districts sanitaires et 65 ,ones 
de responsabilit (ZR). Parmi celles-ci, on compte 43 ZR it population non determinee. 
Parmi les ZR i population connue, on distingue 2 niveaux de concentration ." i) faible 
(< 5.000 habitants ) : 112 sur 6-55, soit 17,0% et ii)jbrte (> 15.000 habitants) : 44 
sur 655, soit 6,7%. L 'ventualite d'un nouv.qu ditcoupageen ZR st pose dans quelques 
districts de la Tandjile, da kanem et du Salamat. Parmi les 14 Directions de Delegation 
PrdfectoraleSanitaire (DPS), 11 existent soit 78,6%. Parini celles-ci, 6 sont en bon 
etat (54,5%), 3 ncessitent tne rehabilitation/extension (RIE) dont la prise en charge 
est prevue (27,3%) et 2 necessitent une RIE dont la prise en charge n 'est pas assur~e 
(18,2 %). Les 3 Directions de DPS restant i construire n 'ont pas de prise en charge 
prevue. Sur les 14 Hpitaux Centraux de Prefecture (HCP), 13 existent dowt 2 sont en 
bon etat (15,4 %). 7 necessitent tine RIE dont la prise en charge est assuree (53,8%) 
et 4 necessitent une RIE dont la prise en charge n est pas assuree (30,8%). 

1HCP n 'existepas, mais sa construction est prevue (Diguel,Chari-Baguirmi).Sur les 
46 Directions de Districts (DD) prevues 19 (soit 41,3%) existent dont 9sont en bon te 
(47,4%), 6 necessitent une RIE dont la prise en charge est prevue (31,6%) et 4 
nk'essitent une RIE dont la prise en charge n 'est pas assuree (21%) . 27 DD (soit 
58,7%) n 'existentpas dont 6 ont une construction dejoi prise en charge. Sur les 32 
H6pitau de District (HD) necessaires, 25 existent (soit 78,1%) dont 7 sont en bon etat 
(28%), 13 nicessitent title RIE dont la prise en charge est prevue (52 %)et 5 nicessitent 
une RIE dort lapise en charge n 'est pas prevue (20%). 7 lID sont it construire dont 
5 sont dija pris en charge. Enfin, 4 IliD sont confessionnels (Bebalem, Goundi, BWre 
et Behidjia). Parmi les 655 ZR recensees, 373 (soit 57%) sont couvertes par tin Centre 
de Sante (CS) dont 87 (Soit 23%) sont it rehabiliter,parmi lesquels 37 (soit 42,5%) 
ont trouve tne prise en charge et 286 (soit 77%) sont en bon etat. 282 ZR (soit 43%) 
ne sont pas couvertes par tin CS, dont 81 (soit 28,7%) ont leur construction dj~i prevue 
et 201 (soit 71,3%) n 'ont pas de prise en charge pour leur construction. 29,9% des CS 
sont geres par un personnel de niveau infirmierDiplhm d'Etat (IDE). Le ratic nombre 
de Personnell00. 00 habitants est de 1,4 pour les medecins; 2,8pour les (IDE); 1,1 
pour les Sages-Fetmes Dipl6mes d'Etat; 2,5 pour le personnel social qualfi; et 15 
pour le personnel infirmier qualife. Toutes les DPS ont au mnoins un bailleur deffonds 
principal qui prend en charge le fonctionnement des districts (entre autres les 
medicamentsessentiels): UE/7?ne FED pour les 8 Prefectures Sahdliennes (Batha, BET, 
Biltine, Guera, Kanem, Lac, Ouadda, Salamnat); Cooperation Suisse ITS pour le Chari-
Baguirnti; CooperationSuisse/ITS etl 'USA ID pour le Moyen-Chari; MSF pour le Mayo-
Kebbi; Banque MondialelPADS et UNICEF pour la Tandile; Cooperation 
Fran(-aise/FAC pour le logone Occidental; et ONG confessionelles pour le Logone 
Oriental. Bien que 91,6% des CS soient approvisionnes en medicaments essentiels, 
27,7% seulement pratiquent le recouvrement des coaits. 
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DEUXIEME DOCUMENT:
 

LA PROGRAMMATION FONCTIONNELLE DES
 
INFRASTRUCTURES SANITAIRES AU TCHAD
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LA PROGRAMMATION FONCTIONNELLE DES
 
INFRASTRUCTURES SANITAIRES AU TCHAD
 

Problimatique du secteur: 

La couverture sanitaire du pays, conformdment au plan de d6coupage, implique 
la construction et la rdhabilitation ou l'extension de nombreuses infrastructures 
sanitaires. Les hailleurs de tbnds qui soutiennent cet aspect du d6veloppement 
des districts se heurtent tous au mme probI~me: l'absence de normes 
architecturales officielles. Ceci oblige chaque intervenant A r6pdter "t chaque
projet la meme dtude, ce qu'ont fait 4 ce jour la BAD, I'UE, et la Banque 
Mondiale. 

Objectifs de li'ttude: 

1. 	 Ddfinir des normes architecturales pour les centres de santd et les 
h6pitaux pdriphdriques en fonction des normes en personnel retenues; 

2. 	 Evaluer les cofts de construction et de maintenance des centres de santd 
et des h6pitaux pdriphdriques; 

3. 	 Etablir des normes en 6quipement mddical pour les centres de santd et les 
h6pitaux de district. 

Informations contenues dans le document: 

Principes architecturaux de base pour la construction des centres de santd
 
et h(pitaux de district;
 
Sc6narios de d6veloppement du plan de couverture sanitaire en
 
infrastructures: critires de priorisation;
 
Quantification et localisation des besoins en infrastructures;
 
Normes architecturales d'un centre de santd en zone urbaine;
 
CoOts de construction et de maintenance d'un centre de santd en zone
 
urbaine;
 
Normes d'dquipement d'un centre de santd en zone urbaine;
 
Affectation des dquipements dans un centre de sant6 en zone urbaine;
 
Normes architecturales d'un centre de santd en zone rurale;
 
CoOts de construction et de maintenance d'un centre de santd en zone
 
rurale;
 
Normes d'dquipement d'un centre de santd en zone rurale;
 
Affectation des dquipements dans un centre de santd en zone rurale;
 
Normes architecturales d'un h6pital de district;
 
Cots de construction et de maintenance d'un hpital de district;
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Normes d'dquipement d'un hpital de district;
 
Affectation des dquipements dans un h~pital de district;
 
Etat actuel de la couverture et des besoins en centres de santd;
 
Etat actuel de la couverture et des besoins en h6pitaux de district;
 
Programmation des centres de sant dans les districts possddant un
 
h6pital de district;
 
Programmation des h6pitaux de district;
 
Coefficients d'dIoignement pour les coots de construction;
 
Augmentation prdvisionnelles des coots lie 4 ]a ddvaluation.
 

Rfcrence du document: 

Waechter J., Cellule Technique de Suivi Santd/Affaires Sociales. "La 
Programmation Fonctionnelle des Infrastructures Sanitaires au Tchad" -
MSP/DG/CTS - N'Djamnina, Juin 1994, 47pp. 
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RESUME DU DOCUMENi_ 

Les normes architecturales sont de 125m2 de surfaces brutes pour un Centre de Sante urbain et 
169n2 pour un Centre de Sant rural. Elles ont ete concues pour une equipe de 3 personnes. Les 
coats de construction sont estimes i 36.335. 000 CFAs pour un Centre de Sante rural et 26.875. 000 
CFAs pour un Centre de Sante urbain. Le coit unitaire est le mme: 215.000 CFAs par M2 . Les 
normes architecturales d'un l6pitaltie District sont estimes o 1.261m 2pour 21 personnes. Le cofit 
total de construction d'un HOpitalde District est evalue 315.250. 000 CFAs, pour un coat unitaire 
de 250.000 CFAs par m2. Tous les cofits sont donns en Francs CFA apris devaluation. L 'impact 
de la devaluation de 50% du Franc CFA a conduit h une majoration des cofits avant devaluation de 
78.2% pour un Hpital de District et 76.2% pour u Centre de Sane. 11 ne s'agit que d'ne 
estimation susceptible d'evoluer avec le temps. De plus, des coefficients d 'Noignement variant de 
10% (Kanem) o 50% (B.E.T.) doivent etre appliques et viennent majorerces cofats. Des normes 
d'equipement ont ete de/finies pour les Centres de Sante urbain et rural, ainsi que pour I'HOpital de 
District. Ces normes demandent a etre validees par un consensus, mais constituent un point de depart 
dans la reflexion. Les cofts des equipements W'ont pas ete estimes car ils varientfortement avec le 
fournisseur, le modi'le, la marque, etc.., ce qui en diminue toute precision. Deux scenarios de 
programmation des infrastructures ont ete envisages. Le premier concerne les districts ne possedant 
pas d'H6pital de District et pour qui le critre de priorisation pour leur construction est la 
population. Dans ce cas, la priorite va de la plus ]brte it la plus.faihle population. Le deuxime 
concerne les districts possedant un H6pital de District et pour lesquels le critre de priorisation de 
la construction des Centres de Sante est le taux d'occupation des lits de I'HOpital de District. Dans 
ce cas, la priorite va dA plusjaible au plus fort taux d'occupation. !/ n 'apas ete possible au cours 
de cette etude de definir les normes architeciurales d 'une direction de district , d'une direction de 
la Delegation Prefectorale Sanitaire ni d'n HOpital Central de Prfecture, ainsi que celles des 
infrastructures dA niveau Central et leurs equipements par contraintes de temps et de manque 
d'informationspertinentes t ces niveaux. 

18 



TROISIEME DOCUMENT:
 

RAPPORT TECHNIQUE DE L'ATELIER NATIONAL DE
 
DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES POUR LA
 

SANTE AU TCHAD
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RAPPORT TECHNIQUE DE L'ATELIER NATIONAL DE
 
DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES
 

POUR LA SANTE AU TCHAD
 

Problimatique du secteur: 

L'insuffisance quantitative et qualitative en ressources humaines est le premier 
obstacle au d6veloppement du systime de santd Tchadien. Aucune norme en 
personnel n'existe officiellement et la planification de la formation ou du 
reddploiement s'en trouve handicapde. Le fonctionnement de I'ENASS et de la 
FACSS reste un point de blocage entre le MSP et les Bailleurs de fonds. Ces 
derniers ont supprimd leur appui Ala formation locale des infirmiers, et refusent 
de s'engager Asoutenir une formation locale de mddecins dans un contexte 
d6favorable. 

