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Chers Lectrices/Lecteurs,

Nous voici rendu au troisième numéro du 
bulletin d’information du bureau pays, 
SANTE INFO-TCHAD, qui fait l’écho des ap-
puis de l’OMS au pays de Toumaï dans le 
secteur de la santé. 
Comme vous le savez, dans un pays aussi 
vaste que le Tchad avec des réalités géo-
graphiques et climatiques, socio-culturelles 
(exemple des populations nomades) et 
socio-politiques (réfugiés et déplacés in-
ternes), les besoins sanitaires sont immenses 
et vont du dialogue politique aux interven-
tions opérationnelles en passant par l’appui 
stratégique.

Malgré ce contexte difficile conjugué à la 
pandémie de covid19, l’OMS a sans cesse 
poursuivi ses efforts pour accompagner le 
ministère de la santé publique et de la soli-
darité nationale dans ses efforts à relever les 
immenses défis liés au secteur de la santé.
 
Chers Lectrices/Lecteurs,

Avec un agenda aussi ambitieux que celui 
d’amener tous les peuples du monde au 
niveau de santé le plus élevé, l’OMS s’est 
donné pour objectifs stratégiques, d’assur-
er la couverture sanitaire à un milliard de 
personnes, la protection contre les urgenc-
es sanitaires au profit d’un milliard de per-
sonnes et un meilleur état de santé et de 
bien-être pour un milliard d’individus, à l’ho-
rizon 2023. Ainsi, les actions du bureau pays 
déclinées à travers les notes stratégiques, la 
stratégie de coopération pays et les plans 
d’action biennaux, s’inscrivent parfaite-
ment dans ces objectifs.

Le présent numéro du bulletin met en exer-
gue certaines de ces actions qui ont abouti 
à des succès ou ont permis de faire face à 
des défis sanitaires pour les relever.
Les progrès réalisés en matière de lutte 
contre la polio, la surveillance des mani-
festations post vaccinales indésirables, la 
mise à disposition des comptes nationaux 

des personnels de santé et d’un nouvel al-
gorithme de dépistage du VIH, ainsi que la 
coordination du cluster santé, font l’objet 
d’articles attestant du succès de certaines 
interventions.

Par ailleurs, plus d’une dizaine d’articles est 
consacrée à des problématiques sanitaires 
persistantes et des défis à priori nouveaux 
pour le système de santé. 
Parmi les problématiques persistantes, il y a :
- les décès maternels pour lesquels le pays 
est confronté à l’un des plus forts taux de 
mortalité maternelle en Afrique et dans le 
monde ;
- la prise en charge du paludisme, première 
cause de décès chez les enfants de moins 
de cinq ans, et pour laquelle un espoir est 
permis avec la recommandation d’utilisa-
tion du premier vaccin antipaludique ap-
prouvé et recommandé par l’OMS, le RTS’S;
- la disponibilité de l’oxygène médical dont 
l’accès est devenu un grand défi du fait de 
la prise en charge des cas sévères et graves 
de covid19 ;
- la prise en charge de la malnutrition, un 
problème majeur de santé publique au 
Tchad ;
- le tabagisme à la base de plusieurs 
problèmes de santé dont le cancer et au-
tres maladies non transmissibles ;
- la lutte contre certaines maladies tropi-
cales négligées comme la lèpre et la leish-
maniose.

Editorial

 Santé Info-Tchad / Novembre 2021 - N°003       2



 Santé Info-Tchad / Novembre 2021 - N°003       3

Une forme particulièrement meurtrière 
de cette dernière, à savoir la leishmaniose 
viscérale, en épidémie dans certaines ré-
gions du pays a été diagnostiquée et fait 
objet d’une déclaration officielle à l’OMS 
pour la première fois au Tchad.  

A ces défis persistants, de nouveaux en-
jeux de santé publique pour le pays, sus-
citent un questionnement et une réflexion 
stratégique. Il s’agit de la sécurité des pa-
tients, un réel problème de santé publique 
dont l’ampleur reste encore méconnue au 
Tchad comme dans la plupart des pays de 
la Région africaine de l’OMS ; Mais aussi 
de la résistance aux antimicrobiens, un do-
maine émergent mais une priorité de santé 
publique où nous manquons encore cruel-
lement de données. 

Chers Lectrices/Lecteurs,

Ce 3ème numéro de SANTE INFO-TCHAD ap-
parait dans un contexte épidémiologique 
difficile à cause de la recrudescence des 
cas de Covid19 pour la première fois depu-
is avril -mai 2021. Ceci est d’autant plus in-
quiétant que cette probable 3ème vague 
qui frappe le Tchad sera portée par le var-
iant delta isolé dans pratiquement tous les 
échantillons séquencés depuis août 2021. 
Le Tchad et ses partenaires qui ont accu-
mulé tant d’expériences dans la lutte con-
tre cette pandémie y feront face. L’OMS 
sera toujours là pour ses conseils et ses ap-
puis techniques multiformes.  Ainsi, unis tous 
ensemble nous pourrons défaire cette 3ème 
vague de Covid19 qui commence à défer-
ler sur le pays de Toumaï.

Par ailleurs, les actions de l’OMS mises en 
évidence dans le présent numéro du bul-
letin ne sauraient occulter les nombreux 
appuis apportés au pays. En effet, l’ac-
compagnement du Ministère de la santé 
se fait de façon quotidienne et dans tous 
les secteurs de la santé humaine, en dépit 
d’un défi interne au bureau pays qui est 
celui d’un gap important en ressources 

humaines aussi bien pour la gestion ad-
ministrative que pour la gestion des pro-
grammes techniques.

Tout en vous invitant à découvrir le con-
tenu des différents sujets traités, je voudrais 
profiter de la tribune qui m’est offerte par 
SANTE INFO-TCHAD, pour rassurer une fois 
de plus les autorités sanitaires que l’OMS 
restera toujours aux côtés du Tchad pour 
continuer de lui apporter ses appuis mul-
tiformes dans ses efforts inlassables à lutter 
contre la maladie et à bâtir un système de 
santé résilient après le choc subit depuis 
l’apparition de la Covid 19 le 19 mars 2020. 
J’ai confiance aux petits pas de chaque 
jour qui, surement, produiront les effets es-
comptés sur le système de santé que nous 
souhaitons capable d’offrir des services et 
prestations en quantité et en qualité. 
J’espère et je suis certain que vous trou-
verez un intérêt à apprécier ce troisième 
numéro de SANTE INFO-TCHAD.

Bonne lecture
Dr Jean-Bosco Ndihokubwayo

 Représentant
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Le Tchad a connu des épidémies successives de Po-
liovirus sauvage (PVS) ou de poliovirus dérivés 
(cVDPV2) depuis 1998 (1).

■ Après l’épidémie de PVS de 1998, il s’en est suivi une 
période d’interruption de circulation du PVS de 4 ans puis sa 
réintroduction en 2003 à partir du Nigeria voisin (1) ; réin-
troduction facilitée par la circulation intense transfrontalière 
des populations.  En 2008 la situation s’est compliquée par le 
flux important des réfugiés en provenance du Nigeria fuyant 
les attaques récurrentes de la secte des Boko Haram dans le 
bassin du Lac Tchad. 

■  Durant toute une décennie, de 2003 à 2012, le Tchad a no-
tifié chaque année des cas de Poliovirus sauvage. Le dernier 
cas étant celui du 14 juin 2012, un enfant nomade de 18 mois 
dans la région du Lac.

■ De 2010 jusqu’en 2013, le Tchad a connu des épidémies 

dues aux virus dérivés du virus vaccinal circulant (cVDPV2) 
avec le dernier cas de cVDPV2 dans le district de Fada, prov-
ince de l’Ennedi Est (date de paralysie 05/12 /2013) (2). 

■  Grâce aux efforts conjugués du Gouvernement et de ses 
partenaires, à travers la mise en œuvre d’activités de riposte 
synchronisées de qualité, notamment dans le bassin du Lac 
Tchad, durant 5 ans, le pays n’avait notifié ni de cas de cVD-
PV2 ni de PVS jusqu’en 2019.  En effet, l’épidémie qui 
s’était déclarée à nouveau au Nigeria en Août 2016 et prop-
agée dans les pays du bassin du Lac Tchad a fini par atteindre 
le Tchad en novembre 2019, avec un cas de cVDPV2 notifié 
à Koundoul dans le district de Mandelia, province de Chari 
Baguirmi (CHAD-CHB- MAN-19-510) suivi de 2 autres à 
Mongo dans la province du Guéra) (3).  

■ La figure 1 ci-dessous montre le nombre de cas de PVS et 
cVDPV2 notifiés au Tchad de 1998 à 2021 à la Semaine 51.

■  Le séquençage du cas de Mandelia a montré 32 nuc-
léotides différents, il avait donc circulé au moins 3 ans sans 
être détecté et était lié au cas environnemental de 2019 du 
Nigeria (ENV-NIE-BOS-MAG-BWB-19-002) (4).
■ Les investigations autour des 3 cas ont révélé essenti-
ellement la faiblesse de l’immunité avec tous les cas « zéro 
dose » au VPI et moins de 50% des enfants vaccinés lors des 
enquêtes communautaires réalisées en Septembre/Octobre 
2019 à Mandelia et à Mongo. 

■  Pour ces 3 cas, des ripostes avec le mVPO2 ont été menées 
dans les districts identifiés à risque mais leur qualité passable 
combinée à la faible mise en œuvre des stratégies avancées 
en routine due à la pandémie de COVID19 a entrainé l’ex-
pansion de l’épidémie à 78% des provinces (18/23) avec un 
total de 115 cas de cVDPV2 de 2019 à 2020. 
■ Le tableau ci-dessous montre l’ampleur de l’épidémie de 
cVDPV2 de 2019 à 2020 au Tchad.

Progrès et défis en matière
d’éradication de la Polio au Tchad

Historique de l’épidémie de Polio au Tchad  
  Dr Benoit Ntezayabo, Dr Kalilou Souley, Dr Camara Lamine, Dr Thiero Mamoudou Le
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Figure 1 : Nombre de cas de PVS et cVDPV2 notifiés au Tchad de 1998 à 2021(S51)
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■  En 2020, des ripostes de qualité avec le vaccin Polio 
Oral monovalent type2 (mVPO2) ont été menées. Les 
résultats de Lot Quality Assurance Sampling (LQAS), 
échantillonnage d’Assurance qualité par lot des 2 ri-
postes réalisées à Mongo en date du 2 au 4 Février 
2020 pour le premier tour et du 23 au 25 Février 2020 
pour le 2ème tour le corroborent avec respectivement 
63% et 82 % des districts acceptés dont 29 des 36 dis-
tricts infectés (81%) acceptés, résultats tributaires de 
plusieurs facteurs :
 - Une très bonne coordination et un engage-
ment des autorités nationales, les partenaires tech-
niques et financiers et la société civile, 
 - Une bonne préparation et la supervision ac-

centuée au niveau opérationnel, 
 - La sécurisation des vaccins lors du transport 
jusqu’à l’enfant à vacciner, 
 - Une bonne mobilisation sociale avec impli-
cation des médias, des relais communautaires 
 -Une bonne micro-planification tenant 
compte des spécificités de chaque district en matière 
d’accessibilité et de populations spéciales (nomades, 
réfugiés, déplacés et insulaires).

■ En 2021, aucun cas de polio n’a encore été notifié 
au Tchad (1,2)
■ La figure 2 montre l’étendue des ripostes aux cVD-
PV2 organisées au Tchad 2019-2020

Figure 2 : Etendue des ripostes aux cVDPV2 organisées au Tchad 2019-2020
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Tableau 1 : Ampleur de l’épidémie de cVDPV2 de 2019 à 2020 au Tchad (3)
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Acquis du Tchad dans le cadre de l’éradication 
de la Polio
Le Tchad a adhéré à l’IMEP en 1988 et a réitéré cet en-
gagement en souscrivant à la «déclaration de Yaoundé» 
portant sur l’éradication de la poliomyélite en Afrique en 
1996 au Cameroun. 
En 2010 le Président de la République avait déclaré la 
guerre à la Polio. À la suite des 132 cas de PVS en 2011 
la volonté politique d’en finir avec la Polio au Tchad 
s’est renforcée. Les actions menées ont été couronnées 
de succès puisque depuis le 30 juin 2016 le Tchad fait 
partie des pays où le Poliovirus sauvage ne circule plus.  
Pour atteindre ces performances, des efforts et moyens 
considérables ont été déployés par le gouvernement, 
les partenaires techniques et financiers, dont l’OMS, 
l’UNICEF, les Fondations Bill et Melinda Gates et Aliko 
Dangoté, le Rotary et la Croix rouge ainsi que des milli-
ers d’agents de santé et des dizaines de milliers de vo-
lontaires. 
Entre autres réalisations :
- Des réunions mensuelles de suivi des activités de l’IM-
EP institutionnalisées à la Présidence de la République 
et au Programme PEV avec la tenue mensuelle des réun-
ions du CTA/PEV (Comité Technique d’Appui au Pro-
gramme Elargi de Vaccination) 
- Des réunions trimestrielles du Comité de Coordination 
Inter-Agence (CCIA) ainsi que des réunions de monit-
orage pour action tous les 3 mois dans les provinces et 
mensuellement dans les districts
- Mise en place de 6 Hub par l’OMS et l’Unicef pour la 
coordination et la mise en œuvre des activités de l’IMEP
- Des réunions bilan semestrielles de surveillance des 
PFA, des autres maladies sous surveillance et du PEV 
dans tous les 6 sous bureaux provinciaux OMS/Unicef 
(HUB).
- Participation à la Task force polio dans le bassin du lac 
Tchad avec les autres pays
- Elaboration et mise en œuvre de plusieurs plans d’ur-
gence Polio
- Mise en œuvre des recommandations des différentes 
missions d’évaluation OBRA
- Organisation d’un forum national sur la vaccination
- Adaptation et harmonisation des outils de gestion
- Renforcement de la logistique avec l’octroi des motos 
de la surveillance aux Points focaux surveillance dans 
tout le pays et de véhicules dans les 17 provinces prior-
itaires. 
- Renforcement de la chaine du froid avec un plan mis 
en œuvre 
-Mise en place de la surveillance électronique (AVADAR, 
eSURV, ISS) et Cartographie des zones silencieuses, 
d’accès difficile (les iles) et des sites de populations spé-
ciales avec renforcement du réseau de surveillance et de 
la vaccination
- Plusieurs missions de recherche actives de cas 

- Renforcement de la vaccination avec une attention par-
ticulière aux populations d’accès difficile et les nomades 
avec des stratégies spécifiques (tranche d’âge de 0-10 
ans comme population cible, synchronisation de vac-
cination avec le bétail, l’identification des couloirs de 
transhumance etc…)
Défis actuels
 Pour maintenir les acquis, le Tchad doit rester très vig-
ilant dans ce contexte de la pandémie de la COVID-19 
avec diminution des ressources financières et du per-
sonnel. Une attention particulière doit être portée sur le 
bassin du Lac Tchad et les zones transfrontalières no-
tamment à l’Est frontalier avec la Soudan et le Sud avec 
la République Centrafricaine (RCA) ainsi que sur les 
populations spéciales.
Les défis actuels sans être exhaustifs sont : 
- La stagnation ou l’insuffisance des performances de la 
vaccination de routine 
- La qualité encore insuffisante des AVS, Activités de 
Vaccination Supplémentaire (enfants manqués, réti-
cences ou refus, niveau d’information, justificatifs des 
dépenses…) 
- L’intégration sous optimale des activités 
- La mise en œuvre de la surveillance à base commu-
nautaire 
- La faible mobilisation des ressources locales  
- La disponibilité permanente en vaccins et autres in-
trants et leur gestion 
- Le maintien de la disponibilité de la chaine de froid au 
niveau opérationnel (maintenance)
- La non-maitrise des populations cibles
- L’insuffisance en personnel qualifié
- La qualité des données
- L’absence ou l’insuffisance de redevabilité des acteurs 
à tous les niveaux

Les perspectives
Le pays devra continuer :
• Le renforcement du PEV de routine et la mise en œuvre 
d’intensification périodique de la vaccination systéma-
tique (IPVS) avec le VPI dans les provinces à haut ris-
que. 
• Le renforcement de la surveillance à travers la pour-
suite des activités de recherche des cas de PFA et le ren-
forcement de la surveillance environnementale 
• Les AVS, avec le nouveau vaccin nOPV2 pour les 
prochaines ripostes en remplacement du mOPV2, le 
Tchad ayant rempli toutes les exigences d’utilisation. 
• La mise en œuvre du plan stratégique d’amélioration 
de la qualité de données
• La mise en œuvre du plan de dotation en chaine de 
froid et matériels roulants
• La collaboration entre le Tchad et les partenaires tech-
niques et financiers

Références
1.Weekly Polio Tchad 
2 Global Weekly Polio. 
3. Suivi et localisation des cas de cVDPV2 au Tchad 2019-2020
4. Résultats de séquençage laboratoire CDC/Atlanta
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Pharmacovigilance des vaccins 
anticovid-19 : expérience du Tchad

L’épidémie de Covid 19 au Tchad a été dé-
clarée le 19 Mars 2020 par le Gouverne-
ment Tchadien après la confirmation par 
le laboratoire du premier cas de Covid 19, 

arrivé le 15 Mars par le vol Tchadia Airlines en prov-
enance du Cameroun. La première transmission lo-
cale a été déclarée le 6 Avril 2020 à N’Djamena et le 
premier cas autochtone a été confirmé le 8 Avril 2020 
à Abéché (850 km de N’Djamena) dans la Province 
Sanitaire du Ouaddaï. 
En date du 25 août 2021, le pays comptait 4987 cas 
confirmés de Covid 19 dans 19 Provinces dont 203 
(4,0%) personnels de santé. Pour la même période 

le pays a enregistré 174 décès soit une létalité de 3,5 
%.(1).
C’est dans ce contexte qu’un Plan National de Déploie-
ment des vaccins Covid (2) a été élaboré à l’instar 
des autres pays du monde, ce plan prévoit la riposte 
contre cette pandémie par l’utilisation des nouveaux 
vaccins faisant partie de de la liste d’utilisation d’ur-
gence de l’OMS ou EUL en anglais (Emergency Use 
List) . La pharmacovigilance est un maillon essentiel 
du plan en vue d’assurer la sécurité des vaccinations.
Le présent document vise à partager l’expérience du 
Tchad en matière de pharmacovigilance dans le cadre 
de l’utilisation des nouveaux vaccins anti-Covid-19.

Dr Kalilou Souley, Dr Djalal Mohamed Elhafiz, Dr Naïma Haroun Saleh, Dr Klotaly Habib 
Coulibaly, M. Chouamgmo Wabo Yannick Franck, Dr Benoit Ntezayabo, Dr Thiero Mamoudou.
1. INTRODUCTION

Figure 1: Répartition géographique des
cas confirmés de covid-19

Figure 3: le Représentant de l’OMS  vacciné à 
l’occasion du lancement officiel à HLR 

Figure 2: Le Ministre de la santé vacciné à
l’occasion du lancement officiel à HLR 
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La vaccination a débuté le 04 juin 2021 avec le vac-
cin Sinopharm de BioTech grâce à 200 000 doses 
fournies par la République de Chine dans le cadre de 
la coopération bilatérale. 
Le lancement officiel de la campagne de vaccination a 
été fait ce même jour par le Ministre de la Santé Pub-
lique et de la Solidarité Nationale entouré des parte-
naires dont l’OMS et l’Unicef (voir figures 2 et 3). 
Au démarrage de la campagne, 10 sites de vaccination 
ont été retenus à savoir : Hôpital de la Renaissance, 
Hôpital Amitié Tchad Chine, Hôpital de la Mère et 
de l’Enfant, Hôpital Général de Référence National, 
Hôpital le Bon Samaritain, Hôpital Provincial de Far-
cha, Hôpital militaire de Garnison, Centre de vacci-
nation international, Hôpital provincial d’Abéché et 
Hôpital provincial de Moundou.
A partir du 1er juillet, le pays a introduit le vaccin 
Pfizer de l’Allemagne avec 100 620 doses fournies 
par l’initiative Covax puis a progressivement étendu 
la vaccination contre la Covid-19 à d’autres provinces 
du pays en incluant les équipes mobiles.
La vaccination est assurée gratuitement par un per-
sonnel technique de ces sites ayant été formé. En tout 
début de campagne, le personnel de santé, les pèler-
ins, les voyageurs et les personnes âgées de 65 ans et 
plus, les personnes avec comorbidité ont été ciblé en 
priorité. Toutefois, suite à la révision du Plan National 
de Déploiement des vaccins (PNDV) la vaccination a 
finalement été autorisée à toutes les personnes âgées 
de 18 ans et plus. 
Le circuit de vaccination est organisé de manière à 
prendre en compte toutes les mesures pour prévenir 
les risques, étant donné que les informations issues 
des phases expérimentales et les connaissances tech-

niques ne fournissent pas de certitude sur tous les ef-
fets secondaires éventuels des produits vaccinaux uti-
lisés. Ce circuit comprend 5 étapes et il est organisé 
comme suit :
L’étape d’attente a été faite sous une bâche/hangar 
installé au niveau de chaque site pour servir de salle 
d’attente. Au début de la campagne, les files d’attentes 
(figure 4) ont débordé dans la cour des hôpitaux à 
cause du nombre élevé des pèlerins.
A l’étape du tri, il est systématiquement procédé à 
la prise des paramètres vitaux (tension artérielle, 
température, poids) et antécédents médicaux, ce qui 
a permis d’éviter la vaccination des malades aiguës et 
chroniques non stabilisés (figure 5).
L’enregistrement des personnes vaccinées (figure 6) 
se fait sur plusieurs supports notamment le registre 
de vaccination, la fiche d’enregistrement individuelle 
auto-carbonée et le masque de saisie électronique des 
données. Un rapport journalier est établi par chaque 
site et transmis quotidiennement au Sous/Comité 
Pharmacovigilance (S/C PV) et à la Coordination du 
Programme Elargi de Vaccination (PEV).
La salle d’administration des vaccins est bien aérée et 
la sécurité vaccinale est assurée. Pour faire face aux 
longues files d’attentes, certains centres de vaccina-
tion ont ajouté un ou deux postes de vaccination sup-
plémentaires.
La dernière étape du circuit de vaccination est l’ob-
servation qui est faite dans des salles bien aménagées 
où les personnes vaccinées sont placées en observa-
tion pendant 30 minutes après avoir reçu leur dose de 
vaccin.

2. ORGANISATION DE LA VACCINATION

Figure 4 : File d’attente au CHU-ME

Figure 5 : Salle de tri à l’Hôpital 
Militaire d’Instruction (HMI)
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L’objectif de la pharmacovigilance est de détecter les sig-
naux de sécurité dès que le vaccin est utilisé en vue de con-
tribuer à la documentation sur l’innocuité liée au vaccin. 
Le pays a mis en place une surveillance sentinelle avec 
notification spontanée des manifestations post vaccinales 
indésirables. La surveillance a débuté dès l’utilisation du 
vaccin contre la Covid-19 (04 juin 2021) et est organisée 
comme suit :  
L’autorité Nationale de Régulation qui est assurée par la 
Direction Générale Technique de la Pharmacie, des Médic-
aments et du Laboratoire (DGTPML) a élaboré à la sig-
nature du Ministre les Autorisations Temporaires d’Utili-
sation d’Urgence (ATUU) et d’importation des nouveaux 
vaccins ant-Covid-19 selon le protocole EUL. (5, 6, 7, 8 
et 9)
Le Service de pharmacovigilance a validé les guides, 
les protocoles de recherche des EIIP/SIGNAL, les outils 
de collecte des données et les modules de formation. Il a 
procédé au transfert des données sur les bases internation-
ales notamment Vigiflow et Vigibase. 
Le Sous/Comité de pharmacovigilance a été mis en place 
dans le cadre de la mise en œuvre du plan de riposte à la 
pandémie de la Covid-19. Il a été chargé de proposer les 
outils de gestion à la validation du service de pharmacovig-
ilance, de former les différents acteurs (vaccinateurs, points 
focaux des sites) et de suivre et analyser les données. Le 
sous/comité a été aussi chargé de la supervision des points 
focaux et des activités de surveillance des MAPI et de la 
recherche active des Signaux. (10)
Les points focaux de pharmacovigilance au niveau des sites 
de vaccination ont été identifiés parmi les médecins, chefs 
de services et les surveillants des services des urgences. Ils 
ont été formés par les membres du S/C PV. Leur rôle était 
de suivre le respect des orientations du S/C PV pour les ci-
bles de la surveillance qui sont les personnes vaccinées par 
l’un des vaccins anticovid-19 à la première et à la deuxième 
dose et superviser la notification, la prise en charge des cas 
et l’investigation des cas graves. (11)
Les points focaux doivent aussi superviser la détection 
des cas qui est faite sur la base des plaintes des personnes 
vaccinées pendant la période de leur mise en observation 
(au moins 30 minutes) dans la salle d’observation. Elle est 
aussi faite à domicile par le biais du point focal. La signal-
isation des cas est faite sur la fiche du rapport journalier de 

vaccination. A ce niveau, il a été observé une sous notifica-
tion des cas signalés.
La Notification est faite au niveau du site de vaccination 
sur les fiches de notification et sur l’outil ODK. Ces fich-
es sont acheminées puis archivées au niveau du service de 
pharmacovigilance. La collecte des fiches s’est faite soit 
sur la plateforme ODK, le groupe WhatsApp de la phar-
macovigilance ou le ramassage par site par un véhicule de 
liaison à N’Djamena. Ensuite le service de pharmacovig-
ilance procède à l’enregistrement des cas sur Vigiflow et 
VigiBase.
Pour la prise en charge des cas, des kits composés de mé-
dicaments d’urgence ont été prédisposés dans tous les sites 
de vaccination. Trois (3) modalités de prise en charge des 
MAPI sont respectées notamment, la mise en observation 
systématique de toutes les personnes vaccinées pendant au 
moins 30 minutes sur le site de vaccination, le traitement 
stabilisateur des cas non graves et l’hospitalisation sys-
tématique des cas graves. 
L’investigation des cas graves est conduite par le point 
focal pharmacovigilance. Elle se fait par le remplissage 
de la fiche d’investigation et l’exploitation des dossiers 
du malade. Le bilan clinique et paraclinique requis pour 
la prise en charge des cas est réalisé gratuitement dans les 
hôpitaux conformément aux dispositions du Manuel Na-
tional de pharmacovigilance au Tchad. 
Le Comité des experts, mis en place par arrêté ministériel 
est chargé de classifier les cas de MAPI graves. Cette clas-
sification s’est faite de façon échelonnée à 3 niveaux :
■ La décision de gravité est prise par les points focaux de 
chaque site sur la base des critères d’hospitalisation, d’in-
capacité, de pronostic vital ou d’atteinte congénitale.
■ La décision d’erreur de vaccination des cas est également 
prise par les points focaux. Elle prend en compte, i) la qual-
ité de la conservation des intrants, ii) la manipulation du 
vaccin et du matériel d’injection, iii) le respect du site et de 
la méthode d’administration du vaccin iv) la prescription 
des observations devant aboutir à une investigation et une 
supervision formative.
■ Le lien de causalité est fait par un Comité des Experts. Ce 
lien concerne les cas de MAPI graves.

Figure 6 : Salle d’enregistrement au CHU-ME Figure 7 : Salle d’observation des hommes à l’HMI

3. DEROULEMENT DES ACTIVITES DE LA PHARMACOVIGILANCE
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La mise en place d’un Sous-Comité pharmacovigilance 
dépendant du Comité National de Coordination (CNC) 
dans le cadre de la vaccination contre la covid19 au Tchad ; 
il compte en son sein le point focal national et chef de ser-
vice de la pharmacovigilance, le point focal MAPI du PEV, 
le chef de service qualité de la CPA, le chef de service de 
l’homologation de la CPA et les partenaires (OMS).
Le fonctionnement de ce S/C PV a permis le renforce-
ment du cadre organisationnel de la pharmacovigilance 
au Tchad. En effet, il a proposé la nomination par décision 
d’un point focal par site de vaccination. La stimulation de 
la notification spontanée des cas de MAPI à travers les 
appels téléphoniques, la création d’un groupe WhatsApp 
de pharmacovigilance et la supervision des points focaux. 
Vulgarisation du circuit de notification de MAPI et l’insti-
tutionnalisation des points focaux dans les grands hôpitaux 
du pays.
Le Sous-Comité a élaboré un plan de surveillance des 
MAPI budgétisé prenant en compte la notification et la re-
cherche active des cas des MAPI et des signaux.
La révision des outils de notification et d’investigation en 
y ajoutant au verseau la liste des signes observés lors des 
premières phases d’essai du vaccin. La révision des mod-

ules de formation des prestataires et des points focaux de la 
pharmacovigilance sur la sensibilisation et l’identification 
des cas et le remplissage des supports de gestion des don-
nées. Ces modules ont été adaptés à chacun des vaccins 
Sinopharm et Pfizer (3, 4). 
Pour assurer la prise en charge des MAPI, le S/C PV a formé 
300 prestataires et 25 points focaux sur les deux modules 
et a prédisposé des kits d’urgence pour la stabilisation des 
cas. Les dispositions ont été prise pour hospitaliser les cas 
graves y compris les examens paracliniques, les investiga-
tions et leur classification par le Comité des Experts MAPI.
La collecte des données a été faite sur les supports physique 
(fiche de notification, Fiche d’enquête) et des supports in-
formatiques (ODK, Vigiflow et Vigibase). Les variables 
recueillies sont l’âge, le sexe, les antécédents, les signes…
La coordination et gestion des données de l’innocuité sont 
assurées par les membres du Sous/comité de pharmacovigi-
lance sur la base des fiches de notification et des fiches d’in-
vestigation qui sont saisies quotidiennement au niveau du 
service de pharmacovigilance. Ces données sont analysées 
hebdomadairement avec la production et la diffusion d’un 
Sitrep hebdomadaire en mode Power point.

4. PRINCIPALES REALISATIONS

A la date du 25 août 2021 de la surveillance des MAPI au 
cours de la campagne de vaccination contre la covid-19 a 
enregistré 141 cas de MAPI notifiés non graves et 03 MAPI 
graves.
L’incidence des cas non graves est de 4,13/1000 doses pour 
le vaccin Sinopharm et 4,39/1000 doses de vaccin Pfizer. 
La classification selon la fréquence qualifie ces cas non 
graves de peu courants. Avec 3 cas enregistrés, l’incidence 
des cas graves est de 0,09/1000. Elle est dite rare et con-
cerne surtout les personnes vaccinées par le Sinopharm. 
Les hypothèses diagnostiques retenus pour les trois cas 
graves sont une réaction anaphylactique, une Hypertension 
Artérielle (HTA) connue aggravée par la vaccination et un 
diabète inaugural méconnue de la patiente. Ces cas grave 
sont classifiés rare. 

Au total 255 signes (tableau 1) ont été recensés et réparti 
en 8 syndromes soit 1,8 signe par patient. Soit 175 signes 
pour Sinopharm contre 80 signes pour Pfizer. Les signes 
vasovagaux et les douleurs sont les plus fréquents (Figures 
8 et 9).
L’évolution des MAPI a connu un pic important à la S23. 
Cependant, la tendance évolue globalement vers la baisse 
de la notification. 
On note une prédominance de l’incidence chez l’homme. 
L’âge minimum observé est de 20 ans, l’âge maximum de 
75 ans et la moyenne d’âge est de 38,8 ans. L’âge modal est 
de 42 et la médiane ans est de 36 ans (Figure 10). 
Après 2 mois de vaccination, un relâchement des équipes 
sur le terrain a été observé avec un arrêt de la notification 
des cas dans la plupart des hôpitaux.

5. PRINCIPAUX RESULTATS AU 25/08/2021

Tableau 1 : Incidence des MAPI selon 
le type de vaccins au 25 août 2021

Figure 8 : Présentation des signes 
du syndrome vasovagal

Le
s S

uc
cè

s



 Santé Info-Tchad / Novembre 2021 - N°003       11

Figure 9 : Présentation des signes de douleur

Figure 10 : Répartition des cas de MAPI 
selon l’âge et sexe

La formation des prestataires et la prédisposition des kits de mé-
dicaments d’urgence dans les sites de vaccination a permis de 
prendre en charge rapidement des cas de MAPI.
Le taux d’incidence des cas de MAPI est plus élevé avec le vaccin 
Pfizer qui est de 4,39/1000 doses administrées qu’avec le vaccin 
Sinopharm qui est de 4,13/1000 doses administrées.
Le taux d’incidence des cas graves qui est de 0,09/1000 doses ad-
ministrées est enregistrée uniquement avec le vaccin Sinopharm 

soit 0,12/1000 doses de Sinopharm administrées.
Le non-paiement des primes promises aux prestataires a entrainé 
un relâchement de la notification des cas de MAPI dans plusieurs 
formations hospitalières chargées de la vaccination.
La faiblesse de la communication interpersonnelle avec les per-
sonnes vaccinées n’a pas permis la déclaration des signes surve-
nus après le retour à la maison.

6. LEÇONS APPRISES

La pharmacovigilance des vaccins a été renforcée à l’occasion de la sur-
veillance des vaccins contre la Covid-19. La formation des acteurs au 
niveau opérationnel et l’utilisation des supports techniques y compris la 
nouvelle technologie (ODK, Vigiflow et Vigibase) dans la gestion des 
données a permis d’identifier les MAPI non graves qui sont peu cou-

rante (environ 4/1000 doses administrées) et des rares MAPI graves 
(0,09/1000 doses administrées).
La pharmacovigilance des vaccins contre la Covid-19 constitue une 
bonne base pour la relance et l’extension du système de pharmacovig-
ilance au Tchad. 

7. CONCLUSION

- Etendre la surveillance des cas de MAPI post vaccination par la Cov-
id-19 sur  toute l’étendue du territoire national,
- Mettre en place un gestionnaire des données dans le service de phar-

macovigilance,
- Améliorer la complétude des notifications des cas de MAPI ; 

8. PERSPECTIVES

9. ABREVIATIONS  
Tableau 2 : Abréviations

1. SITREP hebdomadaire.
2. Plan National de Déploiement des vaccins Covid  
3. Manuel National de Pharmacovigilance,
4. Guide de la surveillance MAPI CHAD,
5. Bulletin d’information de l’OMS: Recommandations aux auteurs,
6. Autorisation d’importation du vaccin Pfizer,
7.Décision N° 0153/CMT/PMT/MSPSN/SE/DGM/ DGTPML/2021 Por-
tant Autorisation d’importation du vaccin Sinopharm du 26 mars 2021
8. Décision N° 0045 /PR/MSPSN/SE/DG/DGTPML/ DPM/SM/2021, 
portant autorisation temporaire d’utilisation d’urgence du vaccin Pfiz-

er/19 avril 2021
9. Décision N° 0046 /PR/MSPSN/SE/DG/DGTPML/ DPM/SM/2021 
portant autorisation temporaire d’utilisation d’urgence du vaccin Sino-
pharm du 16 avril 2021,
10. Note de service N° 1396/PCMT/PMT/MSPSN/SE/ DGM/2021 Por-
tant création des sous/commission pour la mise en œuvre des activités de 
vaccination contre la Covid-19 du 26 mars 2021,
11. Note de service N° 03/CMT/PMT/MSPSN/SE/DGM/ DGTPML/
DPM/SPV/2021 portant désignation des points focaux de la pharmacov-
igilance dans les hôpitaux du 09 juin 2021.
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Les Résultats des Premiers Comptes 
Nationaux des Personnels de Santé 2019,

 un espoir pour une gestion efficace 
des ressources humaines

Mme SAFYA Mahamat Zéne, Cheffe de Service Adjointe de la formation continue, Point focal CNPS/DRHF/MSPSN
Mr ABATACHA Kadai Oumar, Point Focal Développement des Ressources Humaines en Santé/OMS/Tchad

Le présent article est la suite logique d’un 
premier article que le Bureau de l’OMS 
au Tchad a déjà publié dans son précédent 
Bulletin semestriel N°02/2020. Il met l’ac-

cent sur l’ensemble du processus de mise en place des 
Comptes Nationaux des Personnels de Santé (CNPS) 
pour lesquels, les pays sont engagés à les mettre en 
place avant la fin 2020.
Le contenu du premier article a été bien apprécié par 
le lecteur tenant compte des informations collectées 
auprès des autres Ministères sectoriels dont la par-
ticipation dans la gestion des RHS n’est pas toujours 
prise en compte par tous les acteurs. En se référant à 
ce premier article, on se rend compte que le Ministère 
de l’enseignement supérieur et celui de la fonction 
publique qui ont présenté les différents outils de col-
lecte des données ont bien indiqué la possibilité qu’ils 
constituent des sources pour que le Ministère de la 
Santé Publique collabore de manière plus coordonnée 
et concertée.  L’accent a été mis sur l’occasion offerte 
aux pays de saisir leurs données sur les RHS dans une 
plateforme en ligne de l’Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS) qui, pour des raisons de coordination et 
d’engagement pour une bonne gestion des ressources 
humaines de santé, publie chaque année un Rapport 
mondial sur la question. Mais cela donne aussi l’occa-
sion à chaque pays de produire son rapport sur le sujet 
afin que les décideurs puissent avoir des informations 
fiables et orienter leurs décisions. D’où la nécessité de 
publier le deuxième article sur les résultats des CNPS 
2019 d’autant plus que sur le premier article l’accent 
a été mis sur l’ensemble du processus et donnait les 
explications sur les rôles de chaque partie dans une 
telle initiative multisectorielle.  Cela n’exclue pas de 
rappeler certains termes évoqués dans le premier ar-
ticle pour situer le lecteur et aussi donner quelques 

définitions. 
Ainsi, les Comptes Nationaux des Personnels de Santé 
(CNPS) sont un système par lequel les pays amélior-
ent progressivement la disponibilité, la qualité et 
l’utilisation des données sur leurs personnels de santé, 
contribuant ainsi à instaurer la Couverture Santé Uni-
verselle et à atteindre les Objectifs de Développement 
Durable (ODD) ainsi que d’autres objectifs sanitaires 
nationaux et mondiaux (Guide et Manuel CNPS/
OMS. 2015 : http//extranet.who.int/dhis2).
Le processus de mise en place des CNPS a commencé 
avec les formations des cadres du Ministère de la 
Santé Publique et de la Solidarité Nationale, la désig-
nation des points focaux au sein de la Direction des 
Ressources Humaines et de la Formation, la mise en 
place des mécanismes nécessaires pour la coordina-
tion afin que le Tchad respecte les engagements pris 
lors de la 69ème Assemblée mondiale de la Santé qui 
exigeait que la réalisation des CNPS soit faite  avant la 
fin de l’année 2020 (Rapport des CNPS 2019, Guide 
et Manuel CNPS OMS/2015) .

