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Editorial

Chers lecteurs, 
 
Le 13ème programme général de travail 
(PGT) 2019-2023 de l’OMS va amorcer 
bientôt sa dernière année de mise en 
œuvre. Cependant, le chemin vers 
l’objectif du « triple milliard » semble en-
core long, à savoir « faire en sorte qu’un 
milliard de personnes supplémentaires 
bénéficient de la couverture sanitaire 
universelle, qu’un milliard de personnes 
supplémentaires soient mieux proté-
gées face aux situations d’urgence et 
qu’un milliard de personnes supplémen-
taires bénéficient d’un meilleur état de 
santé et d’un plus grand bien-être ».  
 

En effet, si certains indicateurs 
comme ceux liés à la protection contre 
les situations d’urgence notamment en 
matière de préparation, de prévention 
et réponse, ont fait des progrès très ap-
préciables pour ce qui concerne le 
Tchad, force est de constater que ceux 
liés à la Couverture Sanitaire Universelle 
(CSU) et l’état de bien être, ne sont pas 
satisfaisants. Mais en ce qui concerne 
la mise en œuvre effective de la Cou-
verture Sanitaire Universelle, les pers-
pectives sont bonnes. La dernière 
réunion du 29 juin 2022 autour du Prési-
dent de la Transition qui a renoué avec 
les réunions du 24 de chaque mois a 
porté sur la CSU.  Des instructions ont 
été données aux Ministres de la santé 
publique et de la prévention ainsi qu’à 
celui des finances de travailler ensem-
ble afin de rendre effective la CSU, 
étape par étape en commençant par 
les plus vulnérables, les plus démunis 

 
Les fonds à engager ont été loca-

lisés et sécurisés. Il s’agit des fonds pro-
venant de la surtaxation de l’alcool et 
des cigarettes. En dépit de cette avan-
cée dont an attend la concrétisation, 
la bonne nutrition, les choix de vie sains, 
des routes plus sûres, une eau propre, 
un air pur, un mode de vie sans tabac 
et moins d'alcool, pour ne citer que 
ceux-là, sont autant d’indicateurs de 

l’état de bien-être de la population qui 
rappellent la nécessité d’une approche 
globale et intégrée des interventions de 
santé. Ce qui permettrait de prendre en 
compte des secteurs autres que la 
santé qui influencent ces indicateurs sa-
nitaires. La montée actuelle des eaux 
des fleuves Chari et Logone à l’origine 
des graves inondations dans la ville de 
Ndjamena, viennent nous interpeller sur 
l’impérieuse exigence d’accroitre les in-
terventions à tous les niveaux, politique, 
stratégique et opérationnel, dans des 
domaines autres que la santé comme 
l’environnement et les collectivités ter-
ritoriales. Il est évident, que dans un tel 
contexte, avec de nombreuses per-
sonnes déplacées, beaucoup de déter-
minants de la santé seront 
négativement affectés.  

 
Chers lecteurs, 
 
Le bureau pays de l’OMS au Tchad a, 
dans la continuité de son appui dans un 
contexte de pandémie de Covid-19, 
contribué à la mise en œuvre d’actions 
en lien étroit avec les résultats attendus 
du 13ème Programme Général de Travail 
(PGT). En dépit des ressources insuffi-
santes aussi bien au niveau du bureau 
pays qu’au niveau du ministère de la 
santé publique et de la prévention, le 
Tchad a pu apporter une réponse aux 
situations d’urgence sanitaire que sont 
la pandémie persistante de covid-19 et 
les flambées d’épidémie de fièvre 
jaune survenues au dernier trimestre de 
2021 et au premier semestre de 2022. 



Le présent numéro du bulletin d’informa-
tion du bureau pays de l’OMS met en re-
lief certaines actions qui contribuent à 
l’atteinte des différents résultats du 13ème 
Programme Général de Travail de l’OMS 
et par ricochet, l’objectif du « triple mil-
liard ». Ainsi, plusieurs articles font écho 
de la capacité du pays à faire face aux 
urgences comme la pandémie de 
covid-19 et la crise alimentaire et nutri-
tionnelle. La résilience du système de 
santé en termes (i) de prévention, (ii) de 
vaccination contre la covid-19, (iii) d’ac-
quisition d’infrastructures nouvelles et de 
matériels de prise en charge des cas, (iv) 
de renforcement des ressources hu-
maines en santé, (v) de diagnostic et de 
surveillance génomique, a été passée 
en revue dans ce 4ème numéro du bul-
letin. 
 