Objectifs de l'etude: 

I. 	 Ddfinir, par consensus, des normes en personnel par niveau du systime 
de santd; 

2. 	 Obtenir, par consensus, des principes gdn6raux sur l'administration et la 
gestion du personnel de santd; 

3. 	 Ddfinir les grandes lignes de la formation initiale et la formation continue 
du personnel de santd. 

Informations contenaes dans le document: 

A. Inforrations Gdndrales 

Effectif du personnel du MSP;
 
Ratio population par Mddecins, IDE, et SFDE par Dd1dgation
 
Prdfectorale Sanitaire;
 
Liste du personnel de santd en instance d'intdgration dans la fonction
 
publique;
 
Etudiants en formation Ala FACSS;
 
Liste des 6tudiants en sciences de la santd en formation -nitiale A
 
l'dtranger;
 
Description de 5 m6thodes d'estimation des besoins fuiurs en personnel
 
de santd;
 
Synthse des dtudes sur Ieplan de dotation en personnel et la d6finition
 
de normes;
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B. Plans de Dotation et de Reddploiement du Personnel 

Liste des catdgories de personnel de santd ndcessaires et leur repartition
 
aux differents niveaux du syst~me de santd;
 
Normes stratdgiques et oprationnelles en personnel pour les niveaux
 
intermddiaires et peripheriques du syst~me de santd;
 
Normes stratdgiques et opdrationnelles en personnel pour I-HGRN;

Liste des contraintes au redeploiement du personnel;
 
Propositions de mesures d'accompagnement sociales, dconomiques et
 
politiques au redeploiement du personnel de sante;
 

C. Administration et Gestion du Personnel 

Liste des textes officiels regissant [administration et ]a gestion des
 
personnels de sante;

Liste des problmes d'administration et de gestion du personnel de sante
 
rencontres aux niveaux peripheriques et central;

Identification des causes et propositions de solutions aux prohlmes
 
d'administration et de gestion rencontrds aux niveaux peripheriques et
 
central;
 
Strategies d'implantation des solutions aux prohl~mes d'administration et
 
de gestion du personnel;

Estimation du coot de mise en oeuvre des solutions aux probl~mes de
 
gestion et d'administration du personnel de santd;
 

D. 	 La Formation Initiale des Cadres Moyers et lntermediaires de ia 
Sant 

Definition des activites, tfches, et profil de sortie synthdtique des 
categories de personnel necessaires pour assurer le PMA;
Ddfinition des activites, tfches, et profil de sortie synthetique des 
categories de personnel necessaires pour assurer le PCA; 
Definition des activitds, t~ches, et profil de sortie synthetique des 
categories de personnel social necessaires pour assurer le PCA social au 
niveau du district; 
Liste des categories prioritaires de personnel paramedical Aformer d'ici 
l'an 2000; 
Liste des categories prioritaires de personnel social Aformer d'ici l'an 
2000; 
Repartition des categories de personnel paramedical par postes, foncions, 
et tqches;
Repartition des categories de personnel social par postes, fonctions, et 
tfiches; 
Principales orientations pour la formation des categories prioritaires de 
personnel, concernant les programmes, les 61ves, le contenu, les 
enseignants, l'administration, et les resssources; 
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Principales orientations pour la formatio, initiale it I'dtranger du
 
personnel paramddical;
 
Ressources et budget n~cessaires pour la formation du personnel
 
paramddical AI'ENASS;
 
Stratdgies d'implantation du plan de formation initiale du personnel
 
paramddical et social;
 

E. La Formation Initiale des Cadres Supdrieurs de la Santd 

Liste des catdgories de mndecins h former scion 4 niveaux de prioritd, et
 
estimation des besoins quantitatifs;
 
Liste des catdgories de techniciens sup~rieurs et agents de niveau maitrise
 
A former selon 4 niveaux de priorit6, et estimation des besoins
 
quantitatifs;
 
Duree et lieux de formation Iti'dtranger des mddecins spdcialistes d'ici
 
I'an 2000;
 
Durde et ijeux de formation Ii'dtranger des techniciens supdrieurs et
 
agents de niveau maitrise d'ici I'an 2000;
 
ROle et orientations souhaitdes de la FACS i dans la formation des cadres
 
supdrieurs de la sant6;
 
Programme actuel de formation des mddecins i la FACSS;
 
Scdnarios possibles du r0le de la FACSS dans la formation des cadres
 
supdrieurs de la santd;
 
Propositions d'affcctation des cadres supdrieurs de la santo dans les
 
diffdrentes catdgories d'h()pitaux;
 
Estimation comparde des cokts de formation scion la catdgorie de
 
personnel et le lieu de formation;
 

F. La Formation Continue du Personnel de Santd 

Liste des formations continues ayant eu lieu entre 1990 et 1993 pour le 
personnel de santd; 
Liste des themes prioritaires pour la formation continue du personnel de 
santd; 
Scdnarios de formation continue pour les themes prioritaires retenus au 
1C dchelon; 
Scdnarios de formation continue pour les themes prioritaires retenus au
 
2' dchelon;
 
Scdnarios de formation continue pour les themes prioritaires retenus au
 
niveau intermddiaire;
 
Scdnarios de formation continue pour les themes prioritaires retenus au
 
niveau central;
 
Liste des formations continues i 1'itranger pour la pdriode 1994-2000:
 
Le syst~me de Ia formation continue, avec la d~finition de fonctions de
 
chaque niveau;
 
Synthese des scdnarios de formation continue;
 
Liste des formations continues ayanit eu lieu entre 1990 et 1993 pour le
 
personnel social;
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Liste des formations continues retenues dans le domaine social de 1994 
2000; 

Budget estimatif pour les formations continues souhait6es de 1994 
2000; 

RWftrence du document: 

Cellule Technique de Suivi Sant6/Affaires Sociales. "Rapport Technique de 
I 'Atelier Nationaltie Developpement des Ressources Humainespourla Sante au 
Tchad" - MSP/DG/CTS - N'Djainna, Mars 1994, 198pp. 
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RESUME DU DOCUMENT
 

Les normes operationnellessuivantesen personnelont ete retenuesaux differents niveaux du syst~me 
de santg: 7personnels dans un centre de sante rural, 8 en zone urbaine;23 personnels i l'hOpital 
de district;8 personnels h la direction de district; 62 personnelsit/ 'hopitalcentral de prfecture; 
12 personnels& la direction de la ddlgationprefectorale sanitaire;et 380 personnels it l 'h6pital 
general de reftrence nationale. Les principalessolutions suivantes aux problmes de gestion et 
d'administrationdes personnelsde sante ont t proposees:la definitionprecisedes profilsdespostes 
budgetaires;la reorganisationde la division des ressources humaines; le degagementdu personnel 
non necessaireselon des crit'resd'inaptitude objectfs; I 'affectation du personnel en Jbnction de 
crit'res transparents;la decentralisationde I'autorite et de la responsabilitedes affectations de 
personnelaux delegus des prefecturessanitaires;le paiement reg,'tlierdes salaires;la definition de 
plans de carriremotivant I 'acceptationdes postes en province. La definition des profils de sortie 
synthetiques des personnels necessaires pour I 'applicationdu PMA et du PC4 met en evidence les 
besoins en personnel social dans les structures de sante. La formation locale, I'ENASS, du 
personnelparamedicalest possiblepour toutes les categoriesprioritairesde personnel. Les besoins 
supplementaires en medecins generalistes ont ete estimes i 90 d'ici 'an 2000. Leurformation sur 
place reste problematique etant donne la faible viabilitefinanciireet technique de la FACSS. Les 
sctnariosalternatifpoposes envisagentune partie de laformation dans un autrepays africain. Un 
symposium a ete propose pour discuter ties problkmes specifiques de la FA CSS. Le manque de 
coordinationdes formations continuespourraitetre limite avec la creation d'une Cellule d'Appui 
Pedagogique qui renforceraitla division de la formation du MSP, et une Commission Nationale de 
Formation. 
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QUATRIEME DOCUMENT:
 

PLANS NATIONAUX DE FORMATION INITIALE ET
 
DE FORMATION CONTINUE DES RESSOURCES HUMAINES
 

POUR LA SANTE 1994-2000
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PLANS NATIONAUX DE FORMATION INITIALE ET DE
 
FORMATION CONTINUE DES RESSOURCES HUMAINES POUR LA
 

SANTE 1994-2000 

ProbLfmatique du secteur: 

Lors de la Table Ronde Sectorielle "Santd/Affaires Sociales", la formation du 
personnel de santd a td reconnue unanimement comme le point de blocage principal 
au renforcement du syst~me de santd. En effet, la capacitd de gestion des services de 
santd est insuffisante 4 tous les niveaux, les besoins qualitatifs et quantitatifs en 
personnel sont importants, les profils et tAches sont insuffisamment d6finis, et les 
dcoles nationales (ENASS et FACSS) connaissent des problmes importants 
remettant en cause leur viabilitd technique et financi re t court-terme. Le soutien i 
moyen terme Ala formation du personnel de santd passe par ]a conception d'un plan 
national de formation initiale et continue. Ccs plans constituent une condition 
indispensable Al'impact sur la santd de la population d'un engagement plus g6ndral 
des intervenants extdrieurs. 