La réalisation des premiers CNPS en 2019 reste un 
pas important dans la gestion globale (production, re-
crutement, déploiement et fidélisation) des ressources 
humaines en santé. En effet, il est essentiel d’avoir des 
statistiques fiables sur les RHS pour que les systèmes 
de santé répondent aux besoins des populations qui 
ne font qu’accroître au fur des années. C’est notam-
ment grâce à ces ressources humaines en santé dis-
ponibles en qualité et en quantité que les événements 
de santé publique et autres épidémies/pandémies de 
plus en plus fréquentes peuvent être prises en charge 
à temps et efficacement.  En encadré les définitions de 
quelques termes appropriés des CNPS

I. Introduction
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Le processus de réalisation des CNPS prend en compte 
la production, le recrutement, le déploiement et la 
fidélisation. Il est nécessaire de définir ces termes pour 
une meilleure connaissance du processus mis en place.

a) Production 
Selon le dictionnaire Larousse, la production est une 
activité exercée sous le contrôle, la responsabilité et 
la gestion d’une unité institutionnelle qui combine des 
ressources en main-d’œuvre, capital et biens et ser-
vices pour fabriquer des biens ou fournir des services.
Dans le cadre des CNPS, il est fait allusion à la form-
ation initiale des agents de santé par les institutions 
publiques comme privées en mettant à disposition des 
agents de santé formés comme produits à utiliser par le 
secteur de la santé.

b) Intégration 
L’intégration est une action d’intégrer qui est faite pour 
quelqu’un, un groupe, de s’intégrer à, dans quelque 
chose (administration, groupe, entreprise etc…)
Dans la fonction publique, l’intégration directe per-
met de changer de corps ou de cadre d’emplois, sans 
détachement préalable, dans le cadre d’une mobilité. 
Les corps et cadres d’emplois d’origine et d’accueil 
doivent être de même catégorie et de niveau compar-
able.
Les services accomplis dans le corps ou cadre d’em-
plois d’origine sont assimilés à des services accomplis 
dans le nouveau corps ou cadre d’emplois.
Pour la fonction publique au Tchad, l’intégration con-
siste au recrutement des techniciens qualifiés pour le 
compte de l’administration publique avec un engage-
ment décennal pour celui ou celle qui bénéficie de 
cette intégration. 

c)  Recrutement 
Selon le dictionnaire Larousse, il existe deux méthodes 
de recrutements : interne et externe. Le choix entre ces 
deux types est décidé par la Gestion des Ressources 
Humaines en accord avec le responsable opérationnel 
et se base, essentiellement, sur la nature et les fonc-
tions du poste et sur le profil du personnel que l’entre-
prise souhaite engager.

Un recrutement interne prend souvent la forme d’une 
promotion interne. On parle également de mobilité in-
terne. L’idée est de promouvoir les talents d’une en-
treprise à des postes supérieurs, ou transversaux, par 
rapport à celui qu’ils occupent actuellement.

Cependant, le recrutement externe, c’est lorsque l’en-
treprise ou une institution publique ou privée décide 
d’engager des personnes qui ne font pas partie du per-
sonnel de l’entreprise. Dans le cadre du secteur de la 
santé, cela est aussi valable.

d) Déploiement 
Selon le dictionnaire Larousse, le déploiement est un 
dispositif de réorganisation pour la répartition et la ges-
tion des ressources humaines.

e) Fidélisation 
Selon le dictionnaire Larousse, la fidélisation est un 
ensemble d’actions liées au produit, au prix, à la com-
munication ou à la promotion destinée à renforcer la 
fidélité des clients à une marque. 
Dans le secteur de la santé, il s’agit effectivement de 
rendre fidèles les professionnels de la santé à leurs 
lieux de prestations dont les conditions de travail sont 
réunies et les maintiennent pour une prise en charge 
correcte des malades. 

a) Personnels essentiels 
Sont considérés comme personnels essentiels, ce 
sont les agents de santé qui sont dédiés pour la prise 
en charge de soins de santé primaires au niveau du 
premier et du deuxième échelons de la pyramide 
sanitaire. Il s’agit notamment du médecin généraliste, 
de l’infirmier, de la sage-femme et du laborantin. 
Cette considération par l’OMS tient sa source sur le 
fait que, en général, les problèmes de santé des popula-
tions africaines sont beaucoup plus relevés à ce niveau. 

b) Densité 
Selon le dictionnaire Larousse, la densité ou la densité 
d’un corps ou densité relative d’un corps est le rap-

port de sa masse volumique à la masse volumique d’un 
corps pris comme référence.
Dans le cadre l’analyse faite, il est fait référence à la 
densité des personnels essentiels (se référer à la défin-
ition ci-dessus) sur la population totale afin d’avoir le 
rapport agent de santé/population pour mieux com-
prendre la disponibilité des ressources humaines pour 
la prise en charge des malades. 
N.B : Il convient de souligner que les différents graph-
iques qui ont permis de faire l’analyse sont générés par 
la plateforme en ligne de l’OMS donc importés dir-
ectement pour la rédaction de l’article.

Il est nécessaire avant de présenter les résultats des CNPS 
2019, de procéder à une explication des termes (voir encad-

ré ci-dessous) qui sont utilisés pour l’analyse en fonction 
des activités sanitaires menées par les agents de santé.

II. Analyse des données et principaux résultats 
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Ce papier analyse les résultats obtenus à partir de l’ana-
lyse des données des CNPS 2019. L’analyse des données 
est faite sur la distribution par âge pour les médecins, 
de la densité par année pour les personnels essentiels, 
des ratios d’entrée en formation, de l’effectif des méde-
cins, de l’effectif des sages-femmes et de l’effectif des 
infirmiers. L’accent est ainsi mis par rapport à l’analyse 
sur la question de soins de santé primaires.
De ce fait, les résultats obtenus dans le cadre de cette 
analyse révèlent effectivement les insuffisances en res-
sources humaines et nécessitent de la part du pouvoir 
public et de ses partenaires à fournir davantage d’efforts 
pour que le pays se rapproche de plus en plus des normes 
définies par l’OMS. Tenant  compte de cette réalité de 
terrain, le constat montre que la prise en charge des mal-
ades n’est pas une chose aisée dans ce contexte et ceci 
d’autant  plus que les ressources humaines sont le pilier 
essentiel de tout  système de santé.

a) Distribution par âge des médecins
Les données de distribution des médecins par âge (figure 
1) ne sont disponibles que pour l’année 2013 et 2020.  
Pour 2013, il y a une forte concentration des médecins, 
(autour de 78 % soit 446 médecins), entre 35 à 54 ans 

reparti presque de manière équitable environ 38% (223 
médecins) pour les deux tranches d’âge de 35 à 44 et 
de 45 à 54 ans. Au regard des données, les médecins en 
exercice de plus de 65 ans, sont dans une proportion très 
faible, environ 3% (17 médecins). Ceci se justifie par le 
fait que le départ en retraite des médecins est fixé à 65 
ans. Le plus jeune médecin a moins de 25 ans. En temps 
normal, le plus expérimenté des médecins doit cumuler 
plus de 40 ans d’expérience lors de sa retraite. Il faut 
noter que plus de la moitié des médecins sont jeunes et 
leur âge est inférieur à 45 ans. Les médecins les plus 
expérimentés de plus de 30 années d’expérience, dont 
l’âge est compris entre 55 et 65 ans ne représentent que 
6,6% (38 médecins). Les médecins de la tranche d’âge 
de 25 à 34 ans ne représentent que les 11,7% (67 méde-
cins) de l’ensemble de médecins. Ceci s’explique prob-
ablement par le prolongement des études chez certains 
jeunes médecins. Les plus jeunes de moins de 25 ans 
sont sous représentés (moins de 2% soit 11 médecins).
Il convient de souligner que pour l’exercice 2020 
(graphique à la fin du tableau), les 25- 34 représentent 
82,1% soit 117 médecins intégrés à la fonction publique 
en 2020 sur un ensemble de 142 médecins. 

b) Densité par an pour les personnels essentiels
Il existe une disparité totale entre les différents corps 
médicaux selon la figure 2. En effet, la densité des in-
firmiers est plus élevée que les autres corps pour toutes 
les années ou les données existent. La figure 2 indique 

que le service pharmaceutique est quasi inexistant sur 
la période d’étude. Les évolutions annuelles du nombre 
de personnel essentiel de la santé pour 10.000 habitants 
selon chaque catégorie sont dans une proportion totale-
ment asymétrique.

Figure 1 : Distribution par âge pour les médecins. Source : Rapport CNPS 2019, DRHF/MSPSN

Figure 2 : Densité par an pour les personnels essentiels. Source : 
Rapport CNPS 2019, DRHF/MSPSN
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c) Ratios d’entrée pour la formation
Les données ne sont disponibles que pour la seule année 
2019 (figure 3). Il ressort que les infirmiers suivent plus 
des programmes de formation que les sages-femmes et 
les pharmaciens. Les analyses issues des graphiques 
précédemment présentés indiquent que le personnel es-
sentiel de la santé toute catégorie confondue est jeune. 
Cela pourrait laisser entrevoir que les infirmiers qui 
constituent plus de la moitié du personnel essentiel sont 
donc jeunes et seraient plus enclin aux études afin de 
poursuivre d’autres programmes plus avancés dans le 

domaine de la santé. 
Il faut signaler que la collecte n’a pas été faite pour les 
années antérieures à 2019 et 2020. Ceci laisse le  vide 
constaté sur la figure. Ainsi donc il ne serait pas adéquat 
de faire une analyse évolutive en se basant sur une seule 
observation temporelle sauf pour les années 2019 et 
2020. Le constat est le même pour les deux années (2019 
et 2020). C’est l’effectif des infirmiers qui est le plus 
important par rapport aux autres corps professionnels de 
la santé.

d) Evolution des effectifs des médecins
Le nombre des médecins augmente chaque année sur 
la période de 2012 à 2015 passant de 528 à 698. Cette 
croissance est expliquée par le différentiel entre l’inté-
gration et le départ des médecins (retraite, décès, dé-
part volontaire) ; c’est-à-dire, de plus en plus de jeunes 
diplômés du domaine sont intégrés ou embauchés.  Une 
chute du nombre de médecins en 2016, de 696 à 540 

traduit un départ des médecins qui n’a pas été compensé 
par l’intégration. Le nombre le plus élevé de médecins 
est celui de 2017 qui se chiffre à 1730 (figure 4). Ce 
nombre traduit l’effort du Gouvernement à renforcer l’ef-
fectif des médecins. 
Il convient de noter que 142 médecins ont été intégrés 
en 2020 pour venir s’ajouter à l’effectif existant afin 
d’améliorer la prise en charge des malades.

e) Evolution de l’effectif des Sages-Femmes
La figure 5 portant sur l’évolution de nombre de sages-
femmes est entaché par le manque de données sur cer-
taines années (2014 à 2018). Les seules années comport-
ant d’informations sont les années 2012, 2013, 2019 et 
2020. Ceci revient d à comparer les données de 2013 et 
de 2019. Ainsi, il ressort que le nombre de sages-femmes 
a augmenté, passant de 867 en 2013 à 1178 en 2019 sur 
le nombre global. Mais en 2020, il s’agit du nombre des 

sages-femmes intégrées pendant cette période qui est de 
121 permettant de passer le nombre total de 1178 à 1299 
sages-femmes. Une collecte supplémentaire de données 
en vue de compléter la série de celles disponibles  per-
mettra d’améliorer les analyses faites. Il est probable 
que sur les périodes où les données sont manquantes, il 
pourrait y avoir beaucoup de scenarios inobservés. Ceci 
ne permet pas de dégager une analyse tendancielle assez 
correcte du nombre de sages-femmes au Tchad.

Figure 3 : Ratios d’entrée pour la formation. Source : Rapport CNPS 2019, 
DRHF/MSPSN Toujours problème des chiffres absolus)

Figure 4 : Evolution des effectifs des médecins. Source : 
Rapport CNPS 2019, DRHF/MSPSN 
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Figure 5 : Evolution des effectifs des Sages-femmes. Source : Rapport CNPS 2019, DRHF/MSPSN

Figure 6 : Evolution de l’effectif des infirmiers. Source : Rapport CNPS 2019, DRHF/MSPSN

f) Evolution de l’effectif des infirmiers
Le nombre des infirmiers fluctue entre 3106 et 3606 sur 
la période d’études de 2013 à 2019 (Figure 6). Cette 
variation du nombre des infirmiers peut être subdivisée 
en trois parties à savoir :
• La phase de croissance qui correspond à la période de 
2012 à 2013 et de 2016 à 2017, passant respectivement 
de 3141 à 3606 et de 3106 à 3487. 
• Les années 2013 et 2014 ont été marquées par une con-
stance du nombre des infirmiers. 

• De 2017 à 2018, il ne serait pas forcement dit que le 
nombre d’infirmiers a baissé passant de 3487 à 0, la 
situation serait invraisemblable au vu de la réalité. Cette 
donnée requiert une attention particulière. Le chiffre 
zéro ne devrait pas figurer peu importe les raisons
• Pour l’année 2020, il s’agit d’une intégration de 1579 
infirmiers et non l’effectif global des infirmiers comme 
pour les autres années. Cette intégration a permis sans 
nul doute une augmentation du nombre des infirmiers.    

Malgré les efforts fournis par les membres du Comité tech-
nique, pour la collecte et la saisie complète des données 
dans la plateforme en ligne de l’OMS, des insuffisances 
ont été constatées lors de la saisie et de la production des 
données. Ces insuffisances sont relatives au retard pour la 
désignation des points focaux, pour la mise en place des 
mécanismes, à la non-disponibilité des informations pour 
le remplissage de tous les items et enfin les difficultés tech-
niques en rapport avec la plateforme elle-même. Il convient 
de souligner que selon le processus pour la mise en place 
des CNPS, il est fortement conseillé de désigner officielle-
ment des points focaux au sein du Ministère de la Santé et 
des autres ministères sectoriels qui participent directement 
dans la gestion globale des Ressources Humaines pour la 
Santé. Au niveau du Tchad, compte tenu des changements 
intervenus plusieurs fois au sein de l’administration, cela a 
impacté le processus.
Pour la mise en place des mécanismes de gestion et de 
coordination du processus de réalisation des CNPS 2019, 
nous avons constaté que certains services techniques 

des autres parties prenantes n’ont pas été régulièrement 
présentes ou associées à toutes les activités. Cela a eu des 
conséquences dans la production des données et l’analyse 
des résultats. En effet, la gestion des Ressources Humaines 
en Santé ne relève pas exclusivement du rôle régalien du 
Ministère de la Santé Publique et de la Solidarité Nationale 
mais aussi celui de la fonction publique et de l’enseigne-
ment supérieur.
L’absence d’un outil efficace de gestion des ressources hu-
maines en santé n’a pas non plus facilité la collecte des 
données pour la réalisation des CNPS 2019. L’inventaire 
physique réalisé par la DRH en 2019 a été exploité en 
grande partie pour la saisie des données dans la plateforme 
en ligne de l’OMS.
Il est souhaitable et indispensable qu’un cadre juridique 
soit mis en place afin de protéger les données collectées, 
saisies et produites comme résultats pour les CNPS. Cela 
pourrait également renforcer la notoriété des services qui 
seront sollicités en amont comme en aval pour la réalisa-
tion des CNPS.

III. Contraintes et difficultés dans la mise en place des CNPS
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La réalisation régulière des CNPS 
chaque année reste un grand défi 
pour la Direction des Ressourc-
es Humaines et de la Formation. 
Cette tâche va se compliquer da-
vantage avec la révision de l’out-
il en ajoutant d’autres items pour 
plus de détails dans la collecte des 
données et la production des résul-
tats. Il convient de souligner déjà 
que l’outil a été revu courant 2021 
et que la collecte et l’analyse des 
données doivent en tenir compte 
pour les CNPS 2020. Une forma-
tion en ligne ou en présentiel avec 
l’OMS renforcerait davantage les 
capacités techniques de la Direc-
tion des Ressources Humaines et 
de la Formation. 
L’actualisation de l’outil de la 
plateforme en ligne met l’accent 
sur les aspects suivants :
● Pour le module 1, qui concerne 
l’ensemble des données globales 

sur les RHS pour toutes les catégo-
ries professionnelles, il a été in-
troduit des items qui prennent en 
compte la répartition par provinces 
pour tous les pays. Des efforts sup-
plémentaires seront nécessaires au 
niveau de la DRHF pour que les in-
formations fiables soient disponi-
bles par provinces et par structures.
● Pour le module 3, qui nécessi-
tait des réponses aux questions 
globales sur un seul module (ques-
tionnaires oui /non) a été élargi à 
tous les 10 modules et l’introduc-
tion des questionnaires sur ces 
derniers  oblige à ce que tous les 
points focaux sectoriels participent 
activement à la collecte et à l’ana-
lyse des données.
● L’officialisation par un acte du 
Groupe Technique de Travail fac-
iliterait davantage l’implication et 
l’appropriation par les Ministères 
sectoriels l’ensemble du processus 

de réalisation des CNPS même si 
la DRHF reste le principal acteur.
● Il faut souligner que pour la réal-
isation des CNPS 2020, la grande 
majorité de travail concernant la 
collecte et la saisie des données 
sur la plateforme en ligne, est déjà 
réalisée. Des échanges ont eu lieu 
régulièrement entre la DRHF et le 
Département des Ressources Hu-
maines de l’OMS à Genève pen-
dant la saisie pour la correction et 
les informations complémentaires.
● Selon le calendrier établi, le rap-
port des CNPS 2020 sera rédigé 
après la validation des données par 
l’OMS   sur la plateforme en ligne. 
La dernière étape consistera à faire 
valider le rapport par le Groupe 
Technique de Travail lors d’un at-
elier.

En réalisant les premiers Comptes Nationaux des Personnels de Santé, le Tchad a a été parmi les premiers pays 
à respecter ses engagements. Malgré les difficultés et la non-disponibilité de toutes les informations, l’OMS a 
jugé suffisantes les informations contenues dans la plateforme en ligne pour le compte du Tchad. Cela donne 
l’occasion au pays d’avoir des informations dans le rapport mondial de la santé.
Des efforts importants restent à faire par les membres du comité technique ainsi que les ministères sectoriels 
pour que toutes les informations soient disponibles à temps et saisies dans la plateforme en ligne de l’OMS.
Compte tenu de l’importance des informations qui doivent être publiées dans le rapport mondial, il est im-
pératif de créer un cadre juridique pour la protection de l’ensemble du processus de mise en place des CNPS.
L’implication des institutions chargées des questions des recherches dans l’analyse des résultats et de la pro-
duction du rapport des CNPS chaque année, serait un atout important pour la crédibilité de l’ensemble du 
processus. 
Le processus de réalisation des Comptes Nationaux des Personnels de Santé (CNPS) engagé depuis 2018, 
doit être poursuivi avec le même élan pour que des résultats soient produits chaque année sur l’évolution de la 
situation des Ressources Humaines en Santé (RHS) au Tchad.

Références
 1. Guide CNPS OMS 2015
 2. Manuel CNPS 2015
 3. Rapport du recensement DRH/2019
 4. Rapport CNPS 2019
 5. http //extranet.who.int/dhi2
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Le Tchad fait régulièrement 
face à trois crises human-
itaires majeures dont les 
mouvements de populations 

(réfugiés, retournés et déplacés In-
ternes) suite à des conflits armés ou 
intercommunautaires, les urgences 
sanitaires (les épidémies, inondations 
par exemple) et l’insécurité alimen-
taire et la malnutrition. S’agissant des 
urgences sanitaires, le pays est con-
fronté de manière récurrente à des cas 
de maladies telles que le paludisme, 
la rougeole, la méningite, la polio-
myélite et le choléra qui survient de 
manière cyclique (voir rapport de la 
situation épidémiologique de la se-
maine 37 de l’année 2021 du comité 
national de lutte contre les épidémies 
du Ministère de la santé publique et 
de la solidarité nationale) et qui est 
endémique dans les pays voisins (si-
trep du 23 Septembre 2021 du Nigéria  
et sitrep du 22 Septembre 2021 du Ni-
ger).                    En 2020, des nou-
velles maladies (déclaration officielle 

du Ministère de la santé publique et 
de la solidarité) se sont ajoutées à 
cette longue liste dont la maladie à 
coronavirus (COVID-19) dans tout le 
pays (sitrep no 344,  30 septembre de 
2021), le chikungunya à l’Est du pays 
dans la région de Ouaddaï (sitrep no 
35 du 5 octobre 2020 et la leishmani-
ose viscérale dans le Tibesti, Bourkou, 
Ouaddai et même N’Djamena (sitrep 
no 02, 30 septembre 2021). D’autres 
urgences majeures sont causées par les 
inondations, cycliques au Tchad et à 
chaque saison de pluie (2020 et 2021). 
Ces inondations sont à la base de la 
recrudescence des maladies d’origine 
hydrique dont le choléra et les autres 
maladies diarrhéiques mais aussi les 
maladies à vecteurs dont le paludisme 
vient en première position et constitue 
le problème de santé publique numéro 
un au Tchad.  (Rapport d’évaluation 
multisectorielle du Ministère de la 
santé et des partenaires humanitaires 
juillet 2020 et août 2021)
C’est dans ce contexte humanitaire 

que, le cluster santé en collaboration 
avec le Ministère de la santé publique 
et de la solidarité nationale assure la 
coordination des interventions des 
partenaires humanitaires du secteur 
de la santé afin d’améliorer la santé de 
la population tchadienne en général et 
celle des vulnérables en particulier. Le 
cluster Santé est une plateforme pour 
discuter, définir et élaborer des plans et 
stratégies de mise en œuvre de projets 
d’urgences en santé ou de développe-
ment dans le pays. Il a estimé qu’en 
2021, 1,7 million de personnes sont 
concernées par les urgences sanitaires 
au Tchad, parmi lesquelles 812 000 ont 
été ciblées pour recevoir de l’assis-
tance sanitaire, 38 projets sur la santé 
ont été élaborés par les partenaires 
pour un montant total de 28 500 000 
USD pour y faire face aux urgences 
sanitaires. 
L’organisation, les principales réalisa-
tions et les défis auxquels fait face le 
Cluster santé constituent l’objectif ma-
jeur de cet article.

Le cluster Santé a une représentation 
au niveau national (à N’Djamena), 
des sous-clusters au niveau provin-
cial (Bol, Abéché, Gore, Sarh). Tous 
les acteurs de la santé sont membres 
du cluster, y compris les services 
étatiques, les ONG internationales 
et nationales, la société civile, les 
bailleurs, les observateurs et les 
représentants des communautés. 
Un groupe stratégique du cluster est 
également en place.  Dans la gestion 
quotidienne des activités du cluster, 
l’OMS assure la coordination en tant 
que chef de file des partenaires du 
secteur de la santé au sein de la com-
munauté humanitaire, le Ministère 
de la santé publique et de la solidar-
ité nationale étant le Co-coordon-
nateur et l’ONG internationale IRC 

Co-facilitateur.   Au total, 47 parte-
naires dont 09 SNU, 19 ONG Inter-
nationales, 13 ONG Nationales, 16 
donateurs et 06 structures étatiques 
sont membres du cluster.  
Les missions du cluster consistent à 
: 
■ Apporter une assistance médicale 
aux populations vulnérables en situ-
ation d’urgence ; 
■ Assurer une coordination entre les 
partenaires humanitaires et les au-
torités administratives, sanitaires au 
niveau national et provincial ainsi 
qu’avec les communautés ;
■ Contribuer à l’élaboration, la mise 
en œuvre et le suivi et évaluation de 
plans et documents stratégiques ; 
■ Faire le plaidoyer auprès des do-
nateurs pour la mobilisation des 

ressources pour le financement des 
projets d’urgence du secteur de la 
santé ;
■ Renforcer les capacités institu-
tionnelles et des partenaires humani-
taires afin de répondre plus efficace-
ment aux situations d’urgence, de 
réhabilitation et de développement ; 
■ Identifier et promouvoir les bonnes 
pratiques en matière de redevabilité 
dans le domaine de la santé ; 
■ Assurer la supervision, le suivi et 
l’évaluation des activités sanitaires ; 
■ Disséminer les directives, les 
normes et standards ainsi que les 
rapports de situation des événements 
de santé publique aux membres et 
partenaires du cluster Santé.

Dr Diallo Amadou Mouctar, MD, MPH, Coordonnateur du Cluster Santé
Mr Elie Djimbarnodji, Chargé de l’Information du Cluster santé

ORGANISATION, REALISATIONS ET
DEFIS DU CLUSTER SANTE

INTRODUCTION 

ORGANISATION DU CLUSTER SANTE
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Du 1er Janvier au 30 Septembre 
2021, le fonctionnement du clus-
ter a permis les réalisations suiv-
antes (Données du Cluster santé 
dans le RPM : Response Planing 
and Monitoring, outil conçu par 
OCHA pour le suivi des activités 
des différents clusters humani-
taires) :
◙ 245 977 consultations curatives 
ont été réalisées dans les structures 
de soins des districts soutenus par 
les partenaires du cluster santé ;
◙ 15 000 moustiquaires im-
prégnées à longue durée d’action 
ont été distribuées aux réfugiés et 
à la population hôte ;
◙ 137 674 enfants (70 212 filles et 
67 462 garçons) ont été vaccinés 
contre la rougeole soit 85% de 
couverture vaccinale ;
◙ 25 085 accouchements (12 793 
filles et 12 292 garçons) ont été as-
sistés par un personnel qualifié.
◙ 95 cas de GBV ont bénéficié 
d’une assistance médicale et d’un 
soutien psychologique ;
◙ 4 500 agents de santé ont été 
formés sur la surveillance épidé-
miologique, la prise en charge 
médicale, la prévention et contrôle 
de l’infection dans le cadre de la 
réponse à la covid-19 ;
◙ 16 réunions de coordination des 
partenaires du secteur de la santé 
ont été réalisées sur l’accès des 

soins de qualités aux populations 
vulnérables et de la population 
hôte; avec des thématiques bien 
définies et un suivi strict de la 
mise en œuvre des points d’actions 
(Figures 1 et 2).
◙ Appui technique à l’élaboration, 
la mise en œuvre et le suivi et éval-
uation de l’Analyse des Besoins 
Humanitaires (HNO) et le Plan de 
Réponse humanitaire (HRP) 2021.
◙ Mise à jour de la cartographie 
des 5W d’intervention des parte-
naires du cluster santé : Qui fait 
quoi ? Où ? Quand ? avec quoi ? 
Comment ? au niveau national et à 
l’intérieure du pays au Lac, à l’Est 
et au Sud (Figures 3,4,5,6 et 7).
◙ Actualisation et pré positionne-
ment des stocks de contingence 
des partenaires afin de faire face 
aux urgences sanitaires du pays 
par exemple les épidémies et les 
inondations (figure 8) 
◙ Appui technique à l’élaboration 
et la diffusion des sitreps et bulle-
tins du secteur de la santé
◙ Vulgarisation des directives, out-
ils, et protocoles aux partenaires et 
au Ministère de la santé pour le 
respect des normes et standard de 
l’OMS ; 
◙ 08 évaluations rapides sectori-
elles et multisectorielles ont été 
effectuées suite aux urgences liées 
aux inondations enregistrés dans le 

pays, l’arrivée des réfugiés Camer-
ounais dans la Province du Chari 
Baguirmi, ainsi que les besoins des 
déplacés internes, les retournés et 
réfugiés du Lac, du Sud et de 
l’EST. Pour le cas spécifique des 
inondations, il faut noter qu’elles 
font parties des catastrophes na-
turelles que le Tchad enregistre 
chaque année. La réponse human-
itaire reste très souvent limitée 
et ponctuelle. Au 15 septembre, 
246 851 personnes (soit 41 267 
ménages) ont été touchées par les 
inondations à travers le pays. Les 
provinces de la Tandjilé, du Moy-
en Chari, du Mandoul, du Logone 
oriental, du Logone Occidental, 
de l’Ennedi Ouest sont les plus 
touchés.  L’impact des inondations 
sur la population se résume dans le 
tableau ci-dessous issu de l’évalu-
ation sectorielle et multisectorielle 
conjointe des partenaires humani-
taires avec une participation active 
du cluster santé de 2021 (Figures 
9 et 10).
◙ Appui technique à l’analyse et à 
l’élaboration des besoins humani-
taires (HNO) et le Plan de Réponse 
Humanitaire de 2022 ;
◙ Appui technique à l’analyse de 
la situation des différents finance-
ments du cluster santé de 2017 à 
2021 (figure 11)

PRINCIPALES REALISATIONS DU CLUSTER SANTE 

Figure 1 : Réunion de coordination avec les partenaires au Bureau de l’OMS Pays  (25 Mars 2021)                                                        
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Figure 2 : Participation des partenaires du Cluster santé à l’Atelier de l’Analyse
des Besoins Humanitaires (HNO) 2022 à Abéché (18 Septembre 2021)

Figure 3 : Cartographie Nationale des 05 W du Cluster santé (Chiffres Clés du Cluster santé, Présence Opérationnelle des 
partenaires, Mouvement de Population, Epidémies) et Présence Opérationnelle des partenaires du Cluster santé 
par Province et par District Sanitaire (31 Aout 2021)

Figure 4 : Présence opérationnelle des partenaires 
du Cluster santé au LAC (30 Septembre 2021)

Figure 5 : Présence opérationnelle des partenaires 
du Cluster santé au SUD (30 Septembre 2021)
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Figure 6 : Présence Opérationnelle des partenaires 
du Cluster santé à l’EST (30 Septembre 2021)

Figure 8 :  Cartographie et Chronologie des Evènements sur les victimes des inondations 
(OCHA) Cartographie des Inondation par Localités (OCHA) (30 Septembre 2021)

Figure 7 : Pré Positionnement des Stocks de Contingences 
Choléra et Présence des Sous Clusters Santé-Nutrition (30 
Septembre 2021)

Figure 9 : Cartographie des Inondations par Localités 
(OCHA) ((30 Septembre 2021))
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Figure 10 : Evolution des Financements du Cluster Santé de 2017-2021 (Source FTS/OCHA/21) (30 Septembre 2021)

Les principaux défis du Cluster 
santé restent d’une part par l’inac-
cessibilité de certaines localités de 
la province du Lac dues à l’insécu-
rité et l’enclavement de certaines 
zones dues aux inondations en 

saison saisons de pluies et d’autres 
part par le faible financement du 
Cluster qui ne permet pas de cou-
vrir les besoins sanitaires c’est à 
dire l’accès aux soins de santé de 
qualité aux populations vulnéra-

bles. La moyenne de financement 
n’a jamais dépassé les 30% sauf 
l’année 2020 en lien avec les pro-
jets relatifs à la réponse de la pan-
démie de la Covid-19. 

Au vu des défis grandissant, le plaidoyer pour l’amélioration du financement du cluster nous permettra de cou-
vrir les besoins et par conséquent améliorer la santé des populations les plus vulnérables. Egalement, il s’avère 
important de renforcer le plaidoyer pour la stabilité face aux incursions des groupes armés non étatique ainsi 
que la mise en œuvre des Projets de développement pour couvrir les populations des zones les plus enclavées. 

LES DEFIS DU CLUSTER SANTE

CONCLUSION
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Le paludisme est une 
maladie parasitaire 
endémo-épidémique 
due à un hématozoaire, 

le Plasmodium. Laveran avait 
décrit trois formes de Plasmodi-
um qui correspondent bien à trois 
espèces distinctes non seulement 
par leur aspect morphologique 
mais aussi par leur répartition 
géographique, leur évolution, leur 
action pathogène et même leur 
sensibilité à l’égard des différents 
médicaments. À ces trois espèces 
: P. falciparum, P. vivax et P. ma-
lariae est venue s’ajouter un autre 
P. minutum (appelée également P. 
ovalae)
P. falciparum est le plus dangereux 
de ces parasites causant le palud-
isme car il entraîne le taux de 
mortalité le plus élevé. En outre, 
il représente 80 % de toutes les 
infections malariques humaines et 
90 % des décès. Il est plus répandu 
en Afrique subdésertique y com-
pris au Tchad que dans d’autres 
régions du monde.
. Ce Plasmodium est transmis à 
l’homme par la piqûre d’un mous-

tique, l’anophèle femelle. C’est la 
première cause de morbidité au 
Tchad et est une cause fréquente 
de mortalité (Document de poli-
tique nationale de lutte contre le 
paludisme-PNLP 2020). Selon les 
données du programme nation-
al de lutte contre le paludisme 
(PNLP 2020), la maladie demeure 
aussi le premier motif de consul-
tation dans les centres de santé 
(avec 1.742.057 sur 2 109 407cas 
suspects) et la première cause 
d’hospitalisation (avec 62 478 cas 
sur 184 945 hospitalisés : (base de 
données PNLP). Pour lutter contre 
cette maladie, le programme, créé 
le 1er août 1991 a pour mission de 
faire appliquer les normes, les poli-
tiques, stratégies et directives de 
lutte contre le paludisme, d’assurer 
la mise en œuvre, de coordonner 
et d’évaluer les interventions au 
niveau national.
Des interventions à grand impact 
connues dans la lutte contre le 
paludisme ont été développées par 
le programme et reposent sur cinq 
(5) axes stratégiques qui sont :
 - Le diagnostic et la prise 

en charge des cas ;
 - La prévention contre le 
paludisme ;
 - La surveillance, suivi et 
évaluation ;
 - La recherche ;
 - La communication pour 
le changement de comportement.
Bien que les outils thérapeutiques 
soient disponibles et malgré les 
interventions selon les 5 axes 
stratégiques ci-dessus cités, les 
données de prévalence (40,9% 
(ENIPT-2017) indiquent un far-
deau encore énorme de la maladie. 
L’objectif de ce papier est de 
présenter la situation actuelle et 
les défis en matière de lutte contre 
le paludisme. Après avoir rappelé 
l’épidémiologie du paludisme au 
Tchad, nous allons parler des défis 
auxquels ce pays fait face pour per-
mettre de relever les difficultés et 
mettre en œuvre les interventions 
à haut impact nécessaires pour ré-
duire le fardeau de cette maladie 
tueuse.

En termes d’épidémiologie du 
paludisme, le Tchad se subdivise 
en trois (3) zones géo-climatiques 
distinctes (Rapport PNLP 2019) 
• Le Nord désertique où habitent 
2,60% de la population totale est 
indemne de transmission de palud-
isme ;
• Le Centre sahélo-saharien où 

vivent 24,84% de la population 
totale, correspond à un paludisme 
instable, en raison d’une transmis-
sion saisonnière courte inférieure à 
3 mois ;
• Le Sud soudanien où vivent 
72,5% de la population totale est 
caractérisé par un paludisme sta-
ble. La transmission, quoique sai-

sonnière y est longue (plus de 6 
mois).  
Les cartes I montre la densité de 
transmission du paludisme et carte 
II la subdivision du pays en fonc-
tion de la fréquence du paludisme 

MAHAMAT SALEH Issakha Diar, Coordonnateur du PNLP ; KODBESSE Boulotigam 
Coordonnateur Adjoint du PNLP ; Honoré Daoudongar DJIMRASSENGAR, Conseiller 
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La carte I montre la densité de transmission du paludisme et la carte II la subdivision du pays en fonction de 
la fréquence du paludisme

Tableau 1: Evolution du nombre de cas de paludisme au Tchad de 2015 à 2020 

 Taux d’Incidence pour 1,000 personnes en 2018 (source : PNLP)          Source : Chad INLA juin 2013

  Figure 1 : Tendance de cas confirmés de paludisme (Source : Service de surveillance épidémiologique 2020-2021)

Dans la zone sahélo-saharien et le 
Sud soudanien, la transmission de 
la maladie s’étend pratiquement 
sur toute l’année avec un pic en sai-

son pluvieuse entre juin et octobre. 
Dans ces zones, des flambées de 
cas de paludisme sont observées à 
chaque période hivernale avec une 

augmentation des cas et des décès. 
La figure 1 montre la tendance de 
cas confirmés de paludisme.
 