Objectifs de 1'etude: 

1. 	 Concevoir un plan national de formation initiale des cadres moyens et 
intermddiaires de ]a santd 1994-2000; 

2. 	 Concevoir un plan national de formation initiale des cadres supdrieurs de la 
santd 1994-2000; 

3. 	 Concevoir un plan national de formation continue du personnel de santd 
1994-2000. 

Informations contenues dans le document: 

A. 	 Plan National de Formation Initiale des Cadres Moyens et
 
Intermddiaires de la ,aqtd 1994-2000
 

Rdpartition des cadres moyens et intermddiaires par poste, par
 
fonction, et par tdche;
 
Besoins quantitatifs et qualitatifs en cadres moyens et intermddiaires de
 
la santd de prioritd 1: IDE, IB,SFDE, Agent social;
 
Formation des Infirmiers Dipl6mds d'Etat 1994-2000;
 
Formation des Infirmiers Brevetds 1994-2000;
 
Formation des Sage-Femmes Diplmdes d'Etat 1994-2000;
 
Formation des Agents Sociaux 1994-2000;
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Besoins quantitatifs et qualitatifs en cadres moyens et interm6diaires de
 
la santd de priorit6 2: technicien de laboratoire, assistant social,
 
technicien d'assainissement, technicien de radiologie, pr6parateur en
 
pharmacie, technicien anesthdsiste;
 
Formation des cadres moyens et interm6diaires de prioritd 2, 1994­
2000;
 
Formation des Techniciens de Laboratoire 1994-2000;
 
Formation des Techniciens d'Assainissement 1994-2000;
 
Formation des Techniciens de Radiologie 1994-2000;
 
Formation des Pr6parateurs en Pharmacie 1994-2000;
 
Formation des Techniciens Anesthdsistes 1994-2000;
 
Organisation du syst~me enseignant des cadres moyens et
 
intermddiaires: &1ves, programmes, enseignants, et environnement;
 
Indicateurs de suivi et d'dvaluation du plan de formation initiale des
 
cadres moyens et intermddiaires de la sant6;
 
Calendrier d'exdcution du plan de formation initiale des cadres
 
moyens et intermddiaires de la santd;
 
Coat et budget du plan de formation initiale des cadres moyens et
 
intermddiaires de ia sant;
 

B. 	 Plan National de Formation Initiale des Cadres Supdrieurs de la 
Santd 1994-2000 

Rdpartition des diffdrentes catdgories de cadres supdrieurs de la santd
 
aux divers niveaux du syst~me de santd;
 
Besoins quantitatifs en m6decins sp6cialistes;
 
Besoins quantitatifs en m6decins gdndralistes, pharmaciens, et
 
dentistes;
 
Besoins quantitatifs en techniciens supdrieurs et agents de niveau
 
maitrise;
 
Organisation du syst~me enseignant des c'adres supdrieurs de la santd:
 
&lves,programmes, enseignants, et environnement;
 
Indicateurs de suivi et d'dvaluation du plan de formation initiale des
 
cadres supdrieurs de la santd;
 
Calendrier d'ex6cution du plan de formation initiale des cadres
 
sup6rieurs de la sante;
 
CoOt ct budget du plan de formation initiale des cadres suprieurs de
 
ia santd.
 

C. 	 Plan National de Formation Continue des Ressources 1umaines pour ia 
Santd 1994-2000 

Besoins en formation continue;
 
Fonctions ponddrdes des diff6entes catdgories de personnel par niveau
 
du syst~me de santd;
 
Thmes prioritaires et scdnarios de formation continue pour le centre
 
de santd;
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Thmes prioritaires et scdnarios de formation continue pour I'hOpital
 
de district;
 
Thmes prioritaires et scdnarios de formation continue pour la
 
direction de la ddldgation prffectorale;
 
Themes prioritaires et scdnarios de formation continue pour I'hbpital
 
central de pr~fecture;
 
Themes prioritaires et scdnarios de formation continue pour le niveau
 
central du MSP;
 
Th~mes des modules de formation continue 6laborer;
 
Scdnarios et m~thodes pddagogiques de formation cGntinue;
 
Organisation du syst~me de formation continue: Commission Nationale
 
de Formation, et Cellule d'Appui Pddagogique;
 
Formation compldmentaire des nouveaux mfdecins de district;
 
Formation continue " I'tranger;
 
Indicateurs de suivi et d'dvaluation du plan de formation continue;
 
Calendrier d'ex~Mction du plan de formation continue du personnel de
 
santd;
 
Coat et budget du plan de formation continue du personnel de santd.
 

Rifrrence du document: 

Mutabaruka E., Cellule Technique de Suivi Santd/Affaires Sociales. "Plans
 
Nationaux de FormationInitiale et de FormationContinue des Ressources
 
Humaines pour la Sante 1994-2000" - MSP/DG/CTS - N'Djamdna, Fdvrier
 
1994, 114pp.
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RESUME DU DOCUMENT
 

Troisplans nationaux deformation du personnel de sante sont presentes pour la periode 1994-2000. 
Le plan deformation initiale des cadres moyens et intermediairesprvoit laformation, at I'Ecole 
Nationale des Agents Sanitaires et Sociaux (ENASS) de N'djamena, de 620 Infirmiers DiplOmes 
d'Etat, 102 Infirmiers Brevetes, 100 Sage-Femmes, 100 Adjoints Sociaar, 40 Techniciens 
Biomedicaux, 50 Manipulateurs de Radiologie, 50 Preparateursen Pharmacie, et 50 Techniciens 
Anesthesistes. Le coat total de ce plan est de 2.389. 755.000 CFAs. Le plan deformation initialedes 
cadres superieurs prevoit la formation de 40 Medecins Generalistes, 62 Medecins Specialistes, 6 
Pharmaciens,6 Chirurgiens-Dentistes, et 178 Techniciens Superieurs et Agents de niveau maitrise. 
Seuls les MPdecins Generalistes et certains Techniciens Superieurs seront formes i la Faculte des 
Sciences de la Sante (FACSS) de N'djamna. Les autres seront forms en Afrique, sauf certains 
specialistesen Europe. Le coat total de ce plan est de 3.351.670.000 CFAs. Le plan deformation 
continue du personnel de sante prevoit 3 thmes prioritaires: la sante maternelle et infantile, la lutte 
contre la maladie, et la gestion des services de sant. La population-cible prioritaire est lepersonnel 
des niveaux peripherique (district) et intermdiaire (delegation prefectorale sanitaire). Le coat total 
de ce plan est de 2.864.944.500 CFAs. Une assistance technique importante est proposee sousforme 
de 18personnelsexpatries, principalement des Volontaires des Nations-Unies. Lapriorite est donn~e 
a Ia formation deformateurs et I'urgence defairefonctionner IENASS ds 1994 est soulignee. La 
mise en place de ces plans n~cessite un renforcement institutionnel sous forme d'une Cellule 
Pedagogiquequi conseillerait la Divison de la Formation du Ministlre de la Sante Publique, et d'une 
Commission Nationale de Formation. Cette derni're est une instance interministerielle qui a pour 
role I 'homologation, le suivi, I 'valuation, et la validation des formations. 
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CINQUIEME DOCUMENT:
 

PLANS DE DOTATION ET DE REDEPLOIEMENT
 
DU PERSONNEL DE SANTE
 



PLANS DE DOTATION ET DE REDEPLOIEMENT DU PERSONNEL
 
DE SANTE 

Problimatique du secteur: 

Le personnel de santd est tr~s indgalement rdparti sur le territoire. En fHet, 32% 
du personnel de santd, toutes catdgories confondues, se trouve N'djamdna, 
alors que seulement 8% de ia population y vit. Lorsque l'on considre la 
rdpartition par catdgorie, le ddsdquilibre est encore plus grand: 56% des 
mddecins, 81% des SFDE, 34% des IDE, et 26% ds IB/AT sont N'Djamdna. 
Bien que le pays soit d6ficitaire en personnel pour chacunc des 4 catdgories 
prdcddentes, certaines prdfectures sont excddentes par rapport aux normes alors 
que d'autres sont ddficitaires. Ce ddsdquilibre handicape le fonctionnement des 
services (presque 58% des centres de santd sont g6rds par des manoeuvres) et 
le ddveloppement des districts. En effet, le ddcoupage sanitaire prdvoit la 
construction de nouvelles structures pour lesquelles le personnel ne sera pas 
disponible si un minimum de reddploiement n'est pas rdalisd. Les causes de ]a 
concentration excessive du personnel qualifid dans la capitale sont bien connues 
et lides AI 'aspect peu attractif des postes en province. 

Objectifsde l 'ftude: 

I. 	 Proposer un plan de dotation en personnel de santd destind Acompenser 
les ddsdquilibres rdgionaux; 

2. 	 Proposer des mesures concretes pour l'application d'un plan de 
reddploiement du personnel de santd. 

Informations contenues dans le document: 

La situation actuelle du personnel de santd: nombre d'agents par
 
catdgorie;
 
La r6partition gdographique du personnel de santd par catdgorie et par
 
d6lgation prdfectorale sanitaire;
 
Les ratios population/personnel par ddlgation prdfectorale sanitaire, pour
 
les mddecins, IDE, et SFDE:
 
Le nombre de personnel de santd pour 100.000 habitants, par catdgorie
 
et par zone gdographique;
 
Les normes stratdgiques et opdrationnelles en personnel de santd par
 
structure et niveau du systime de santd;
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Les besoins en mddecins gdndralistes pour 1994; 
Les hesoins en Infirmiers DiplOmds d'Etat pour 1994; 
Les besoins en Sage-Femmes Diplmmdes d'Etat pour 1994; 
Les besoins en Infirmiers Brevetds pour 1994; 
Les besoins en mddecins gdndralistes pour l'an 2000; 
Les besoins en Infirmiers Dipl6mds d'Etat poor l'an 2000; 
Les besoins en Sage-Femmes Dipl3mdes d'Etat pour I'an 2000; 
Les besoins en Infirmiers Brevetds pour ]'an 2000; 
Les besoins en mddecins gdndralistes, IDE, SFDE et IB, par ddldgation 
prdfectorale sanitaire, pour 1994; 
Les besoins en mddecins gdndralistes, IDE, SFDE et IB, par ddldgation 
prdfectorale sanitaire, pour 'an 2000; 
Le niveau de satisfaction des normes en personnel de chaque DPS pour 
les mddzcins, IDE, SFDE, et IB; 
Les mouvements ndcessaires et possibles en mddecins, IDE, SFDE, et IB 
pour un redquilibrage rdgional; 
Les scdnarios possibles de reddploiement du personnel; 
Les textes officiels rdgissant l'administration et ]a gestion du personnel 
de santd; 
Liste des problmes d'administration et de gestion du personnel de santd 
rencontrds aux niveaux pdriphdriques et central; 
Identification des causes et propositions de solutions aux problmes 
d'administration et de gestion rencontrds aux niveaux pdriphdriques et 
central; 
Stratdgies d'implantation des solutions aux problbmes d'administration et 
de gestion du personnel; 
Estimation du coot de mise en oeuvre des solutions aux problmes de 
gestion et d'administration du personnel de santd; 
Les stratdgies de renforcement de la ddcentralisation; 
Les mesures d'accompagnement destindes A inciter le personnel A 
accepter un poste en province en rendant ceux-ci plus attractifs; 
L'estimation du coOt des mesures proposdes pour le reddploiement; 
Les strategies d'implantation des plans de dotation et de reddploiement. 

Rofdrence du document: 

Laporte JD., Cellule Technique de Suivi Santd/Affaires Sociales. "Plansde 
Dotation et de Redeploiement du Personnel de Sante 1994-2000" -
MSP/DG/CTS - N'Djamdna, Mai 1994, llOpp. 
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RESUME DU DOCUMENT
 

L 'impactque 'onpeut attendred'un redeploiementdu personnel est relativementmodere. En effet, 
les principales categories de personnel de sante qual~fie sont deficitaires et le redeploiement de 
personnel non qualifit n 'est d'aucun interet. Un redeploiement qui tendrait vers la satisfaction des 
normes op~rationnelles en personnel retenues lors de I Atelier National de Developpement des 
Ressources Humaines pour la Sante, aurait pour seul effet de'quilibrer le deficit parmi les 
DelegationsPrefectoralesSanitaires.Ainsi, 18 mdecins seraientactuellement mobilisablespourla 
province,ce quisatisferait86%des normes dans les structuresexistantes. Le redeploiementimmndiat 
de 31 sage-femmes permettrait de satisfaire 46% des besoins sur I'ensemble d territoire; 17 
Infirmiers Diplmes d'Etatseulement sont mobilisables, ce qui permettraitd'atteindredans toutes 
les prefectures la moyenne nationale de 23% de satisfaction des hesoins. Enfin, 126 Infirmiers 
Brevetes seraientmobilisables, ce qui permettraitde'galiserla satisfaction des besoins 87%sur 
tout le tcrritoire.Au total, c'est 192 personnels sur 1.063 qui seraientmobilisables, soit 18% du 
personnelde ces quatre categories.Le principalobstacle au redploiementest le peu d'attractivite 
des postes en province:salairesnon payes, absence de plans de carrirefavorables,absence d'une 
gestion transparentedes affectations. Les mesures suggereessont. /) d'appliquerles textes existants 
sur I'administrationet la gestion du personnel, e, notamment I 'affectationparpostes bugetaires;2) 
decentraliserle pouvoirde gestion despersonnelsaux DelegationsPrefectoralesSanitaires;3) me::re 
en place une veritable gestion des ressources humaines au sein d'une direction ot c/aque agent 
serait responsable de cuivre tous les aspects de la gestion d'environ 500 dossiers;4) entreprendre 
le dgagement du personnel inapte, estim o 20% du total, 5) mettre en place des mesures 
d'accompagnementpour rendre les postes plus attractifsen province:prfrencepour le paiement 
des salaires,facilitesde logement, avancementde carrireplus rapide, moyens de travailrenforcds. 
La strategieadopteee7ourun redeploiementdoit satisfaired 'abordtous ces prealables,et necessitera 
uneforte volcnte politique. 
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BILAN DE LA PARTICIPATION DES POPULATIONS
 
AU FINANCEMENT DES SERVICES DE SANTE AU TCHAD
 

Problimadiquedu secteur: 

Depuis I'adhdsion du Tchad en 1989, aux principes de base de I'Initiative de Bamako, 
de nombreux projets ont inscrit dans leurs stratdgies le recouvrement des coots. La 
participation financiire des utilisateurs des services de santd est une condition la 
pdrennitd du fonctionnement de ces services. L'engouement des intervenants pour la 
mise en place d'un syst~me appropri6 de recouvrement des couts se heurte "t 
'inexpdrience de certaines agences en ce domaine. Les lemons tirdes des exp6riences 

pr6cddentes de certains partenaires n'ont jamais 6td mises en commun. Des principes 
directeurs de base adapt6s i ]a situtation Tchadienne n'ont jamais dt6 clairement dicts. 
De plus, la r6cente devaluation du franc CFA peut remettre en cause ia viabilitd 
financi~re des syst~mes de recouvrement des coots. 

Objectifs de l,6tude: 

I. 	 Faire la synth~se des exp6riences de recouvrement des coats existant au Tchad; 

2. 	 Faire des recommandations gdndrales pouvant servir de principes directeurs pour 
la mise en place d'une stratdgie de recouvrement des coots; 

3. 	 Evaluer l'impact de Ja ddvaluation sur les syst~mes de recouvrement des coots. 

Informations contenues dans le document: 

Description de 8 expdriences de participation des populations au 
financement des services de santd; 
Probldmatique du recouvrement des coots au niveau d'un centre de sante; 
Probldmatique du recouvrement des coots au niveau d'un hopital de 
district; 
Probldmatique du recouvrement des coots au niveau d'un district; 
Localisation g~ographique des expdriences de recouvrement des coats au 
Tchad; 
La constitution et le fonctionnement des comitds de gestion; 
La problmatique du bkndvolat des membres des comitds; 
Les systmes de tarificatien existants; 
Les niveaux de tarifis et de recouvrement au 1 dchelon; 
Les niveaux de tarifs et de recouvrement au 20 dchelon; 
La probldmatique des non-payants et des indigents; 
La distribtion des coots de la santd entre partenaires; 
Le circuit du patient; 
Les sources d'approvisionnement en m6dicaments; 
Les circuits des imndicaments; 
Les circuits de I'argent; 
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Le suivi de la qualitd des services et des soins;
 
Les consdquences gdndrales de la ddvaluation;
 
Les consdquences de la d6valuation sur les services fonctionnant avec la
 
participation financibre des populations;
 
Les mesures d'accompagnement de la d6valuation;
 
Recommandations gdndrales pouvant servir de principes directeurs h ia
 
mise en place du recouvrement des coots.
 

Riffrence du document: 

Schmets G., Cellule Technique de Suivi Santd/Affaires Sociales. "Bilan de la 
Participation des Populations au Financement des Services de Sante" -

MSP/DG/CTS - N'Djamdna, Mai 1994, 45pp. 
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RESUME DU DOCUMENT
 

Huit experiencesde participationfinanciiredes populationsaux services de sante du Tchad ont ete 
tudiees. Elles concernent au total 6 HOpitaux de District et 67 Centres de Sante. Le principe du 

recouvrement des cofits est applique en prioritepour 1'achat des mediccments, le fonctionnement 
courant, et les primes du personnel. Un taux de recouvrement de 100% de ces depenses semble 
r daiste dans les centres de sante, mais pas dans les hpitaux de district oi seulement 25% des 
depenses defonctionnement sont actuellement recouvres. La viabilitefinanciPredepend d mode 
de paiement choisi, mais surtout de l'implication de la population dans la gestion t travers des 
comites reellement representatifs. Le benevolat de leurs mnembres peut poser un problPme de 
perennite du ystne dfi2 une baisse de motivation o long tenne. Le statut de ces comites devrait 
etre celui d'une Association Sans But Lucratifqui definit elle-meme son mode de fonctionnement. 
Tout arrete voulant leur imposer des rkgles de fonctionnement est un flicteur de rigidite visant it 
unitbrniserle systmne et entrainantdoncsadisparition.Alots que l'harmonisationrecherchde impose 
une grande souplesse pouradapterles syst~Mes i des contextes diJfrents. Le paiement el 'dpisode 
(forfait) est le plus frequent, mais semble poser plus de probPmesque le paiement it I 'acte et au 
medicament qui est plus transpareit et plus viable i terme. Le prix moyen d'uneconsultationcurative 
est d'environ 500 CFA. II n 'y a pas de couplage entre le circuitde I'argentet celui du medicament, 
c-a-d que I 'argentcollecte ne sert pas reellement t racheter des medicaments mais &zfinancer des 
activites annexes, notamment de sanitation. Ceci est di au.fait que les bailleursdefonds ontprdvu 
I 'approvisionnementen medicaments dont le rachatpar la population n 'est pas reel. Seule 5% de 
la population est reconnue comme indigente, mais nous n 'avons pas assez d'injbrmationssur le 
nombre d'exchus d syst~Me de soins au Tchad. La dvaluation de 50% d Franc CFA ne devrait 
pas avoird'impactsurla viabilit des experiences de receuvrementdes coats en cours card'nepart 
le bailleur de fonds concerne achte les medicaments essentiels en devises, et d'autre part les 
mesures d 'accoinpagnenentontprdvu lasubsidiationdes medicamentspendant I an. L 'attentiondolt 
etre porte sur 2 points prioritaires:1) le syst~me de recouvrement des coats doit etre considerd 
comme un supplement aux ressoircespubliques affectees a Ia sante, et non pas comme une situation 
aboutissantau desengagement . :"'Etat; 2) le recouvrementdes coats n'est qu 'une strategie visant 
o atteindre un objectifplus glo, .Wl d 'amliorationde la qualitedes soins et des services de sante. 
Une attentiontouteparticulipt,doit etre porteeau suivi des progr'srealisesdans ce domaine,alors 
que le risque est de concentrer les efbrts sur le recouvrement lui-mme qui deviendrait donc 
I'objectifprincipal.L 'engagementresponsabledes partiesen presencepourraitse madrialisersous 
forme d'n contratEtat/BailleurslPopulation,dans lequel les droits et obligationsde chacun seraient 
clairement exposes. 
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LE STATUT JURIDIQUE DES HOPITAUX CENTRAUX DE
 
PREFECTURE, HOPITAUX DE DISTRICT, ET CENTRES DE SANTE
 

AU TCHAD 

Prob1imatique du secteur: 

La definition du statut juridique des formations sanitaires publiques au Tchad constitue une 
ndcessitd, prdalable k la mise en pla,:e d'un recouvrement des coots, stratdgie indispensable pour 
assurer le bon fonctionnement des structures sanitaires. 

Les principaux problilmes identifids dans ce domaine sont 

- L'absence d':,n cadre juridique permettant aux structures de santd de tous 
niveaux (Ccatres de Santds, Hfpitaux de District, H~pitaux Prdfectoraux, 
H6pital National) de mettre en application le recouvrement des coats. 

- L'absence d'une autonromie de gestion, responsable entre autres d'une 
insuffisance de budget de fonctionnement (H6pitaux), voire d'une absence totale 
(Centres de Santd). 

Objectifs de l'tude: 

I. Recenser les textes existants qui d~finissent le statut et rdgissent le 
fonctionnement des structures sanitaires en vue d'identifier les points qui freinent 
la mise en application du recouvrement des cofts de ]a santd et proposer les 
changements n~cessaires. 

2. Proposer un projet de statut juridique des H6pitaux Centraux de Prefecture et 
des H6pitaux de District ainsi que des Centres de Sant susceptible de permettre 
I'application du recouvrement des cofts de la Santd. 

Informations contenues dans le document: 

- Prioritds - strategies et moyens d'action de la politique socio-sanitaire du Tchad. 

Description du contexte juri lique et institutionnel des formations sanitaires 
publiques au Tchad : 

Textes relatifs h l'organisation et au fonctionnement du syst~me 
sanitaire ; 

* Textes relatifs aux recettes du secteur Santd. 