Pour ce qui est de la fréquence 
et des décès dus au paludisme, le 
tableau 1 montre l’évolution du 
nombre de cas de 2015 à 2020.  La 

tendance du nombre de cas est en 
augmentation (787 033 en 2015 
pour atteindre 1 240 259 en 2019 
puis 1 237 221 en 2020. Ces don-

nées ne sont que la partie visible 
de l’iceberg car les cas au niveau 
communautaire ne sont pas tous 
répertoriés.
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Concernant les décès dus au palud-
isme, chez les enfants de moins de 
5 ans ( Tableau 2 ) le nombre évol-

uait entre 1073 et 2106 cas de 2014 
à 2020, et les taux variaient entre 
51% et 52% entre 2014 et 2017. 

Il y a eu un pic en 2018 qui a at-
teint 60%, pour descendre à 55% 
et 2019 et 2020 (Figure 2).

Chez les femmes enceintes, de 
2014 à 2020 (Tableau 3), le nom-
bre de décès évoluait entre 22 et 62 

cas. On observe ainsi une évolu-
tion en dents de scie oscillant entre 
12 % à 18% avec un pic à 20% en 

2019 pour chuter à 15% en 2020 
(Figure 3)

Tableau 2 : Evolution de décès chez les enfants de moins de 5 ans de 2014 à 2020

Figure 2 : Evolution des décès dus au paludisme chez les enfants de moins de 5 ans de 2014 à 2020 (voir tableau 
2) (Source : base des données PNLP 2020)

Figure 3 : Evolution des décès dus au paludisme chez les femmes enceintes de 2014 à 2020 (voir tableau 3)  
(Source : base des données PNLP 2020)

Tableau 3 : Evolution de décès chez les femmes enceintes de 2014 à 2020 

(Source : PNLP-2020)
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◙ La Chimio prévention du 
Paludisme Saisonnier
(CPS), axée sur les enfants âgés de 
03 à 59 mois, consiste à leur don-
ner une dose préventive mensuelle 
de l’association Sulfadoxine-Py-
riméthamine + Amodiaquine (SP-
AQ) pour un total de 4 doses pour 
les quatre (4) mois de mise en œu-
vre de la CPS pendant la période 
de haute transmission du palud-
isme (Juin à Octobre). A ce jour, 
tous les 62 districts sur 62 sont 
couverts (Rapport PNLP-2020). 
Cependant, les taux de couver-
ture de 2016 à 2020 évoluent en 
dents de scie et varient entre 73 à 
100% (figure 4). Des efforts sup-

plémentaires doivent être entrepris 
afin de maintenir la couverture à 
100%. La chute du taux de cou-
verture en 2020 est probablement 
liée à l’impact du COVID 19 sur 
les interventions de lutte contre le 
paludisme.
Afin d’augmenter et maintenir le 
taux de couverture à 100% des ef-
forts sont nécessaires. Ils consist-
ent principalement à réaliser :
- Une meilleure planification et des 
micro plans en collaboration avec 
les acteurs de terrain ;
- Une formation des relais commu-
nautaires avant la campagne ;
- Une communication axée sur 
l’engagement communautaire ;

- Un approvisionnement en in-
trants et médicaments qui doivent 
être sur les sites de distribution au 
début de la campagne ;
- Une supervision régulière des ac-
tivités de la campagne ;
- Une sensibilisation des leaders de 
communauté ;
- Une meilleure coordination de 
tous les acteurs. 
- Les figures 4 et 5 montrent que le 
nombre des enfants couverts par la 
CPS a progressivement augmenté 
de 2016 à 2020. Par contre le taux 
d’enfants couverts qui a avoisiné 
100% en 2018 et 2019 a connu une 
légère baisse en 2020. 

◙ Traitement préventif intermit-
tent (TPI)
Cette intervention consiste à don-
ner quatre doses de comprimés de 
Sulfadoxine/Pyrimethamine aux 
femmes enceintes pour le traite-
ment préventif intermittent (TPI) 
qui se fait dans les formations san-
itaires du pays pour empêcher les 
femmes enceintes très vulnérables 
contre le paludisme d’attraper ce-
tte maladie.   La première dose du 

TPI doit être administrée aussi tôt 
que possible dès le début du 2ème 
trimestre de la grossesse (13ème Se-
maine de grossesse). Chaque dose 
de TPI doit être donnée à un mois 
au moins d’intervalle. La dernière 
dose du TPI peut être administrée 
jusqu’au moment de l’accouche-
ment, sans qu’il y ait de risque 
pour la santé. 
Le TPI est une partie intégrante 
d’un paquet CPN comprenant une 

MILDA, un anti anémique (des 
suppléments quotidiens de fer et 
d’acide folique chez les femmes 
enceintes d’une dose de 30-60 mg 
de fer élément et de 0,4 mg d’acide 
folique) et un vermifuge. 
La figure 6 montre le taux de cou-
verture au TPI 1 et autour de 80%, 
mais il diminue progressivement 
pour chuter à moins de 20% à la 
quatrième prise.  

Les défis de la lutte contre le paludisme : Limite des interventions

Figure 4 : Evolution du nombre d’enfants couverts par la chimio prévention du paludisme saisonnier (CPS) de 
2016 à 2020 (Source : PNLP)

Figure 5 : Taux d’enfants couverts par la chimio prévention du paludisme saisonnier (CPS) de 2016 à 2020 (Source : PNLP)
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◙ Utilisation des MILDA 
La prévention par les mousti-
quaires imprégnées d’insecticide 
est une intervention importante 
dans la prévention contre le palud-
isme. Au Tchad, 71 % (8 303 
ménages enquêtés) des ménages 
possédaient au moins une mousti-
quaire imprégnée à longue durée 
d’action (MILDA) avec un taux 
d’utilisation des MILDA qui est de 
50,2% (ENIPT-2017). Le ministère 
de la santé  publique et de la sol-
idarité nationale avec l’appui des 
partenaires, procède à une distri-
bution de routine des MILDA aux 
femmes enceintes au cours de la 
CPN et aux enfants de 0-11 mois 
au premier contact pendant les ac-
tivités du PEV et une campagne de 
distribution de masse à la popula-
tion générale. 

Ainsi, en 2019, environ 613 700 
MILDA ont été distribuées en rou-
tine (931 328 femmes enceintes 
étaient ciblées et ainsi que 761 445 

enfants de 0-11 mois) , dont 368 
816 MILDA aux femmes enceintes 
et 244 884 MILDA aux enfants de 
0 à 11 mois   tandis qu’en 2020, 
environ 451 482 moustiquaires 
(963 089 femmes enceintes étaient 
ciblées et ainsi que 742 066    en-
fants de 0-11 mois) dont 268 189 
MILDA aux femmes enceintes  et 
183 293 MILDA aux enfants de 0 
à 11 mois  . La campagne de dis-
tribution de masse (CDM) en 2020 
a permis de distribuer 7350 000 
moustiquaires dans 17 districts éli-
gibles sur le budget Fonds mondial.

Les restes des MILDA sur finance-
ment Etat seront distribuées dans 
les Provinces du Bar El gazal et 
Ndjaména. La campagne de dis-
tribution dans la Province de 
N’Djaména a commencé en sep-
tembre 2021.

La figure 7 montre que le nombre 
des MILDA distribuées en routine 
varie entre 397 456 et 613 700 
en 2017 et 2020, et le nombre de 
MILDA distribué en campagne de 
masse se situe entre 6 933 891 en 
2017 et 7 350 000 en 2020 
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Figure 6 : Pourcentage des femmes enceintes couvertes par le traitement préventif intermittent (TPI) de 2019 à 2020 (Source : PNLP)

Figure 7 : Distribution des MILDA en routine et en campagne de masse de 2017 à 2020

La mise en œuvre de cette interven-
tion permet d’éviter les risques de 
paludisme grave chez la femme en-
ceinte, ou d’avortement/accouche-
ment prématuré. Le constat au vu 
des données communiquées par le 
PNLP est que les femmes viennent 
nombreuses (environ 80%) à leur 
première CPN et bénéficient ainsi 
de la dose de TPI, mais cette cou-
verture diminue progressivement 
pour atteindre 16% au TPI4 comme 
le montre la figure 6.
Au Tchad la première visite CPN1 

est à 64% et la quatrième visite 
CPN4 est à peine la moitié (environ 
28% (MICS 2019). Le TPI com-
mence au deuxième trimestre de 
la grossesse. Un  grand nombre de 
femmes est perdu après la première 
CPN, simplement parce qu’une 
grande partie de ces femmes ne 
reviennent plus aux autres visites 
et par conséquent elles échappent 
au TPI. Les raisons essentielles 
sont liées aux facteurs sociaux cul-
turels, économiques, accessibilité 
géographique et souvent l’offre de 

service qui est liée à l’accueil des 
femmes, ainsi que la disponibilité 
des médicaments.  La CPN est cen-
sée être gratuite, mais les services 
demandent à la femme les frais des 
carnets de visite. Il est souhaitable 
que le PNLP et la Direction de la 
santé de reproduction et de la vac-
cination se coordonnent et se pen-
chent sérieusement sur ce problème 
pour qu’une solution idoine y soit 
trouvée afin que la femme enceinte 
qui paye un lourd tribut au palud-
isme puisse bénéficier du TPI.  
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Par ailleurs, il faut souligner la 
faiblesse des mesures dans la dis-
tribution des moustiquaires im-
prégnées au sein de la population. 
Il s’agit principalement :
- Du non-respect des sites de pré 
positionnement des MILDA ;
- L’insuffisance des outils de ges-
tion ;
- L’inaccessibilité de certaines 
zones (zones insulaires) rendant 
difficile la supervision ;
- L’insuffisance des MILDA dans 
certaines Zones de responsabilité ;
- La réception des MILDA par 
certains chefs de canton et village 
qui pensent confisquer les MILDA 
uniquement pour leurs commu-
nautés.
- L’utilisation des MILDA à d’au-
tres fins (par exemple pêche).

◙ La vaccination contre le palud-
isme
La recommandation historique 
RTS,S/AS01 peut redynamiser la 
lutte contre le paludisme et l’Or-
ganisation mondiale de la Santé 
(OMS) recommande l’utilisa-
tion généralisée du vaccin anti-
paludique RTS,S/AS01 (RTS,S) 
chez les enfants d’Afrique subsa-
harienne et d’autres régions où la 
transmission à P. falciparum est 
modérée  élevée. La recomman-
dation est basée sur les résultats 
d’un programme pilote en cours au 
Ghana, au Kenya et au Malawi qui 
a touché plus de 800 000 enfants 
depuis 2019
L’OMS recommande le vaccin anti-
paludique RTS,S/AS01 et qui peut 
être utilisé à grande échelle pour la 
prévention du paludisme à P. falci-
parum .  Le vaccin antipaludique 
RTS,S/AS01 doit être fourni dans 
un calendrier de 4 doses chez les 
enfants à partir de 5 mois pour la 
réduction de la maladie et de la 
charge de morbidité palustre. L’uti-
lisation de ce vaccin doit se faire 
parallèlement aux outils existants 
(utilisation des MILDA, accès au 
TPI chez la femme enceintes et aux 
campagnes CPS) afin de prévenir 

le paludisme et ainsi sauver des 
dizaines de milliers de jeunes vies 
chaque année. 
Le vaccin, qui a fait l’objet de 
longs essais cliniques, a une effi-
cacité limitée, prévenant 39% des 
cas de paludisme et 29% des cas 
graves de paludisme chez les je-
unes enfants en Afrique au cours 
de quatre années d’essais. Cepend-
ant, en août, une étude menée par 
la London School of Hygiene & 
Tropical Medicine (LSHTM) a 
révélé que lorsque les jeunes en-
fants recevaient à la fois le RTS,S 
et les médicaments antipaludiques, 
il y avait une réduction de 70% de 
l’hospitalisation ou de la mort. (Se-
vere malaria among young Afri-
can children dramatically reduced 
through seasonal vaccination and 
preventative drug combination 
(LSHTM).

◙ Prise en charge des cas 
La stratégie préconisée par l’OMS 
consiste à tester et à traiter (Guide-
lines for the treatment of malar-
ia-3rd Edition année 2015). La 
prise en charge du paludisme re-
pose sur le diagnostic par le Test 
de diagnostic rapide (TDR) ou mi-
croscopie. Avec l’appui de l’OMS, 
les procédures opératoires stand-
ards (SOPs) pour la prise en charge 
du paludisme ont été élaborées et 
distribuées dans les structures de 
santé. Toutefois, les supervisions 
réalisées dans ces dernières à Mon-
go et Abéché (rapport de supervi-
sion conjointe PNLP/OMS janvier 
2020) montrent le non-respect du 
protocole de prise en charge du 
paludisme par certains agents de 
santé qui favorisent l’utilisation 
de l’arthémeter injectable pour le 
traitement du paludisme simple et 
d’une manière générale et  le trait-
ement des cas suspects avec test de 
diagnostic rapide (TDR) négatif. 
Le protocole de prise en charge 
du paludisme est clairement étab-
li par le PNLP (Directives de prise 
en charge du paludisme-PNLP en 
2021). 

Les procédures opérationnelles 
standardisées pour la prise en 
charge du paludisme sont disponi-
bles grâce à l’appui de l’OMS et 
du PNUD. Les rapports du PNLP 
indiquent aussi que l’ensemble du 
personnel des structures de santé 
ont été formés sur la prise en charge 
du paludisme. 
L’efficacité de la prise en charge 
est limitée par les difficultés ci-
après (rapport de supervision 
PNLP 2020) :
- Un retard dans la prise en charge 
chez les enfants
- Difficultés d’accessibilité des 
structures de santé périphériques 
en saison de haute transmission où 
les routes sont difficilement prati-
cables du fait des pluies abondan-
tes et des inondations, 
- La mauvaise utilisation des mé-
dicaments avant de se rendre à 
l’hôpital, 
- La rupture des formes injecta-
bles des antipaludiques destinées 
à la prise en charge du paludisme 
grave,
Les traitements contre le palud-
isme sont des combinaisons théra-
peutiques à base d’artémisinine 
(CTA) en comprimés pour les cas 
simples et les médicaments inject-
ables à base des dérivés d’artémis-
inine pour les cas graves. La livrai-
son des médicaments et autres 
intrants de lutte antipaludique pour 
la prévention et la prise en charge 
des cas est assurée par la centrale 
pharmaceutique d’achat (CPA) et 
les pharmacies provinciales d’ap-
provisionnement (PPA) et livrées 
au dernier kilométrage que sont les 
centres de santé. Par exemple, dans 
les districts de Ndjaména-Est et 
Ndjaména-Sud, des difficultés sont 
notées dans la chaine d’approvi-
sionnement. Nous avons noté ainsi 
une rupture de TDR et d’artésunate 
injectable, rupture de sulfadox-
ine-pyriméthamine, stock limite 
pour l’Arthemeter+Lumefantrine 
(Rapport de supervision conjointe 
PNLP/OMS septembre 2021)
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Le paludisme reste une urgence 
de santé publique au Tchad, 
principalement dans la zone 
sahélo-sahélienne et le sud 
soudanien. Chaque année, des 
flambées des cas sont observées 
dans ces provinces sanitaires 
d’où la nécessité de prendre des 
dispositions idoines dès le mois 
d’avril pour actualiser le plan 
de contingence et le pré posi-
tionnement des intrants pour 
la prise en charge de ce fléau 
à la base de flambées de cas à 

chaque début de saison plu-
vieuse. La nécessité d’appliquer 
le protocole de prise en charge 
du paludisme (i.e. tester et trait-
er) est une exigence primordiale 
ainsi que la redynamisation de 
la chaine d’approvisionnement 
des intrants afin d’assurer une 
meilleure gestion des médica-
ments.
En matière de prévention, la 
bonne couverture de la CPS et 
la campagne de distribution des 
moustiquaires en 2020 sont en-

courageantes Toutefois, il ap-
parait une faible couverture du 
TPI chez la femme enceinte qui 
reste un défi majeur à relever. Il 
faut améliorer l’offre de service 
et sensibiliser les femmes en âge 
de procréer pour une meilleure 
fréquentation de la CPN. Les 
mères doivent aussi être sensi-
bilisées dans le but d’augmenter 
le taux de couverture de la CPS 
des enfants ciblés à 100%.

1. Base de données PNLP
2. Chad INLA juin 2013
3. Directives de prise en charge 
du paludisme-PNLP en 2021
4. Document de politique na-
tionale de lutte contre le palud-
isme-PNLP 2020
5. ENIPT-2017

6. Guidelines for the treatment 
of malaria-3rd Edition année 
2015
7.Rapport de supervision con-
jointe PNLP/OMS janvier 2020
8.Rapport de supervision con-
jointe PNLP/OMS septembre 
2021

9. Rapport PNLP 2019 et 2020
10. Service de surveillance 
épidémiologique 2020-2021
11. Severe malaria among 
young African children dramat-
ically reduced through seasonal 
vaccination and preventative 
drug combination | LSHTM
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Le décès d’une femme est 
défini comme « décès 
maternel » lorsqu’il sur-
vient au cours de la gros-

sesse ou dans les 42 jours suivant 
la fin de la grossesse quel que soit 
le site ou l’âge de la grossesse, de 
toute cause liée à ou aggravée par 
la grossesse ou sa gestion, mais pas 
de cause accidentelle ou fortuite 
(1).
Dans le monde, environ 830 
femmes meurent chaque jour de 
causes évitables liées à la gros-
sesse et à l’accouchement (2). Au 
Tchad où le taux de mortalité ma-
ternelle annuel est estimé à plus 
de 860 décès pour 100.000 nais-
sances vivantes, 7300 femmes sont 

décédées en 2017 (c’est-à-dire 20 
femmes chaque jour et ce tous les 
jours) de causes liées à la grossesse 
et à l’accouchement (3).  Ces don-
nées font du Tchad un des pays af-
ricains où les femmes ont plus de 
risques de mourir en donnant la vie 
(4). 
A l’instar d’autres pays, le Tchad 
s’est engagé à améliorer la santé de 
la mère en élaborant des politiques 
et stratégies arrimées aux Objectifs 
du Millénaire pour le Développe-
ment et ensuite aux Objectifs de 
Développement Durable. La moti-
vation du gouvernement est d’ac-
célérer la réduction de la morbidité 
et mortalité maternelles et ainsi 
des interventions ayant fait leurs 

preuves pour l’amélioration de la 
santé de la mère continuent à être 
mises en œuvre par le Ministère de 
la Santé et de la Solidarité Nation-
ale et ses partenaires techniques et 
financiers. 
Malgré ces inlassables efforts, 
beaucoup de défis relatifs à cette 
problématique restent à relever. 
Le but de cet article est d’inform-
er le lecteur sur la complexité des 
problèmes qui ne sont pas du res-
sort de la santé et de l’influence 
qu’ils ont sur ceux liés aux servic-
es de santé et ainsi sur le devenir 
d’une femme enceinte ou en suites 
de couches. 

Au Tchad, les femmes meurent 
pour plusieurs raisons dont les plus 
fréquentes sont les suivantes :
1. La gestion de la reproduc-
tion
Au Tchad, le taux de prévalence 
contraceptive moderne est de 8,1% 
alors que les besoins non satisfaits 
en contraception s’élèvent à 30% 
(5): les femmes vont ainsi mourir 
de causes liées à la grossesse car 
elles n’ont pas pu avoir accès aux 
services de planification familiale 
et ainsi éviter de tomber enceinte. 
Quand elles tombent enceintes, le 
calendrier prénatal n’est pas cor-
rectement suivi (seules 34% des 
femmes enceintes auront les 4 
visites recommandées), ce qui ne  
permet pas d’identifier à temps les 
facteurs de risque. Enfin, elles ne 
vont pas accoucher dans les struc-

tures de soins (34% bénéficient 
d’un accouchement par un person-
nel qualifié) (6) alors que c’est un 
moment qui comporte également 
des risques de perdre la vie. 
Dans une société où le statut so-
cial et économique de la femme 
lui confère un très faible pouvoir 
de décision, son accès aux services 
préventifs et curatifs de soins liés 
à la grossesse et à l’accouchement 
est mis en péril.
2. Ignorance sur l’utilité des 
services de santé au cours 
de la grossesse, l’accouche-
ment et le post-partum
Les femmes vont mourir parce 
qu’elles ou leurs familles ignorent 
que la grossesse, bien qu’un état 
physiologique, puisse s’accom-
pagner des signes de danger pour 
leur santé, ce qui devrait les inciter 

à la recherche de soins de santé. 
La communauté n’est pas toujours 
informée que lorsque les femmes 
commencent leurs maternités trop 
jeunes (moins de 18 ans) ou con-
tinuent la maternité alors que trop 
âgées (plus de 35 ans) ou alors ont 
des grossesses rapprochées (moins 
de 2 ans entre 2 naissances) ou en-
core trop de grossesses (plus de 
5), le risque de perdre la vie aug-
mente(7). 
Les pratiques traditionnels, les in-
terdits religieux et culturels, et les 
perceptions négatives des popula-
tions vis-à-vis des structures de so-
ins font que les femmes continuent 
à préférer accoucher à domicile les 
privant ainsi de gestes qui sauvent 
la vie par exemple en cas d’hémor-
ragie suivant un accouchement 
(qui tue en moins de 2 heures). 

Dr Aline Mukundwa, Consultante Internationale en Santé Maternelle et Néonatale, OMS Tchad, Dr Jean-Bos-
co Ndihokubwayo, Représentant OMS Tchad, Dr Ragomzingba Frank Edgard Zongo, Consultant international 
Médicaments essentiels, OMS Tchad 

La problématique des décès maternels 
au Tchad : défis et quelques voies de solutions

I. Introduction 

II. Les facteurs qui sous-tendent les décès maternels au Tchad 
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3. Quand les femmes n’ont 
pas accès aux services de 
soins
• Difficultés d’accès géographique 
: le système de santé tchadien se 
caractérise par une faible disponi-
bilité des services de santé de base 
due à une couverture géographique 
limitée, en raison de la taille du 
pays 
• L’existence de zones d’accès dif-
ficile au cours des saisons pluvieus-
es, l’éloignement des structures de 

santé ou le manque de routes pour 
atteindre les formations sanitaires. 
• Les difficultés d’accès aux so-
ins peuvent être financières car le 
pays n’a pas encore un système 
de couverture sanitaire et la part 
du budget d’Etat allouée à la santé 
n’atteint pas les 15% de la déclara-
tion d’Abuja (8). Ces deux facteurs 
font que les soins de santé devien-
nent très chers pour les ménages 
qui souffrent déjà d’un faible pou-
voir d’achat. 

• Absence de personnel qualifié 
dans les structures de soins
Lorsque les femmes parviennent à 
surmonter les obstacles cités plus 
haut et atteignent les structures de 
soins, l’absence de personnel qual-
ifié et parfois la non-disponibilité 
des produits de santé (médica-
ments, équipements, consomma-
bles…) font que les soins ne sont 
pas toujours garantis ou de qualité 
requise, et ainsi ne peuvent pas 
prévenir un décès. 

1. Causes directement liées 
à l’état de grossesse et caus-
es indirectes
Les femmes meurent de causes di-
rectement liées à leur état de gros-
sesse ou de causes indirectes (sou-
vent des maladies préexistantes) 
aggravées par l’état de grossesse. 
La plupart de ces décès sont évita-
bles grâce à des interventions qui 
ont déjà fait leurs preuves.
1.1 L’hémorragie
La première cause de décès 
des femmes en âge de procréer 
au Tchad est l’hémorragie (9). 
L’hémorragie peut survenir pen-
dant la grossesse, au cours de l’ac-
couchement ou après un accouche-
ment où elle peut tuer la femme en 

moins de deux heures.  L’hémor-
ragie est due à plusieurs causes 
dont les plus fréquentes sont la 
rupture utérine, la déchirure du col 
utérin ou de la paroi vaginale et les 
troubles hémorragiques etc. 
1.2 La pré-éclampsie et 
l’éclampsie 
La deuxième cause de mortalité 
maternelle est la prééclampsie 
et l’éclampsie, une maladie hy-
pertensive qui peut ne survenir 
qu’au cours de la grossesse ou en 
post-partum alors que la femme 
n’était pas préalablement hyper-
tendue. 
Les dystocies du travail d’ac-
couchement et les infections sont 
également des causes directes de 

décès maternels inventoriées au 
Tchad. 
1.3. Les causes indirectes de 
décès
La malnutrition, le paludisme, un 
état dysimmunitaire dû au VIH 
etc… sont des états de santé qui 
peuvent négativement influer 
sur l’issue d’une grossesse mais 
aussi mettre en danger la vie de 
la femme enceinte. Par exemple 
le paludisme pendant la gros-
sesse est source de complications 
graves notamment l’accouchement 
prématuré, l’anémie chez la mère 
et chez le fœtus un risque accru de 
faible poids à la naissance, ce qui 
comporte un risque accru de mour-
ir en bas âge. 

La plupart des décès maternels 
peuvent être évitées. En effet, les 
solutions médicales ou interven-
tions à haut impact pour prévenir 
ou prendre en charge les causes 
de mortalité sont bien connues. 
L’OMS a défini des interventions 
avérées efficaces qui, correctement 
exécutées au moment opportun au 
niveau des formations sanitaires 
ou en communauté sauvent la vie 
des femmes et de leurs bébés.  Il 
s’agit (1) de la planification fa-
miliale (PF) par des méthodes de 
contraception pour permettre aux 

femmes de n’avoir des enfants 
qu’au moment opportun, (2) la 
consultation prénatale pour évalu-
er et faire un suivi des facteurs de 
risques, (3) l’accouchement par un 
agent de santé qualifié qui peut dé-
tecter et assurer la prise en charge 
des urgences obstétricales pour 
sauver les femmes quand le pron-
ostic vital de celles-ci est en jeu et 
(4) les soins post-natals également 
pour évaluer et faire un suivi des 
facteurs de risques (12). Les soins 
maternels et néonatals pourraient 
aussi  être plus sécurisés en véri-

fiant par exemple si la liste OMS 
de contrôle pour la sécurité de l’ac-
couchement est systématiquement 
utilisée dans les maternités (10) 
A la naissance, des soins de bonne 
qualité peuvent faire la différence 
entre la vie et la mort. Par exem-
ple, une hémorragie sévère au 
troisième stade du travail peut tuer 
une femme en bonne santé en deux 
heures en l’absence de soins, or 
une injection d’ocytocine admin-
istrée immédiatement après l’ac-
couchement est très efficace pour 
réduire le risque hémorragique.

III. De quoi les femmes meurent ?

IV. Comment peut-on sauver la vie des mères ?
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s d
éfi

s



 Santé Info-Tchad / Novembre 2021 - N°003       32

De même la prééclampsie ou 
l’éclampsie est facile à surveiller. 
Bien qu’on ne puisse pas la guérir 
totalement avant l’accouchement, 
l’administration de médicaments 
comme le sulfate de magnésium 
peut réduire le risque d’appari-
tion de convulsions potentielle-
ment mortelles (éclampsie) chez la 
femme.
La septicémie qui est la troisième 
cause la plus fréquente de décès 
maternels, peut être limitée en très 
grande partie en appliquant les 

techniques d’asepsie et par l’uti-
lisation d’antibiotiques. L’hygiène 
des mains est capitale dans cette 
approche. En effet, les infections 
associées aux soins sont responsa-
bles de plus de 50% d’événements 
indésirables liés aux soins de santé 
y compris ceux obstétricaux (11).  
Le travail dystocique est une au-
tre cause fréquente de décès ma-
ternels et il peut être évité ou pris 
en charge par des soignants qual-
ifiés. Il se produit quand la tête 
de l’enfant est trop grosse pour 

le pelvis de la femme ou quand 
le fœtus est en position anormale. 
Le partographe est un outil simple 
qui permet de repérer rapidement 
les problèmes au cours du travail 
: c’est un graphique qui présente 
l’évolution du travail et l’état de 
la mère et de l’enfant. Les prat-
iciens qualifiés peuvent se servir 
du partographe pour reconnaître 
et répondre à la lenteur du travail 
et, le cas échéant, demander une 
césarienne et ainsi sauver la vie de 
la mère et de celle de son bébé. 

Faisons-nous assez ?

Le gouvernement du Tchad reste 
engagé à améliorer la santé de 
la mère et réduire la mortalité et 
morbidité maternelles. La réponse 
nationale est articulée autour 
des objectifs fixés dans les dif-
férents documents stratégiques 
:  la Politique Nationale de Santé 
(PNS) 2007-2015, mise en œuvre 
à travers deux plans nationaux de 
développement sanitaire (PNDS) 
appuyés principalement par la 
Feuille de Route Nationale d’Ac-
célération de la Réduction de la 
Mortalité Maternelle, Néonatale et 
Infantile (FRNRMNI) qui couvrait 
la période de 2009 à 2015 en lien 

aux OMD, et actuellement la PNS 
2016-30 en lien avec les ODD.
On peut constater que, globale-
ment entre 2007 et 2015, le pays 
n’a pas pu atteindre les objec-
tifs qu’il s’était fixé réduire de ¾ 
les décès maternels et arriver à 
275 DM/100.000NV même si la 
tendance générale des décès est 
en légère régression. En effet le 
taux de mortalité maternelle était 
de 860 pour 100 000 naissances 
vivantes (NV) en 2015 soit une 
baisse de 21,74% par rapport à 
son niveau de 2007 (1099 pour 
100 000 NV). Atteindre la cible 3 
des ODD signifierait de réduire, à 
l’horizon 2030 le taux de mortalité 
maternelle à moins de 140 décès 

pour 100 000 NV, ce qui semble 
laborieux pour le Tchad.
Cependant, ces chiffres doivent 
inciter davantage les programmes 
impliqués à renforcer les actions 
et l’engagement de la part du 
gouvernement et ses partenaires 
à améliorer la santé des mères en 
veillant à l’équité sociale et géo-
graphique. La couverture sani-
taire universelle à laquelle le gou-
vernement vient de souscrire va 
sous-tendre tous les programmes 
de santé de la mère et permettre 
un accès équitable aux servic-
es de santé maternelle de qualité 
sans que ceux-ci appauvrissent les 
ménages. 

Perspectives

Il est évident que la réduction des 
décès maternels n’est pas du seul 
ressort du Ministère de la Santé 
Publique et de la Solidarité Na-
tionale, même si celui-ci est le 
premier responsable. La réponse à 
cette situation doit être une action 
concertée et multisectorielle, en 
somme une approche à multiples 
facettes :
• C’est en levant les barrières so-
cio-culturelles par une autonomi-
sation financière et le renforce-
ment du pouvoir de décision de 
la femme et de la jeune fille, le 
renforcement du cadre juridique 

sur l’âge nuptial etc… que nous 
pouvons répondre au retard dans la 
prise de décision pour la recherche 
de soins.
• Un meilleur niveau d’éducation 
de toute la population et surtout 
des filles va lever l’ignorance sur 
l’utilité des services de soins pour 
une meilleure santé.
• La couverture géographique des 
structures de soins devra s’ac-
compagner de la construction 
d’un réseau routier vers et entre 
les établissements construits afin 
d’améliorer l’accès physique des 
services de soins,
• Les difficultés d’accès financiers 
aux services de soins peuvent être 

allégées de façon très significative 
par une assurance communau-
taire de santé et surtout la mise en 
œuvre de la Couverture sanitaire 
Universelle dont les préparatifs au 
Tchad sont terminés depuis 2020.
• Le renforcement des piliers du 
système de santé (l’information 
sanitaire, un personnel suffisant 
et qualifié, la disponibilité des 
produits de santé, équipements et 
consumables, une bonne gouvern-
ance des structures de soins, une 
prestation de services efficaces et 
surs) constitue le socle de toute ac-
tion pour l’amélioration de la santé 
maternelle mais ne peut agir qu’à 
ce niveau.
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La réponse se trouve dans une 
compréhension commune de la re-
sponsabilité de chaque secteur de 
la vie d’un tchadien et de l’impact 
d’une décision prise au niveau d’un 

secteur dans la réussite des actions 
d’un autre. Ces secteurs devraient 
se retrouver ensemble et conduire 
un dialogue sur la problématique 
des décès maternels, et s’engager 

chacun dans son domaine à con-
tribuer à la réduction des décès 
évitables. 
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Booster les interventions de lutte 
contre le paludisme...

La survenue de l’épidémie 
de COVID19 déclarée 
le 19 mars 2020 par le 
Gouvernement du Tchad, 

a amené les autorités sanitaires à 
trouver un équilibre entre la réponse 
à l’épidémie et l’engagement dans 
une planification stratégique et une 
action coordonnée pour maintenir 
les prestations des services de santé 
essentielle de la Santé maternelle, 
néonatale et infantile (SMNI), afin 
d’atténuer le risque d’effondrement 
du système de santé.
Au début de la pandémie, le fonc-
tionnement de certaines formations 

sanitaires à travers le pays a été 
perturbé avec la suspension des ser-
vices de routine telles que les con-
sultations prénatales et post natales, 
la planification familiale de même 
que la prise en charge des femmes.
Pour minimiser l’impact de 
l’épidémie de COVID sur les ser-
vices essentiels de SRMNIA, 
l’OMS a soutenu le ministère de la 
santé à développer un plan pour la 
continuité des services essentiels 
de la SRMNIA,  puis développer 
et adapter au contexte national 
les nouvelles lignes directrices de 
l’OMS en matière de consulta-

tion prénatale (CPN), post natale 
(CPoN), prévention de la transmis-
sion du VIH de la mère à l’enfant 
(PTME), de prise en charge du 
paludisme pendant la grossesse et 
des infections sexuellement trans-
missibles dans le cadre de la plan-
ification familiale (IST/PF).
Dans cet article, nous donnons un 
aperçu du plan de continuité des 
services essentiels de santé mater-
nelle et infantile, les adaptations 
des nouvelles directrices de l’OMS 
(1) dans le contexte de l’épidémie 
et les défis pour leur mise en œuvre. 

Pour le maintien de la fourniture de 
services essentiels équitables et de 
bonne qualité en santé maternelle, 
néonatale, infantile et des adoles-
cents (la SRMNIA) ainsi que leur 
utilisation, une feuille de route en 
plusieurs étapes, a été établie :  
 L’identification des composantes 
des services de la SRMNIA qui 
peuvent être retardés ou déplacés 
vers des zones à risque non / peu 
affectées. Selon la situation locale 
de l’épidémie et la capacité du sys-
tème de santé, une ou plusieurs des 
options suivantes pourraient être 
envisagées :
 Pour les Soins prénatals,
- Envisager une réorientation 
pragmatique des soins essentiels, 
tel que, l’identification des gros-
sesses à haut risque pour les soins 
prénatals tout en modifiant le cal-
endrier et donner des rendez-vous 
à l’avance pour se rendre dans les 
établissements de santé afin de ré-
duire l’encombrement et de main-
tenir l’éloignement physique.
- Remplacer les consultations pré-

natales dans les établissements de 
santé par des visites à domicile ou 
des conseils pour réduire l’exposi-
tion des femmes.
- Prioriser les soins prénatals dans 
les établissements de santé pour les 
grossesses à haut risque et pendant 
la seconde moitié de la grossesse 
avec des mesures de protections 
individuelles de l’infection (PCI) 
adéquates.
 Pour les Soins postnatals : des 
modifications rationnelles des ser-
vices ont été faites. Il s’agit : 
- De donner la priorité au premier 
contact (dans les 24 heures suivant 
l’accouchement) avec des mesures 
de PCI adéquates.
- Du remplacement des contacts 
ultérieurs dans les cas sans risque 
par des visites à domicile, et des 
conseils
 Pour les soins en établissement 
pour la SRMNIA :  des centres  de 
SRMNIA ont été désignés avec des 
dispositions de PCI améliorées, 
des zones de triage et d’isolement 
pour les cas suspects ou positifs de 

COVID afin de maintenir la four-
niture de services sûrs et de qualité 
pour la planification familiale (PF), 
l’accouchement en toute sécurité 
et la prise en charge des complica-
tions potentielles (Soins Obstétri-
caux néonataux d’urgence complets 
(SONU-C)) les soins d’avortement 
(SAA) et les soins de référence 
pour les nouveau-nés et les enfants 
atteints de maladies graves.
 Les Visites à domicile pour les 
soins des enfants ont remplacé les 
visites de promotion de la santé des 
conseils. Les visites pour les en-
fants malades sont accompagnées 
par des mesures de PCI adéquates.
 L’orientation et le transport d’ur-
gence :  un circuit et des mécan-
ismes d’orientation ont été établis 
pour le transport d’urgence du 
domicile et des établissements de 
santé de niveau inférieur vers les 
établissements de niveau supérieur 
et de retour au domicile. 