Problmes identifids dans les Textes : 

* Absence d'autonomie des H6pitaux Prdfectoraux et de District; 
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Vide juridique quant au Statut des Centres de Santd ; 

Incohdrence des Textes visant la mise en application du 
recouvrement des coats de la sant; 

Ls solutions proposdes : 

Recommandations 

- L'adoption d'un texte de valeur 1dgislative pour 
I'institution de la participation des populations au 
financement des services de santd en Rdpublique du 
Tchad; 

- L'octroi de ]a personnalitd juridique et de l'autonomie de 
gestion aux h6pitaux de pr6fecture et de district; 

- L'adoption de textes compltant le d6cret n' 086/MSP/94 
et l'arrdtd n* 152/MSP/94 en ce qui concerne le statut des 
Centres de Santd ; 

- L'option pour un statut d'association priv6e but non 
lucratif pour les organgsmes de santd communautaire ; 

- L'organisation des relations de partenariat Etat - Bailleurs 
de Fonds - Populations pour le financement de ia sant; 

* Traduti". t s solutions prdconisdes en Projets de Textes ; 

Dispositions 1dgales et i glemen aires relatives au recouvrement et i l'utilisation 

des recettes des formatios sanitaires publiques. 

Rdgime Financier applicable aux services de I'Etat d'une rnari~re gdn6rale. 

Projet ie Loi portant institution de ]a participation des 
populations au financement des services de santd au Tchad ; 

Projet de Loi drigeant les H6pitaux Centraux de Prdfecture et les 
H~pitaux de District en Etablissement Publics Hospitaliers ; 

Projet de Dcret portant statuts des 1-6pitaux Centraux de 
Prdfecture et des H6pitaux de District ; 

Projet d'Arrtd Ministdriel relatif "t l'organisation et au 
fonctionnement des Centres de Sant des Zones de Responsabilitd; 
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Projet de Protocole d'Accord de Partenariat Etat - Aide-

Extdrieure - Population pour le financement de la formation 
Sanitaire de la Zone de Responsabilit6. 

Riffrence du document: 

KASSADOIH Kanika Loli., Cellule Technique de Suivi Santd/Afaires Sociales. 
"Le Statut Juridiquedes Hpitaux Centrauxde Prefecture, H6pitauxde District, 
et des Centres de Sante au Tchad" - MSP/DG/CTS - N'Djamdna, Ao~t 194. 
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RESUME DU DOCUMENT
 

L'etude sur le statut juridique des formations sanitaires des niveaux intermdiaire et 
priphgriquea savoir les hbpitaux centraux de prefecture, les hbpitaux de District et Centres 
de Sante, vise &definirpour eux des rbgles d'organisation et de fonctionnement susceptibles 
de permettre leur rationalisation en vue de l'amelioration et d developpement de la sant 
publique et cela en accord avec les mesures de la politique sanitaire definies au cours de la 
Table Ronde Sectorielle Sante/Affaires Sociales de Janvier 1993. L 'tude realisee s 'appuie 
inevitablement sur un examen de la politique socio-sanitaire pour retenir les elements qui 
presentent un interet particulier, et sur une exploration du contexte de fonctionnement des 
formations sanitaires visees pour y deceler les principaux points d'achoppement avant de 
proposer les solutions possibles. La problematique du statut juridique des h6pitaux 
periph~riqueset des centres de sante met en presence deux paramntres : 1) Depuis le constat 
fait par les intervenants d secteur sante de 1'incapacitedes Etats africains a assumer seuls 
les depenses de sante des populations, ces derniers ont te amenes h definir et adopter un 
certain nombre de principes appeles Initiative de Bamako, dont le principe du recouvrement des 
coats de la Sante; le Tchad a adherd a l'Initiative de Bamako depuis 1987 et tente de mettre 
en application le recouvrement des coats de la Sante dans ses structures publiques. 2) Le 
contextejuridique et institutionnel des formations sanitaires publiques au Tchad est caracterise 
par une absence de dtfinition claire de leur Statut juridique et une rbglementation gnerale 
incompatible avec certaines options de la politique socio-sanitaire du gouvernement h savoir 
I'application du recouvrement des coats de la Sante et I'autonomie de gestion pour les H6pitaux 
peripheriques.LVtude procbde atune exploration critique du contexte defonctionnement de ces 
formations sanitaires publiques o travers quelques textes relatifs a I'organisation et au 
fonctionnement du vystime socio-sanitaire ainsi qu 'aux modalites de recouvrement de leurs 
recettes, qui aboutit & mettre h jour les probkmes suivants : /) une absence d'autonomie des 
h6pitaux qui apparaissent comme de simples services publics administratifs sans budgets 
propres; 2) un manque de respect des procedures d'adoption des textes visant I'application du 
Principe de recouvrement des coats de la sante; 3) une volonte d'intervention etatiquequant 
aux modalites de gestion et de contr6le de l'utilisationdes fonds provenant du recouvrement 
des coats de la Sanr,. L'ttude propose un cerain nombre de solutions -sous forme de 
recommandations generales qui sont ensuite traduites en differents projets de textes. 
Globalement, la solution retenue consiste en : 1) la mise en oeuvre d'un mecanisinejuridique 
pour les centres de sante comprenant : a) un projet de loi instituant la participation 
communautaire qui permet d'abroger la rbglementation anterieure relative aux recettes de 
sante, la reconnaissance d'un statut de ASBL aux instances representant la population; b) un 
projet de texte fixant le statut des Centres de Sante; c) un projet de protocole d'accord de 
partenariat financier regissant les rapports des ASBL avec les bailleurs defonds et 1'Etat. 
2) 1'octroi de la personnalite juridique et de I'autonomie de gestion pour les H6pitaux de 
Prefecture et de District qui permet ai ces derniers pour lesquels l'applicationdu recouvrement 
des coats s 'avbre difficile en raison des coats eleves de leurs prestations, de disposer d'un 
budget propre alimente en partie par les recettes realisees par eux, au lieu que ces dernires 
soient reversees au Tresor public. L 'ttudeprevoit pour eux : a) un projet de loi les erigeant 
en etablissementspublics hospitaliers; b) un projet de decretfixant leur statut type. 
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LA PRIORISATION DES INVESTISSEMENTS EN SANTE AU TCHAD 

Problimatique du secteur: 

Lors de L consultation sectorielle Santd/Affaires Sociales,le gouvernement du 
Tchad et es Bailleurs de fonds ont constatd que les besoins exprimds dans ce 
secteur dej'assent les limites du cadrage macro-dconomique. 
Aussi, la fiblesse de la gestion du syst~me de santd a permis la poliffration 
d'actions isoi~es, non coordonndes, financdes par des dons et des prfts extdrieurs 
dont I'exdcution se heurte des probl~mes de fonctionnement des services de 
santd. 
Les diffdrents dossiers 6tudids par la CTS identifient un certain nombre de 
blocages au d6veloppement du syst~me de santd Tchadien. Les actions Amener 
pour lever ces blocages deviennent donc prioritaires. 

Objectifs de l',6tude: 

1. 	 Ddfinir les limites de la capacitd d'absorption du pays k travers 
I'dlaboration d'un cadrage macro-dconomique jusqu'4 l'horizon 2.000. 

2. 	 Identifier les prioritds d'investissement en appliquant des crit~res 
techniques de priorisation Achaque domaine d'investissement retenu 
pendant la m~me pdriode. 

3. 	 Proposer des scdnarios d'investissement perniettant I'adaptation entre les 
besoins en investissement et le cadrage macro-dconomique. 

Informations contenues dans le document: 

I- Le cadrage macro-dconomique selon le plan d'orientation AI'horizon 2.000 

* Les perspectives d'dvolution macro-dconomique du Tchad 

* Les perspectives d'dvolution du secteur de la santd 
- Les d6penses de Santd par I'Etat 
- Les d6penses de santd financds par I'aide extdrieure 
- Les produits escomptables de recouvrement des coOts 

* Les contextes dconomiques actuels 

2- Les domaines d'investissement : 

* Description du module de d6veloppement des Districts 
* Logique de Priorisation interne chaque domaine d'investissement 
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* Les infrastructures sanitaires (dlments, critires, rdsultats du choix) 
- La priorisation de ]a construction des C.S. 
- La priorisation de la construction des H.D. et H.C.P. 
- La priorisation de la construction des D.D. 
- La priorisation des constructions des D.D.P.S. 
- Priorisation de la r6habilitation des C.S. 
- Les conclusions de choix 

* Les dquipem-ents (616ments, crit~res, rdsultats du choix) 
- Les conclusions du choix 
- Priorisatiolu de l'quipement des Districts 

* La formation du Personnel (616ments, crit~res, rdsultats du choix) 
- Les conclusions du choix 
- Logique de Priorisation entre les diff6rents domaines 

d'investissement 

3- Les scdnarios d'investissement possibles 
* Scdnarios d'investissement avec l'ancien cadrage 

*Scdnario des constructions des infrastructures et dquipements 
*Scdnario des r6habilitations des infrastructures et dquipements 

* Scenarios d'investissement avec une hypoth~se d'augmentation de 5% 
du cadrage 

*Scdnarios des constructions des infrastructures et 6quipements 
*Scdnario des rdhabilitations des infrastructures et dquipements 

* Scdnarios d'investissement avec une hypothse d'augmentation de 
l'ancien cadrage de 10% 

.Scdnarios des constructions des infrastiuctures et dquipements 

.Scdnarios des rdhabilitations des infrastructures et dquipements 

* Tableaux des trois scdnarios d'investissement. 

Riference du document: 

Cellule Technique de Suivi Santd/Affaires Sociales. "La Priorisation des 
Investissements en Sante au Tchad" - MSP/DG/CTS - N'Djamdna, Ao~t 1994. 
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RESUME DU DOCUMENT
 

Trois scenarios dinvestissement possibles ont ete proposes avec les criti'res techniques de 
priorisaiondefinis selon le modle de developpement de District sanitaire. Les critres 
techniques ont permis de prioriserdans quel ordre ilfaudraitchoisirles constructionsde 282 
CS, 7 IJD, 1 HCP 27 DD et 3 DDPS, les rehabilitationsde 87 CS, 18 HD, 10 DD, I I HCP 
et 5 DDPS et en mme temps les equipements, correspondant 6 une couverture sanitaire ei 
100%. Pour la formation du personnel, les critires techniques ont 6te retenus pour fAire h 
choix entre les categories de personnel &)jbrmeren priorite et entre les thmes deformation h 
prioriser. Par contre, 1P choix n 'est pasfait entre lafornation initiale et laJbrmationcontinue, 
car les deux types deformation sont n&'essaires et repondent a des besoins dferents. Quant 
aux scenarios d'investissement, deux propositions ont ete faites, h savoir construction, 
equipement etformation, rehabilitation,equipement etformation, pour chaque sctn:1rio avec 
un meme cadrage macro-economique. Le raisonnement est k suivant : Avec un tel cadrage 
macro-iconomique, que peut-on rdaliseren construction, 'quipement et formation ou 
rdhabilitation, iquipement et formation ou encore rhabilitation, construction, 
iquipement etformation ? L 'etude n 'apas analyse routes les situations pourfaire d'autres 
propositions par manque d 'infornations precises sur les coits unitaires des niveaux 
intermdiaire et central. D 'autresscenarios peuvent itre monts avec des critres techniques 
differents suivant des cadrages macro-economiques retenus par rapport aux contextes 
economiques du pay3. 
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LE DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES POUR LA
 
SANTE AU TCHAD: PROBLEMATIQUE, PERSPECTIVES
 

ET IMPACT
 

Problmatique du secteur: 

Le syst~me de santd Tchadien est largement dc!icitaire en personnel de santd, ii 
la fois quantitativement et qualitativement. Le ddveloppement des ressources 
humaines n6cessaires t son fonctionnement n'a jamais fait i'oblet d'une 
programmation dans le temps. Ceci aabouti iiune situation de dds6quilibre entre 
I'offre et la demande. Ce d6sdquilibre a td bien documentd sur le plan de la 
disponibilitd des ressources humaines et de leur rdpartition sur le territoire. Des 
normes en personnel ont dtd rdcemment d6finies et des plans de formation 
initiale et continue, de dotation et reddploiement existent. Malgrd cela, il 
manquait tine vision globale "ila probldmatique de ce secteur, et surtout une 
anticipation, par projection dans I'avenir, des consequences du ddveloppement 
des ressources humaines sur le plan de la programmation de la couverture 
sanitaire en infrastructures et de I'impact financier de ce personnel 
suppldmentaire sur le budget du MSP. 

Objectifs de l 'dtude: 

1. 	 Evaluer la disponibilit actuelle des ressources humaines pour la santd, 
et leur dvolution depuis 1991; 

2. 	 Evaluer ia disponibilitd future des ressources humaines pour la santd en 
fonction de 1'Nvolution pr6visible de l'offre et de la demande de 1995 it 
I'an 2000; 

3. 	 Evaluer l'impact financier du ddveloppement des ressources humaines 
pour la sante sur le budget du Minist~re de la Santd Publique. 

Informations contenues dans le document: 

L'dvolution quantitative du personnel de santd entre 1991 et 1993;
 
L'dvolution de la r6partition du personnel de santd entre 1991 et 1993;
 
Le ratio effectiftpopulation par DPS pour 1991 et 1993;
 
L'volution de la situation de la formation du personnel de santd depuis
 
1991;
 
L'effectif global du personnel de santd au niveau national;
 
L'effectif global du personnel de sant6 par DPS en Juin 1994;
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L'effectif global du personnel de santd par type de structure sanitaire; 
L'effectif dMtaill6 du personnel de santd pour chacune des 14 DPS; 
L'effectif dMtailld du personnel de santd pour chacun des 46 DS; 
L'dvolution de l'offre et de la demande pour chaque cattgorie du 
personnel de sant de 1994 h 2000 pour la couverture sanitaire actuelle; 

dL'volution de l'offre et de la demande pour chaque cat6gorie du 
personnel de santd de 1994 h 2000 pour une couverture sanitaire globale 
de 70%; 
L'dvolution de I'offre et de la dernande pour chaque catdgorie du 
personnel de santd de 1994 A2000 pour une couverture sanitaire globale 
de 100%; 
Les besoins en chacune des catdgories de personnel de santd selon 3 
hypotheses (' couverture sanitaire en infrastructures; 
Les courbes d'6volution qualitative de chacune des catdgories du 
personnel de santd de 1994 "i2000; 
La date de satisfaction des besoins, spdcifique t chacune des catdgories 
du personnel de santd de 1994 a 2000; 
La disponibilitd attendue de chacune des catdgories du personnel de santd 
de 1994 't2000; 
La i'panion actuelle de chacune des categories du personnel de santd par 
niveau du syst7.-n de santd; 
La rdpartion actuelle de chacune des catdgories du personnel de santd
 
entre la capitale et la province;
 
La problmatique spcilique du ddveloppement de chacune des catdgories
 
du personnel de f;antd;
 
Un scenario de couverture sanitaire optinale du Tchad, basd sur
 
l'utilisation optiniale des ressources humaines existantes;
 
La r6partition thforique du personnel de santd scion les normes
 
op6rationnelles d6finies;
 
La rdpartition optimale du personnel de sant6 existant, proportionnelle h
 
la r6partition dictde par les normes;
 
La quantitd de personnel n&essaire i chaque niveau du syst~me de santd
 
pour chacune des cat6gories de personnel et selon 3 hypotheses de
 
couverture sanitaire;
 
La masse salariale minimale, moyenne, et maximale de chacune de
 
categories du personnel de santd selon 4 hypotheses de ddveloppement
 
des ressources humaines;
 
La masse salariale des personnels du niveau central du MSP;
 
La masse salariale moyenne totale de 'ensemble des personnels de santd;
 
L'augmentation de la masse salariale moyenne totale scion 4 hypotheses
 
de d6veloppement des ressources humaines;
 
Les budgets du MSP pour les anndes 1992, 1993 et 1994;
 
I - pourcentage des crddits ouverts par ddpartemnent par rapport au total
 
des crddits ouverts en 1992 et 1993;
 
Le pourcentage des ddpenses rfelles par ddpartement par rapport au total
 
des ddpenses rdelles en 1992 et 1993,
 
Le pourcentage des ddpenses rdelles par rapport aux credits ouverts par
 
ddpartement en 1992 et 1993;
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La masse salariale annuelle et mensuelle moyenne pour chaque niveau du
 
syst~me de santd;
 
L'identification des catdgories de personnel excddentaires et ddficitaires
 
en 1994 par rapport aux normes op6iationnelles;
 
La pyramide sanitaire du Tchad;
 
La correspondance entre les DPS et le DS;
 
Les normes en personnel de santd pour chaque niveau du syst~me de
 
santd;
 
Une bibliographie sur le ddveloppement des ressources humaines pour ia
 
santd au Tchad.
 

Rifirence du document: 

Cellule Technique de Suivi Santd/Affaires Sociales. "Le Developpement des 
Ressources Humaines pour la Sante au Tchad Problematique, Perspectives et 
Impact" - MSP/DG/CTS - N'Djamdna, Juin 1994, 175pp. 
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RESUME DU DOCUMENT
 

Le developpement des ressources humaines pour la sante est la condition incontournable a 
l'ameliorationdu systme de sante Tchadien. Tout impact attendu sur les indicateurs de sante passe 
par la disponibilite de personnels en quantite suffisante, de qualite optimale et repartisau bon 
endroit. Leur developpement doit etre programme et progressifafin d'eviterdes desequilibresentre 
1'offre et la demande. 11 doit guider Vtendue de la couverturesanitairequi se realiseraau rythme 
de production des nouveaux personnels. Les plans deformation initiale et continue, et les plans de 
dotation et de redeploiement r&'emmen, adopts auront des consequences positives sur les dimensions 
qualitatives et quantitatives de ce pe,: sonnel. Quantitativement, des nornes operationnelles en 
personnel de sante ont ete definies lors d un atelier national en Janvier 1994, pour chaque niveau 
de la pyramide sanitaire, i 'exception du niveau central. Cette etude se divise en 4 parties: 
i)l'analyse de la situation anterieure, ii)la disponibilitj actuelle des ressources humaincs pour la 
sante, iii)la disponibilite juture des ressources humaines pour la santme, et iv)l'impact d 
developpement des ressources humaines pour la sante sur le budget du Minist're de la Sante 
Publique (MSP). La situation anterieure montre, entre 1991 et 1993, une augmentation importante 
du nombre des infirmiers diplomes d'Etat (1DE= +40%), des infirmiers titulaires (+31%) ei des 
medecins (+ 10%). Par contre, 2 categories sont en diminution, les infirmiers brevetes et agents 
techniques (-32%) et les sage-femnes (-9%). Une rcategorie n 'a pas change, les techniciens 
d'assainissement. Dans cette metn , periode, la foirmation d personnei . t narque par 2 
evrenements majeurs: I'arret du recrutement a I 'eoled'infirmiers (ENASS) et le recrutement de 2 
promotions detudiants h lafaculte de medecine (FA CSS). Concernant la repartition de ce personnel, 
il existe uneforre consentrtion ei N'Djamenaet de grandes inegalits entre Delgations Prefectorales 
Sanitaires. La concentration dans la capitale s 'est accentueie pour les sage-femmes et les mdecins 
dont 77% et 73% respectivement sont a N'Djamena. La disponibilite actuelle, en Juin 1994, des 
personnels de sante est la suivante: 3.832 personnels, toutes categories confondues, sont recens~s. 
Parmi eux, 3.024 (soit 79%) sont dans les structures des Dtlgations Prefectorales Sanitaires et les 
districts, 547 (soit 14%) sont h l 'lopitalGeneral de Reference Nationale, et 261 (soit 7%) sont au 
niveau central do MSP. Les manoeuvres repr~sentent la categorie predominante (48%), en excis de 
977 personnes par rapport atx besoins actuels. Les IDE sont la categorie la plus deficitaire, 388 
sont necessaires pour repnder aux besoins des infrastructures existantes. La disponibilit fiture en 
personnel a ete appreciee selon I ' volution previsible du eprsonne! existant et la production attendue 
de personnel nouveau. Elle montre que dans le scenario le plus optimiste, les besoins en categories 
prioritaires ne seror pas combles au phs tt avant 2000. Une utilisation optimale d personnel 
disponible actuellemtent dans les structures existantes est proposee, basee sur une repartition 
proporionnelle a la cou verture ideale et totle pour les diffirentes categories. Le developpement des 
ressources humaines .e traduira par une augmentation du nombre et de la qualite dA personnel de 
sante. L 'impact sur le budget do MSP sera considerable, allant du'une augmentation de 43,6% 1) 
97% selon lhypoth~se de couverture sanitaire retenue. Cette etude montre la necessite de 
programmer le developpement do .ytime de sante au rythme du developpement quantitatif et 
qualitatif des ressources humaines necessaires son fonctionnement. Les ressources humaines ne 
peuvent etre rises en place que si I'Etat a la capacite d'absorber I'augmentation de la masse 
salariale. Ce dernier point doit faire reflechir i) un partenariat possible entre I 'Etat, la population 
et I 'aideexterieure, de maniire it definir une certaine forme de privatisation dont depend peut-etre 
la survie du systm' de sante Tchadien. 
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ANNEXE 1 

REPUBLIQUE DU TCHAD UNITE-TRAVAIL-PROGRES 
MINISTERE DU PLAN ET DE LA 

COOPERATION 

A 

Monsieur Ic Chef de Division 
Population et Ressources Humaines 
D6partement du Sahel 
R6gion Afrique 

Banque Mondiale 

WASHINGTON, D.C. 