Dr NGUETABE Odile, chargée de programme Santé maternelle, néonatale, infantile et des adolescents ou 
SRMNIA au bureau de l’OMS/Tchad.

Intégration et adaptation des nouvelles lignes
directrices de la santé maternelle, néonatale et 

infantile dans le contexte de l’épidémie COVID19

I. Introduction 

Aperçu du plan de continuité des services essentiels
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 Le maintien de prestation de 
services essentiels de SRMNIA 
doit être basée sur la qualité et 
l’accessibilité ; car tout en réor-
ganisant les services, il ne doit 
pas avoir de compromis dans les 
normes de soins et de sécurité.  
Toute modification dans les pro-
tocoles standards doit être fondée 
sur des preuves. (WHO. Covid-19: 
Operational Guidance for Main-
taining Essential, Health Services 
During an Outbreak.https://www.
humanitarianresponse.info/sites/
www.humanitarianresponse.info/
files/documents/files/jmo_who_
strategicplanning-operationalguid-
ance_web11.pdf))

L’intégration et l’adaptation des 
nouvelles lignes directrices SMNI 
de l’OMS dans le contexte de 
l’épidémie de COVID19
Au mois de mars 2021, le MSPSN 
avec le soutien de l’OMS, a or-
ganisé une réunion nationale re-
groupant le niveau national, les 
provinces, les partenaires et autres 
acteurs de la SRMNI du pays, les 
ONG et autres associations nation-
ales œuvrant pour la réduction de 
la mortalité maternelle et infantile 
au Tchad, pour adopter les nou-
velles approches de l’OMS con-
cernant les nouvelles lignes direc-
trices en SMNI. 

Les lignes directrices sur la SMNI 
(CPN, CPoN, Prise en charge dr 
l’hémorragie du post partum, la 
prévention et traitement du palud-
isme et le double diagnostic du 
VIH/SIDA et de la syphilis chez la 
femme enceinte, les soins d’avor-
tement sécurisés), ont été conçues 
pour informer sur le développe-
ment de politiques de santé et de 
protocoles cliniques pertinents au 
niveau national et provincial. Par 
conséquent, le public cible inclut 
les décideurs politiques en mat-
ière de santé publique du niveau 
central et régionaux ; les responsa-
bles de la mise en œuvre des pro-
grammes de santé de la mère et 
de l’enfant, les responsables de 

formations sanitaires, les organ-
isations non gouvernementales 
(ONG), les sociétés savantes, les 
acteurs du secteur santé  impliqués 
dans la planification et la gestion 
de services de santé pour la mère 
et l’enfant, les professionnels de 
santé (comprenant les infirmiers, 
les sages-femmes, les médecins 
généralistes et les obstétriciens) et 
le personnel académique impliqué 
dans la formation des profession-
nels de santé.
Les nouvelles lignes directrices de 
la SMNI ont d’abord fait l’objet 
d’une adaptation au contexte du 
pays par un groupe d’experts na-
tionaux en la matière avec le sout-
ien de quelques partenaires du sec-
teur santé dont l’OMS. A la suite 
de ce travail, une réunion nationale 
fut organisée par le Ministère de la 
santé le 12 mars 2021 pour leur 
adoption et divulgation.
Les nouvelles lignes adoptées 
exposent des recommandations 
exhaustives de l’OMS (i) sur les 
soins prénatals systématiques à 
l’intention des femmes enceintes 
et des adolescentes ; (ii) sur les 
soins intrapartum pour une expéri-
ence positive de l’accouchement ;  
(iii) le traitement de l’hémorragie  
qui constitue la première cause 
de mortalité maternelle dans bon 
nombre de pays à faible revenu;  
(iv)  la mise en œuvre des pro-
grammes de prévention du palud-
isme pendant la grossesse (PPG) et 

de son calendrier du traitement in-
termittent du paludisme à la sulfa-
doxine pyriméthamine (Calendrier 
du TPI-SP).
Dans un continuum avec les soins 
de santé reproductive, les soins 
prénatals (SPN) constituent une 
plateforme pour fournir d’impor-
tantes prestations de santé, dont la 
promotion de la santé, le dépistage 
et le diagnostic et la prévention des 
maladies. Il est aussi établi que, 
grâce à la mise en œuvre en temps 
utile de pratiques appropriées 
fondées sur les preuves, les soins 
prénatals peuvent sauver des vies. 
Ces soins offrent l’opportunité de 
communiquer avec les femmes 
enceintes, les familles et les com-
munautés, et de les soutenir, à un 
moment critique de la vie d’une 
femme.
L’objectif principal des soins pré-
natals focalisés est d’assurer aux 
femmes enceintes des soins re-
spectueux, individualisés, centrés 
sur la personne à chaque contact, 
en mettant en œuvre des pratiques 
cliniques efficaces (interventions 
et tests), avec des praticiens pos-
sédant de bonnes compétences 
cliniques et relationnelles pour 
leur fournir des informations perti-
nentes et en temps utile ainsi qu’un 
soutien psychologique et affectif, 
dans un système de santé qui fonc-
tionne bien.

Figure 1 : Participants discutant de recommandations de l’OMS sur les soins prénatals 
focalisés (SPN) lors de l’atelier national d’adaptation 
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Défis dans la mise en œuvre du 
plan de continuité des services et 
des lignes directrices adaptées
Bien que les lignes directrices aient 
fait l’objet d’une adoption et adap-
tation au contexte national lors des 
différentes réunions nationales, 
quelques préoccupations ont été 
émises par les utilisateurs lors de 
ces assises, quant à l’applicabil-
ité ou la prise en compte intégrale 

des 8 contacts des soins prénatals. 
Cela est dû à certains déterminants 
influençant la santé de la femme 
Tchadienne, tels que l’accessibil-
ité géographique ou financière aux 
formations sanitaires vu le nom-
bre de contact que la femme doit 
établir avec un agent de santé.
Mais les lignes directrices de 
l’OMS sur les soins prénatals fo-
calisés sont surtout des orientations 

pratiques traduits en un ensemble 
de recommandations et types d’in-
terventions pour chaque femme et 
il appartient à chaque profession-
nel de santé qualifié de prendre des 
décisions selon les cas des femmes 
et adolescentes enceintes afin de 
leur garantir les meilleures condi-
tions de santé pendant la grossesse 
ou l’accouchement sans risques ou 
de complications.

1. WHO. Covid-19: Operational 
Guidance for Maintaining Essen-
tial, Health Services During an 
Outbreak.https://www.humani-
tarianresponse.info/sites/www.
humanitarianresponse.info/files/
documents/files/jmo_who_stra-
tegicplanning-operationalguid-
ance_web11.pdf) 

2. Réf : Recommandations de 
l’OMS concernant les soins préna-
tals pour que la grossesse soit une 
expérience positive [WHO recom-
mandations on anténatal care for 
a positive pregnancy expérience]. 
ISBN 978-92-4-254991-1)
3. Ref: Diagnostic criteria and 
classification of hyperglycemia 

first detected in pregnancy (en 
anglais). Genève, Organisation 
mondiale de la Santé, 2013 (WHO/
NMH/MND/13.2 ; http://www.
who.int/diabetes/publications/Hy-
perglycaemia_In_Pregnancy/en/, 
consulté le 29 septembre 2016).

L’organisation mondiale de la 
Santé (OMS) envisage un monde 
dans lequel « chaque femme en-
ceinte et chaque enfant bénéficient 
de soins de qualité pendant toute 
la durée de la grossesse, à l’ac-
couchement et pendant la période 
postnatale » 
L’OMS accompagne le Tchad à 

réaliser la vision de sa politique 
nationale (PNS) à l’horizon 2030 
par la mise en place d’approch-
es de soins innovants fondées sur 
les données factuelles plaçant 
les femmes au cœur des soins ; 
à améliorer leur expérience de 
la grossesse et à garantir que les 
bébés aient le meilleur départ pos-

sible dans la vie »
En perspective, l’OMS compte 
travailler en partenariat avec les 
chercheurs, les sociétés savantes, 
d’autres partenaires tel que le 
FNUAP pour assurer une large dif-
fusion et utilisation des nouvelles 
lignes directrices de la SRMNIA 
destinées aux systèmes de santé. 

Figure 2 : séance de consultation entre les responsables du MSP et des sociétés savantes du Tchad, 
lors de l’atelier d’adoption des lignes directrices à Ndjamena.

Conclusion et perspectives
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L’algorithme de dépistage 
du VIH a pour but d’of-
frir un résultat juste et fi-
able qui prévient le rendu 

de faux résultats pouvant entraîner 
des décisions thérapeutiques ina-

daptées. En 2019, L’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) a revu 
les lignes directrices unifiées sur 
les services de dépistage du VIH ( 
). Ces nouvelles recommandations 
encouragent les pays ayant un taux 

de VIH faible (<5% de prévalence 
nationale) à passer à une stratégie à 
trois tests réactifs consécutifs pour 
un diagnostic du VIH fiable et par 
conséquent réduire le taux de faux 
positifs. (Figure 1).

Depuis 2018, le Tchad utilise un 
algorithme à 2 tests (Alere Déter-
mine HIV 1/2 comme premier test 
et SD-Bioline HIV 1/2 comme 
deuxième test) qui n’est pas en 
ligne avec les recommandations 
actuelles de l’OMS. Pour remédi-
er à la situation, le Ministère de la 
Santé publique et de la Solidarité 

nationale en collaboration avec 
l’OMS et GSSHealth (Global Sci-
entific Solutions for Health)  et 
grâce au soutien financier du Fonds 
Mondial a mis en place une étude 
de vérification de l’algorithme de 
dépistage du VIH au Tchad dont 
le but est de développer le nouvel 
algorithme national de dépistage à 

3 tests avec pour objectif  de sélec-
tionner la combinaison de tests 
partageant un minimum de fausse 
réactivité croisée commune afin de 
limiter les résultats de sérodiagnos-
tic VIH faussement positifs. Cette 
étude vise à conformer l’algo-
rithme de dépistage aux nouvelles 
recommandations de l’OMS.

Introduction

Figure 1. Stratégie de dépistage recommandée par l’OMS : 3 tests réactifs consécutifs sont nécessaires pour un 
diagnostic VIH positif. Stratégie de dépistage : une série de tests effectués sur des échantillons pour atteindre un 

objectif précis tel que le dépistage ou le diagnostic d’une infection. Algorithme de dépistage : des produits
 spécifiques (marques) sont intégrés dans une stratégie de test.

Le
s d

éfi
s



 Santé Info-Tchad / Novembre 2021 - N°003       38

L’exactitude du diagnostic VIH 
positif dépend de la sensibilité 
(probabilité de résultat vrai posi-
tif) et de la spécificité (probabilité 
de résultat vrai négatif) de chacun 
des trois tests utilisés dans l’algo-
rithme (T1, T2 et T3), mais aussi de 
la probabilité que tous les échantil-
lons qui sont faussement réactifs 
sur le premier test (T1) ne sont pas 
également faussement réactifs sur 
le deuxième et troisième test (T2 
et T3). À mesure que la préva-
lence du VIH ajustée au traitement 
et la séropositivité nationale dans 
les sites HTS diminuent, la valeur 
prédictive positive des tests de 
dépistage du VIH diminue égale-

ment. Cependant, la combinaison 
de tests avec une sensibilité plus 
élevée (test T1) et une spécificité 
plus élevée (tests T2 et T3) réduit 
considérablement la probabilité de 
faux diagnostics positifs.
La vérification de l’algorithme est 
effectuée à l’aide d’échantillons 
séronégatifs pour le VIH bien car-
actérisés représentatifs de la pop-
ulation dans laquelle l’algorithme 
sera utilisé. La vérification de l’al-
gorithme est destinée à identifier 
une combinaison de tests T1, T2 
et T3 avec une réactivité croisée 
commune minimale, afin de ga-
rantir que l’algorithme sera ro-
buste pour minimiser la détection 

de résultats faussement positifs. Il 
permet également d’identifier des 
algorithmes flexibles (plusieurs 
options pour les produits T1, T2 
et T3) en cas de problème d’ap-
provisionnement dû à une rupture 
de stock, un rappel/destruction de 
produit ou une obsolescence. 
Le but de cet article est de partag-
er l’expérience du Tchad dans la 
mise en œuvre de l’étude de véri-
fication d’un nouvel algorithme de 
dépistage du VIH basé sur 3 tests 
à savoir la démarche utilisée, les 
principaux résultats obtenus et les 
perspectives.

• Phase de préparation de 
l’étude, matériels et méth-
ode
Développement de la documenta-
tion et sélection des tests candidats
Au cours de la phase de prépara-
tion, un protocole d’étude et un for-
mulaire de consentement éclairé, 
des procédures opérationnelles 
standard, des outils de travail, des 
formulaires pertinents pour l’iden-
tification, le suivi des échantillons 
et l’enregistrement des résultats de 
l’étude ont été élaborés. Au total, 
23 documents ont été co-dével-
oppés. Le protocole de l’étude et 
le consentement éclairé ont été 
soumis et approuvés par le Comité 
National de Bioéthique du Tchad 
(CNBT), N° 0196/PR/MESRI/
DGM/CNBT/2020 ERB le 21 sep-
tembre 2020. 
La conception du protocole et la 
sélection des tests étaient basées 
sur les recommandations publiées 
par l’OMS concernant la vérifica-
tion des algorithmes de dépistage 
et la sélection et l’approvisionne-
ment des produits, ainsi que sur la 
littérature scientifique sur la diver-
sité génétique du VIH et l’utilisa-
tion des tests diagnostiques dans 
les populations tchadiennes ou 

régionales ( , ,, ). L’éligibilité des 
produits à utiliser au Tchad, ainsi 
que l’inclusion du produit sur la 
liste de l’OMS des tests diagnostic 
in-vitro pré-qualifiés pour la sérol-
ogie VIH et sur la liste des tests di-
agnostic in-vitro éligibles à l’achat 
par les organisations partenaires 
de l’OMS (par exemple, le Fonds 
mondial) ont également été prises 
en compte (5, ,7).  Il est impor-
tant de noter les caractéristiques 
de performance du test (sensibilité 
clinique et analytique, spécificité 
clinique, taux de résultats non-va-
lides, variabilité inter-lecteurs) et 
les caractéristiques opérationnelles 
du test (type d’échantillon, ana-
lyte à détecter, délai d’obtention 
du résultat, facilité d’utilisation, 
exigences de la chaine du froid, 
stabilité de stockage) ont été ex-
aminées de près. L’OMS recom-
mande d’utiliser des tests avec une 
sensibilité ≥ 99 % et une spécificité 
de 98 %, le test T1 ayant la sensi-
bilité la plus élevée et les tests T2 
et T3 ayant la spécificité la plus 
élevée (1).
Six tests candidats (2 lots de cha-
cun) ont été sélectionnés (Veuillez 
noter que les paramètres de sensi-
bilité et de spécificité répertoriés 

ci-dessous ont été extraits des rap-
ports publics de pré-qualification 
de l’OMS (7) et peuvent différer 
des chiffres fournis par les fab-
ricants dans les notices d’embal-
lage) :
• T1 candidat: 
   o Determine HIV-1/2 (Abbott 
Diagnostics Medical Co.Ltd, Ja-
pan) (sensibilité 100%, spécificité 
98.9%; est actuellement utilisé au 
Tchad comme T1)
  o Genie Fast HIV 1/2 (Bio-rad, 
France) (sensibilité 100%, spécifi-
cité 98.5%)
• T2 et T3 candidat:
  o Bioline HIV 1/2 3.0 (Abbott Di-
agnostics Korea Inc, Republic of 
Korea) (sensibilité 100%, spécifi-
cité 99.9%; is currently used in 
Chad as T2)
 o Insti HIV-1/HIV-2 Antibody 
Test (bioLytical Laboratories, 
Canada) (sensibilité 100%, spécifi-
cité 99.7%)
  o HIV 1/2 STAT PAK (Chembio 
Diagnostic Systems Inc, USA) 
(sensibilité 99.5%, spécificité 
100%) 
  o Uni-Gold HIV (Trinity Biotech 
Manufacturing Ltd. Ireland) (sen-
sibilité 99.8%, spécificité 99.9%).

Méthodologie de l’étude

Le
s d

éfi
s



 Santé Info-Tchad /Novembre 2021 - N°003       39

Ressources humaines

L’OMS et GSSHealth ont assuré 
une assistance technique pour la 
conception et la mise en œuvre de 
l’étude. Six techniciens de labora-
toire et un superviseur de laboratoire 
ont été sélectionnés sur base de leur 
expérience en matière de diagnos-
tic sérologique du VIH, recrutés et 
formés pour réaliser l’étude. L’étude 
a été mise en œuvre par le ministère 
de la Santé et de la solidarité nation-

ale via PSLS/IST et CNLS. 

Sélection des tests pour la caractéri-
sation des échantillons
Conformément aux recommanda-
tions de l’OMS (1), deux tests, le 
test immunoenzymatique (EIA) et 
le test de diagnostic rapide (TDR) 
ont été sélectionnés pour car-
actériser les échantillons cliniques 
pour la présence du VIH : il s’agit 
de GenScreen Ultra HIV Ag-Ab 
enzyme immunoassay (Bio-rad, 
France) (sensibilité 100%, spécific-
ité 99.2%); et de First Response HIV 
1-2-0 Card Test version 2.0 (Premier 
Medical Corporation Private Limit-
ed, India) (sensibilité 100%, spécifi-

cité 100%). 
Le test GenScreen Ultra HIV Ag-Ab 
EIA a été sélectionné car il était déjà 
utilisé au Tchad, et le test First Re-
sponse HIV 1-2-0 Card a été sélec-
tionné car il n’a pas été inclus dans 
l’étude en tant que test candidat pour 
l’algorithme.
Approvisionnement en réactifs et 
consommables
Une liste détaillée de 40 fournitures 
nécessaires à l’étude a été préparée. 
Les kits de diagnostic du VIH, d’au-
tres réactifs et consommables ont 
été achetés par l’intermédiaire de 
l’OMS. Les défis rencontrés com-

prenaient : les frais d’expédition 
élevés pour un produit (les frais 
d’expédition étaient aussi élevés que 
le coût d’un produit) ; et le retard 
d’expédition du produit dû à l’in-
disponibilité d’un deuxième lot pour 
l’un des produits, le produit n’ayant 
pas été confectionné à la commande 
par le fournisseur. Un dédouanement 
en douceur a été obtenu grâce à l’uti-
lisation de l’adresse du représentant 
de l’OMS comme adresse du desti-
nataire et au suivi très rapproché du 
ministère de la Santé publique et de 
la Solidarité nationale.

Sélection des sites
Deux hôpitaux au Tchad, soit le 
CHU-Bon Samaritain et l’Hôpital 
Notre-Dame des Apôtres ont été 
sélectionnés pour la collecte de 
spécimens, un site alternatif, en cas 
de besoins, a également été identi-
fié à savoir l’Hôpital Mère Enfant. 
Le laboratoire central (Laboratoire 
de virologie de l’Hôpital Général 
de Référence Nationale) a été re-
tenu comme site de caractérisation 
des échantillons et /vérification 
d’algorithmes. Afin de simplifi-
er au maximum l’organisation de 
l’étude de vérification, les tests de 
vérification des algorithmes ont été 
centralisés et également réalisés au 
laboratoire central. Au cours du 
processus de sélection des sites de 
l’étude, certains aspects (le volume 
de patients, la disponibilité des res-
sources humaines, la capacité de 

séparation du plasma, les capacités 
de stockage des échantillons et de 
transport dans la chaine du froid, et 
les pratiques d’assurance qualité, 
l’équipement, l’espace physique 
adéquat, la capacité de stockage et 
les pratiques d’AQ ont été pris en 
compte. 

• Etapes de mise en œu-
vre de l’étude
Les étapes de mise en œuvre de  
l’étude comprenaient la collecte,  
le traitement et la caractérisation 
des échantillons, la vérification de 
l’algorithme et l’analyse des don-
nées. L’organigramme de l’étude est 
présenté à la Figure 2.

Photos 1 :  Formation de six techniciens et d’un superviseur de laboratoire.

Figure 2. Étude de vérification de l’algorithme de dépistage du VIH au Tchad :
Diagramme de l’étude.
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Sur 154 échantillons vrais négat-
ifs, 100 échantillons ont été sélec-
tionnés au hasard pour la phase de 
vérification de l’algorithme. Les 
échantillons ont été testés par six 
opérateurs sur deux lots de chacun 
des six tests. Chaque opérateur a 
testé 100 échantillons en double 
sur deux lots d’un seul test pour 
un total de 400 tests par produit/
opérateur. Chaque résultat de test 
a été lu par un opérateur qui a ef-
fectué le test et en aveugle par un 
deuxième lecteur et les lectures 
discordants ont été vérifiées par un 

lecteur de départage et le résultat 
de départage a été enregistré 

comme résultat final.

Résultats

L’analyse des résultats de car-
actérisation a montré que sur 171 
échantillons, 154 (90 %) étaient 
négatifs lorsqu’ils étaient testés 

par les deux tests ; 14 (8 %) étaient 
réactifs aux deux tests, et 3 (2 %) 
étaient discordants (réactif sur 
GenScreen Ultra HIV Ag-Ab mais 
non réactif sur First Response HIV 
1-2-0 Card Test). Variabilité in-

ter-lecteurs pour First Response 
HIV 1-2-0 Card Test était de 2% 
(4 échantillons). Les résultats de la 
vérification sont présentés dans le 
tableau 1 ci-dessous. 

 Photo 2 : Séance de vérification de l’algorithme et supervision
des activités par le MSPSN et OMS.

Tableau 1. Résultats de l’étude de vérification de l’algorithme.
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tion des échantillons, vérifica-
tion de l’algorithme
Sur une période de 5 jours, 171 
échantillons de sang total veineux 
(tube EDTA de 6 ml) ont été col-
lectés chez des patients ayant visité 
le CHU-Bon Samaritain (71 prélève-
ments) et l’Hôpital Notre-Dame des 
Apôtres (100 prélèvements) qui ont 
donné leur consentement éclairé. 
Les critères d’inclusion des patients 
dans l’étude étaient : 1) 18 ans d’âge 
et plus ; 2) Patient fréquentant la 
clinique ; 3) Femmes enceintes ; 4) 
Toutes les origines ethniques sont 
éligibles. Les patients de moins de 

18 ans d’âge ou de statut VIH posi-
tif connu ou sous traitement an-
tirétroviral, n’étaient pas éligibles 
à l’étude. Aucune information so-
ciodémographique des patients n’a 
été collectée.
Ces échantillons ont été préparés et 
traités sur place en suivant les SOPs 
pour obtenir des aliquotes de plas-
ma. Le dépistage du VIH des pa-
tients (participants à l’étude) à l’aide 
de l’algorithme actuel de dépistage 
du VIH au Tchad a été également 
réalisé sur une petite partie d’ali-
quote pour rendre les résultats aux 
patients. Les échantillons de plas-
ma destinés à l’étude ont ensuite 

été transférés au Laboratoire de 
virologie de l’Hôpital Général de 
Référence National (HGRN) où ils 
ont été caractérisés pour s’assurer 
que seuls de vrais échantillons néga-
tifs seraient utilisés pour l’étude de 
vérification de l’algorithme.
Un nombre de 170 échantillons ont 
été caractérisés à l’aide de Gen-
Screen Ultra HIV Ag-Ab enzyme 
immunoassay (Bio-rad, France) 
(EIA) et First Response HIV 1-2-0 
Card Test version 2.0 (Premier Med-
ical Corporation Private Limited, 
India) (RDT).
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Figure 4. Présentation détaillée des commentaires des opérateurs sur les instructions d’utilisation, l’emballage et l’éti-
quetage, la procédure, l’interprétation des résultats et la facilité d’utilisation globale dans le contexte local.
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teurs

À la fin de l’étape de vérification 
de l’algorithme, les opérateurs de 
test ont été invités à répondre à un 

sondage pour donner leur avis sur 
les instructions d’utilisation, l’em-
ballage et l’étiquetage, la procé-
dure, l’interprétation des résultats 
et la convivialité globale dans le 
contexte local. Chaque opérateur 

a fourni des commentaires sur 
ce test qu’il a utilisé au cours de 
l’étude. Les résultats globaux sont 
présentés sur la Figure 3 et les 
réponses détaillées sont présentées 
sur la Figure 4.

Figure 3. Commentaires cumulés des opérateurs concernant l’utilisabilité des 
tests candidats de l’algorithme de dépistage du VIH dans le contexte local.
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Des caractéristiques opérationnelles 
telles que la température de stockage 
et la durée de conservation des tests 
sont aussi importantes, car les tests 
avec une durée de conservation plus 
courte ou des exigences plus strictes 
en matière de température de stock-
age peuvent être moins adaptés. Le 
stockage des tests en dehors des 
conditions recommandées accélère 
leur détérioration. La température 
de stockage doit être strictement 
surveillée, en particulier pour ceux 
à utiliser en positions 2 et 3, car ces 
tests sont moins susceptibles d’être 
utilisés et seront donc stockés pen-
dant des périodes prolongées. 
Une autre considération importante 
est la fenêtre de lecture du test et le 
nombre d’étapes ou la complexité 
du test. Par exemple, l’expérience 
du Tchad a démontré que les six 
étapes nécessaires pour effectuer le 
test d’anticorps Insti HIV-1/HIV-2 
n’ont pas été favorisées par l’opéra-
teur du test, malgré la fenêtre de lec-
ture courte, de 1 à 5 minutes. Toute-
fois, des fenêtres de lecture d’essai 
plus courtes peuvent être plus ap-

propriées pour les installations à 
volume élevé de patients.
En outre, la disponibilité des acces-
soires requis pour le kit (lancette, 
tube ou boucle capillaire, lingettes 
alcoolisées) dans le kit peut con-
sidérablement faciliter le processus 
d’approvisionnement et garantir que 
toutes les fournitures nécessaires 
sont disponibles pendant le test.
Sur base des résultats de cette étude, 
des caractéristiques de performance  
du test (sensibilité, spécificité, dé-
tection de sous-type), des caractéris-
tiques opérationnelles (conditions de 
stockage et durée de conservation), 

des coûts et des commentaires des 
utilisateurs, les autorités nationales 
tchadiennes ont sélectionné lors de 
l’atelier du 13 juillet, organisé au 
PSLS/IST, les tests candidats suiv-
ants pour l’algorithme national de 
dépistage de l’infection à VIH :
 • A1 : Déterminer le VIH-
1/2 et le Genie Fast VIH-1/2 (test de 
secours)
 • A2 : Bioline HIV-1/2 3.0 
et HIV-1/2 Stat-Pak
 • A3 : HIV-1/2 Stat-Pak et 
Uni-Gold HIV (test de secours)

Photo 3 : Séance de sélection des tests et validation de
 l’algorithme de dépistage du VIH au Tchad
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Lors de la phase de caractérisation, 
chaque échantillon a été testé en 
parallèle avec un TDR (1 test) et 
immuno-essai (1 test). Au cours de 
la caractérisation des échantillons 
comme pour la phase de vérifica-
tion de l’algorithme, chaque résultat 
de test a été lu par un opérateur qui 
a effectué le test et en aveugle par 
un deuxième lecteur et les lectures 
discordantes ont été vérifiées par un 
lecteur de départage et le résultat de 
ce dernier a été enregistré comme 
résultat final.
Comme le montre le tableau 1, Les 
quatre tests (deux tests sur chacun 
des deux lots) d’un échantillon avec 
Determine HIV-1/2 (candidat T1) 
ont été lus comme réactifs par deux 
opérateurs. Des résultats du même 
échantillons avec cinq autres tests 
candidats ont été non réactifs ; c’est-
à-dire qu’aucune réactivité croisée 
commune n’a été détectée entre 

Determine HIV-1/2 et d’autres tests 
candidats.
Sur la base des résultats de l’étude, 
les tests Genie Fast HIV 1/2 et De-
termine HIV-1/2 peuvent être con-
sidérés dans l’algorithme en tant que 
T1. Quatre autres tests peuvent être 
considérés comme T2 et T3.
Les opérateurs ont fourni des com-
mentaires favorables sur les tests 
Genie Fast HIV 1/2, Détermine 
HIV-1/2, Bioline HIV 1/2 3.0, HIV 
1/2 STAT PAK et Uni-Gold HIV 
(Figures 3 et 4). Il a été noté que le 
test d’anticorps Insti HIV-1/HIV-
2 est difficile à réaliser et que son 
utilisation est limitée pour les lab-
oratoires dotés d’une infrastructure 
inadéquate ou dans des environne-
ments autres que les laboratoires.
Lors de la sélection des tests à in-
clure dans l’algorithme national, un 
certain nombre de caractéristiques 
des produits ont été prises en compte 

pour la robustesse de la stratégie de 
dépistage.: (1) des caractéristiques 
de performance telles que la sensi-
bilité de ≥99% et la spécificité mini-
mum de ≥98%. La disponibilité des 
tests avec la sensibilité et la spécific-
ité plus élevée aux positions T2 et T3 
doit également être prise en compte. 
Il est recommandé de sélectionner 2 
produits pour le T1 (un test principal 
et un de secours en cas de rupture 
d’approvisionnement ou d’autres 
situations imprévisibles). Ces tests 
sont interchangeables lorsqu’ils sont 
utilisés en tant que T1, mais ils ne 
peuvent pas être utilisés en tant que 
T2 ou T3. Trois produits dont l’un 
qui est considéré comme test de se-
cours peuvent être également sélec-
tionnés comme T2 et T3, et peuvent 
être interchangeables en tant que T2 
et T3, mais ils ne peuvent pas être 
utilisés comme T1.

Discussion des résultats
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Sur la base des résultats de l’étude 
et compte tenu du contexte local, il 
est recommandé de :
• Mettre en œuvre l’approvision-
nement échelonné des tests de di-
agnostic
• Maintenir les conditions de stock-
age des tests recommandées par le 
fabricant
• Implémenter l’algorithme pro-
gressivement.

Au cours de l’implantation d’un 
nouvel algorithme il est essentiel 
de continuer à surveiller de près 
les performances de l’algorithme 
et d’enquêter sur chaque cas d’er-
reur de diagnostic (faux positif ou 
faux négatif), ainsi que sur tout 
problème de qualité. La mise en 
place d’un programme d’évalua-
tion externe de la qualité est for-
tement suggérée pour assurer la 

bonne utilisation de l’algorithme 
de dépistage et de s’assurer que les 
sites de tests offrent des résultats 
justes et fiables. Tout problème de 
qualité lié aux tests doit être soign-
eusement documenté et le fabri-
cant du test doit être informé dans 
le contexte de la veille post-com-
mercialisation (8).
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Une étude de vérification de l’al-
gorithme de dépistage du VIH a 
été menée avec succès au Tchad 
et a abouti à la sélection de tests 
de diagnostic rapide du VIH à in-
clure dans l’algorithme national de 
dépistage du VIH. L’achat de tests 
VIH candidats était particulière-
ment difficile, car il nécessitait un 
suivi et une coordination étroits à 
plusieurs niveaux, de la sélection 

du test via le catalogue de l’OMS 
à la communication avec les fab-
ricants de diagnostics pour négo-
cier le contenu de l’expédition, les 
délais et les coûts, à l’organisa-
tion d’une réception du produit au 
Tchad. L’acquisition des intrants 
a également été impactée par dif-
férents problèmes logistiques liés à 
la situation actuelle de la pandémie 
du COVID-19. 

Une fois les réactifs et les con-
sommables disponibles, l’étude a 
été relativement facile à mettre en 
œuvre en raison de l’adhésion des 
autorités nationales et des efforts 
du représentant de l’OMS dans le 
pays. Le temps approximatif requis 
pour l’achèvement des différentes 
composantes de l’étude est indiqué 
sur la Figure 5.

Figure 5. Temps requis pour l’achèvement des étapes de l’étude.

Conclusion et perspectives
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• Les phlébotomistes et les techniciens de laboratoire pour la collecte des échantillons et analyses de
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Importance d’une enquête nationale sur les
 barrières socio culturelles à la nutrition infantile

Le Tchad fait face à un important défi nu-
tritionnel qui compromet les capacités de 
développement économique et humain du 
pays.  La sous-nutrition contribue à 43% des 

décès d’enfants de moins de 5 ans et le coût économ-
ique associé à la sous-nutrition est de l’ordre de 9,5% 
du PIB. La malnutrition constitue une des principales 
causes d’échec scolaire et de déscolarisation. ((1) 
En dépit des efforts déployés par le Gouvernement 
et les partenaires au développement, la malnutrition 
demeure un problème majeur de développement au 
Tchad. 
Selon les résultats de l’Enquête par grappes à indica-
teurs multiples MICS6-TCHAD, 2019, le taux de la 
Malnutrition Aigüe Globale (MAG) au niveau nation-
al est de 13,9%. Tandis que la malnutrition chronique 
qui est de l’ordre de 37,8% reste aussi très élevée (2).
Selon la même source, 15,6 % des enfants de 0 à 23 
mois ont bénéficié d’une mise au sein dans la première 
heure qui a suivi leur naissance et seulement 16,2% 
parmi les enfants de moins de 6 mois étaient exclu-
sivement allaités.
Quelle est la limite des interventions et quelle est 
l’importance d’une enquête nationale sur les barrières 
socio-culturelles à la nutrition infantile au Tchad ?
La situation nutritionnelle ne s’améliore pas depuis de 
nombreuses années, c’est pourquoi, il est important 
de conduire cette étude   afin de disposer des infor-
mations factuelles assez intéressantes sur les détermi-
nants sociaux et culturels de la nutrition maternelle et 
infantile. 

En effet, les interventions mises en œuvre jusqu’à 
présent dans le pays n’adressent pas suffisamment les 
causes profondes de la malnutrition  qui sont en rap-
port avec un régime alimentaire inadéquat au cours 
de la grossesse, les soins prénataux insuffisants ; les 
pratiques inadéquates en matière  d’alimentation du 
nourrisson et du jeune enfant ; initiation tardive de 
l’allaitement maternel, introduction précoce de l’eau 
et d’autres produits liquides dans l’alimentation 
du nourrisson au cours des six premiers mois de sa 
naissance, arrêt brusque de l’allaitement maternel au 
moment de l’introduction de nouveaux aliments, in-

troduction inadaptée en quantité et en qualité de ces 
aliments de compléments et l’arrêt de l’allaitement 
maternel lorsque l’enfant est malade ;  carences en 
vitamines et minéraux ;  manque d’accès à l’eau po-
table, à l’hygiène et à l’assainissement  et   mauvais 
services de santé publique. 
Cependant, à cela, s’ajoutent des pratiques sociocul-
turelles qui ne favorisent pas le développement et la 
survie de l’enfant dont l’ablation de la luette, la scar-
ification de l’abdomen en réponse aux œdèmes nu-
tritionnels (pour évacuer le mauvais sang), la brulure 
de l’anus en cas de survenus d’épisodes diarrhéiques 
aigues, le mariage précoce, le rapprochement et la 
fréquence des naissances. Toutes ces pratiques sont 
néfastes et exacerbent la vulnérabilité des mères et 
leurs enfants (3)   
Le but de ce papier est de planter le décor et se con-
centrer sur le plaidoyer pour une cartographie, un 
mapping des barrières socio-culturelles au Tchad qui 
impactent négativement la nutrition maternelle, du 
nourrisson et du jeune enfant.  
En aout 2017, l’UNICEF a conduit, une étude de base 
sur la situation nutritionnelle et les pratiques en mat-
ière d’Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant 
(ANJE) dans les 2 Mayo kebbi et le Kanem (4) . Les 
résultats de cette étude ont montré que les pratiques 
en matière d’alimentation du nourrisson et du jeune 
enfant identifiées au cours de l’enquête résultent de 
plusieurs facteurs socioculturels. La persistance de 
certaines pratiques néfastes et le manque d’informa-
tion sur les bonnes pratiques font partie de certaines 
des découvertes de cette étude.  Il en est de même de 
l’emploi du temps des mères extrêmement surchargé 
impactant négativement le temps réservé à l’ANJE. 
L’influence des pères qui ne sont quasiment pas im-
pliqués dans l’ANJE.est le 3ème facteur socio-cul-
turel révélé par cette étude. 
Certes, cette étude jette les bases des connaissances 
sur les barrières socio-culturelles qui grèvent la mal-
nutrition au Tchad mais ils ne peuvent pas être ex-
trapolés sur l’ensemble du territoire à cause notam-
ment du faible échantillonnage et de l’’existence de 
plusieurs régions et groupes ethniques.

Mr GAOUINGAR NGUETABE, NPO/Nutrition, OMS
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D’après plusieurs observations populaires empiriques 
non écrites, la situation nutritionnelle et alimentaire 
des enfants est marquée par des pratiques socio-cul-
turelles néfastes en matière de soins de santé et d’Al-
imentation du Nourrisson et du Jeune (ANJE).  Dans 
le grand Kanem, de nombreux interdits basés sur une 
conception mythique des relations entre l’homme et 
le monde végétal ou animal privent, par exemple les 
femmes enceintes et allaitantes d’aliments nutritifs. 
(les œufs, certaines viandes, certains poissons ;  la 
femme s’impose une anorexie  volontaire  pendant le 
dernier trimestre de la grossesse  pour éviter de don-
ner le spectacle des pleurs, des cris, du sang etc. con-
sidérés dans l’ensemble comme honteux(5)    L’allait-
ement est donc complété pour que l’enfant soit bien 
en forme, avec du lait de chèvre, de l’eau sucrée et 
l’eau du marabout. Le marabout, lors de sa visite à la 
femme enceinte, cite des versets du Coran au-dessus 
d’une tasse contenant de l’eau, qui est ensuite donnée 
à l’enfant. Il existe également une pratique tradition-
nelle qui rendrait l’enfant intelligent : une datte est 
mâchée et le liquide qui en ressort est donné au nou-
veau-né (6)
Dans la partie Est du pays, particulièrement dans le 
grand Ouaddai, après la naissance de l’enfant, on lui 
administre une infusion de plante bouillie « pour évit-
er que l’enfant ait la diarrhée », avant de le mettre au 
sein (7) . 
Selon la même étude, en matière d’alimentation du 
nourrisson et du jeune ,  l’introduction d’autres liq-
uides ou suppléments aura donc lieu à un âge trop je-

une. De plus, dans le district de santé d’Abdi, les pra-
tiques d’alimentation des enfants âgés de 6 à 23 mois 
ne répondent pas aux normes minimales, en termes de 
diversité d’aliments consommés (c’est-à-dire, le nom-
bre de groupes d’aliments consommés), de fréquence 
alimentaire (le nombre de fois que l’enfant est nourri) 
ainsi qu’en termes de consistance

En effet, toutes ces pratiques néfastes sont fondées sur 
les normes sociales, structures sociales, croyances ou 
pratiques.  Ces facteurs jouent un rôle important dans 
la santé au niveau individuel, familial et communau-
taire. Ces facteurs comprennent les connaissances, les 
attitudes, les normes et conventions sociales et cultur-
elles, et les comportements.
La mise en œuvre d’une enquête devrait permet-
tre entre autres, d’identifier les causes profondes de 
ces pratiques socio-culturelles et mieux adresser les 
solutions sur les raisons sous-jacentes des problèmes 
à travers l’élaboration de stratégies d’interventions, 
impliquer les acteurs prioritaires ou les groupes d’in-
fluence, faire le plaidoyer auprès des politiques pour 
promouvoir le comportement désiré en vue d’obtenir 
un changement social et de comportement souhaité.
Cette étude sera conduite avec une méthodologie 
basée sur un échantillonnage robuste intégrant   de 
nouvelles variables indépendantes qui permettra de 
creuser et de comprendre pourquoi les personnes font 
ce qu’elles font afin de déterminer les causes sous-ja-
centes, indirectes et directes de la problématique et 
d’explorer des solutions possibles et leur faisabilité.

Il est important de conduire cette étude très capitale 
pour le pays avec une méthodologie plus robuste 
que les anciennes, afin de collecter des informations 
nécessaires sur l’environnement politique, réglemen-
taire, stratégique et programmatique en lien avec les 
pratiques en matière de nutrition maternelle, du nou-
veau-né et du jeune enfant. Les analyses des infor-
mations collectées nous permettront de cartographier 
les facteurs socioculturels de chaque communauté qui 
influent le plus sur la nutrition maternelle, néonatale 

et du jeune en vue de procéder à une planification ou 
la programmation de la nouvelle stratégie des inter-
ventions.
Pour ce faire, pour parvenir au résultat escompté, 
il nous faut mobiliser des ressources pour conduire 
ladite enquête et développer de nouvelles stratégies 
pour amener la communauté à adopter de compor-
tements alimentaires responsables en lien avec les 
recommandations internationales. 

1. Le coût de ne pas allaiter au Tchad, Alive&Thrive
2.Enquête par grappes à indicateurs multiples, 
MICS6-TCHAD, 2019
3. Plan d’action Intersectoriel de Nutrition et de l’Al-
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Adopté en 1981 à la 34e session 
de l’Assemblée mondiale de la 
Santé par les Etats membres de 
l’OMS (1), le Code International 
de commercialisation des substi-
tuts du lait maternel est un ensem-
ble de recommandations destinées 
à réglementer la commercialisa-
tion des substituts du lait maternel, 
des biberons et des tétines. Il vise 
à mettre un terme aux techniques 
agressives et inappropriées de 
commercialisation des substituts 
du lait maternel face au déclin de 
l’allaitement maternel.
Pour donner effet à ses principes 

et à son but, en tenant compte des 
résolutions pertinentes adoptées 
ultérieurement par l’Assemblée 
mondiale de la Santé, les États 
Membres sont priés d’établir sur 
la base du Code international, une 
législation, une réglementation ou 
d’autres dispositions nationales ap-
propriées, et les rendre publiques. 
Les gouvernements peuvent égale-
ment prendre des mesures supplé-
mentaires plus strictes que celles 
prévues par le Code et les rendre 
juridiquement contraignantes.
Ainsi, le Gouvernement du Tchad 
appuyé par l’OMS, a adopté le   dé-

cret d’application de la loi  N°0047 
0047/ PR/2019 portant règlemen-
tation de la commercialisation, de 
la distribution et de l’utilisation 
des substituts du lait maternel et 
des aliments de complément pour 
nourrissons et jeunes enfants de six 
(6) à trente-six (36) mois. 
Dans cet article, après un rappel de 
l’importance du code dans le con-
texte du Tchad, nous allons décrire 
le processus de dissémination du 
code et identifier les prochaines 
étapes.

Afin de réduire la morbidité et la 
mortalité liées à la malnutrition, 
des interventions à haut impact 
prouvées avec des preuves scien-
tifiques incluant les pratiques opti-
males d’Alimentation du Nour-
risson et du Jeune Enfant (ANJE) 
dont l’allaitement au sein ont été 
identifiées. En effet, l’allaitement 
au sein constitue l’une des inter-
ventions les plus efficaces pour 
améliorer les chances de survie des 
enfants (2). 
L’allaitement au sein est le seul 
moyen d’assurer aux nourrissons 
une alimentation idéale. L’OMS 
recommande que les nourrissons 
soient allaités au sein dans l’heu-
re qui suit leur naissance, et que 
l’allaitement au sein soit exclusif 
pendant les six premiers mois de 
la vie sauf dans de rares cas jus-
tifiés par des raisons médicales. 
Ensuite, et pour  répondre à leurs 
besoins nutritionnels, l’on donne  
aux nourrissons des aliments de 
compléments adéquats et sans dan-
ger en continuant à les allaiter au 
sein jusqu’à l’âge de deux ans au 
moins. Malgré les efforts consen-
tis dans le domaine de la santé et 

de la nutrition des nourrissons et 
jeunes enfants au Tchad, les pra-
tiques d’alimentation et nutrition 
de ces derniers  sont à des niveaux 
très préoccupants. Les résultats de 
l’enquête SMART 2020 (3) mon-
trent que la mise au sein précoce 
(dans la première heure qui suit 
l’accouchement) est seulement de 
35,6 % et la proportion de femmes 
qui allaitent exclusivement au sein 
pendant au moins six mois est 
seulement de 16,4%. 
Au Tchad on note des pratiques 
d’alimentation et de nutrition inap-
propriées qui vont à l’encontre des 
recommandations formulées au 
niveau global. Il s’agit entre autres 
(4) de:
-L’initiation tardive à l’allaitement; 
-La non-consommation du colos-
trum dans certaines communautés; 
-L’introduction précoce de l’eau 
et d’autres produits liquides dans 
l’alimentation du nourrisson au 
cours des six premiers mois de sa 
naissance ;
-L’arrêt brusque de l’allaitement 
maternel ;
-L’introduction inadaptée en quan-
tité et en qualité d’aliments de 

compléments ;
-L’interruption de l’allaitement du-
rant les phases de maladie de l’en-
fant.
Étant donné la vulnérabilité par-
ticulière des nourrissons et les ris-
ques liés aux pratiques d’alimenta-
tion inadéquates responsables des 
décès chez les enfants , le Code est 
un élément important pour créer un 
environnement global qui permet 
aux mères de faire le meilleur choix 
possible en matière d’alimentation, 
en se fondant sur des informations 
impartiales et sans être influencées 
par des sociétés commerciales, et 
d’être pleinement soutenues dans 
ce choix. 
Ainsi, les activités qui visent à 
protéger, à encourager et à soute-
nir l’allaitement telles que les nou-
velles orientations pour la mise en 
œuvre de l’Initiative des Hôpitaux 
Amis des Bébés (IHAB) (5) le 
passage à l’échelle de la stratégie 
ANJE (6) sont entrain d’être 
généralisées pour devenir systéma-
tique dans toutes les formations 
sanitaires.

Le code de commercialisation des substituts du 
lait maternel enfin disséminé au niveau national

Mr GAOUINGAR NGUETABE, NPO/Nutrition, OMS
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La tenue d’une conférence de 
presse dans les locaux de l’OMS, 
animée conjointement par le 
Représentant de l’OMS et le Di-
recteur National de la Nutrition 
et de Technologies Alimentaires 
(DNTA) du Ministère de la santé 
publique et de la Solidarité na-
tionale, a marqué le lancement de 
la campagne de vulgarisation du 
Code national de commercialisa-
tion des substituts du lait maternel 
auprès du grand public à travers 
les médias, dont la télévision et la 
radio nationale
Par la suite, l’OMS a organisé une 
campagne de vulgarisation du code 
dans les deux provinces du Mayo 
Kebbi. à l’endroit des acteurs im-
pliqués dans l’application dudit 
code à savoir des  commerçants, 
des communicateurs, de la société 
civile et des professionnels de 
santé..

Ces rencontres ont vu aussi la par-
ticipation des responsables issus de 
différents Ministères à part celui 
de la santé publique et de la soli-
darité nationale à savoir l’Intérieur, 
les Finances la justice et la com-
munication. , des représentants des 
pharmacies et des dépôts pharma-
ceutiques, des correspondants des 

radios, des représentants de l’église 
catholique, des pasteurs, des 
représentants d’ONG/Associations, 
des Chefs de canton ainsi que des 
représentants de différentes munic-
ipalités. On dénombrait 50 partici-
pants à Guelengeng, 68 à Bongor, 
45 à Fianga, 47 à Gounougaya, 50 
à Léré et 74 à Pala 

L’objectif de toutes ces rencontres 
était d’informer et de sensibiliser 
les décideurs et toutes les personnes 
impliquées dans l’alimentation du 
nourrisson et du jeune enfant de l’ex-
istence et des dispositions du Code 
de Commercialisation des Substi-
tuts du Lait Maternel (CCSLM). La 
présentation du CCSLM était artic-
ulée de la manière suivante : l’his-
torique, la justification, le résumé, 
les sanctions et les poursuites. 
La présentation a suscité de nom-
breuses discussions dont les princi-
paux points concernaient :
- L’allaitement maternel exclusif : 
les modalités pratiques, l’entretien 

de la production de lait, la prise en 
charge de certaines difficultés ren-
contrées (l’insuffisance de lait, l’en-
gorgement, le retard de la montée 
laiteuse, l’alimentation de la femme 
allaitante, le lait amer ou mauvais 
etc) et les stratégies de sensibilisa-
tion, la substitution du lait maternel 
par les laits de vache et de chèvre 
naturels dans la période de 0 à 6 
moi ; l’achat des substituts du lait 
maternel sans publicité ; les causes 
de la malnutrition (taux de malnutri-
tion élevé dans le Mayo Kebbi Est 
et Ouest) ; la vente et la promotion 
de l’aliment de complément Manisa 
vu qu’il s’agit d’un aliment à base 

de produits locaux ; les modalités 
de l’application effective de la loi 
par les parties prenantes, notam-
ment la douane, la communication 
et le commerce; le contrôle des laits 
sachant que beaucoup de vendeurs 
sont analphabètes ; les inquiétudes 
du respect de la loi face aux nou-
velles technologies et aux médias 
étrangers.
Les mécanismes de contrôle por-
teront sur l’étiquetage et sur toutes 
les formes de publicité et de pro-
motion commerciale. Les organ-
ismes compétents devraient être en 
mesure d’appliquer des sanctions 
appropriées.

Le processus de dissémination du code

Figure 1. Photo de la cérémonie de lancement de la campagne 

Figure 2 :   Photos des rencontres de sensibilisation en provinces
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Pour donner à l’enfant le meilleur départ possible dans la vie et toutes les chances de réaliser son plein po-
tentiel, le Tchad doit investir dans l’intensification de la pratique de l’allaitement au niveau national. Pour ce 
faire, il s’avère impérieux de mettre en œuvre les textes règlementaires du code qui sont en cours de signature 
qui aideront toutes les mères à allaiter conformément aux directives recommandées par l’OMS.
Ainsi, pour que la loi soit comprise par toute la population, il faut nécessairement : 
- Impliquer les associations des jeunes dans les programmes de sensibilisation pour que celles-ci portent du 
fruit en particulier à l’endroit de leurs semblables ;
- Former le personnel de santé sur l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant (ANJE) ainsi que les per-
sonnes ressources telles que les religieuses qui encadrent les femmes dans certaines localités ;
- Eduquer les commerçants (les détaillants analphabètes) sur les normes de qualité et d’étiquetage afin de les 
aider à respecter la loi ;
- Procéder à l’application du code pour permettre de rendre des comptes sur les activités qui portent atteinte 
au code et les violations relevées.   

1. Code International de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel, Organisation mondiale de la 
Santé, Genève, 1981
2. The Lancet : série sur la malnutrition maternelle et infantile référence).
3. Rapport final de l’enquête nationale de nutrition 2020 réalisée par la méthodologie SMART
4.  Plan d’action Intersectoriel de Nutrition et de l’Alimentation du Tchad, 2017-2021 
5. Orientations de mise en œuvre : protection, encouragement et soutien de l’allaitement dans les établisse-
ments assurant des services de maternité et de soins aux nouveau-nés – Révision de l’Initiative Hôpitaux amis 
des bébés 2018 ; 
https://creativecommons. org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo
6. Plan de Mise à l’Echelle des Pratiques Optimales de l’Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant 
(ANJE) 2019-2021

Conclusion et perspectives
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Le tabagisme constitue aujourd’hui un 
grand fléau dans le monde aux nombreuses 
conséquences sur la santé humaine. Selon 
l’Organisation mondiale de Santé (OMS), 

l’épidémie du tabac tue chaque année près de six (6) 
millions de personnes dans le monde. Environ cinq 
millions d’entre elles sont des fumeurs et plus de 600 
000 de non-fumeurs involontairement exposés à la 
fumée (1).

Si les tendances se confirment, le tabac fera chaque 
année plus de 8 millions de victimes dans le monde 
d’ici à 2030, dont 80 % de ces décès prématurés survi-
endront dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. 
Si l’on n’agit pas vite, le tabac pourrait faucher un mil-
liard de vies, voire plus, d’ici la fin du siècle (2).
Selon le rapport mondial de l’OMS 2013 sur la com-
paraison des décès liés à la consommation de tabac 
et les décès causés par les autres maladies transmissi-
bles, le tabac fait plus de victimes chaque année que 
le VIH/Sida, la tuberculose et le paludisme réunis (3). 
La charge de morbidité et de mortalité liées au tabac 
s’alourdit de jour en jour. Le traitement des maladies 
chroniques causées ou exacerbées par la consomma-
tion du tabac gonfle les coûts annuels des soins de 
santé et accapare les ressources qui auraient pu être 
utilisées pour résoudre d’autres problèmes de santé ou 
s’attaquer aux priorités de développement.
Sur le plan économique, le tabac est reconnu comme 
un puissant facteur d’appauvrissement. Les études sur 
le lien entre tabac et pauvreté menées dans trois (3) 
pays africains francophones dont le Tchad le prouvent 
à suffisance(4).
En effet, selon les résultats de cette étude, un ménage 
tchadien consacre en moyenne et en proportion ses 
revenus pour la boisson alcoolisée et au tabac 3,7%; 
éducation 0,7%; transport 2,6% ; communication 0,2% 
; loisirs (0,6%), aux hôtels et restaurants (2,7%) (5).

Depuis plusieurs décennies, le champ d’étude et de 
l’action politique du Ministère de la santé publique et 
de la solidarité nationale du Tchad sur le phénomène 
des drogues et des addictions ne se limitent plus aux 
seuls produits illicites. Il porte à la fois sur les sub-
stances classées comme stupéfiants (cannabis, co-
caïne, héroïne, etc.), mais aussi les produits licites 
tels que le tabac et l’alcool, et même les médicaments 

psychotropes, qui peuvent faire l’objet d’usages non 
conformes au cadre thérapeutique. 

Le Tchad a été parmi les pionniers dans la région af-
ricaine de l’OMS (AFRO) d’une telle approche. Ces 
dernières années, sont aussi apparues des dizaines de 
substances, les « nouveaux produits de synthèse » tels 
que la chicha ou le tramadol, qui sont des déclinaisons 
moléculaires des drogues « classiques » imitant leurs 
effets. Ce sont par exemple les cannabinoïdes de syn-
thèse ou les cathinones. 

C’est dans ce contexte que la lutte contre les consom-
mations nocives de tabac et d’alcool a pris une place 
croissante dans les politiques publiques ces vingt 
dernières années. Leur impact sur l’incidence des can-
cers est en effet très important puisque les récentes en-
quêtes coordonnées par le Programme national de lutte 
contre le tabac, Alcool et drogues ont confirmé que des 
cancers chez les adultes au Tchad étaient attribuables 
à des facteurs de risque modifiables. Les deux causes 
principales étaient le tabagisme et l’alcool aussi bien 
parmi les hommes que parmi les femmes (6). 

Sur le plan épidémiologique au Tchad, la prévalence 
du tabagisme en 2015 chez les personnes âgées de 15 
ans et plus est de 13,4 % avec 10,4 % de consomma-
teurs de cigarettes et 3 % des consommateurs des au-
tres produits de tabac(7).

L’enquête Global Youth Tobacco Survey de 2008 
(GYTS 2008) montrait que chez les jeunes de 13-
15 ans, la prévalence moyenne du tabagisme était 
de 18.9% (20.9% chez les garçons et 13.9% chez 
les filles). Aussi, une étude récemment menée par le 
PNUD montre que près de 2,500 tchadiens meurent 
chaque année des suites de maladies liées au tabac 
et que 37% de ces décès surviennent parmi les 20% 
de la population ayant le plus faible revenu. Selon la 
même étude, le tabac entraîne des pertes économiques 
et pertes de santé énormes (8).

Le but de cet article est de faire un état des lieux de la 
lutte contre le tabagisme au Tchad et de dégager les 
défis et perspectives. 

Lutte contre le tabagisme au Tchad :
 avancées, défis et perspectives

- Dr NENODJI Mbairo, Coordonnatrice Programme National de Lutte contre le Tabac, l’Alcool et les Drogues/
MSPSN ; e-mail : mnenodji@yahoo.fr
- Dr Roger CIZA, Consultant régional pour le Projet FCTC2030 ; e-mail : cizar@who.int
- M. Yaya SIDJIM, Secrétaire Général Adjoint, Association pour la Défense des Droits des Consommateurs 
(ADC); e-mail: yaya.sidjim@gmail.com
- M. NAISSEM Jonas, Point Focal Lutte Anti-tabac, OMS/Tchad; e-mail: naissemj@who.int
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Bien que les études épidémiologiques réalisées ne 
soient pas d’actualité au Tchad, mais celles-ci mon-
trent que la consommation de tabac pose un problème 
de santé publique. Selon les données de l’Enquête 
Démographique et de Santé à Indicateurs Multiples 
au Tchad (EDS-MICS) de 2014-2015, la prévalence 
de tabagisme chez les personnes de 15 ans et plus 
était de 13,4% avec 10, 4% de consommateurs de cig-
arettes et 5,4% de consommateurs des autres produits 
du tabac (chicha, tabac traditionnel, etc.). La même 
enquête montre également que, la prévalence de ta-
bagisme en zone rurale était de 10,9% contre 8,7% 
en zone urbaine avec un pic de 33,6% chez les je-
unes âgés de 20-24 ans ayant fumé plus de dix (10) 
cigarettes dans les vingt-quatre (24) dernières heures 
précédant l’enquête. (9). 

Pour ce qui est de la prévalence du tabagisme chez les 
jeunes, l’enquête mondiale sur le tabagisme de 2008 
révèle chez les jeunes âgés 13–15 ans une prévalence 
de 18,9 % avec 20,9 % chez les garçons et 13,9 % 
chez les filles. (10).  

Par rapport à la mortalité liée au tabac, selon le To-
bacco Atlas 2015 (11), plus de 2600 tchadiens sont 
tués par les maladies causées par le tabac chaque an-
née. La même source indique qu’en 2010, 2,4 % de 
décès chez les hommes et 1,5 % de décès chez les 
femmes sont causés par le tabac. Ce sont 34 hommes 
et 17 femmes qui meurent chaque semaine à cause 
du tabac. Ces taux de prévalence, de morbidité et de 
mortalité qui ne cessent de monter deviennent de plus 
en plus inquiétants. 

Conscient de la menace que pose ce fléau, le Gou-
vernement de la République du Tchad s’est inscrit 
dans la dynamique de la lutte antitabac. Cette volonté 
du Gouvernement s’est matérialisée par les actions 
législatives, réglementaires et institutionnelles impor-
tantes, notamment : 

  La ratification de la convention cadre de l’OMS 
pour la lutte antitabac en janvier 2006 ;  
 La création d’un Comité National de lutte con-
tre le tabagisme (CNLT) regroupant différents acteurs 
concernés par la lutte antitabac ; 
  L’élaboration du document de politique nationale 
de lutte contre le tabagisme ; 
 L’adoption par l’Assemblée d’une loi antitabac 
promulguée en juin 2010 ; 
 La création du Programme national de lutte an-
titabac, alcool et drogues ; L’augmentation récurrente 
des taxes sur les produits du tabac ; 
 L’organisation des rencontres nationales de ren-
forcement des capacités pour la mise en œuvre de la 
CCLAT ; 
 L’entrée en vigueur de l’Arrêté 39 portant condi-
tionnement et étiquetage des produits du tabac ; 
 L’inscription de la lutte contre les substances psy-
cho-actives comme le tabac dans la Politique Nation-
ale de Santé (PNS 2016-2030) ; 
 La prise en compte de la lutte antitabac dans la 
stratégie nationale de couverture sanitaire universelle 
2017-2019 ; 
 La ratification du protocole pour l’élimination du 
commerce illicite des produits du tabac ;
 La prise de l’Arrêté conjoint n° 0179 portant régle-
mentation des points de vente des produits du tabac ; 
 L’augmentation successive des taxes sur les pro-
duits du tabac ayant entraîné la hausse des prix du 
paquet de cigarettes.

La lutte antitabac fait partie des attributions de la Di-
rection de la lutte contre la maladie et de la promotion 
de la santé au Ministère de la Santé Publique qui en 
assure le leadership. Cette Direction a pour mission 
de concevoir, d’élaborer, de suivre, d’évaluer et de 
contrôler la mise en œuvre de la politique nationale en 
matière de l’hygiène et de la lutte contre la maladie. 
Elle comprend la Sous-direction des maladies trans-
missibles et non transmissibles et la Sous-direction de 
l’Hygiène et assainissement. 

Le Programme National de Lutte contre le Tabac, 
l’Alcool et les Drogues (PNLTAD) est créé par Ar-
rêté du Ministre de la Santé Publique N° 045/PR/
PM/MSP/SG/DGAS/DSPELM/DMTNT du 6 février 
2013. Placé sous la tutelle du Service des Maladies 
Non Transmissibles, le Programme a pour objectifs 
principaux :
- Mettre en œuvre la CCLAT dans les structures sani-
taires et les Communautés ;
- Œuvrer en étroite collaboration avec les associations 
de la société civile pour mener la lutte ;
- Prévenir et traiter les maladies dépendantes et ses 
fléaux (sevrage)
Au plan financier, le budget est assuré par l’Etat tcha-
dien. D’autres organismes internationaux ou non 
gouvernementaux apportent leurs contributions au fi-
nancement de la lutte antitabac. 
Le Programme devrait couvrir l’ensemble du pays par 
une mise en œuvre au niveau des différentes structures 
de la pyramide sanitaire. Mais son opérationnalisation 
au niveau périphérique semble prendre beaucoup de 
temps. Sa capacité est affaiblie par des facteurs ex-
ternes notamment le manque de ressources. Ainsi, 
l’absence de ligne budgétaire distincte pour la lutte 
antitabac affecte considérablement la mise en œuvre 
des activités prévues dans les plans d’actions annuels. 

Etat des lieux de la lutte contre le tabagisme au Tchad

Cadre institutionnel de la lutte antitabac 
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La subvention de l’Etat accordée au PNLTAD à 
travers l’enveloppe globale allouée au Ministère de la 
Santé aux différents programmes du Ministère de la 
Santé ne couvre pas les besoins de la mise en œuvre 
efficace de la CCLAT au Tchad. Malgré les augmen-
tations des taxes intervenues ces dernières années, au-
cune partie ou pourcentage n’est reversée directement 
au PNLTAD. 

Actuellement, un plan stratégique multisectoriel de 
lutte antitabac 2018-2022 dont le montant est d’Un 
Milliard Huit Cent Quarante Trois Millions Cinq Cent 
Cinquante Mille Trois Cent Cinquante (1 844 550 
350) FCFA, soit 3 688 100 Dollars US a été élaboré 
et validé en 2018 avec l’appui du Secrétariat de la 
CCLAT de l’OMS mais ce plan souffre de manque de 
financement.

Il existe également un dispositif de coordination na-
tionale multisectorielle spécifique à la lutte antitabac 
dénommé Comité National de Lutte contre le Tabag-
isme (CNLT). Créé par Arrêté du Ministre de la Santé 
Publique N° 387/MSP/SE/SG/DGAS/DSPELM/07 
du 26 en 2007 et présidé par le Ministre de la santé 
publique et de la Solidarité nationale, le CNLT re-
groupe les Ministères clés, la Société Civile, les con-
fessions religieuses et les Partenaires au Dévelop-
pement. Le comité constitue un cadre multisectoriel 
de concertation et de suivi de la mise en œuvre de la 
CCLAT. Il a pour attributions de :
- Servir de conseil au Gouvernement dans la définition 
de la politique, des stratégies, ainsi que la recherche 
des voies et moyens de lutte contre le tabagisme ;
- Jouer le rôle d’alerte et de surveillance des mani-
festations du tabagisme et de son impact sur le plan 

sanitaire, social et économique ;
- Elaborer un programme de plaidoyer pour promou-
voir la lutte antitabac ;
- Délibérer sur toutes les questions relatives à la lutte 
antitabac.

Au niveau international, la Convention-cadre est le 
principal instrument de l’OMS pour la lutte antitabac, 
et elle marque une étape importante dans la promo-
tion de la santé publique. La CCLAT a également con-
sacré une disposition pour traiter cette question des 
ressources financières destinées à la lutte antitabac. Il 
s’agit de l’article 6 de la CCLAT (Mesures financières 
et fiscales visant à réduire la demande de tabac).
L’augmentation des taxes sur le tabac pour atteindre 
une augmentation de 10% sur les prix du tabac dimin-
uera la consommation du tabac (figure 1) :
- 4% dans les pays à revenu élevé, et 
- D’environ 8% dans les pays à revenu faible comme 
le Tchad et intermédiaire. 

Sur le plan politico-administratif, le Tchad a ratifié la 
Convention-Cadre de Lutte Antitabac (CCLAT) de 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) en 2006 
et le Comité National de Lutte contre le Tabac (CNLT) 
a été créé en 2007. En 2010, le Tchad a adopté la loi 
antitabac (6). Pour mieux organiser la lutte antitabac, 
le Gouvernement tchadien a créé au sein du Ministère 
de la Santé Publique et de la Solidarité Nationale un 
Programme dénommé Programme National de Lutte 
contre le Tabac, l’Alcool et les Drogues (PNLTAD) 
en 2014. Ce Programme a contribué à l’entrée en vi-
gueur des messages sanitaires graphiques en 2015. 
En vue de renforcer la lutte antitabac, l’évaluation des 
besoins en matière de lutte antitabac a été réalisée en 
2017 (7). Le plan stratégique multisectoriel de lutte 
antitabac 2018-2022 pour mettre en œuvre la CCLAT 
a été élaboré en 2018 pour une période de cinq (5) ans 
avec un objectif de réduire de 1/3 la prévalence de la 

consommation du tabac chez les personnes âgées de 
plus de 15 ans d’ici 2022. Pour atteindre cet objectif, 
six (6) axes stratégiques ont été élaborés : 
 le premier axe stratégique est l’amélioration du 
cadre juridique et institutionnel et l’application des 
lois dans la lutte contre le tabagisme conformément 
à la CCLAT et aux directives sur les articles 5.1 ; 5.2 
et 5.3 de la CCLAT. Elle est basée sur des rencontres 
périodiques avec les différents partenaires afin de ren-
forcer la collaboration avec les différents programmes 
en vue de permettre une synergie d’action pour la 
prise en charge des conséquences liées à l’usage du 
tabac ;
 le deuxième axe stratégique est le renforcement 
de la prévention du tabagisme conformément à la 
CCLAT et aux directives sur les articles 6 ; 8 ; 11 ; 12 
; 13 ; 15 ; 16 ; 17 et 18 de la CCLAT ;

Figure 1 :  Augmentation des taxes sur le tabac pour
atteindre une augmentation de 10% 

sur les prix du tabac diminuera la consommation du tabac
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 le troisième axe stratégique est le développement de 
la prise en charge devant permettre de mettre en œuvre 
l’article 14 de la CCLAT en prenant des mesures dans 
le cadre d’aide à l’égard de la dépendance et du sevrage 
tabagique ;
 le quatrième axe stratégique est le renforcement de 
la collaboration intersectorielle et du partenariat en met-
tant en commun les interventions, les connaissances, 
les ressources financières, l’appui technique, le suivi et 
l’évaluation des activités, en impliquant les partenaires 
dans l’exécution des activités, l’évaluation et la prise de 
décision, en collaborant avec les organisations au niveau 
local ;
 le cinquième axe stratégique est le développement 
des recherches sur le tabagisme en menant des recherch-
es opérationnelles, en intégrant la question du tabac dans 
l’enquête nationale ;
 le sixième axe stratégique est la mise en œuvre du sys-
tème de surveillance épidémiologique durable du tabag-
isme, de suivi et d’évaluation du tabagisme, la mise en 
place d’un système de collecte des données en vue d’une 
surveillance épidémiologique durable en établissant les 
relations entre les données. 

Cependant, comme le montre la figure 1, il est démontré 
que l’usage du tabac a baissé sous l’effet des hausses de 
prix et des interdictions entrées progressivement en vi-
gueur au fil des décennies, conduisant progressivement à 
une certaine « dénormalisation » du produit.

  La mise en œuvre d’un plan multisectoriel de lutte an-
titabac
En 2018, toutes les parties prenantes (Ministères clés, Com-
mission Santé de l’Assemblée Nationale, l’Association 
pour la Défense des Droits des Consommateurs (ADC), la 
Croix Bleue Tchadienne (CBT), l’Association DONAMA, 
le Centre Diocésain de Recherche Action en Alcoologie 
-CEDIRA-), à la lutte antitabac ont validé un Plan multisec-
toriel de lutte antitabac. Ce plan qui couvre une période de 
cinq (5) ans allant de 2018 à 2022 a été élaboré après l’éval-
uation en octobre 2017, des besoins du Tchad en matière de 
lutte antitabac par une équipe internationale dirigée par le 
Secrétariat de la Convention Cadre pour la Lutte Antitabac. 
Après trois années de mise en œuvre de ce Plan, l’évalua-
tion à mi-parcours, prévue pour 2020, qui a été compromise 
par la survenue de la pandémie de COVID-19 s’impose au 
cours 2021 afin de tirer des leçons et de faire des recom-
mandations pour l’élaboration d’un nouveau Plan couvrant 
le reste de la mise en œuvre du Plan multisectoriel de lutte 
antitabac. 
D’importants efforts en matière de lutte contre le tabag-
isme ont été réalisés grâce à la mise en œuvre du Plan mul-
tisectoriel de lutte antitabac au Tchad. Ainsi, l’implication 
des autorités municipales et la création des clubs antitabac 
dans les établissements scolaires ont permis de réaliser des 
avancées notables dans la sensibilisation de la population 
sur ce fléau. De plus, la fixation des insignes interdisant de 
fumer dans les lieux publics a amené certains propriétaires 

à assainir ces lieux. 
Par ailleurs, l’augmentation des prix constitue une mesure 
efficace pour réduire le tabagisme, à condition que les 
hausses soient suffisamment nettes et répétées. 
Le premier Plan cancer avait impulsé 

de telles hausses entre 2002 et 2004.
Par la suite et comme le montre le tableau ci-dessous, les 
prix ont stagné plusieurs années, avant de connaître, entre 
2009 et 2014, des hausses modérées et progressives qui 
n’ont pas eu l’effet escompté. En mars 2018, le gouverne-
ment a augmenté les taxes pour viser une augmentation 
de l’ordre de 10 % du prix du paquet de cigarettes, avec 
l’objectif d’atteindre un prix moyen d’environ 10 euros en 
2020. En ces diverses occasions, ces hausses importantes 
ont entraîné une nette baisse des ventes des produits du 
tabac, qu’il s’agisse des cigarettes ou du tabac à rouler. Le 
tableau 1 montre les droits et taxes sur le tabac, collectés de 
2015 à 2017

Figure 2 : Prix moyen au détail et taxe au poids sur la plupart de 
marque des cigarettes vendues  Source : Rapport mondial

 de l’OMS sur l’épidémie du tabac 2017

Source: Ministère des Finances et du Budget, 2018

Tableau 1 : droits et taxes sur le tabac collectés de 2015 à 2017
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Le tableau 1 indique qu’en l’absence des données 
sur les importations frauduleuses du fait des fron-
tières poreuses et des actions des groupes des nar-
cotrafiquants, plus de 75% des recettes collectées sur 
les produits du tabac proviennent essentiellement de 
la production locale notamment versées par le seul 
producteur qu’est la Manufacture des Cigarettes du 
Tchad (MCT), filiale du groupe Impérial Tobacco, au 
titre de la TVA intérieure et de droit d’accise. 

Par ailleurs, le ministère de la Santé Publique et de la 
Solidarité Nationale veut promouvoir et faciliter le re-

cours au sevrage tabagique pour mieux accompagner 
les fumeurs. Autre initiative pour encourager les 
fumeurs à arrêter : la célébration de la journée mon-
diale sans tabac « 31 Mai », initiée par l’OMS, qui 
consiste en un défi collectif que se lancent les fumeurs 
d’arrêter de fumer
Sur le plan religieux, les autorités des deux religions 
révélées pratiquées au Tchad, à savoir l’Islam et le 
Christianisme, se sont engagées à contribuer à la lutte 
contre le tabagisme en déconseillant leurs fidèles de 
s’adonner au tabagisme.

Défis de la lutte contre le tabagisme

Malgré les efforts résumés plus haut, un certain nom-
bre de goulots d’étranglement ont réduit l’efficacité 
de la mise en œuvre des activités de la lutte antitabac 
au Tchad. Parmi ces goulots, il y a le faible finance-
ment de la lutte antitabac, un faible taux de mobilisa-
tion des ressources financières. A titre d’exemple, la 
loi des finances 2019 avait instauré une nouvelle taxe 
dont le montant est fixé à 100 FCFA par paquet de 
cigarettes fabriqué ou vendu au Tchad. Néanmoins, le 
budget de l’exercice 2019 n’a pas donné des indica-
tions sur l’affectation des recettes issues de cette taxe 
spécifique. C’est le trésor public qui perçoit l’ensem-
ble des fonds utilisés dans les dépenses régulières de 
l’Etat, sans qu’un montant ne soit destiné spéciale-
ment à la lutte antitabac. A cela s’ajoute le retard dans 
l’opérationnalisation de la Police sanitaire dont le rôle 
serait entre autres d’assurer une surveillance régulière 
sur les points de vente des produits du tabac afin de 
détecter et d’alerter toute forme de publicité ou de 
promotion des produits du tabac.
Face à cette situation, les acteurs de la lutte antitabac 
ne sont pas restés insensibles. Le Comité national de 
lutte contre le tabagisme, le Programme national de 
lutte antitabac, alcool et drogues ainsi que des organi-
sations de la société civile (ADC et Croix bleue tcha-
dienne) se sont mobilisés dans le but de trouver un 
mécanisme approprié permettant l’allocation d’une 
partie de ces taxes sur le tabac à la prévention de ses 
conséquences. Il s’agit de mettre en place un système 
de financement interne durable à la lutte antitabac et 
assurer des ressources au PNLTAD et au Comité na-
tional de lutte contre le tabagisme. 