Objet: Lettre de Politique de Santd Publique 

1. La pr6sente lettre a pour objet d'exposer la politique de sant6 du Gouvernement du Tchad 

qui sert de cadre A la rdalisation des plans, projets et strat6gies de d6veloppement du secteur. 

I. CONTEXTE 

2. La charte de transition de la R6publique du Tchad issue de la Conf6rcnce Nationale 
Souveraine tenue en janvier 1993 garantit le droit h l sant6. 

3. La politique sanitaire du Tchad est conforme, d'une part aux grands principes de 
l'Organisation Mondiale de la Sant6 dont il est membre et d'autre part ses rdalit6s socio­i 
dconomiques et culturelles . Elle est fond6e sur le principe d'universalit6 qui fait de la sant6 
un droit fondamental de tout tchadien et laction sanitaire une oeuvre sociale de solidarit6 de 
l'Etat, des Collectivit6s et de l'individu. 

4. La situation sanitaire continue toujours d'8tre caract6risde par 

- la persistance d'une forte morbiditd et mortalit6 en particulier dans la population infantile 
et maternelle 

- la pr6dominance de maladie infectieuse, parasitaire et nutritionnelle au sein de la 
population 

Cette situation sanitaire est aggrav6e par 



- la faiblesse de la couverture sanitaire 

- un sous 6quipement des services de santd 

- un manque des m6dicaments et de matdriel de travail 

- une capacit6 insuffisante dans la gestion des ressources humaines, mat6rielles et financi~rcs 

- une insuffisante dans l'int6gration des activit6s 

- une dimunition des d6penses publiques de sant6 

- un personnel quantitativeriiit et qualitativement insuffisant, peu motiv6 et mal deploy6 

I. ORIENTATION 

5. La priorit6 de la politique socio-sanitaire d6finit dans le plan d'orientation est 
d'assurer la promotion de la population pour lui permettre de maitriser les changements 
culturels, sociaux, dconomiques et technologiques auxquels le pays aura faire face. Cette 
prioritd demeure une condition sine qua non du d6veloppement. 

6. La sant6 comme les affaires sociales font partie int6grante du bien 8tre des populations. 
Dans ce contexte, ils'agit tout d'abord d'6viter la souffrance et la douleur aux populations. La 
place des structures publiques dans la r6solution de ces problmes socio-sanitaires est 
primordiale dans un pays o6i la majorit6 de la population n'a pas les moyens d'acc6der aux 
services priv6s encore embryonnaires mais le bien-6tre des populations passe aussi par une 
sant6 prdventive familiale. Enfin, cette politique entend donner aux populations les moyens 
de vivre dans un environnement sain eau potable, assainissement, lutte contre les principaux 
vecteurs des maladies et 6pidemics. 

7. La santd est une condition sine qua non du ddveloppement. Les secteurs sociaux dducation, 
sant6 doivent Etre reconsiderds comme des facteurs de d6veloppement et b6ndficier des 
ressources n6cessaires. 

8. La sant6 est un moyen d'assurer un d6veloppement 6quilibr6 et harmonieux du pays. Une 
r6partition dquitable des services de sant6 peut contribuer ,il'quilibre entre les milieux urbain 
et rural, notamment, en offrant aux populations rurales des services qui leur permettent de 
rester dans le milieu rural et d'y dtre actives et en 6vitant ainsi que ces populations ne 
viennent gonfler les populations urbaines d6favoris6es. 

9. La politique pr6sentde ici se fonde sur un double constat :le niveau actuel de sant6 des 
populations est tr~s bas d'une part et d'autre part l'acc~s aux services socio-sanitaires est tr~s 
limitd, et la qualit6 des services est faible. 

10. La priorit6 revient Ala mise en place et au d6veloppement des districts sanitaires qui 
doivent fournir le paquet minimum d'activit6s (PMA) au niveau des centres de santd de 
premier dchelon le paquet complementaires d'activit6s (PCA) au niveau des hopitaux de 
districts. 
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III. OBJECTIFS DE POLITIOUE DE SANTE 

11. L'objectif majeur de la politique sanitaire du Tchad cst d'assurer , la population l'acc~s 
,' des services de base de qualit6 s'inscrivant ainsi dans la philosophie de l'OMS Sant6 pour 
Tous sur un horizon aussi rapproch6 que possible. 

12. La concrdtisation de cet objectif passe par des objectifs intermddiaires suivants 

a) Santd maternelle et infantile et immunisation contre les principalesmaladies 
infectieuses. 

- rdduire le taux de mortalit6 infantile de 180 , 120 pour mille 
- augmenter le ddpistage des accouchements , risque 
- rdduire la mortalitd maternelle 
- augmenter le taux de couverture vaccinale pour le porter 5 60 % en lan 2000 

et 80 % en l'an 2005
 
- traiter 90 % des cas de diarhde par TRO
 

b) Promotion nutritionnelle 

- r6duire le nombre d'enfants qui ont un poids , la naissance infdrieur a 2,5 Kg 
- augmenter le suivi de la croissance des enfants de 0 ai5 ans et la prise en charge 

des enfants malnutris 

c) Disponibilitden mddicaments essentiels 

- assurer la disponibilit6 en m6dicaments essentiels dans toutes les formations 
sanitaires publiques et a but non lucratif. 

d) Eau Potable etAssainissement 

- assurer la disponibilit6 en eau saine ,a 50 % de la population d'ici l'an 2005 
et 70 % cn 'an 2015 
- augmenter les latrines h la maison et dans les services publics 

(6coles, dispensaires) 

e) Privention et Contrile des maladies localement enddmiques 

- rdduire la mortalit6 et la morbiditd pour les maladies suivantes 
Paludisme, Lpre, Tuberculose, Onchocercose, Trypanosomiase. Dracunculose, 
MST/SIDA 

f) Bien-dtrefamilial 

- augmenter le taux de prdvalence contraceptive pour le porter de 1 % a 10 % 
en l'an 2000 et 30 % en l'an 2015 

Lettre de Politique de santU 
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IV. STRATEGIE NATIONALE DE DEVELOPPEMENT DE SANTE 

13. La strategie de d~veloppement sanitaire du Tchad est bas~e sur le concept de soins de 
sant6 primaires adopt6 par la Confdrence mondiale d'Alma-Ata en 1978. 

14. Afin d'accdlerer la raise en oeuvre des soins de sant6 primaires cinq (5) stratdgies ont 6t6 
adopt~es : 

a) le d6veloppement du syst~me de sant6 ,i3 niveaux propos6 par P'OMS et auquel le Tchad 
a adherd en 1988 (scenario de d~ve!oppement en trois phases). Cette strategie fait dvoluer la 
notion de pyramide sanitaire d'une conception hidrarchique et administrative vers Une 
conception plus fonctionnelle qui differencie les niveaux oprrationnel, d'appui et d'orientation. 
Le district rupresente le niveau oprrationnel et constitue l'unit6 charge d'exdcuter les 
politiques. Le niveau prrfectoral est charg6 d'adapter les politiques nationalcs aux prdfectures 
et constitue un appui pour les districts sur le plan technique. Le niveau central, chargd de la 
conception, du contr6le et de l'6valuation ; ildrtcrmine les investissements et le 
fonctionnement du secteur, les standards qui tiennent compte des principes d'efficacitd, 
d'efficience, d'6quitd et de viabilit6. I1s'efforce de mobiliser les ressources de l'Etat et des 
bailleurs de fonds pour le financement de soins de qualit6 accesssible tous. 

b) la seconde strat6gie repose sur la r6alisation d'un plan de couverture socio-sanitaire,
 
visant a couvrir tout le pays Apartir des normes qui drcoulent du module retenu, en termes
 
mrdicaments et de financement, et i partir de la connaissance des ressources existantes.
 

Les intervenants non publics (ONG, Confessionnels, Cooprrations) sont integrds dans le plan
 
de couverture socio-sanitaire et ilssont responsabilisds de la m~mc fagon quc les structures
 
du Ministare de la Sant6 Publique.
 

c) En mati~re de midicaments, le Tchad a adhrr6 i la politique des mddicaments essentiels 
et poss~de une liste nationale des nrudicaments en vigueur dans le pays ;l'accessibilitd des 
mddicaments essentiels passe par une serie des mesures dont la reforme de la Pharmacie 
d'Approvisionnement du secteur public, la rationalisation dc I' approvisionnement et le 
recouvrement des coats des mddicaments. 

d) Renforcer la participation communautaire a la gestion du syst~me, les individus, les 
menages et les communautrs assurent leur propre sant6. Malgr6 la modicit6 de leur pouvoir 
cfachat, ces derniers peuvent favoriser grandement la survie de leurs enfants et rrduire 
1--,ortance des maladies. Afin de garantir l'accessibilit6 aux soins et a l'information 
-:cessaire A 1'am6lioration de la sant6, les bdnrficiaires seront associs a la gestion des 
services au niveau opcrationnel (district et zone de responsabilit6). 

e) La cinquikme stratdgie repose sur un nouveau fonctionnement du syst~me sanitaire 
national se caracterisant par une volontd de ddcentralisation, de participation, de planification, 
de responsabilisation et d'intcgration. 

L'ensemble des stratcgies ont td prcparces en collaboration avec l'ensemble des partenaires 
au ddveloppement qui se sont engagrs Ala soutenir. 
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Mise en oeuvre de la stratigie : 

15. Pour amliorer l'tat de sant6 de la population en gdndral et de celui de la mere et de 
l'enfant en particulier, la stratgie du Gouvemement vise . : (i) dlargie l'acc~s aux services de 
santd, c'est h dire h en accroitre la couverture et l'utilisation ; (ii) amtliorer la qualit6 ; (iii) 
viabiliser le ddveloppement des districts sanitaires par l'utilisation rationnelle et efficiente des 
ressources (personnel, mrdicaments, finances...) (iv) organiscr et susciter la participation 
communautaire au recouvrement des coats par une campagne soutenue de ['information, 
d'dducation et la communication. 