Plusieurs actions de plaidoyer ont été menées auprès 
des Ministères concernés et de l’Assemblée Nation-
ale, ayant abouti à la solution d’affecter la totalité des 
recettes de la taxe à la Couverture Santé Universelle 
(CSU). Le statut actuel du PNLTAD créé par un Ar-
rêté du Ministre de la Santé Publique ne lui donne 
pas l’autorisation de percevoir directement les pro-

duits d’une taxe dédiée. Pour corriger ce fait, il faut 
mettre en place un système de financement interne 
durable à la lutte antitabac et assurer des ressources 
au PNLTAD et au Comité national de lutte contre le 
tabagisme. En revanche, la CSU a été créée par la Loi 
N°035/PR/2019 du 5 août 2019. Cette condition est 
nécessaire pour tout organisme d’Etat ou toute struc-
ture publique devant bénéficier d’une affectation de 
taxe dédiée au regard des règles et des procédures 
d’affectation des ressources du Ministère des finances 
et du budget.  

En définitive, la proposition a été faite au Ministère 
des Finances et du budget qui l’a transmise à l’Assem-
blée nationale pour adoption dans la Loi des finances 
2020. Les Députés ont voté le budget de l’exercice 
2020 qui a été promulgué par le Chef de l’Etat le 31 
décembre 2019. L’article 4 de cette loi des finances 
2020 qui maintient le montant de la taxe spécifique à 
100 FCFA, stipule qu’à compter du 1er janvier 2020, 
les dispositions de l’article 36 de la Loi de Finances 
pour 2019 sont modifiées et complétées comme suit: 
les produits des taxes spécifiques sur les cigares (y 
compris ceux à bouts coupés, cigarillos et cigarettes, 
en tabac ou succédanés de tabacs), vins, tiqueurs, 
bières, jeux de hasard et emballages non récupérables 
sont affectés au financement de la couverture sanitaire 
universelle.
 
Mécanisme d’allocation des fonds au fi-
nancement de la lutte antitabac 

Selon les dispositions de la Loi des finances 2020, les 
produits de la taxe spécifique de 100 FCFA sur chaque 
paquet de cigarettes sont versés en totalité à la Cou-
verture santé universelle qui vise toutes les couches 
de la population sans distinction aucune, à travers un 
paquet de soins le plus large possible, à moindre coût. 
Elle couvre toute personne vivant au Tchad sans dis-
tinction. 
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A première vue, le financement de la lutte antitabac 
n’est pas perceptible. Comme la CSU et la lutte an-
titabac sont sous tutelle du Ministère de la Santé pub-
lique, une formule a été trouvée, celle de rétrocéder 
une partie de ces fonds au financement de la lutte anti-
tabac. Le Ministère de la Santé Publique est allé défen-
dre cette position devant la Sous-Commission chargée 
du budget du Ministère des Finances et du Budget et à 

la Commission des finances de l’Assemblée Nationale. 
La proposition suivante a été retenue : 30% des pro-
duits de la taxe spécifique de 100 FCFA sur les paquets 
de cigarettes seront destinés à la lutte antitabac. Ce 
pourcentage est réparti de la manière suivante : 
- 20% au PNLTAD 
- 10% au Comité national de lutte contre le tabagisme.

En matière d’addictions, comme dans les autres do-
maines de la santé, la solution ne réside pas dans une 
mesure unique, mais dans la combinaison des actions, 
préalablement évaluées comme efficaces. La politique 
de lutte anti-tabac en est un assez bon exemple. Elle 
allie une diversité de leviers, allant de la réduction de 
l’offre (fiscalité, interdiction de vente aux mineurs.) à 
celle de la visibilité dans l’espace public (interdiction 
de publicité ou de fumer dans les lieux publics, y com-
pris, parfois, ouverts (Décrets 1522 et 1523).

Grâce au Projet FCTC2030 (financement OMS) et du 
Projet Chad 21 (financement de l’Union Internationale 
contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires), 
le Tchad a fait des avancées remarquables dans le 
domaine de la lutte antitabac en se dotant d’un cadre 
institutionnel, législatif et règlementaire qui prend en 
compte bon nombre de dispositions de la CCLAT dont 
il a ratifié en janvier 2006. 

Cependant, l’industrie du tabac tente en agissant soit 
directement, soit indirectement à travers ses alliés 
d’influencer les décisions des autorités publiques pour 
qu’elles soient en sa faveur. Dès lors, il est important de 
vulgariser à tous les niveaux des décideurs, les disposi-
tions de l’Article 5.3 et de ses Directives et de veiller à 
leur mise en œuvre effective. Une surveillance accrue 
doit être menée par la société civile et les autorités en 
charge de la bonne gouvernance. Les cas d’interférence 
doivent être dénoncés et rendus publique. Il est donc 
opportun, sinon indispensable de renforcer la sensibi-
lisation des responsables des médias, des journalistes 
et de la société civile pour une implication effective. 
Il importe de rehausser le niveau de sensibilisation des 
décideurs à un échelon le plus élevé de décisions et 
responsabilités. Des études sur l’impact économique, 
sanitaire et social de la consommation du tabac doivent 

être menées pour renforcer l’argumentaire contre les 
industriels du tabac. 

Certes des progrès palpables ont été réalisés dans la 
lutte anti-tabac au Tchad mais des défis ont été iden-
tifiés au moment de l’élaboration du Plan Stratégique 
Multisectoriel de Lutte Antitabac. Il s’agit en particu-
lier de la faible mobilisation de ressources financières, 
de la non-opérationnalisation de la Police sanitaire, de 
la faible application des textes législatifs et règlemen-
taires, de la non-opérationnalisation totale de la prise 
en charge de la dépendance et du sevrage tabagique.  
Le Ministère de la santé Publique et de la Solidarité 
nationale (MSPSN) à travers le PNLTAD joue un rôle 
de premier plan dans la lutte antitabac et est à ce titre, 
l’organe fédérateur des efforts autour duquel, l’ensem-
ble des acteurs de lutte antitabac doivent s’aligner pour 
renforcer la synergie d’actions capable de conduire à 
l’atteinte des objectifs en 2022.
Les décideurs sont désormais de plus en plus con-
scients de l’importance de cette dimension dans les 
politiques de santé, qui transparaît dans les divers plans 
actuels qui concernent (de près ou de loin) le tabac. 
Des structures telles que la Croix Bleue tchadienne, 
l’ADC, spécialement dédiées aux jeunes et orientées 
vers la prévention, l’intervention précoce et le repérage 
des usages à risque, sont venues au début des années 
2000 compléter le dispositif sanitaire et social en place 
jusqu’alors. Le suivi de l’évolution des consommations 
de tabac est aussi indispensable pour accompagner les 
pouvoirs publics et les professionnels du champ dans 
la mise en place de mesures et d’actions adéquates 
pour lutter contre les addictions et leurs conséquences 
socio-sanitaires, et pour en mesurer les effets. 
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4.Rapport étude tabac et pauvreté au Tchad, 2010
5.Rapport étude tabac et pauvreté au Tchad, 2010
6.EDS 2015
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en œuvre de la CCLAT, Pnud, août 2019
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Conclusion et perspectives 
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Elimination de la Lèpre, où en est le Tchad ?

La lèpre est une maladie 
infectieuse chronique 
due au Mycobacte-
rium Leprae, encore 

Bacille de Hansen ou Mycobac-
terium lepromatosis, qui affecte 
principalement la peau, les nerfs 
périphériques, les muqueuses ain-
si que les yeux   (1). C’est une 
maladie aussi vielle que la terre 
qui est rapportée dans les anci-
ennes civilisations avec souvent 
des origines bien controversées. 
Le dysmorphisme et les mutila-
tions qu’elle provoque a souvent 
fait qu’on l’associe à une malédic-
tion divine ou d’autres croyances 
responsables de l’ostracisme des 
patients (2). 
L’homme malade constitue le 
principal réservoir de Myco-
bacterium leprae, même si des 
cas d’infections ont été notifiés 
chez certains animaux (tatous et 
écureuils) (3 ;4). Les personnes 
malades notamment les su-
jets multi bacillaires (MB) sont 
considérés comme la source de 
contamination et celle-ci se fait 
principalement par voie directe 
respiratoire. La transmission cu-
tanée reste faible. 
L’incubation de la maladie est 
longue (en moyenne 3 à 20 ans, 
voir au-delà). Le diagnostic pré-
coce et la prise en charge correcte 

restent la stratégie clé de l’élimi-
nation. Depuis l’avènement de la 
Poly Chimio Thérapie (PCT) en 
1981, le risque de transmission 
est considérable réduit, car dès 
la première dose (contenant la 
rifampicine) les malades ne sont 
quasiment plus contagieux (5). 
Dans ce papier nous allons décri-
re l’épidémiologie de la lèpre 
dans le monde, en Afrique et au 
Tchad ; analyser les indicateurs 
clés pour le Tchad ; décrire les 
progrès accomplis et identifier les 
insuffisances afin de proposer des 
pistes de solutions pour l’élimina-
tion de la lèpre au Tchad, le tout 
dans le contexte de la feuille de 
route 2016 – 2020 et celle de 2021 
-2030 de l’OMS.  

Situation épidémiologique 
mondiale
Grace à l’engagement des pays 
endémiques à éliminer la lèpre 
sous la conduite de l’OMS, à l’ef-
ficacité de la PCT et au soutien

des divers organismes parte-
naires, le nombre de cas de lèpre 
a considérablement diminué dans 
le monde à fin du 20è siècle. En 
effet, dès 2000, elle a été éliminée 
comme problème de santé pub-
lique dans le monde (prévalence 
inférieure à 1 pour 10 000 habit-
ants) (6,7). Dès 2005, la plupart 
des pays son parvenu à cette élim-
ination (5). Le Tchad y est parve-
nu plutôt c’est-à-dire en 1997 (8). 
Nonobstant cette situation, plus 
d’une centaine de pays dans tous 
les continents continuent de rap-
porter encore des cas de lèpre. Il 
faut souligner que l’élimination 
était basée sur les déclarations de 
cas et pas sur une réelle estima-
tion de l’incidence et de la préva-
lence, après une enquête. C’est 
pour quoi on peut penser celle-ci 
a été faite par excès. Le tableau 1 
résume la situation de la lèpre of-
ficielle en 2020 dans les 6 régions 
de l’OMS (9). 

Sur le tableau 1 ci-dessus, nous 
notons une tendance à la baisse 
en 2020, par rapport aux années 
précédentes qui devrait être inter-
prétée avec beaucoup de prudence 
au regard de l’impact de la COV-
ID 19 sur les activités de lutte 

contre les Maladies Tropicales 
Négligées (MTN). En effet, nous 
notons une réduction de 27,7% 
de la prévalence enregistrée et de 
37,1% du nombre de nouveaux 
cas par rapport à 2019. 
Les cas pédiatriques représentaient 

6,8% (8629) contre 7,4% en 2019. 
Pour ce qui est des incapacités de 
degré 2 (ID2), on note une légère 
hausse car 7198 nouveaux cas soit 
5,6% avaient une ID2 lors du di-
agnostic contre 5,35% en 2019. 

Abakar KIRGA KABO5, Ibrahim DJEOMBORO1, KAIWA KAMAN Franklin2, Mahamat ABAKAR2, Geeske ZIJP4,
Bertrand CAUCHOIX3

1  Organisation Mondiale de la Santé (OMS)/Chad ; 2 Programme National de lutte contre la lèpre au Tchad ; 
3 Fondation Raoul Follereau ; 4 Mission Évangélique Contre la lèpre ; 5 Université Catholique d’Afrique Centrale.

Source: Relévé épidemiologique hebdomadaire de l’OMS, n°36, 2021

Tableau 1 : Prévalence enregistrée de la lèpre et nombre de nouveaux 
cas dépistés, par Région OMS en 2020
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Il faut toutefois remarquer que ces 
résultats encourageants enregistrés 
par le monde, sont en partie égale-
ment imputables à la mise en œuvre 
de la Stratégie Mondiale de Lutte 
contre la Lèpre 2016 -2020 de l’OMS 
(10) par la plupart des pays.  Cette 
stratégie mondiale se fixe 3 cibles 
majeurs à savoir : 1) Réduction du 
nombre de nouveaux cas présentant 
une ID2 pour arriver à un taux < 1 par 
million d’habitants ; 2) Zéro nouveau 
cas pédiatriques présentant une ID2; 
3)Zéro pays ayant une législation qui 
autorise la discrimination à l’en¬-
contre des personnes touchées par la 
lèpre.
Progrès du Tchad dans la mise en œu-

vre de la Stratégie Mondiale de Lutte 
contre la Lèpre 2016 -2020
Le Tchad comme des nombreux pays 
du monde a adopté et mis en œuvre 

la Stratégie Mondiale de Lutte contre 
la Lèpre 2016 -2020 (11). La figure 
ci-dessous montre l’évolution des 
taux de détection générale et spéci-
fique (<15 ans) durant cette période. 

Ce tableau montre de manière générale 
que la prévalence a légèrement baissée 
avec des pics en 2017 et 2019. Pour ce 
qui est de la détection, elle est restée 
presque stationnaire avec également 
des pics en 2017 et 2019. L’incidence 
des cas pédiatriques a légèrement aug-
menté passant de 2,3 à 3 pour 1 million 
d’habitants. 
La proportion des malades Multi 
Bacillaires (c’est-à-dire ayant plus de 
cinq lésions dermatologiques et qui est 
la forme la plus contagieuse) a quant 
à elle, pratiquement doublé passant de 
40 à 80%. Ceci traduit une transmis-
sion active de la maladie au sein de 
la communauté et présage un retard 
dans l’élimination de cette maladie. En 

effet, la prépondérance des cas MB, 
traduit au-delà de la forte persistance 
de la transmission, que la stratégie ac-
tuelle ne sait pas trop dépister les cas 
Pauci Bacillaires qui sont les moins 
symptomatiques. L’observation des 
patients avec un faciès léonine synon-
yme d’une Lèpre Lépromateuse (LL), 
forme hautement contagieuse illustre 
bien cette situation.  Aussi, il faut not-
er que souvent la classification des cas 
peut s’avérer incorrecte.  
La proportion des patients présent-
ant des incapacités de degré 2 lors du 
diagnostic est restée stationnaire du-
rant les 4 dernières années (autour de 
20%). Ce dernier indicateur traduit 
un retard de diagnostic de cas lié à la 

méconnaissance de la maladie par les 
prestataires et ou une faiblesse dans la 
sensibilisation de la population qui ar-
rive tard dans les structures de santé.
D’une manière plus spécifique en se 
conformant aux cibles de la stratégie 
2016 – 2020 de l’OMS pour l’élimina-
tion de lèpre, on constate que le Tchad 
a fait des progrès comparativement à la 
situation mondiale en général et celle 
en Afrique en particulier. Le tableau 3 
dresse un résumé des résultats atteints 
en fin 2020 par rapport aux cibles de la 
stratégie 2016 - 2020 de l’élimination 
de la lèpre dans le monde, en Afrique 
et au Tchad. 

Figure 1 : Evolution des taux de détection générale et
spécifique (<15 ans) de la lèpre de 2016 à 2020

 MB : Multi Bacillaire ; PB : Pauci Bacillaire ; NC : Nouveau Cas ; Incapacité de Degré 2

Tableau 2 : Situation globale de lèpre au Tchad de 2016 à 2020

Il ressort de la figure 1 que malgré des légers pics en 2017 et 2019, le taux de détection générale 
est faible et celui spécifique (chez les enfants) encore plus. Ceci pourrait être interpréter

 par l’insuffisance dans les activités de dépistage.
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Tableau 3 : Résumé des résultats atteints en fin 2020 par rapport aux cibles de la stratégie 2016 - 2020 
de l’élimination de la lèpre dans le monde, en Afrique et au Tchad 

La cible de la Stratégie mondiale 
2016 – 2020 (OMS) était de réduire 
de moins de 1 pour 1 million d’hab-
itants le nombre de nouveaux cas 
présentant des difformités visibles 
en fin 2020. Au Tchad, il est de 4,0 
pour 1 million de population soit 
2 fois plus que ce qui est observé 
en Afrique en général et 4 fois plus 
dans le monde. Ceci montre une 
fois de plus un dépistage très tardif 
de la maladie, mais pourrait aussi 
être expliqué par un nombre élevé 
d’anciens malades recyclés dans 
certaines structures de santé. La 
méconnaissance de la maladie par 
les prestaires de santé a été identi-
fiée par le PNLL comme l’une des 
causes principales du retard dans le 
diagnostic qui a eu l’appui de ses 
partenaires pour la formation de 87 
prestataires (OMS), 59 prestataires 
(Mission Evangélique Contre la 
Lèpre) et 75 (Fondation Raoul 
Follereau) en 2020. 

Durant toute la période de mise en 
œuvre de la stratégie mondiale, le 
nombre de nouveaux cas présent-
ant des difformités visibles (ID2) 
est resté stationnaire autour de de 
5 pour 1 million d’habitants (5,21 
en 2016 ; 4,13 en 2017 ; 5,9 en 
2018 ; 4,8 en 2019 et 4,0 en 2020). 
Au niveau national (voir carte 
d’endémicité ci-dessous réalisée 
à partir des données statistiques 
du PNLL de 2020), l’analyse des 
données révèle que la province du 

Ouaddaï est la seule qui a encore 
une prévalence supérieure à 1 pour 
10000 habitants et un de ses dis-
tricts (Adré) est le second district 
hyper endémique du pays (taux de 
prévalence à 1,74/10 000 habit-
ants) après celui de Kolon (2,35/10 
000 habitants). En 2020, le district 
de Adré a rapporté plus de 20% de 
tous les cas du pays. La proximité 
avec le Soudan qui fait partie des 

23 pays prioritaires dans le monde 
pour la lèpre et où la discrimina-
tion persiste, suggérerait que les 
malades pourraient venir du pays 
voisin à la recherche des soins. En 
effet, sur les 74 nouveaux cas en-
registrés par la province du Ouadd-
aï, 50 sont des Soudanais. La fig-
ure 2 est une carte d’endémicité de 
la lèpre dans les différents districts 
sanitaires du Tchad en 2020. 

Figure 2 : Carte d’endémicité de la lèpre dans les différents districts sanitaires du Tchad en 2020
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Depuis décembre 2020, l’OMS a 
publié la Stratégie mondiale de Lutte 
contre la Lèpre (maladie de Hansen) 
2021–2030 « vers zéro lèpre » (13). 
Cette stratégie se conformant aux 
ODD vise à accélérer les progrès 
vers un monde sans lèpre, et se fixe 
4 cibles dont 3 semblent essentiels 
pour le Tchad : 1) réduction de 70 
% du nombre annuel de nouveaux 
cas détectés ; 2) réduction de 90 % 
de la proportion par million d’habit-
ants de nouveaux cas présentant une 
ID2 ; 3) réduction de 90 % du nom-
bre de nouveaux cas pédiatriques 
de lèpre pour un million d’enfants. 
L’atteinte de ces 3 cibles permettra 
de manière tacite de faire partie des 
120 pays déclarant zéro nouveau cas 
autochtone, qui est la 4ème cible. En 
effet, partant des données de 2020, 
le Tchad devrait d’ici 2030, avoir 
moins de 100 nouveaux cas par an, 
moins de 0,04 par million d’habit-
ants de nouveaux cas présentant une 

ID2 et moins de 0,03 nouveaux cas 
pédiatriques de lèpre pour un million 
d’enfants. Ceci est possible avec :
 Un renforcement du partenariat 
entre les différents acteurs (Gou-
vernement, OMS, FRF, MECL et les 
MTN en général) ;
 Un renforcement des capacités 
des acteurs sur le terrain (agents de 
santé) pour le diagnostic précoce et 
la prise en charge correcte des cas 
de lèpre, des réactions lépreuses et 
d’autres complications ;
 Un renforcement des activités de 
dépistage au niveau de la population 
générale et les milieux à haut risque 
en particulier (contacts des malades, 
prisons etc.) ;
 Un renforcement des capacités 
institutionnelles des structures des 
soins ;
 Un renforcement de la sensibilisa-
tion de la population ;
 Un ravitaillement régulier et 
suffisant en PCT et médicaments 

non-spécifiques pour la prise en 
charge des réactions lépreuses. 
L’élimination de la lèpre au Tchad 
est possible. Le pays a déployé 
d’énormes efforts pour la lutte con-
tre la lèpre. Son élimination en temps 
que problème de santé publique en 
1997 est une première preuve. Les 
indicateurs des 5 dernières années 
présentés ci-haut illustrent égale-
ment ses efforts. Cependant, il faut 
noter que la maladie persiste avec 
souvent des formes très contagieuse 
(LL) et des patients dépistés avec 
des infirmités de degré 2 (plus de 
20%). Le personnel de santé con-
naissant la maladie est pratiquement 
rare et vieillissant. C’est pourquoi il 
faudrait plus d’engagement du gou-
vernement et des partenaires pour 
le renforcement des capacités du 
personnel, le dépistage et une prise 
en charge adéquates des cas et des 
complications pour libérer le Tchad 
de la lèpre.

Les nouveaux cas pédiatriques détectés 
présentant une ID2 est le second indi-
cateur d’impact. La cible étant de zéro 
(0) en fin 2020. Sur les cinq dernières 
années, le Tchad a enregistré 2 cas en 
2017, 4 en 2018, 3 cas en 2019 et 1 
en 2020. Bien que n’ayant pas atteint 
l’objectif, le Tchad y est plus proche 
si on le compare avec les autres pays 
de l’Afrique et du monde. Toutefois, 
ce résultat met en exergue une trans-

mission récente et active de la maladie 
pouvant retarder l’élimination de la 
maladie à l’horizon 2030 escompté. 
Cependant, il s’avère important que 
chaque pays en fonction de sa réalité 
se fixe ses objectifs. 
Pour ce qui est du dernier indicateur 
relatif au loi discriminatoire au regard 
des malades de la lèpre et de leurs 
familles, le Tchad peut être cité en 
exemple car il n’y a pas de loi discri-

minante. Cependant, au niveau de la 
société, un travail de fond en matière 
de sensibilisation pour lutter contre les 
stigmatisations reste indispensable. 
Les déficiences identifiées dans la 
mise en œuvre de la stratégie sont 
entre autres : une insuffisance dans la 
recherche active et passive des cas de 
lèpre, l’absence de l’examen de leurs 
contacts et une faiblesse dans la prise 
en charges de réactions lépreuses.

Conclusion et perspectives 
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La leishmaniose viscérale au Tchad, une réalité !

Les leishmanioses sont 
un groupe de maladies 
parasitaires dues à un 
parasite du genre Leish-

mania transmis par la piqure d’un 
vecteur infecté appelé phlébotome 
(1).Quatre formes existent : 1) 
La Leishmaniose cutanée qui est 
la forme la plus commune ; 2) la 
leishmaniose Viscérale (LV) qui 
est la forme la plus sévère car mor-
telle dans plus de 90% des cas sans 
traitement (1) ; 3) la Leishmaniose 
cutanéo-muqueuse qui est la forme 
la plus invalidante ; 4) la leish-
maniose dermique post-kala-azar 
(LDPKA) (2 ;3). 
En 2020, 12.838 nouveaux cas de 

LV ont été notifiés à l’OMS dont 
34% des cas par la Région afric-
aine (4). 
Au Tchad, les données sur les 
leishmanioses en général et celle 
viscérale sont presque inexistantes. 
Toutefois la maladie existe. Le pre-
mier cas à été rapporté dès 1966, 
depuis cette date jusqu’en 2004, 
65 cas ont été rapportés (5,6). Une 
étude rétrospective sur les de don-
nées de 2009 à 2015, menée dans 
le district sanitaire de Léré (Mayo 
kebbi Ouest) a permis sur 1141 
patients suspects, d’identifier 345 
cas de LV. Notons ici que ces diag-
nostics sont faits sur la base des ar-
guments cliniques associés au test 

rapide aux anticorps ou le test au 
formol (7). En 2013, une enquête 
rétrospective portant sur les don-
nées de 2000 à 2010 avait rapporté 
2122 cas de leishmaniose dont 255 
LV et 1567 LC (8). 
L’objectif de ce travail est d’in-
former le lecteur sur l’existence 
de la leishmaniose viscérale au 
Tchad en décrivant les caractéris-
tiques socio épidémiologiques des 
cas, les mesures entreprises pour 
endiguer le problème, identifier 
les défis et les perspectives pour la 
mise en œuvre d’une surveillance 
et prise en charge adéquates. 

De l’alerte à la confirmation 
des premiers cas
En août 2020, des rumeurs d’une 
affection fébrile décimant les je-
unes orpailleurs dans les prov-
inces de Tibesti et Borkou ont été 
rapportées (9,10). Par courrier, la 
délégation sanitaire de Tibesti a 
rapporté 68 cas suspects de Leish-
maniose Viscérale (LV) dont 2 
décès et celle du Borkou 16 cas de 
fièvre inexpliquée. 
Le ministère de la Santé Publique 
et de la Solidarité Nationale a dil-
igenté une mission des experts na-
tionaux pour investiguer cette af-
fection. Cette mission a permis de 
collecter 19 échantillons de sang 
sur des patients suspects répondant 
à la définition standard de cas de 
LV (3) : une fièvre prolongée et 
irrégulière, une splénomégalie et 
une perte de poids. 

Ces échantillons ont été envoyés au 
« Laboratorio de Referencia e In-
vestigación en Parasitología, Cen-
tro Nacional de Microbiología IN-
STITUTO DE SALUD CARLOS 
III » qui est un centre collaborateur 
de l’OMS pour la recherche en 
parasitologie à Madrid (Espagne).
Pour chaque échantillon, un test 

rapide aux Antigènes Kr39 et une 
PCR (Polymerase Chain Reaction) 
sont réalisés.
Le tableau ci-dessous montre 
les résultats de laboratoires et 
les caractéristiques socio démo-
graphiques des cas. (tableau 1)

Sur les 19 échantillons envoyés, 13 
soit 68% étaient positifs à la PCR 
et 16 soit 84% au TDR Ag Kr39. 
Ce résultat constitue une première 
au Tchad, la confirmation par PCR 

de l’existence de la Leishmaniose 
Viscérale. L’espèce en cause iden-
tifiée est leishmania donovani. La 
majorité des patients (14/19) sont 
des enfants de moins de 5 ans 

et près de 60% (11/19) sont des 
femmes. La figure 1 montre la 
provenance des patients.

Ibrahim DJEOMBORO1, Abakar KIRGA KABO3, KAIWA KAMAN Franklin2, Mahamat  ABAKAR2 ,
ISSA FADJARI4 
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Tableau 1 : Caractéristiques socio démographiques 
des cas et résultats de laboratoire
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Figure 1 : Provenance des premiers cas confirmés de LV (N= 19)

Il ressort des premiers résultats de laboratoire que 
7 patients soit près de 40% proviennent de Miski 
(Province du Tibesti).  Il existe une carrière d’ex-
ploitation d’or dans cette zone avec une affluence 
de population venant d’horizons divers, facteurs 
de risque de transmission de la maladie.

Les actions entreprises 
Après la confirmation par PCR et 
l’identification de l’espèce ainsi 
que les conclusions des missions 
d’investigations relatives à un en-
vironnement favorable au dével-
oppement du vecteur qui est le 
phlébotome, le MSPSN a instauré 
une réunion de coordination heb-
domadaire réunissant les acteurs 
et les partenaires en particulier 
l’OMS  
Aussi, l’OMS a fait une dotation 
en deux molécules de base pour la 
prise en charge de la LV. Il s’agit 
d’un dérivé de l’antimoniate pen-
tavalent (stibogluconate de sodi-
um) et la paromimocyne, ainsi que 
des TDR Ag Kr39 pour le diagnos-
tic rapide. Ce dernier est un test 
avec une spécificité et sensibilité à 
respectivement 100% et 99% (11). 
Il a comme avantage d’être facile 
d’utilisation au chevet du patient, 
il est facile à stocker à température 
ambiante et à transporter et il n’a 
pas besoin d’une grande expertise 
et un grand équipement de labora-
toire pour être pratiqué. Les résul-
tats sont disponibles en 10 à 20 
minutes et faciles à lire. 
Une mission conjointe du MSPSN 
et de l’OMS s’est déployée dans 

les deux provinces qui rapportent 
les cas pour renforcer les capacités 
des prestataires sur l’utilisation des 
molécules reçues et des TDR ainsi 
que le remplissage et le rapportage 
des cas.  
Ces différentes actions ont permis 
de faire la revue documentaire des 
cas depuis 2018 et de rapporter des 
nouveaux cas depuis Avril 2021 
(12). Au 30 septembre 2021, deux 
autres districts (N’Djamena et

Ouaddai) en plus des deux 
premiers (Borkou et Tibesti) ont 
rapportés des cas. Aussi, un des 
cas de N’Djamena provenait de 
Pala dans le Mayo Kebbi Ouest. 
En effet, Kodindo Demba Israel et 
al. (7) avait déjà rapporté dans une 
étude rétrospective une prévalence 
de 30 % environ dans le district de 
Léré dans la meme province.   
La carte ci-dessous montre la 
répartition des cas jusqu’au 30 
Septembre 2021.

Figure 2 : Répartition des cas de LV notifiés par le MSPSN jusqu’au 31 juillet 2021 

Figure 3 : Evolution du nombre de cas par mois de 2018 au 30 Septembre 2021
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La figure 3, montre l’évolution du 
nombre de cas de janvier 2018 (6 ;7) 
jusqu’au 30 Septembre 2021 
Du 1er Janvier 2018, 156   cas ont été 
rapportés par 4 provinces (N’Djamena, 
Borkou, Tibesti et Ouaddai) et 13 
décès soit une létalité de 8,3%.  Les cas 
de N’Djamena et Abéché sont des pa-
tients en provenance des zones de Mi-
ski (12), Zouarké (2) Kouba (2), Fada 
(1) et Kalait (1), tous des orpailleurs 
(13).  Il ressort aussi de cette figure 3, 
une augmentation du nombre de cas 
rapportés entre Novembre et Février.
 Il est important d’intensifier durant 
cette période la recherche des cas.  La 
figure 3 et les entretiens sur le terrain 
montrent que la maladie était endém-

ique dans ces zones bien avant août 
2020, mais sans être notifiée.  En effet, 
la maladie ressemble à un paludisme 
mal traité qui traine, une salmonel-
lose ou tout autre affection fébrile, 
une co-infection (Paludisme-LV) est 
très fréquente. Des études ont montré 
une association de près de 20% en Ou-
ganda (14) et 40%en Ethiopie et Inde, 
chez les enfants de moins de 5 ans (15)

Comme pour les premiers cas con-
firmés, la revue documentaire a per-
mis de reconfirmer que la majorité des 
patient venaient de Miski  et Zouarké. 
La figure 4 illustre cette situation.  Elle 
montre que 31% (49 cas) de patients 
proviennent de Miski (zone d’orpail-
lage), 22% (35 cas) de Zouarké (local-
ité voisine de Miski).   

Défis et Perspectives
La LV est une maladie peu connue par 
les praticiens et la population au Tchad. 
C’est la première fois qu’on confirme 
son existence au Tchad par PCR avec 
identification de l’espèce en cause.  La 
méconnaissance de la maladie par les 
prestataires constitue un véritable défi. 
C’est pourquoi le MSPN avec l’appui 

de l’OMS est entrain préparer une for-
mation des prestataires sur la prise en 
charge des cas. Un guide national de 
prise en charge de Leishmaniose est en 
cours de finalisation. Il servira de doc-
ument de référence pour la formation 
des acteurs. 
Bien que le diagnostic de ce fléau et 
l’espèce ont pu être faits, son ampleur 

n’est pas connue. Il s’avère oppor-
tun, sinon indispensable de faire une 
enquête entomo-épidémiologique 
dans toutes les zones à risque pour 
déterminer l’ampleur de la maladie et 
identifier le vecteur. C’est la prochaine 
étape après celle qui a consisté à diag-
nostiquer au PCR et identifier l’espèce 
en cause. 
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Etude de l’impact de la pandémie de Covid-19 
sur les Ressources Humaines en 

Santé de juillet 2020 à juillet 2021

La maladie à coronavirus 
(COVID-19) apparue en 
décembre 2019 à Wuhan en 
Chine (1)1, par sa très forte 

contagiosité, s’est rapidement prop-
agée dans le monde. Elle a fait pour 
le moment 230.394.270 cas avec 
4.724.464 décès soit un taux de mor-
talité de 2,05% (2)2.
En réponse à cette pandémie meurt-
rière, l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) l’a déclarée pandémie 
en date du 11 mars 2020. Elle a alors 
appelé tous les pays à renforcer leur 
collaboration pour atténuer sa propa-
gation rapide (3)3. 
Dans la Région africaine de l’OMS, 
au 04 Septembre 2021, le nombre 
cumulé des cas de COVID-19 est de 
5.648.515 (dont 121.224 agents de 
santé soit 2,4%) avec 136.937 décès. 
Face à cette pandémie, plusieurs pays 
ont pris des décisions difficiles telles 

que le confinement de la population, 
la distanciation physique et sociale 
qui ont eu un impact socio-économi-
que important et mis à rude épreuve 
la tâche des professionnels de la santé 
qui devraient s’occuper du dépistage 
précoce et de la prise en charge des 
malades de COVID-19 tout en assur-
ant également la prévention et la prise 
en charge des autres pathologies. Ce-
tte situation crée un état d’épuisement 
professionnel et de stress augment-
ant ainsi le risque de contamination. 
En effet, le nombre de personnels de 
santé contaminé par la Covid 19 en 
Afrique était récemment estimé à 128 
164 dans 46 pays de la région, ce qui 
représente 2,1 % de tous les cas (SI-
TREP COVID-19, Bureau régional de 
l’OMS pour l’Afrique du 18 Octobre 
2021). 
C’est ainsi que le Ministère de la 
Santé Publique et de la solidarité na-

tionale, à travers la Direction des Res-
sources Humaines et de la Formation, 
avec l’appui de l’OMS, a décidé de 
documenter les voies et moyens par 
lesquels le pays a mobilisé et utilisé 
ses personnels de santé pour répondre 
à la pandémie de la COVID-19. Ce-
tte documentation s’est déroulée de 
juillet 2020 à juillet 2021. Le but de 
cette initiative était de faire des prop-
ositions concrètes aux autorités du 
Ministère de la santé publique et de la 
Solidarité nationale pour des décisions 
éventuelles à prendre pour répondre à 
cette pandémie mais aussi construire 
un système de santé résilient. 
Cette étude vise à évaluer l’impact de 
la COVID-19 sur la gestion des res-
sources humaines en santé et à estimer 
les effectifs d’agents de santé néces-
saires à la riposte à cette pandémie. 
C’est une recherche opérationnelle 
pour actaion. 

La méthodologie de l’étude est fondée 
sur une approche participative impli-
quant l’ensemble des parties prenantes 
notamment le Ministère de santé pub-
lique et de la Solidarité Nationale à 
travers ses différents démembrements 
(Directions générales et directions 
techniques), l’OMS et la Coordination 
Nationale de la Riposte Sanitaire con-
tre la COVID-19, dans une logique de 
co-production. 
Les données nécessaires à la riposte 
à la pandémie de COVID-19 et à son 
impact sur les ressources humaines en 
santé (RHS) ont été collectées auprès 
de la Coordination Nationale de Ri-
poste Sanitaire (CNRS), de la Direc-
tion des Ressources Humaines et de 
la Formation (DRHF), de la Direction 

des Finances, du Budget et des Appro-
visionnements (DFBA) du Ministère 
de SPSN et d’un échantillon de treize 
(13) formations sanitaires publiques 
et privées. Les données manquantes 
sur le financement et la coopération en 
matière de ressources humaines pour 
la riposte à la COVID-19 ont été com-
plétées par les données obtenues auprès 
des personnes-ressources de l’OMS. 
Les données concernant l’estimation 
des effectifs des personnels de santé 
nécessaires à la riposte de la pandémie 
à COVID-19 ont été collectées auprès 
de la CNRS. Toutes ces données ont été 
complétées par celles issues de la revue 
documentaire. 
La principale difficulté rencontrée 
est que la collecte de données s’est 

déroulée au moment où les compt-
es nationaux des personnels de santé 
(CNPS) n’étaient pas encore disponi-
bles. Ceci n’a pas permis d’avoir une 
source unique de données sur les RHS.
Au total, six domaines clés d’analyse 
ont été abordés par l’étude. Il s’agit de : 
 Gouvernance de la riposte à la pan-
démie de COVID-19Effets  
Effets de la pandémie de COVID-19 
sur les RHS
Interventions en RHS pour la riposte 
à la COVID-19
Prévention, protection et gestion des 
RHS dans les formations sanitaires
Estimations des besoins en RHS pour 
une riposte à la COVID-19
Coûts et financement des RHS pour 
la riposte à la pandémie de COVID-19.

M. Mahamat Oumar Taboye, Direction des Ressources Humaines et de la Formation/MSPSN
M. Mbaindignodji Rongar, consultant national/OMS
Mr Abatcha Kadaî Oumar, Point focal Développement des RHS/OMS/Tchad
I. Introduction

II. Méthodologie de l’étude 

  1 Huang X, Wei F, Hu L, Wen L, Chen K. Epidemiology and Clinical Characteristics of COVID-19. Arch Iran Med. 2020; 23:268-71. 

 2 https://www.worldometers.info/coronavirus/#countries OMS. 
 3 https://www.euro.who.int/fr/health-topics/health-emergencies/international-health regulations/news/news/2020/2/2019-ncov-outbreak-is-an emergency-of-international-concern 
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Les principaux résultats obtenus 
sont résumés par domaines d’ana-
lyse comme suit : 
- La gouvernance des ressources 
humaines

- Les effets de la pandémie sur les 
ressources humaines
- Le recrutement et la redistribu-
tion des ressources humaines
- La prévention et la protection des 

ressources humaines
- Le cout et le financement des res-
sources humaines

L’organisation institutionnelle de 
la riposte à la pandémie de COV-
ID-19 au Tchad a structuré les in-
stances nationales et qui ont été dé-
concentrées par niveau stratégique 
et opérationnel.  
Au niveau stratégique, après la 
dissolution de la Cellule de Veille 
Sanitaire (Arrêté n°0006/PR/2020) 
mise en place dès la notification 
du premier cas de COVID-19, un 
Comité de Gestion de Crise San-
itaire (CGCS) a été institué par 
Décret N°1001 du15 mai 2020. 
Le CGCS est l’instance gouverne-
mentale chargée de : i) définir et 
mettre en œuvre la stratégie de 
gestion nationale de la pandémie 
de COVID-19, ii) orienter, coor-
donner, suivre, évaluer et adapter 
toutes les interventions des ac-
teurs impliqués dans le cadre de 
la gestion de la crise sanitaire, 
iii) prendre toutes les mesures ap-
propriées de lutte contre la pan-
démie de COVID-19 ainsi que ses 
conséquences et en assurer le sui-
vi sur l’ensemble du territoire, iv) 
assurer la mise en œuvre effective 
des mesures d’accompagnement 
social et de soutien économique. 
Il est placé sous l’autorité et la su-
pervision directes du Président de 

la République. Au niveau décon-
centré, les missions du CGCS sont 
assurées par les Comités Provin-
ciaux présidés par les Gouverneurs 
de Province et les Comités Dépar-
tementaux présidés par les Préfets.
Au niveau opérationnel, c’est la 
Coordination Nationale de la Ri-
poste Sanitaire à la COVID-19 
(CNRS-COVID-19) qui est l’in-
stance nationale chargée d’élab-
orer et de mettre en œuvre l’en-
semble des actions sanitaires de 
lutte contre la COVID-19 sur 
l’étendue du territoire nationale. 
Placée sous la responsabilité d’un 
Coordonnateur assisté d’un ad-
joint, la CNRS-COVID-19 com-
prend une équipe multisectorielle 
avec un profil multidisciplinaire de 
personnalités réputées pour leurs 
compétences dans le domaine de la 
médecine et des sciences sociales.

Sur ses 26 membres, il y a 23 
hommes, soit 88,46%, contre 03 
femmes, soit 11,54%. Cette com-
position est en décalage par rap-
port à la déclaration politique du 
Président de la République qui 
voudrait qu’il y ait au moins 30% 
de femmes à tous les postes élec-
tifs et nominatifs dans le pays. 
Au niveau déconcentré, la coordi-
nation opérationnelle de la riposte 
à la pandémie de COVID-19 est as-
surée par les Coordinations Provin-
ciales de Riposte Sanitaire (CPRS) 
placées sous la responsabilité des 
Délégués Sanitaires Provinciaux. 
Sur les 23 Coordonnateurs Provin-
ciaux de la Riposte Sanitaire, il y 
a 18 hommes et 05 femmes, soit 
respectivement 78,26% et 21,74%. 
La répartition des membres de la 
CNRS-COVID 19 et CPRS est il-
lustrée par la figure 1. 

Sur le plan programmatique, deux 
(02) documents stratégiques ont été 
élaborés et validés par le Ministère 
en charge de la santé publique et 
de la solidarité nationale pour as-
surer la gestion de la riposte à la 
pandémie de COVID-19 au Tchad.
Le plan national de contingence 
pour la préparation et la réponse à 
la pandémie (4) a pour objectif de 
prévenir l’introduction et la trans-
mission de la maladie, de fournir 
les soins adéquats aux personnes 
malades et ainsi réduire la morbid-
ité et la mortalité et de minimiser 
les conséquences sanitaires, social-
es et économiques de la pandémie 

sur la société tchadienne. Il prend 
également en compte le volet RHS 
en prévoyant dans ses principaux 
domaines d’intervention de : for-
mer et sensibiliser le personnel au 
diagnostic du COVID 19 et sur 
les mesures de PCI (Prévention et 
contrôle des Infections) et la prise 
en charge clinique des patients at-
teints de COVID-19, de motiver le 
personnel par les frais de transport 
et collation, etc. Sur son budget to-
tal de 31 milliards de FCFA, 2 985 
800 000 FCFA ont été alloués au 
volet RHS, soit 9,63% des alloca-
tions budgétaires.
Plan National de Déploiement et 

de Vaccination contre la COV-
ID-19. 
A l’instar de 91 autres pays du 
monde, le Tchad bénéficie des fa-
cilités offertes par le mécanisme 
COVAX pour l’accès aux vaccins 
contre la COVID-19. C’est dans 
ce cadre qu’un Comité National 
de Coordination de la Préparation 
du Tchad à l’Introduction du vac-
cin contre la COVID-19 a été mis 
en place par un arrêté signé le 10 
décembre 2020 par le Ministre de 
la Santé Publique et de la Solidar-
ité Nationale. 

III. Résultats clés de l’étude

1. Gouvernance de la riposte à la pandémie de COVID-19

Figure 1 : Répartition des membres de la CNRS-COVID-19 (N = 26) et de la CPRS (N = 23) par genre
Source : Décret N°1005/CGCS/2020 et Décret N°1008/PR/CGCS/2020

4 https://chad.un.org/sites/default/files/2020
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Le Plan National de Déploiement 
des Vaccins contre la COVID-19 
au Tchad a pour but de contribuer 
à la réduction de la morbidité et 
la mortalité liées à la pandémie 
de COVID-19. Le coût global de 
l’ensemble des activités s’élève 
à 41 391 343 867 FCFA, soit 76 
0887 029 dollars américains. Le 
pays ambitionne de vacciner en 

quatre phases 33,68% de sa pop-
ulation soit 5 828 361 personnes. 
Les 20% de cette cible seront pris 
en compte par la facilité COVAX.
Parmi les principales cibles pri-
oritaires à vacciner, figure le per-
sonnel de santé. Le plan prévoit 
de mobiliser 2.144 personnels en 
stratégie fixe et 4.864 personnels 
en stratégie mobile, soit au total 

7.008 personnels de santé. L’im-
pact de ce plan en termes de res-
sources humaines et très signifi-
catif au regard de l’ensemble des 
personnels de santé disponibles 
dans le pays, soit 68,56% du total 
des RHS disponibles dans le sec-
teur public.

Les personnels de santé ont payé 
un lourd tribut à la pandémie de 
COVID-19. En date de 08 Sep-
tembre 2021 le Tchad a enregis-
tré, depuis la déclaration du cas 
index le 19 mars 2020, 5011 cas 
pour l’ensemble du pays dont 174 
décès soit 3,47% de taux de létal-
ité. Deux cent trois (203) agents de 
santé (soit 4,0%) ont été affectés 
par la Covid 19 et 6 (soit 2,95%) 
en sont décédés.  Par catégorie, 
les infirmiers, les médecins et les 
techniciens de laboratoire médical 
et pathologique sont plus infectés: 
ils sont au total 125 et représen-
tent 62% des personnels de santé 
infectés par la COVID-19. Par 
sexe, les personnels masculins 
sont plus infectés (72,4% soit 147 
personnes) que leurs homologues 
féminins (28,6% soit 56 per-
sonnes). Ce résultat suit également 
la tendance d’infections dans la 
population générale de personnes 

atteintes de Covid 19.
L’infection des RHS par le corona-
virus impacte négativement l’offre 
de services de santé aux popula-
tions. En effet, au total 2 632 jours 
d’absence des RHS infectées par la 
COVID-19 et mises en isolement 
ont été enregistrés. Cependant, il 
n’y a pas eu grève à proprement 
parler dans le secteur de la santé 
pendant la COVID-19 mais seule-
ment un mouvement d’humeur qui 
a conduit à 49 jours d’absentéisme 
de travail de personnels de santé.

Le graphique 2 montre la répar-
tition des RHS infectées par 
catégorie et genre.
 Le nombre total des personnels in-
fectés est de 203 (figure 2) dont 39 
médecins (soit 19%), 61 infirmiers 
(soit 30%), 4 sages-femmes (soit 
2%), 26 techniciens de laboratoires 
(soit 13%) et 73 autres agents de 
santé (soit 37%). Parmi ces agents 
infectés, on compte 58 hommes 
(soit 28,6%) et 145 femmes (soit 
72,4%).

Durant la pandémie, 1.638 para-
médicaux ont été recrutés à titre 
exceptionnel par l’Etat et affectés 
dans les différentes Délégations 
Sanitaires Provinciales et Struc-
tures de santé du pays. Selon la Di-
rection des Ressources Humaines 
et de la Formation du Ministère de 
la Santé publique et de la Solidar-

ité Nationale, la COVID-19 a ac-
céléré le processus de recrutement 
en ramenant sa durée qui était en 
moyenne de 90 jours à seulement 
60 jours. Cet effort de l’Etat mon-
tre que des possibilités d’améliora-
tions quantitatives et qualitatives 
de la gestion des RHS existent et 
nécessitent une forte volonté poli-

tique pour être réalisée.
Cependant, la riposte à la pan-
démie de COVID-19 n’a pas en-
trainé une redistribution des ef-
fectifs existants des personnels de 
santé et travailleurs sociaux pour 
assurer aux populations les autres 
soins et services de santé.

 Disponibilité des dispositifs 
de prévention et contrôle des in-
fections
Toutes les treize (13) formations 
sanitaires enquêtées ont un dis-
positif préventif complet anti 
COVID-19 fonctionnel (prise de 

température, vérification du port 
de masque, lavage des mains et 
respects des mesures barrières) 
à l’entrée mais qui ne sont pas 
toujours appliqués de manière 
rigoureuse : 85% des formations 
sanitaires (11 sur 13) appliquent 

rigoureusement ce dispositif con-
tre 15% qui ne l’appliquent que 
parfois (2 sur 13) La figure 3 es-
time, en termes de pourcentage 
l’application du dispositif de dé-
tection précoce à l’entrée des For-
mations Sanitaires

2. Effets de la pandémie de COVID-19 sur les RHS

3. Recrutement et redistribution des RHS pour la riposte à
    la COVID-19

4. Prévention, protection et gestion des RHS dans
    les formations sanitaires

Figure 2 : Répartition des RHS infectées par catégorie et par genre (N = 203 ; Hommes = 58, femmes = 145) 
Source : Rapport étude d’impact de Covid-19 sur les RHS/DRHF/MSPSN/OMS 2021
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 Disponibilité des équipe-
ments de protection indivi-
duelle des RHS
Les résultats de l’étude indiquent 
que si l’eau, le savon et les gants 
sont disponibles dans les 13 FOSA 
enquêtées seulement 33% (4 sur 
12 ayant répondu à la question) 
des FOSA disposent d’écrans fa-
ciaux, des masques faciaux N95, 
des chaussures de protection et 
des serviettes jetables pour plus 
de 75% de leurs personnels. Plus 
de ¾ des FOSA enquêtées ne dis-
posent pas de tablier étanche et 
22% d’entre elles n’ont ni gants en 
caoutchouc ni sacs d’élimination 
des déchets et des désinfectants de 
surface. 
En plus des problèmes de disponi-
bilité des EPI dans les FOSA, on 
enregistre également une rupture 
de stocks de certains EPI essentiels 
dans les formations sanitaires en-
quêtées. Ainsi, respectivement 
13% (1 sur 8 FOSA) % et 20% (1 
sur 5 FOSA) des FOSA enquêtées 
ont enregistré trois fois de rupture 
de stocks des gants et de masques 
visières au cours d’un mois, 33% 
(1 FOSA sur 3) ont connu une fois 
la rupture de stocks de respirateurs 
N95, 29% (2 FOSA su 7) une fois 
de rupture de gel hydroalcoolique, 
17% (1 FOSA sur 6) une fois de 
rupture de masques et 13% (1 
FOSA sur 8) une fois de rupture 
de gants et de savons. La durée 
moyenne en nombre de jours de 
ces ruptures de stocks est de : 2 
jours pour les masques et le savon, 
5 jours pour les gants, 7 jours pour 

les respirateurs N95 et 16 jours 
pour le gel hydroalcoolique.

 Formation et supervision 
pour la riposte à la COVID-19
Malgré l’importance de la forma-
tion et de la supervision dans la 
protection des personnels de santé, 
les résultats de l’enquête auprès 
des FOSA indiquent que seule-
ment une partie des personnels de 
santé ont été formés : 8 FOSA sur 
13  dont 6 publiques et 2 privées 
ont indiqué que tous les personnels 
de santé impliqués dans la prise en 
charge des cas COVID-19 ont été 
formés, 7 FOSA sur 13 ont affirmé 
que tous les personnels de santé 
n’intervenant pas directement dans 
la prise en charge de la COVID-19 
ont été formés et 3 FOSA sur 13 
ont admis que 50% à 75%  des 
personnels de santé ont été formés. 
S’agissant de la supervision, seule-
ment 5 sur 13 FOSA ont déclaré 
que les personnels de santé interv-
enant directement dans la prise en 
charge des patients ont bénéficié 
des supervisions régulières alors 
que celles-ci permettre de s’as-
surer que les différents protocoles 
sanitaires ont correctement mis en 
œuvre.
 
 Discrimination et stigmati-
sation des RHS infectées à la 
COVID-19
Sur les 8 FOSA ayant répondu à 
la question de discrimination et de 
stigmatisation des RHS infectées 
par la COVID-19, 3 ont admis 
avoir enregistré parfois des cas de 

discrimination et de stigmatisa-
tion. Il s’agit des discriminations 
sociales des RHS infectées, des 
discriminations au travail par rejet 
et éloignement. Une FOSA a dé-
claré avoir enregistré des congés 
forcés par l’administration après 
guérison des RHS infectées. 
Ces discriminations et stigmatisa-
tions ont conduit à des demandes 
d’affectations des RHS infectées 
par la COVID-19 rapportées par 
une FOSA sans en préciser le 
nombre. Cependant, les FOSA ont 
estimé que les discriminations, la 
peur du virus et le mécontente-
ment dus à la prise en charge de la 
COVID-19 n’ont pas favorisé les 
abandons de postes ou démissions 
par les personnels de santé et tra-
vailleurs sociaux concernés.

 Disponibilité des RHS et 
continuité des services de 
santé
La pandémie de la COVID-19 a 
sérieusement affecté la fréquenta-
tion des formations sanitaires par 
la population ; 92,3% des FOSA 
(soit 12 sur 13 FOSA) enquêtées 
ont admis que le niveau de fréquen-
tation des structures sanitaires par 
la population a baissé durant la 
pandémie de COVID-19. En plus, 
certains services essentiels de 
santé ont fait également l’objet de 
fermeture temporaire du fait de la 
COVID-19, notamment les servic-
es de la santé de reproduction, de 
la santé maternelle et infantile et 
de la santé des adolescents. 

Figure 3: Application du dispositif de détection précoce à l’entrée des Formations Sanitaires (N =13)
Source : Rapport de l’étude d’impact de Covid-19 sur les RHS/DRHF/MSPSN/OMS 2021 Donner svp les chiffres absolus

d’où vous tirez ces pourcentages sinon en statistiques cela n’a pas de valeur 
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5. Coûts et financement des RHS pour la riposte à la pandémie de 
COVID-19

V. Conclusion et perspectives

IV. Recommandations

L’Etat a mobilisé sur fonds propres 
6,259 milliards de francs CFA pour 
financer le budget du plan nation-
al de contingence, soit 156,48% 
de son engagement initial. Ce fi-
nancement a concerné essentiel-
lement les dépenses suivantes : 
i) acquisition des équipements de 
réanimation, d’un scanner médi-
cal et d’un laboratoire complet 
(33,74%), ii) construction, réhabil-

itation et aménagement (17,89%), 
iii) coûts opérationnels (12,03%), 
iv) acquisition des médicaments et 
réactifs (11,76%), v) personnel de 
santé (9,42%) et vi) autres dépens-
es (15,16%). 
En plus du financement de l’Etat, 
les partenaires techniques et finan-
ciers ont mobilisé en faveur du plan 
de contingence 33,524 milliards de 
francs CFA, soit 124,17% des fi-

nancements attendus. Cependant, 
les données disponibles ne sont 
pas désagrégées par catégories 
de dépenses pour permettre d’ap-
précier la part consacrée aux RHS.
La COVID-19 a également en-
trainé un coût financier d’environ 
40 millions de francs CFA pour 
l’Etat dû aux absences des person-
nels de santé infectés par la COV-
ID-19.

A la lumière des résultats ci-des-
sus, les recommandations suiv-
antes sont formulées au MSPSN 
pour améliorer la gestion des RHS 
afin de construire un système de 
santé plus résilient. 
1. Renforcer et rendre plus pérenne 
et inclusif le cadre multisectoriel 
de travail sur les RHS sous la co-
ordination de la DRHF en y impli-
quant tous les acteurs des départe-
ments ministériels et de la société 
civile ainsi que les leaders d’opin-
ion, les universités, les partenaires.
2. Impliquer la DRHF dans l’élabo-
ration, la mise en œuvre, le suivi et 
l’évaluation des plans et stratégies 
des programmes de santé, y com-
pris les urgences sanitaires. 
3. Impliquer les programmes de 

santé y compris les urgences san-
itaires dans le processus de planifi-
cation des RHS. 
4.Réactualiser le Plan de 
Stratégique de Développement des 
RHS en prenant en compte dans 
les catégories prioritaires celles 
qui sont essentielles pour faire face 
aux épidémies et aux pathologies 
émergentes.
5.Approvisionner toutes les 
FOSA en EPI et faire appliquer 
rigoureusement le protocole de 
prévention et de contrôle de l’in-
fection par les formations san-
itaires avec des supervisions 
régulières des personnels de santé 
mobilisés pour la riposte à la pan-
démie de COVID-19
6.Faire appliquer rigoureusement 

les dispositifs de détection et de 
protection contre la COVID-19 à 
l’entrée des formations sanitaires
7.Mettre en place un système de 
suivi des protocoles et allouer les 
ressources nécessaires pour leur 
mise en œuvre. 
8.Former le personnel de santé a 
tous les niveaux. (mais je ne l’ai as 
vu plus haut)
9.Mettre en place un plan spéci-
fique de recrutement des person-
nels de santé avec un chrono-
gramme précis. 
10. Réviser la base des données 
sur les RHS pour la rendre plus 
désagrégée et exploitable par les 
usagers, en tenant compte des indi-
cateurs des Comptes Nationaux de 
Personnels de Santé.

Le double choc sanitaire et so-
cio-économique provoqué par la 
pandémie de COVID-19 a frappé 
de plein fouet le système sanitaire 
du Tchad. La réaction du Gou-
vernement à ce choc est limitée par 
un certain nombre de contraintes 
structurelles et conjoncturelles. 
D’un côté, la riposte à la pan-
démie nécessite des ressources hu-
maines, matérielles et financières 
conséquentes dont le pays ne dis-
pose pas entièrement et de l’autre 
côté les mesures barrières édictées 
par le Gouvernement pour mitiger 
la propagation de la maladie ont 
fortement contraint les activités 
économiques et par ricochet les 
ressources budgétaires de l’Etat 
pouvant financer cette riposte. 
Toutefois, la stratégie d’anticipa-
tion adoptée par le Gouvernement 

a été bénéfique aux populations 
en général et aux personnels de 
santé en particulier. Les premières 
mesures gouvernementales de ri-
poste à la pandémie de COVID-19 
ont été prises avant même la noti-
fication du premier cas de corona-
virus dans le pays notamment les 
dispositifs de lavage des mains, de 
prise de température à l’aéroport. 
Ainsi que la fermeture des fron-
tières aériennes et terrestres. 
Comme dans beaucoup de pays, le 
personnel de santé au Tchad a payé 
un lourd tribut à la Covid 19 avec 
203 personnes infectées (soit 4% 
du total des cas) et 06 décès (soit 
un taux de létalité de 3,95%) 
Les résultats de l’étude indiquent 
qu’une proportion importante (9 
FOSA sur 12 ne disposent pas de 
tablier étanche) des formations 

sanitaires ne dispose pas de tous 
les EPI essentiels pour l’ensem-
ble de leurs personnels.  Certaines 
FOSA (4 sur 12, soit % ont connu 
de rupture de respirateur N95) ont 
enregistré des ruptures de stocks 
dont la durée moyenne varie de 2 
à 16 jours.
Les infections des personnels de 
santé ont pour conséquence la 
discrimination et la stigmatisation 
des RHS atteints de COVID-19. 
Les résultats montrent que 3 sur 8 
FOSA (soit 37,5%) ayant répon-
du à la question de discrimination 
et de stigmatisation des RHS in-
fectées par la COVID-19, ont ad-
mis avoir enregistré parfois des cas 
de discrimination et de stigmatisa-
tion de leurs personnels 
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L’autre conséquence est l’ab-
sentéisme des personnels de santé 
infectés par la COVID-19.  Les 
résultats montrent qu’au total 2 
632 jours d’absence des RHS in-
fectées par la COVID-19 et mises 
en isolement ont été enregistrés 
pour un coût financier total estimé 
à 34 318 918 francs CFA (63 829 
US dollars). 
Malgré la situation économique 
difficile marquée par la récente ré-
cession économique de 2014-2016 
due notamment à la chute dras-
tique des cours du pétrole et aux 
investissements importants dans la 
lutte contre le terrorisme au Sahel, 
l’Etat tchadien fait efficacement 
face à la pandémie.  Avec l’appui 
de ses partenaires techniques et fi-
nanciers, il a pu mobiliser au-delà 
des cibles qu’il s’était fixées, 39 
783 670 349 francs CFA (73 992 
774 US dollars) pour financer la ri-
poste sanitaire dont 6 259 111814 
francs CFA (11641 184 US dol-
lars) sur ressources propres et 33 

524 558 535 francs CFA (62 351 
589 US dollars) mobilisés auprès 
des partenaires. (voir mon com-
mentaire plus haut et effacer la 
phrase là stp
Sur le financement propre de 
l’Etat, 9,42% sont alloués aux 
dépenses sur les Personnels de 
santé dont 6,02% pour le paiement 
des indemnités et primes et 3,39% 
pour la formation. 
Au moment où nous publions ce 
papier, la Covid 19 semble sous 
contrôle au Tchad avec moins de 
10 cas notifiés par semaine depu-
is mai 2021. Néanmoins les au-
torités nationales ne doivent pas 
dormir sur leurs lauriers car la 
menace reste totale surtout avec 
les nouveaux variants dominés par 
le variant delta qui ont porté les 
3emes vagues de la pandémie dans 
plusieurs pays africains y compris 
ceux frontaliers du Tchad comme 
le Niger et le Nigeria.
La population doit être toujours 
alertée pour le respect des mesures 

barrière. Une arme préventive, 
nouvelle est arrivée en l’occur-
rence la vaccination contre la 
Covid 19 et elle doit être utilisée 
massivement y compris par les 
personnels de santé qui font partie 
des groupes à risque.
Il est temps d’intégrer la Covid 19 
dans la surveillance de routine des 
maladies à potentiel épidémique. 
En effet, continuer de verticaliser 
sa gestion serait insoutenable sur le 
plan financier. 
La première étape dans cette in-
tégration de la surveillance de la 
Covid 19 serait de doter les FOSA 
de tests de diagnostic rapide du 
SARS CoV-2 afin de détecter rapi-
dement les cas suspects clinique-
ment pour confirmer ou infirmer 
s’il s’agit de cas de Covid 19 ou 
pas. Ces changements dans la ges-
tion de cette pandémie passeront 
par la sensibilisation et la forma-
tion des personnels de santé.
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La Covid-19 qui a fait son ap-
parition en décembre 2019 
dans la ville de Wuhan en 
Chine centrale (1) et qui a 

été par après déclarée pandémie par 
l’OMS le 11 mars 2020 (2), continue 
son expansion même si l’arrivée de 
nombreux vaccins commencent à la 
freiner.     
L’oxygène s’est révélé un des mé-
dicaments essentiels dans la prise en 
charge des patients souffrant de cette 
maladie. Au début de la pandémie, 
un des défis majeurs auxquels la qua-
si-totalité des pays ont fait face était 
l’accès à l’oxygène pour traiter leurs 
patients voués souvent à une mort 
certaine en l’absence de ce produit. 
Les concentrateurs d’oxygène sont 
un moyen approprié et intéressant 
pour administrer de l’oxygène dans 
les établissements de santé des pays 
en développement, notamment là où 
il y a une insuffisance en bouteilles 
ou en réseau de distribution (3).

Les avantages des concentrateurs 
d’oxygène sont analysés dans la lit-
térature technique et tiennent notam-
ment à la grande fiabilité de ces dis-
positifs et à leur coût peu élevé par 
rapport aux bouteilles d’oxygène et 
aux prises d’oxygène murales (4). Ils 
ont aussi des inconvénients, à savoir 
la nécessité d’un entretien régulier, 
encore que minimal et la présence 
d’une source d’électricité suffisam-
ment fiable – deux problèmes qui 
peuvent être résolus par une bonne 
planification du programme de main-
tenance et une bonne formation des 
utilisateurs. 

Pour que la mise en place de ces 
dispositifs soit efficace et leur main-
tenance assurée en temps voulu, 
il est nécessaire de renforcer les 
compétences du personnel de ges-
tion, des cliniciens et des techniciens 
et de veiller également à ce qu’ils 
collaborent les uns avec les autres. 
Les concentrateurs d’oxygène sont 
des dispositifs médicaux importants 

et il est capital d’assurer leur qualité 
et leur entretien de manière systéma-
tique si l’on veut faire reculer la mor-
talité imputable à l’hypoxémie.
Le but de ce papier est de partager 
l’expérience du Tchad dans ses ef-
forts à améliorer la disponibilité de 
l’oxygène pour la prise en charge des 
cas Covid-19 et autres maladies des 
voies respiratoires. 

Le document est structuré comme 
suit : 
- une introduction 
- le contexte du Tchad
- la pertinence de l’installation et 
maintenance des concentrateurs 
d’oxygène dans l’amélioration de la
disponibilité et de la qualité de l’Ox-
ygène
- l’apport de l’OMS dans la mise en 
œuvre de la stratégie et résultats ob-
tenus
- une conclusion et perspectives

1. Contexte du Tchad

Le Tchad a enregistré son premier 
cas de COVID-19 le 19 mars 2020 à 
Ndjamena et depuis, 20 autres prov-
inces ont notifié des cas faisant ainsi 
un total de 5081cas confirmés dont 
4878 guéris et 174 décès en date du 
17 Octobre 2021 (5). 

La prise en charge des cas confirmés 
de COVID-19 est établie suivant les 
formes bénignes, modérées, sévères 
et critiques. Les formes critiques 

de Covid 19 exigent généralement 
des soins en réanimation ou dans 
une unité de soins intensifs. Pour 
les formes sévères les médecins re-
courent souvent à l’oxygénothérapie 
et autres médicaments traitant effi-
cacement les symptômes empêchant 
ainsi les complications de cette mal-
adie. 
A cet effet, le Tchad a acquis et mis 
à disposition dans les hôpitaux, des 
concentrateurs d’oxygène et autres 
matériels pour la prise en charge en 
réanimation et en soins intensifs dans 
le cadre de la COVID-19. 
L’état des lieux sur la disponibilité et 
la fonctionnalité des concentrateurs 
d’oxygène fait au Tchad à l’aide de 
l’expertise du bureau du Représent-
ant de l’Organisation mondiale de la 
Sante, a révélé la présence de beau-
coup d’autres concentrateurs non 
fonctionnels dans les structures de 
soins. Les causes de la non-fonc-
tionnalité de ces équipements, sont 
essentiellement liées au manque des 
techniciens formés pour leur mainte-
nance, l’utilisation par un personnel 
non suffisamment formé, l’instabil-
ité du courant électrique, l’environ-
nement d’utilisation ne répondant 
pas aux normes exigées pour le bon 
fonctionnement de ce genre d’équi-
pements ainsi que le manque d’un 
programme clair de maintenance 
hospitalière. La figure 1 illustre l’état 
d’un concentrateur d’oxygène mal 
maintenu tel que trouvé dans certains 
hôpitaux.

La maintenance des concentrateurs 
d’oxygène comme stratégie d’amélioration

de l’accès à l’oxygène dans le contexte
 de la covid-19 au Tchad

MAOMBI Edison MD, M.Tech(BME), PhD Scholar, Consultant Ingénieur Biomédical OMS TCHAD.
MAHAMAT BABA SALEH, Ingénieur Biomédical, Centre Hospitalo-Universitaire de Reference National

Figure 1 : État de certains concentrateurs d’oxygène faute de maintenance dans le milieu hospitalier 

Le
s d

éfi
s



 Santé Info-Tchad / Novembre 2021 - N°003       70

Malgré les efforts du gouvernement et ses partenaires à 
équiper les structures de soins en concentrateurs d’ox-
ygènes, le nombre de ceux fonctionnels reste insuffisant 
par rapport aux malades ayant besoins d’oxygène (6). 
Les problèmes relevés laissent croire que même les nou-
veaux équipements affectés dans les structures de soins 
ne pourront pas fonctionner longtemps si l’on ne trouve 
pas des solutions adéquates. 
Etant donné que construire des centrales de production 
d’oxygène pour chaque structure de soins n’est pas pra-
tique et que cela demande des gros investissements, 
l’entretien des concentrateurs d’oxygène en panne et la 
formation des techniciens de maintenance s’avère une 
meilleure stratégie pour améliorer l’accès à l’oxygène 
de qualité au Tchad.

2. Pertinence de l’installation et maintenance des 
concentrateurs d’oxygène dans l’amélioration de 
la disponibilité et de la qualité de l’Oxygène

L’oxygène figure dans la liste des médicaments es-
sentiels de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
et pourtant il n’est toujours pas généralement disponible 
dans les structures de soins des pays en développement 
où la charge de mortalité impliquant des nouveau-nés, 
des enfants et des adultes gravement malades pèse le 
plus lourdement (7). Les raisons de cette indisponibil-
ité de l’oxygène tiennent souvent à l’absence de l’in-
frastructure nécessaire à l’installation et au maintien en 
fonctionnement d’une alimentation fiable en oxygène 
ainsi qu’au coût de la mise en place d’une telle infra-
structure. Lorsque l’oxygène est disponible, son ac-
cessibilité pour les patients peut être limitée en raison 
du manque de certains accessoires, d’une alimentation 
électrique déficiente ou encore de la pénurie de person-
nel dûment formé (8-10). La figure 2 montre la procé-

dure de contrôle de la qualité d’oxygène à l’aide d’un 
analyseur dédié. 

Par bonheur, il est indiscuta-
blement prouvé que l’utilisa-
tion de concentrateurs d’ox-
ygène constitue une stratégie 
réaliste et économique pour la 
pratique de l’oxygénothérapie, 
notamment lorsqu’il n’y a ni 
bouteilles ni distribution par 
prise murale ou que ces équi-
pements ne conviennent pas 
(11,12). Des concentrateurs 
d’oxygène de bonne qualité 
peuvent constituer une source 
d’oxygène permanente et fia-
ble pour de nombreux patients.
Il y a tout lieu de penser que 
l’usage de concentrateurs 
d’oxygène efficaces peut 
améliorer l’accès à une ox-
ygénothérapie salvatrice ain-
si que la qualité générale des 
soins de santé dans les lieux à 
faible niveau de ressources.

3. Apport de l’OMS dans 
la mise en œuvre de la 
stratégie et résultats ob-
tenus
Prenant acte de la nécessité 
d’améliorer la disponibilité 

de concentrateurs d’oxygène 
adéquats, sûrs et fiables dans 
les centres de traitement cov-
id-19 de la partie sud du Pays 
(Bongor, Moundou, Doba et 
Sarh) où les ressources sont 
limitées, l’OMS a, en col-
laboration avec le Ministère 
de la Santé Publique et de la 
Solidarité Nationale, mobilisé 
une expertise en ingénierie 
biomédicale afin de mettre en 
œuvre une stratégie 
d’améliorer l’accessibilité de 
l’oxygène à travers la répa-
ration des concentrateurs en 
panne et la transmission des 
compétences aux techniciens 
de maintenance hospitaliers. 
La figure 3 montre les par-
ticipants lors d’une session 
pratique de maintenance cor-
rective d’un concentrateur 
d’oxygène à l’hôpital provin-
cial de Bongor.

Figure 2 : Contrôle de la qualité d’oxygène pendant
la session pratique à Moundou, sud du Tchad.

Figure 3 : Vue des participants à une session pratique de maintenance 
corrective d’un concentrateur d’oxygène à Bongor.
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Sur 23 concentrateurs d’oxygène 
trouvés en panne dans les quat-
re structures de soins, 18 ont été 
réparés et contrôlés pour la bonne 
fonctionnalité, 13 concentrateurs 
d’oxygène ont subi une maintenance 
préventive et beaucoup d’autres 
équipements d’appui à la prise en 
charge covid-19 dont les moniteurs 
des signes vitaux, aspirateurs, etc… 
ont été réparés. 
Vingt-trois techniciens de mainte-
nance hospitalière ont été formés sur 
la maintenance corrective des con-
centrateurs d’oxygène et cinquante-
trois personnels de santé ont été 
formés sur l’entretien préventif. 

La figure 4 montre les participants de 
l’hôpital provincial de Sarh après la 
session de formation sur la mainte-
nance des concentrateurs d’oxygène 

et autres équipements biomédicaux.

4. Conclusion et perspectives

La maintenance des concen-
trateurs d’oxygène contribue à 
l’amélioration de la disponibilité 
et garantie la qualité de l’oxygène 
administré aux malades tandis 
que la disponibilité des ingénieurs 
et techniciens biomédicaux bien 
formés peut aider à récupérer 
plusieurs équipements déclassés, 
prolonger la durée de vie de ceux 

en bon fonctionnement, et ainsi 
diminuer le coût d’investissement 
en nouveaux équipements. Le pro-
gramme de maintenance des équi-
pements biomédicaux est à dével-
opper et à mettre en œuvre dans les 
structures de soins mais une telle 
stratégie est à étendre au niveau 
des hôpitaux des Districts pour un 
impact global. Il est indispensable 
que le Tchad renforce ses capacités 
en ressources humaines en formant 

plus de techniciens et d’ingénieurs 
biomédicaux pour s’occuper de 
son parc d’équipements biomédi-
caux en général et de ses concen-
trateurs d’oxygène en particulier.  
L’acquisition de ces équipements 
par plusieurs sources gouverne-
mentales et des partenaires en par-
ticulier durant cette pandémie de 
Covid-19 l’exige.  

Références
1.UNDIAGNOSED PNEU-
MONIA - CHINA (HUBEI), 
ProMED-International Society 
for Infectious Diseases, 2019-12-
30 23:59:00, Archive Number: 
20191230.6864153)
2. Chronologie de l’action de 
l’OMS face à la COVID-19, Dern-
ière mise à jour : 29 janvier 2021, 
www.who.int
3.Spécifications techniques pour 
les concentrateurs d’oxygène. 
Genève : Organisation mondiale 
de la Santé ; 2016. Licence: CC 
BY-NC-SA 3.0 IGO.
4.Howie SRC, Hill S, Ebonyi A, 
Krishnan G, Njie O, Sanneh M et 
al. Meeting oxygen needs in Afri-
ca: an options analysis from The 
Gambia. Bull Org mond Santé.1er 
octobre 2009; 87(10) :763–71.
5.Coordination nationale de ri-
poste sanitaire Covid-19, commu-
niqué du 23 Octobre 2021.

6.Rapport de mission d’état des 
lieux sur la disponibilité et le fonc-
tionnement des équipements d’ap-
pui à la prise en charge Covid-19 
dans les Provinces de Mayo-Ke-
bi Est, Logone Occidental, Log-
one Oriental et du Moyen Chari. 
Tchad : Organisation mondiale de 
la santé; Octobre 2021.
7.Vo D, Cherian MN, Bianchi S, 
Noël L, Lundeg G, Taqdeer A et al. 
Anesthesia capacity in 22 low- and 
middle-income countries. J Anesth 
Clin Res. 2012; 3(4) :207.
8.Wandi F, Peel D, Duke T. Hy-
poxaemia among children in rural 
hospitals in Papua New Guinea: 
epidemiology and resource availa-
bility - a study to support a nation-
al oxygen programme. Ann Trop 
Paediatr. Décembre 2006; 26(4) 
:277–84.
9.Enarson P. Implementation of 
an oxygen concentrator system in 
district hospital paediatric wards 
throughout Malawi. Bull Org 

mond Santé. 1er mai 2008 ; 86(5) 
: 344–8.
10.Hill SE, Njie O, Sanneh M, 
Jallow M, Peel D, Njie M et al. 
Oxygen for treatment of severe 
pneumonia in The Gambia, West 
Africa: a situational analysis. Int J 
Tuberc Lung Dis. Mai 2009; 13(5) 
:587–93.
11.Howie SRC, Hill S, Ebonyi A, 
Krishnan G, Njie O, Sanneh M et 
al. Meeting oxygen needs in Afri-
ca: an options analysis from The 
Gambia. Bull Org mond Santé.1er 
octobre 2009; 87(10) :763–71.
12.Duke T, Peel D, Graham S, 
Howie S, Enarson PM, Jacobson 
R. Oxygen concentrators: a practi-
cal guide for clinicians and techni-
cians in developing countries. Ann 
Trop Paediatr. Janvier 2010; 30(2) 
:87–101.