16. Renforcdment de l'accessibilit6 : Pour l'accroissement de la couverture et l'utilisation des 
services, la strategic est basde sur le ddveloppement des districts sanitaires qui se traduit par 
la mise en place d'un processus de planification, d'organisation et de gestion ddcentraliscc 
s'articulant autour des principes suivants : 

a) Le d, coupage des prdfectures en districts sanitaires et les districts en zone de 
responsabilit6 sur la base de concentrations optimales de la population dans des aires 
gdographiques donndes tout en tenant compte du drcoupage administratif. Le drcoupage en 
46 districts sanitaires et 633 zones de responsabilit6 a 6td rralisd. 

b) La sprcialisation par niveau du syst~me entre Ic ler 6chelon et l'h6pital de district qui 
constitue une rdfcrence pour le ler dchelon. 

c) La r6habilitation et la construction des structures 16g~res des soins comprenant un centre 
de santo avec une salle d'accouchement denommre zone de responsabilit6 et puis un deuxi~me 
dchelon (h6pital de district) comprenant un plateau technique plus importants (urgences, 
radiologie, laboratoire, matemit6, hospitalisation, consultation des rdfdrences). 

d) L'organisation de la participation communautaire au recouvrement des coats de la santo 
par : (i) la crdation dcs comitds de santo ; (ii) l'utilisation des moyens [EC pour vulgariser le 
systrme de participation communautaire. 

17. Amrlioration de la qualit6 : Le Gouvemement a dcfini un paquet d'activitds par niveau, 
tant pour les soins de base que pour les soins de rifdrence. Ce qui perniettra une utilisation 
rationnelle des ressources. Aussi, un accent particulier est mis sur la formation et la 
supervision du personnel ainsi que la disponibilit6 en mddicaments essentiels b. des prix 
abordables sur 'ensemble du territoire. 

18. Gestion : La gestion des structures sanitaires (centres de santd et hOpital de district) sera 
la responsabilitd des communautds qui assurent la gestion par les comitds de sant6. Ces 
comitds garantiront aux communautds dont ils sont issus, les soins de base dans la mesure o6i 
elles accepteraient de partager la prise en charge de certains coats de fonctionnement 
notamment une part non ndgligeable du coat des mddicaments. 

19. Financement : En plus de la participation communautaire, la stratdgie Gouvemementale 
vise d'abord a : (i) rationaliser le financement du secteur afin de maximiser les dconomies 
possibles, (ii) augmenter dans lensemble ledit financement. 
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20. Participation des populations aux cofits de la sant6 par la creation des comits de sant6 
dans les zones rurales et les districts : le Gouvernement veillera a ce que les coots de 
participation des populations n'entravent pas leur acc~s aux soins et ne compromettent pas le 
d6veloppement des services. 

21. Financement public de la santd II est retenu que les ddpenses de sant6 financds par 
le budget de l'Etat doivent s'accroitre de 10 % par an, ce qui, compte tenu d'un taux 
d'accroissement de la population de 2,3 % an, correspond h une augmentation rdelle de 7,7 
% par an. Un tel objectif est ambitieux puisqu'il fait passer la part des ddpenses de sant6 dans 
le budget de l'Etat en une decennie de 4,2 % a 10,4 %. 

On mesure lI tout le poids des contraintes ; lEtat n'aura pas, m~me au prix de gros efforts, 
les moyens d'assurer seul la sant6 pour tous d'ici l'an 2000. 

22. Ddpenses de sant6 financdes par l'Aide Extdrieure :on constate que malgr6 un effort tout 
Afait substantiel pour le secteur de la santd, lEtat ne pourra donc pas la fin de la decennie 
faire face seul aux besoins, mdme rudimentaires en mati~re de sant. Aussi, est-il fait 
l'hypoth~se dans le PIP que laide extdrieure non seulement devra se poursuivre mais devra 
s'amplifier, puisqu'elle aussi devrait s'accroitre de 10 % par an. L'Etat tchadien prend donc 
acte de sa faiblesse financi~re et appelle l'ext6rieur pour financer en grande partie son syst~me 
de sant6. Scion cette optique, laide nest pas conque comme une substitution passag~re mais 
comme une complementaritd ndcessaire pour atteindre un certain 6tat de sant6 des populations. 

Le cadre de politique, les plans et les strat6gies sanitaires ainsi ddfinis doivent concourir A 
faciliter la mobilisation des financements extdrieurs. L'utilisation efficiente de ces ressources 
ndcessite leur coordination en rapport avec celles de l'Etat ct des communautds. La 
coordination de l'aide extdrieure sera ensuite assurde par des examens annuels conjoints 
Gouvemement - Bailleurs. 

23. Personnel : En ce qui concerne le personnel, la mise en oeuvre du plan de formation et 
du plan de redeploiement est la prioritd du Gouvernement. Un programme de dotation en 
personnel pour les structures sanitaires basd sur le plan de redeploiement et de recrutement 
sera exdcut6 scion un calendrier bien ddfini. 

24. Mddicaments : Afir d'assurer la disponibilit6 des mcdicaments essentiels et 

consommables pour l'approvisonnement des formations sanitaires publiques et A but non 
lucratif, le Gouvemement a entamd le processus de creation d'une centrale pharmaceutique 
d'achat des mcdicaments essentiels et gdncriques. Cette centrale sera une institution autonome 
A but non lucratif. Cela consiste en : 

a) 1' adoption des textes juridiques fixant les statuts de la centrale ainsi que la liste des 
midicaments essentiels qui seront exoner6s d'imp6ts et taxes douani6res. 

b) la mise en place de mdcanismes de contr6le de qualit6 des mddicaments essentiels et 
d'inspection des pharmacies. 
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25. Patrimoine : Concernant Ics infrastructures sanitaires, la stratgie adopt6e met l'accent 
sur I'extension de la couverture sanitaire par le d6veloppement rationnel des centres de sant6 
bas6e sur le ddcoupage du pays en districts sanitaires et zones de responsabilit6 d'une part et 
d'autre part par lint6gration des activitds curatives et pr6ventives avec la d6finition de normes 
de construction, d'6quipement et de personnel. 

26. Secteur privd de la sant6 : Convaincu que l'int6gration des privds dans le secteur de la 
sant6 permettra d'accroitre la couverture de soins, l'efficacit6 et la qualit6 des services, le 
Gouvernement a pris des mesures pour promouvoir le d6veloppement du secteur priv6. A cet 
effet, le Gouvernemcnt a responsabilis6 les Organisations non gouvemementales (ONG) dans 
la coordination des activitds sanitaires de certains districts sanitaires et encourage la cr6ation 
des Cabinets des soins privds. 

27. En mati~re du Bien-6tre familial, qui relive de plusieurs Ministres, la responsabilitd 
du MSP porte plus particulirement sur la planification familiale. Dans ce domaine, notre 
stratgie vise un ddve!oppement integrd e services de planification familiale, l'amdlioration 
du bien 8tre de la famille, et tout particuli rement la promotion de la femme. Par : 

- l'61aboration et la mise en oeuvre d'une veritable politique de promotion de la femme 

- la mise en oeuvre de campagnes d'information pour provoquer les prises de conscience 
et les changements d'attitudes qui permettront une amdlioration de la condition f,'minine. 

CONCLUSION 

28. La stratdgie sanitaire est ddtaillke dans Ic plan de ddveloppement sanitaire (janvier 1993) 
et a ddji connu un debut de mise en oeuvre. L'opdrationalisation de l'ensemble des mesures 
devrait permettrc au secteur de la santd d'augmenter le rendement de ses services ct de 
favoriser la rdalisation de l'objectif majeur de notre politique de sant6 dans les meilleurs 
ddlais. 

29. La prdsente ddclaration de politique de sant6 devrait se traduire en actes concrets 
notamment un regain de confiance des populations aux services de santd, leur mobilisation 
ct leur participation au fonctionnement du syst~me, une meilleure accessibilit6 aux 
mcdicaments essentiels, l'utilisation accrue des services de sant6 et de Bien-8tre familial, 
laugmentation de la couverture sanitaire. 
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30. La stratdgie de la sant6 telle que d6crite s'inscrit clans un processus de ddveloppement 

sanitaire a long terme. Elle servira de rdf6rence ai l'ensemble des interventions nationales et 

ext6rieures en vue de la r6alisation de l'objectif final de la sant6 pour tous. 

Ndjamena, le f ' 

Pour le Gouvernement de la R6publique du Tchad 

P. Le Ministre du Plan et de la Coopdration, 
Le Ministre de la Condition Feminine et des 
Affaires Sociales 

Mine BINTOU KLOUM.­

d d/ 
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PYRAMIDE SANITAIRE DU TCHAD
 

NIVEAUX: DENOMINATION: 

CENTRAL Cabinet NIVEAU CENTRAL 

du Ministre 

Directions Techniques, 

Institutions Nationales 

D16gation DELEGATIONINTERMEDIAIRE Direction de 

PREFECTORALE
 

H6pital Central de Prefecture SANITAIRE 

Deuxime 6chelon
 

Direction de District
 DISTRICT> 
PERIPHrRIQUE 1Hpital de District D 

Premier 6chelon SANITAIRE 
Zone de Responsabilit6 Centre de Sant6 
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ANNEXE 4
 

ANNEXE 3: LISTE DE DISTRICTS SANITAIRES AU TCHAD 

DELEGATION 

PREFECTORALE 


SANITAIRE
 

BATHA 


BORKOU-ENNEDI-TIBESTI 

BILTINE 

CHARI-BAGUIRMI 

GUERA 

KANEM 

LAC 


LOGONE OCCIDENTAL 

LOGONE ORIENTAL 

MAYO-KEBBI 

MOYEN-CHARI 

OUADDAI 


SALAMAT 

TANDJILE 

TOTAL 

DISTRICT CENTRAL 

Ati 


Faya 


i;iltine 

N'djanina-Centre 

N'djam6na-Est 

N'djam6na-Sud 

N'djan6na-Nord 


Mongo 

Mao 

Bol 

Moundou 

Doba 


Bongor 


Sarh 

Ab&chtW
I. 

Ani-Timian
 

LaY 
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DISTRICT 
PtERIPHERIQUE 

Oum-Hadjer 

Fada
 

Gu~rda 

Bokoro 
Bousso 
Dourbali 
Massakory 

Bitkine 
Melfi 

Moussoro 

Ngouri 

B13balem 
Laokassy 

Bebedjia 
Bessao
 
Gor6 

Fianga 
Gounou-Gaya 
Lr6
 
Pala 

Danamadji 
Goundi
 
Kaumnra 
1'yab6 
Nfoissala 

Adr6 
Goz-36ida 

BW3rc3 
Klo 
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