Figure 4 : Vue des participants de l’hôpital provincial de Sarh après 
la session de maintenance des concentrateurs d’oxygène et autres équipements. 
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La sécurité des patients est un 
domaine des soins de santé 
qui a émergé avec la com-
plexité croissante des sys-

tèmes de santé et la hausse des pré-
judices causés aux patients au sein 
des établissements de santé. Les er-
reurs humaines sont rarement com-
mises par négligence, mais résultent 
plutôt de défauts, de failles ou de 
dysfonctionnements des systèmes, 
des procédés et des procédures avec 
lesquels les acteurs humains travail-
lent. Ces failles entraînent inévita-
blement des erreurs compromettant 
la qualité des soins avec des effets 
préjudiciables y relatifs, souvent 
catastrophiques aux patients (1). Or, 
pour atteindre la Couverture Sani-
taire Universelle (CSU) la sécurité 
des patients est nécessaire car elle 
garantit des soins de santé de qualité. 
L’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) a identifié trois (3) défis mon-
diaux majeurs que les pays doivent 
relever pour améliorer la sécurité 
des patients : 
 « Un soin propre est un soin plus 
sûr» (2) Ce défi appelle les Etats 
membres à lutter contre les infec-
tions associées aux soins (on les 
appelait avant infections hospital-
ières ou infections nosocomiales) en 
améliorant l’hygiène des mains dans 
les hôpitaux et autres établissements 
de soins. A elles seules, les infections 
associées aux soins représentent plus 
de 50% de préjudices que subissent 
les patients au cours des soins.  

En effet, le fardeau de la maladie 
attribuable aux infections associées 
aux soins de santé est énorme, avec 
des centaines de millions de patients 
touchés dans le monde chaque an-
née. Ces infections contribuent à la 
mort et à l’invalidité des patients et 
favorisent la résistance aux antibio-
tiques. À tout moment, plus de 1,4 
millions de personnes dans le monde 
souffrent d’infections contractées à 
l’hôpital. Entre 5% et 10% des pa-
tients admis dans les hôpitaux des 
pays développés contractent une ou 
plusieurs infections. Le risque d’in-
fection associée aux soins de santé 
dans les pays en développement est 

2 à 20 fois plus élevé que dans les 
pays développés. Dans certains pays 
en développement, la proportion de 
patients touchés par une infection 
associée aux soins de santé peut dé-
passer 25 %. En soins intensifs, l’in-
fection associée aux soins de santé 
touche environ 30 % des patients et 
la mortalité attribuable peut attein-
dre 44 %. Dans certains pays, plus 
de la moitié des bébés hébergés dans 
des unités néonatales sont touchés 
par une infection associée aux soins 
de santé, avec un taux de mortalité 
compris entre 12% et 52%.
Le taux d’infection associé aux dis-
positifs vasculaires chez les nou-
veau-nés est 3 à 20 fois plus élevé 
dans les pays en développement 
que dans les pays développés. La 
transfusion sanguine dangereuse 
provoque 16 millions d’infections à 
l’hépatite B, 5 millions d’infections 
à l’hépatite C et 160 000 cas de VIH 
dans le monde chaque année
« Une chirurgie plus sûre pour 
épargner des vies » (3) Ce défi pour-
rait être relevé en luttant contre les 
évènements indésirables liés à l‘acte 
chirurgical et qui sont à la base de 
plusieurs décès et handicaps. Suiv-
re une liste de contrôle (4) établie 
par l’OMS avant d’opérer un pa-
tient pourrait réduire jusqu’à 85% 
le handicap et le décès dus à l’acte 
chirurgical. Une liste de contrôle est 
une liste algorithmique des actions 
à effectuer dans un cadre clinique 
donné, l’objectif étant de s’assur-
er qu’aucune étape ne sera oubliée. 
Bien qu’il s’avère une intervention 
apparemment simple, les listes de 
contrôle ont une base théorique 
solide dans les principes de l’in-
génierie des facteurs humains et ont 
joué un rôle majeur dans certains des 
succès les plus importants obtenus 
dans le mouvement de sécurité des 
patients.
L’application systématique de cette 
liste de contrôle de l’Organisation 
mondiale de la Santé a entraîné une 
réduction spectaculaire de la mor-
talité et des complications chirurgi-
cales dans divers hôpitaux interna-
tionaux (5). Cette initiative fournit 
une liste de contrôle de la sécurité 

chirurgicale et du matériel éducatif 
et de formation connexe pour en-
courager l’adoption internationale 
d’un ensemble de normes de sécurité 
de base. Les listes de contrôle chiru-
rgicales sont maintenant devenues 
l’une des réussites les plus claires du 
mouvement pour la sécurité des pa-
tients, bien que certaines aient décrit 
les défis à une mise en œuvre effi-
cace.
« Les médicaments sans les mé-
faits » (6).  Toute personne dans le 
monde prendra à un moment de sa 
vie des médicaments pour préve-
nir ou traiter une maladie. Cepend-
ant, les médicaments sont parfois 
à l’origine d’effets préjudiciables 
graves s’ils sont pris de manière in-
correcte, avec un suivi insuffisant ou 
à la suite d’une erreur, d’un incident 
ou d’un problème de communica-
tion. 
Toutes les erreurs dans l’utilisation 
des médicaments sont potentielle-
ment évitables. Elles peuvent donc 
être substantiellement réduites ou 
même prévenues par une améliora-
tion des systèmes et des pratiques de 
prescription et d’utilisation des mé-
dicaments, et notamment l’approvi-
sionnement, le stockage, la distribu-
tion, la prescription, la préparation, 
la dispensation, l’administration et 
le suivi. Compte tenu de l’ampleur 
du sujet, les objectifs donnés à ce 
troisième défi sont de sauver des 
vies et de réduire les effets préju-
diciables liés à une médication en 
remédiant de manière spécifique aux 
failles dans la prestation des services 
et en développant plus efficacement 
les systèmes de soins de santé.
L’objectif du troisième défi mondi-
al pour la sécurité des patients en 
rapport avec la sécurité des médic-
aments est d’obtenir un engagement 
et une action à l’échelle mondiale 
pour réduire de 50 % les dommages 
graves et évitables liés aux médica-
ments au cours des cinq prochaines 
années, en particulier en s’attaquant 
aux dommages résultant d’erreurs 
ou de pratiques dangereuses dues à 
l’administration des médicaments.

Les défis mondiaux pour la sécurité des
patients : comment les relever au Tchad

Jean-Bosco Ndihokubwayo, OMS Tchad, Pierre Claver Kariyo, OMS IST Afrique Ouest
1. Contexte/Introduction
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2.1. Au Tchad comme dans la plupart 
des pays de la Région africaine de 
l’OMS, le financement inapproprié 
et le manque de documents et autres 
outils essentiels pour la sécurité des 
patients, y compris les stratégies, 
les lignes directrices, les normes 
de sécurité des soins aux patients 
demeurent des préoccupations ma-
jeures (7).   Investir dans l’amélio-
ration de la qualité des services de 
soins de santé améliorerait aussi la 
sécurité des patients. 
2.2. L’insuffisance des ressources 
humaines pour la santé, la faiblesse 
des systèmes de prestation des so-
ins de santé avec une infrastructure 
sous-optimale, les établissements de 
santé sous-équipés entrainent une 
situation où la probabilité d’événe-
ments indésirables est élevée. Cela 
reflète la situation à tous les niveaux 
des systèmes de soins de santé au 
Tchad comme ailleurs dans beau-
coup de nos pays africains. 
2.3. Les systèmes de soins de santé 
qui ne sont pas pleinement fonction-
nels entraîneront inévitablement des 
erreurs et des préjudices pour les pa-
tients. La disponibilité de fournitures 
minimales et d’outils de traitement 
de base, le manque de conditions et 
environnement de travail adéquats 
dans les hôpitaux, la surpopulation 
en termes de malades hospitalisés 
et le manque d’informations mi-
crobiologiques régulières sur les 
infections associées aux soins par 
exemple, ont un impact direct sur la 
prestation de soins sûrs aux patients.
2.6. Le mésusage des produits médi-
caux et l’usage de médicaments et 
autres produits médicaux de qual-
ité inférieure. Les estimations de 
l’OMS (8) indiquent que dans le 
monde, plus de la moitié de tous les 
médicaments sont prescrits, délivrés 
ou vendus de manière inappropriée, 
et que la moitié de tous les patients 
ne prennent pas les médicaments 
correctement. La surutilisation, la 
sous-utilisation ou la mauvaise uti-
lisation des médicaments entraînent 
un gaspillage de ressources rares et 
des risques généralisés pour la santé. 

Des exemples d’utilisation irration-
nelle de médicaments comprennent : 
l’utilisation de trop de médicaments 
par patient (polypharmacie) ; l’uti-
lisation inappropriée d’antimicro-
biens à cause notamment de l’au-
tomédication, souvent à des doses 
inadéquates, pour les infections non 
bactériennes ; la surutilisation d’in-
jections alors que des formulations 
orales seraient plus appropriées ; le 
défaut de prescrire conformément 
aux lignes directrices cliniques ; 
le non-respect des schémas pos-
ologiques. En outre, on estime que 
25 % des médicaments consommés 
dans les pays aux ressources limitées 
seraient des contrefaçons (9). Les 
pays en développement représen-
tent environ 77 % de tous les cas 
signalés de médicaments contrefaits 
et de qualité inférieure (10). Une 
enquête menée en Asie du Sud-Est 
a suggéré que le faux artésunate est 
un problème de santé publique im-
portant avec une prévalence allant 
jusqu’à 38 %. (11).  Une enquête 
de l’OMS sur la qualité des médica-
ments antipaludiques dans sept pays 
africains a révélé qu’entre 20 % et 
90 % des produits ont échoué aux 
tests de qualité (12). L’accès à des 
médicaments de qualité reste un défi 
majeur en Afrique et au Tchad où le 
marché des médicaments de la rue 
par exemple est toujours d’actualité 
et même florissant.  
2.6.Une mauvaise gestion des 
déchets biomédicaux et cliniques 
expose les travailleurs de la santé, 
les soignants, les manutentionnaires 
des déchets et la communauté à des 
infections, des effets toxiques et des 
blessures. La gestion dangereuse des 
déchets de soins de santé entraîne la 
mort et l’invalidité. L’absence de di-
rectives techniques pour évaluer les 
quantités et les types de déchets pro-
duits et l’absence d’un plan d’action 
national sur la gestion des déchets de 
soins de santé restent un défi majeur 
dans nos pays y compris au Tchad. 
Le manque de ressources humaines, 
le faible niveau de préparation du 
personnel et le manque de formation 

y compris celle continue des profes-
sionnels de la santé en matière de 
sécurité des patients sont des ques-
tions extrêmement préoccupantes. 
En outre, les travailleurs de la santé 
dans les pays en développement sont 
exposés à un risque sérieux d’infec-
tion par des agents pathogènes trans-
missibles par le sang, et leur protec-
tion au lieu de travail reste un défi 
(13) 
2.7. Le manque de données limite 
l’élaboration de stratégies fondées 
sur des données probantes et de 
solutions efficaces pertinentes pour 
améliorer la sécurité des patients et 
la qualité des soins dans la Région 
africaine en général. Cela est dû à 
la faiblesse des systèmes nationaux 
d’information sanitaire, à une sur-
veillance insuffisante des infections 
associées aux soins de santé et à 
d’autres problèmes liés à la sécurité 
globale des patients. La multiplicité 
des questions relatives à la sécurité 
des patients et le manque d’informa-
tion pour agir posent des défis ma-
jeurs 
Au total, les défis pour des soins plus 
sûrs aux patients sont nombreux et 
sérieux, appelant à une action na-
tionale pour s’assurer que tous 
les acteurs concernés contribuent 
au mieux de leurs capacités. Pour 
améliorer la sécurité des patients, il 
faut des systèmes de soins de santé 
bien conçus pour minimiser les ris-
ques pour les patients. Le change-
ment est nécessaire non seulement 
au niveau des systèmes, mais aussi 
parmi les travailleurs de la santé, 
les équipes et les organisations. Il 
est d’une importance vitale que les 
travailleurs de la santé compétents, 
consciencieux et soucieux de la 
sécurité des services de première 
ligne soient soutenus pour fournir 
des soins de santé de qualité, sans 
effets indésirables.
Dans un pays comme le Tchad avec 
des ressources limitées, quelques 
actions essentielles peu budgéti-
vores, peuvent être entreprises pour 
améliorer progressivement la sécu-
rité des patients. 

Dans les pays où les données épidé-
miologiques sont disponibles, on 
estime que des événements indésir-
ables se produisent chez 4 à 16 % 
de tous les patients hospitalisés (7) 
Plus de la moitié d’entre eux se pro-
duisent lors des soins chirurgicaux, 
et plus de la moitié sont évitables. 

Les injections dangereuses, le sang, 
les médicaments, les infections as-
sociées aux soins dues au manque 
d’hygiène des mains, sont autant 
d’événements indésirables, qu’on 
pourrait aisément éviter en appli-
quant les principes et règles simples 
établis par l’OMS comme expliqué 

plus haut.  Même si dans plusieurs 
pays africains, dont le Tchad, l’am-
pleur des problèmes liés à la sécurité 
des patients n’est pas bien connue, 
le peu d’études sur ce sujet montrent 
qu’elles sont jusqu’à 20 fois parfois 
plus fréquentes que dans les pays 
développés (6).

2. Enjeux et défis au Tchad
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Dans un pays en développement 
comme le Tchad qui fait face à plu-
sieurs priorités dans un contexte de 
système de santé faible, les défis 
relatifs à la sécurité des patients peu-
vent être adressés progressivement 
étape par étape comme suggéré 
ci-dessous.   
3.1. Élaborer et mettre en œu-
vre une politique nationale pour 
la sécurité des patients. Cette 
première étape est fondamentale. 
En effet la politique nationale pour 
la sécurité des patients, permettra 
de faire l’état des lieux qui n’est pas 
connu.  Elle comprendra alors les 
orientations sur les concepts et les 
procédures techniques respectant la 
sécurité des patients. Ce document 
constituera une étape importante 
en matière de culture de sécurité 
des patients. Une politique nation-
ale devrait définir des procédures 
normalisées pour les composantes 
de la sécurité des patients. Une ap-
proche multidisciplinaire est néces-
saire pour aborder les questions de 
sécurité des patients dans le cadre du 
renforcement du système de soins 
de santé. La voie à suivre consiste à 
mobiliser des ressources supplémen-
taires dans le cadre de l’investisse-
ment dans la sécurité des patients 
en tant que composante majeure de 
l’amélioration de la qualité des so-
ins.   En effet, il n y a pas de sécurité 
des patients sans qualité des soins et 
vice-versa. 
Le ministère de la santé publique 
et de la solidarité nationale pourrait 
créer des organes chargés de pro-
mouvoir et de monitorer régulière-
ment la sécurité des patients et la 
qualité des soins de santé. La poli-
tique nationale en matière de sécu-
rité des patients devrait également 
inclure des normes et des codes de 
déontologie sur la sécurité des pa-
tients.
3.2. Améliorer les connaissanc-
es et l’apprentissage en matière 
de sécurité des patients. Donner 
régulièrement aux travailleurs de la 
santé des conseils sur les concepts 
et les pratiques et procédures sécu-
ritaires pour la sécurité des patients 
est une stratégie importante pour 
faire changer les comportements 
et inculquer aux professionnels de 
la santé une culture de sécurité des 
patients à laquelle ils n’ont pas été 
confrontés dans leur cursus académ-
ique.  Des campagnes intensives de 
sensibilisation sur la prévention des 

événements indésirables devraient 
être organisées régulièrement à l’at-
tention des agents de santé. En outre, 
des programmes de formation spé-
ciaux doivent être élaborés pour per-
mettre de comprendre les causes po-
tentielles des erreurs. Il est toujours 
nécessaire d’enquêter et d’analyser 
toutes les erreurs médicales afin de 
comprendre les causes sous-jacentes 
et les prévenir dans l’avenir. La 
prévention des évènements indésir-
ables liés aux soins de santé ne se 
règle pas par la répression mais par 
l’apprentissage sur ses erreurs et la 
formation continue. La sécurité des 
patients devrait être incluse dans les 
programmes des établissements de 
formation liés à la santé afin d’incul-
quer aux médecins et autres soign-
ants la notion de sécurité des patients 
dès leur plus jeune âge. 
3.3. Sensibiliser et communiquer. 
En raison de la sensibilisation insuff-
isante des patients à leurs droits, le 
Tchad devrait élaborer des chartes 
de patients et les fournir dans les 
langues les plus parlées au pays, au 
moins en français et en arabe.  La 
participation des patients à la sen-
sibilisation et à la campagne pour 
l’élaboration et la mise en œuvre 
de mesures d’amélioration de leur 
sécurité dans les établissements de 
soins de santé est cruciale. De plus, 
la sensibilisation par l’échange d’in-
formation entre les travailleurs de 
la santé et la population en général 
contribuera à améliorer la sécurité 
des patients.
3.4. Aborder le contexte dans le-
quel les services et les systèmes de 
santé sont développés. La réduc-
tion des événements indésirables et 
du risque d’erreurs dans les soins de 
santé exige une réponse importante 
et soutenue à tous les niveaux du 
système de soins de santé. Le sys-
tème de santé devrait être réorienté 
pour faire de la sécurité des patients 
une partie intégrante des activités 
d’amélioration de la qualité des so-
ins, y compris l’amélioration des 
infrastructures de santé, fourniture 
d’équipements et autres produits 
(eau courante, savons, gels hydroal-
coolique) essentiels pour la lutte 
contre les infections associées aux 
soins.
3.5. Réduire substantiellement les 
infections associées aux soins de 
santé. La mise en œuvre de mesures 
simples telles que l’amélioration des 
conditions d’hygiène, la gestion des 

déchets de soins de santé et l’utili-
sation sûre des injections, des dis-
positifs invasifs et des transfusions 
sanguines réduira au minimum les 
infections associées aux soins de 
santé. L’hygiène des mains a un im-
pact très élevé sur la morbidité et 
la mortalité et constitue la mesure 
de contrôle des infections la plus 
efficace. Elle devrait être promue 
comme point d’entrée pour l’appli-
cation ultérieure d’autres mesures 
préventives essentielles. L’OMS et 
ses partenaires ont publié de nom-
breux outils et lignes directrices 
sur la prise en charge des agents de 
santé, la sécurité du sang, les injec-
tions et l’hygiène des mains. Celles-
ci pourraient être adaptées aux con-
textes nationaux et mises en œuvre 
par la suite.
3.6. Protéger les travailleurs de la 
santé. L’approvisionnement en équi-
pements et autres produits adéquats 
(masques, gants, blouses) protégera 
les personnels de santé de contacts 
avec les fluides corporels. En cas 
d’épidémies inconnues, des équi-
pements de protection individuelle 
doivent être fournis aux travailleurs 
de la santé et utilisés correctement 
tout le temps. La vaccination contre 
le Virus d l’hépatite B et d’autres 
agents pathogènes évitables par la 
vaccination augmenterait la protec-
tion des personnels soignants.
3.7. Assurer des soins chirurgi-
caux sans risques. L’objectif est 
d’améliorer les résultats chirurgi-
caux pour les patients, quelles que 
soient les circonstances ou l’envi-
ronnement, en améliorant les pro-
cessus déjà en place dans de nom-
breuses salles d’opération. Diverses 
publications sur la sécurité chirur-
gicale, élaborées par l’OMS et ses 
partenaires, devraient être largement 
diffusées et utilisées pour s’assurer 
que les tâches de base sont accom-
plies pendant toute la procédure 
opératoire (4). La liste de contrôle 
de l’OMS devrait être affichée dans 
toutes les salles d’opération et uti-
lisée avant toute opération chirurgi-
cale sur un patient
3.8. Assurer l’utilisation ration-
nelle, la qualité et la sécurité des 
médicaments. 
Les trois domaines d’action prior-
itaires du défi sont les suivants : 
améliorer la sécurité des médica-
ments lors des transitions de soins 
(par exemple, à l’admission ou à la 
sortie de l’hôpital) ; 

3.Actions proposées pour améliorer la sécurité des patients au Tchad 
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réduire le risque dans les situations 
à haut risque (par exemple, certains 
groupes de patients ou certains médic-
aments) et réduire le niveau de poly-
pharmacie inappropriée (lorsqu’une 
personne utilise régulièrement un cer-
tain nombre de médicaments, y com-
pris certains médicaments inutiles ou 
des médicaments sans raison connue).
Pour relever ces défis majeurs qui con-
duisent souvent à des accidents, un or-
gane national de coordination multidis-
ciplinaire chargé d’améliorer la mise 
en œuvre des politiques en matière de 
pratique médicale devrait jouer un rôle 
essentiel dans la promotion d’une uti-
lisation appropriée des médicaments. 
Les interventions devraient s’appuy-
er sur des lignes directrices ou pro-
tocoles cliniques, une liste nationale 
de médicaments essentiels, un livret 
thérapeutique ou liste de médicaments 
hospitaliers, un comité thérapeutique 
hospitalier efficace et fonctionnel, des 
renseignements non commerciaux sur 
les médicaments, une formation médi-
cale continue en cours d’emploi et 
de bonnes pratiques de prescriptions 
médicales.  Des stratégies devraient 
être élaborées pour éduquer les con-
sommateurs sur l’automédication re-

sponsable afin d’éviter les erreurs de 
consommation inutiles. Des enquêtes 
devraient être menées pour mesurer 
l’étendue de l’utilisation inappro-
priée des médicaments, des réactions 
indésirables aux médicaments et des 
erreurs de médication. Les autorités 
réglementaires nationales devraient 
mieux éduquer les consommateurs 
et appliquer les mesures appropriées 
pour garantir la qualité et la sécurité 
des médicaments. Les médicaments 
de la rue qui pullulent dans plusieurs 
villes du Tchad, surtout N’Djamena, 
devraient être bannis. La législation 
devrait être renforcée pour contrôler la 
qualité des médicaments.
3.9. Fournir un financement 
adéquat au programme sécurité des 
patientes et qualité des soins. L’allo-
cation de fonds aux activités relatives 
à la sécurité des patients par le Minis-
tere de la santé publique et de la soli-
darité nationale, serait un engagement 
du gouvernement à améliorer la sécu-
rité dans les établissements de soins de 
santé. Un tel engagement encouragera 
et renforcera l’intervention des parte-
naires dans ce domaine de la santé 
publique. L’augmentation du finance-
ment pour la sécurité des patients 

améliorera les conditions dans l’envi-
ronnement de travail, ce qui pourrait 
améliorer les attitudes des travailleurs 
de la santé.
3.10.  Renforcer la surveillance et 
les capacités de recherche en mat-
ière de sécurité des patientes.   La 
mise en place ou l’amélioration de la 
collecte de données de base et la pro-
motion de projets de recherche per-
mettront au Tchad de connaître l’am-
pleur du problème de la sécurité des 
patients. Les priorités de recherche 
devraient inclure des enquêtes épidé-
miologiques sur les événements in-
désirables, des pratiques optimales et 
normalisées d’injection et de transfu-
sion sanguine, des soins maternels et 
néonatals plus sécurisés en vérifiant 
par exemple si la liste OMS de con-
trôle pour la sécurité de l’accouche-
ment (13) est systématiquement 
utilisée dans les maternités. Les in-
fections associées aux soins devraient 
être surveillées régulièrement afin de 
les prévenir et les traiter quand elles 
apparaissent. Il est indispensable de 
fournir des rapports réguliers de tous 
les événements indésirables survenant 
dans tous les établissements de soins 
de santé au Tchad.

Tout personnel de santé doit avoir à 
l’esprit que si se tromper, commet-
tre une erreur en délivrant des soins 
de santé à un patient est humain (to 
err is human ; l’erreur est humaine) 
y persévérer serait diabolique. Hip-
pocrate le premier médecin disait « 
first do not harm » ie « d’abord ne 
pas nuire » (14).  Ces deux concepts 
doivent guider tout soignant qui veut 
avoir une culture de sécurité des pa-
tients.  
Au Tchad comme ailleurs, la culture 
de la sécurité des patients ne sera 

pas implémentée par la répression. 
Elle passera par l’apprentissage sur 
ses erreurs et leur correction sys-
tématique. Elle passera aussi par la 
formation du personnel en matière 
de sécurité des patients ainsi que la 
recherche pour que tous les événe-
ments associés aux soins soient in-
ventoriés et corrigés systématique-
ment, au fur et à mesure.
L’application de mesures simples, 
comme le lavage systématique des 
mains au savon ou à la solution hy-
droalcoolique pendant toute presta-

tion des soins aux patients, le suivi 
strict de prescriptions médicales et 
la régulation du secteur pharmaceu-
tique prohibant l’automédication et 
la vente illicite des médicamentes y 
compris dans la rue,  l’observation 
rigoureuse de la liste de contrôle 
chirurgicale développée par l’OMS, 
permettraient de réduire de façon 
significative les erreurs médicales 
ou événements indésirables liés aux 
soins (15).
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Les antibiotiques jouent un 
rôle essentiel dans la réduc-
tion du fardeau des mala-
dies transmissibles dans le 

monde entier. Cependant, le pouvoir 
curatif des médicaments ou leur effi-
cacité  n’est pas infini. La résistance 
aux antimicrobiens,  qui comprennent 
les antibiotiques, les antiviraux, les 
antifongiques et les antiparasitaires, 
menace l’efficacité du traitement des 
infections et constitue un problème 
de santé publique aux dimensions na-
tionales et mondiales.
Dans les pays à faible revenu, la ré-
sistance aux antimicrobiens se produit 
fréquemment dans les micro-organ-
ismes susceptibles d’être transmis 
dans la communauté, tels que les or-
ganismes responsables de la pneumo-
nie, des maladies diarrhéiques, de la 
tuberculose (TB), des infections sex-
uellement transmissibles et du palud-
isme. La résistance aux antimicrobi-
ens a considérablement augmenté les 
coûts de la lutte contre la tuberculose 
et le paludisme et ralenti les progrès 
contre la dysenterie et la pneumonie 
infantiles. Elle menace également les 
efforts visant à traiter efficacement les 
personnes vivant avec le VIH/sida (1). 
Bien que l’apparition de la résistance 
aux antimicrobiens soit un phénomène 
continu chez les micro-organismes, 
son amplification et sa propagation 
se font par l’utilisation inappropriée 
d’agents antimicrobiens, l’utilisation 
de médicaments de qualité inférieure, 
de mauvaises habitudes de prescrip-
tion et le non-respect des traitements 
prescrits (2) La détection de la ré-
sistance et le suivi de sa propagation 
nécessitent une surveillance appro-
priée par le laboratoire. Ainsi, pour 
maintenir la durée de vie utile des 
agents antimicrobiens dans les pays 
à faible revenu y compris le Tchad, il 
faut améliorer l’accès aux laboratoires 
de diagnostic, améliorer la surveil-
lance de l’émergence de la résistance, 
mieux réglementer et renforcer les 
capacités et les connaissances du pub-
lic, des cliniciens/prescripteurs et des 
vétérinaires sur l’utilisation appro-
priée des antibiotiques. (3). En effet, 
la résistance aux antibiotiques est un 
problème majeur de santé publique 

qui nécessite une gamme d’interven-
tions et une approche d’équipes multi-
disciplinaires. 
Le profil épidémiologique au Tchad 
reste marqué par les pathologies in-
fectieuses et autres maladies transmis-
sibles (4) qui s’accompagnent d’une 
consommation importante d’antimi-
crobiens. La résistance aux antimi-
crobiens (en abrégé RAM) survient 
lorsque les bactéries, les virus, les 
champignons et les parasites évolu-
ent au cours du temps et ne répondent 
plus aux médicaments, rendant plus 
complexe le traitement des infections 
et augmentant le risque de propaga-
tion, de forme grave de la maladie et 
de décès. Les médicaments antimi-
crobiens perdent alors leur efficacité 
et les infections deviennent plus dif-
ficiles voire impossibles à traiter (5).
L’objectif de cet article est de partager 
l’état actuel de ce problème de santé 
publique au Tchad, de sensibiliser à 
la nécessité de renforcer la surveil-
lance de la résistance aux résistanc-
es aux antimicrobiens et de proposer 
des actions clés pour le suivi de ce 
phénomène.

Situation de la résistance aux an-
timicrobiens

 Au Tchad, comme dans beaucoup de 
pays de la Région africaine de l’OMS, 
la compréhension des questions liées 
à la résistance aux antimicrobiens et 
de son ampleur est entravée par des 
données parcellaires et limitées car la 
surveillance de la résistance aux anti-
microbiens est limitée à quelques lab-
oratoires, ce qui donne des données 
incomplètes sur l’ampleur réelle de ce 
problème.  Néanmoins, le spectre de 
la résistance aux antimicrobiens est 
bien présent puisqu’en 2019, d’après 
le rapport de la journée mondiale de 
sensibilisation à l’usage des antimi-
crobiens célébrée au Tchad en Décem-
bre 2018, 24% (5/21) et 25% (2/8) 
des prélèvements de pus analysés au 
laboratoire, respectivement en 2017 
et 2018 présentaient des souches de 
bactéries résistantes à plusieurs an-
tibiotiques couramment utilisés. Le 
plus inquiétant est l’isolement d’une 
souche de bacille pyocyanique dans 

deux (02) échantillons, résistante à 
tous les antibiotiques testés au lab-
oratoire. La plupart des souches ré-
sistantes ne sont sensibles qu’aux car-
bapénèmes, un groupe d’antibiotiques 
dont le cout demeure inaccessible à la 
majorité de la population. La situation 
devient plus préoccupante lorsqu’on 
considère les résultats des analyses 
bactériologiques des prélèvements 
d’urines pour lesquels 56% (18/32) 
en 2017 et 67% (8/12) en 2018 des 
souches isolées étaient résistantes à 
la plupart des antibiotiques testés. 
Parmi elles, des souches de Klebsiel-
la pneumoniae et de Escherichia coli 
résistantes à tous les antibiotiques 
testés, furent identifiées. Ces espèces 
bactériennes sont habituellement en 
cause dans les infections urinaires.
Comme le montrent ces données, 
quoique parcellaires, les résistanc-
es aux antimicrobiens sont une réal-
ité au Tchad. Quelle est la réponse 
apportée par le pays pour contrer le 
phénomène? Quels sont les défis à 
relever ? 

Les actions mises en œuvre pour 
lutter contre la résistance aux an-
timicrobiens et challenges 

En 2018, avec l’appui technique et fi-
nancier de l’OMS un plan national de 
lutte contre la résistance aux antimi-
crobiens a été élaboré et validé. Toute 
fois la mise en œuvre du plan est con-
frontée à un manque de ressources 
financières. Puis en novembre 2019, 
le pays a adhéré au système mondial 
de surveillance de la résistance aux 
antimicrobiens (Global Antimicrobi-
al resistance Surveillance System en 
abrégé GLASS en anglais). Enfin, un 
dispositif de collecte de collecte des 
données a été initié en 2019 et a per-
mis de disposer des premières don-
nées sur la résistance aux antimicrobi-
ens au Tchad. Cependant, en l’absence 
de financement, d’un cadre formel et 
institutionnel pour la surveillance de 
la résistance aux antimicrobiens, l’ac-
tivité a couvert partiellement le pays 
et un problème de qualité des données 
collectées se pose. 
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De ces constats, nous pouvons 
relever plusieurs défis de la lutte 
contre la résistance aux antimicro-
biens au Tchad. 
- Le premier des défis est le 
plaidoyer pour un leadership et 
un cadre institutionnel de la lutte 
contre la résistance aux antimi-
crobiens. En effet, l’absence d’un 
cadre formalisé par un texte règle-
mentaire précisant l’ancrage insti-
tutionnel d’une structure de coor-
dination technique ne facilite pas 
le développement des actions de 
lutte. Pour cela, il est plus qu’ur-
gent d’élaborer et adopter le texte 
mettant en place le comité national 
RAM ;

Les autres défis sont :
- la faiblesse de la règlementation 
pharmaceutique en matière d’im-
portation et de dispensation des 
médicaments surtout les antimicro-
biens ; Le rapport des travaux des 
assises sur le médicament souligne 
l’urgence de renforcer le système 
de régulation du secteur pharma-
ceutique et d’améliorer l’usage des 
médicaments au regard des pre-
scriptions abusives d’antibiotiques 
et la dispensation de médicaments 
renfermant des substances véné-
neuses sans prescription médicale 
(6). Cela passe par la mise en œu-
vre de directives sur la prescription 
et l’utilisation des antibiotiques 
mais aussi la révision de la liste na-
tionale des médicaments essentiels 
en intégrant la classification des 
antibiotiques selon le niveau d’ac-
cessibilité recommandé (7)
- l’absence d’un système national 
de surveillance des résistances (8) 
(c.-à-d. détection, collecte et ana-
lyse des données) basé sur des lab-
oratoires d’analyses de référence 
ayant les capacités en matière de 
détection des résistances aux anti-
biotiques ; sur ce point, le manque 
de guide national ne favorise pas 
l’implémentation de la surveillance 
des résistances aux antimicrobi-

ens et la génération de données de 
qualité. Un tel document devrait 
permettre d’identifier les sites 
sentinelles ou laboratoires, des 
points focaux au niveau des sites 
sentinelles et au niveau central, de 
définir une procédure de collecte 
avec des outils et fréquences et 
responsabilités, d’harmoniser la 
procédure pour les tests de sensi-
bilité et proposer un cadre formel 
pour la validation des données ;
- le non-fonctionnement et par-
fois l’absence des Comités de 
Lutte contre les Infections Noso-
comiales (CLIN) et des comités 
d’hygiène dans les hôpitaux (8) ; 
Dans le cadre la réponse à la COV-
ID19, les actions de prévention 
et de contrôle de l’infection ont 
été renforcées dans les structures 
sanitaires à travers des renforce-
ments de capacités en matière de 
PCI et des dotations de dispositifs 
de lavage des mains. Toutefois, en 
l’absence de structures internes de 
suivi comme les CLIN et comités 
d’hygiène, la pérennité de ces ac-
tions reste très incertaine ;
- le manque d’un programme de 
communication pour le change-
ment des comportements à l’en-
droit des agents de santé et de la 
communauté (8). 
Pour tous ces challenges, des ac-
tions sont prévues dans le plan na-
tional de lutte contre la résistance 
aux antimicrobiens si bien que le 
défi ultime demeure donc la mo-
bilisation des ressources pour 
l’exécution du plan qui du reste, 
nécessite une appropriation par 
les décideurs, et en l’occurrence 
les premiers responsables des dif-
férents départements ministériels 
concernés : santé, environnement, 
ressources animales, agriculture.

En dernière analyse, les défis de la 
lutte contre la RAM au Tchad sont 
nombreux et la multisectorialité de 
la lutte contre la RAM n’est pas de 
nature à favoriser les actions sur-

tout en l’absence d’un cadre for-
malisé de concertation permanente 
sur la question. Malgré l’exist-
ence d’un plan d’action national, 
l’insuffisance de leadership et de 
sensibilisation des décideurs sur 
la RAM limite les progrès dans la 
lutte. Pour garantir des progrès au 
niveau national, le pays doit veiller 
au financement et à la mise en œu-
vre du plan d’action national dans 
les différents secteurs concernés, 
gages de progrès durables. L’appui 
de l’OMS sera capital pour coor-
donner celui de l’ensemble des 
partenaires pour financer le plan 
national. En attendant, pour per-
mettre au pays d’être actif dans le 
GLASS, le bureau envisage d’ici la 
fin de l’année 2022, un appui à la 
mise en œuvre d’activités relatives 
à la surveillance de la RAM. Aussi, 
un guide national pour la surveil-
lance des résistances a été élaboré 
et les données RAM de l’année 
2020 ont été collectées et validées 
au cours d’un atelier en octobre 
2021 (figure 1). Par ailleurs, une 
acquisition de milieux de culture, 
disques d’antibiotiques et autres 
consommables est planifiée pour 
accompagner les sites sentinelles 
et le laboratoire de référence 
devant participer à la surveillance. 
Les données collectées devraient 
servir de support de sensibilisa-
tion des autorités des différents 
départements ministériels con-
cernés à l’occasion de la semaine 
mondiale pour un bon usage des 
antimicrobiens organisée chaque 
année depuis 2015 par l’OMS. 
Cela devrait susciter une prise de 
conscience du problème de la ré-
sistance aux antimicrobiens dans 
le pays, encourager de meilleures 
pratiques par les agents de santé et 
les responsables politiques afin de 
ralentir la progression et la prop-
agation des infections résistantes 
aux médicaments.
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Figure 1 : Vue des participants et du panel de modérateurs à l’atelier de validation des
 données RAM 2020 et d’élaboration du guide national de surveillance des résistances
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