Par ailleurs, en relation avec les résultats 
N°4 et 5 du 13ème PGT, une série d’articles 
examine les interventions en matière de 
prévention et contrôle de la maladie. Il 
s’agit pour certains, d’une analyse d’ex-
périences pays (i) dans la riposte à l’épi-
démie de fièvre jaune, (ii) dans 
l’intégration des stratégies de cam-
pagnes de vaccination à la vaccination 
de routine, (iii) dans la mise en œuvre de 
la campagne de chimio prévention sai-
sonnière du paludisme et (iv) dans la 
lutte contre la trypanosomiase humaine 
africaine. 
Les autres articles sont des comptes ren-
dus de résultats de recherche opération-
nelle qui visent d’une part, à décrire le 
profil entomologique des vecteurs de la 
fièvre jaune et du paludisme et d’autre 
part, à évaluer l’efficacité de certains 
outils thérapeutiques comme les associa-
tions à base de dérivés d’artémisinine. 
Ce qui va permettre d’ajuster les inter-
ventions sur la base d’évidence scienti-
fique. 

Enfin, il est question dans ce nu-
méro du bulletin, des actions de renfor-
cement du système de santé, en 
adéquation avec le résultat attendu N°1 
du 13eme PGT. Dans cette optique, le bu-

reau pays a mobilisé les ressources né-
cessaires pour (i) la planification straté-
gique de tout le secteur sanitaire avec 
l’élaboration du 4ème plan national de 
développement sanitaire (PNDS4), (ii) 
l’amélioration de la gestion des res-
sources humaines grâce à la réalisation 
des comptes nationaux du personnel de 
santé et (iii) la mise en place du logiciel 
de gestion de l’information sanitaire, 
DHIS2. 

Dans le même sens du renforce-
ment du système de santé, l’OMS a fait 
le plaidoyer et appuyé l’organisation du 
dialogue national sur la mortalité mater-
nelle et infantile, une sorte d’assises qui 
a permis d’obtenir un consensus sur les 
actions urgentes et prioritaires (consi-
gnées sous forme d’une feuille de route), 
en matière de santé maternelle et infan-
tile. 
 
Chers lecteurs,  
 
Comme vous le constaterez en lisant ce 
numéro, le bureau pays de l’OMS n’a 
ménagé aucun effort pour permettre au 
Tchad de faire face aux urgences et 
dans le même temps, poursuivre les ac-
tions de renforcement du système de 
santé et de contrôle de la maladie. Tout 
ceci n’a été possible que grâce au lea-
dership et la volonté du premier respon-
sable du département de la santé, 
Monsieur le Ministre, dont je salue au 
passage le dévouement, la simplicité, 
l’humilité et l’esprit de collaboration. 

 
Tout en vous souhaitant une bonne 

lecture des articles de ce 4ème numéro du 
bulletin d’information de notre bureau, je 
voudrais renouveler, à titre personnel et 
au nom de l’OMS, notre engagement à 
soutenir le Tchad dans ses efforts à pro-
mouvoir la santé, préserver la sécurité sa-
nitaire de chaque Tchadien et servir les 
populations vulnérables du pays de Tou-
maï 

Dr Jean-Bosco Ndihokubwayo 
Représentant 
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Pandémie de Covid-19 : la résilience du 
Tchad, leçons apprises, défis et perspectives

Introduction

L
a maladie à coronavirus 2019  ou 
COVID-19 est une pandémie d'une 
maladie infectieuse émergente, ap-
pelée la maladie à coronavirus 2019 

ou Covid-19, provoquée par le coronavirus 
SARS-CoV-2. Elle est originaire de la ville chi-
noise de Wuhan, mais depuis début décem-
bre 2019 elle s’est rapidement répandue avec 
des cas confirmés dans presque tous les pays 
du monde et est devenue une nouvelle crise 
mondiale de santé publique. L’agent étiolo-
gique a été désigné comme coronavirus 2 du 
syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-
CoV-2). Elle apparaît le 16 novembre 2019 à 
Wuhan (1), dans la province de Hubei (en 
Chine centrale) 
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) 
alerte dans un premier temps la République 
populaire de Chine et ses autres États mem-
bres, puis prononce l'état d'urgence de santé 
publique de portée internationale le 30 jan-
vier 2020 (2)  
Le virus est originaire des chauves-souris et 
la transmission humaine se produit principa-
lement par contact direct, indirect ou étroit 
avec des personnes infectées par le biais de 
sécrétions infectées telles que les sécrétions 
respiratoires, la salive ou par des gouttelettes 
respiratoires qui sont expulsées lorsqu’une 
personne infectée tousse, éternue ou parle. 
L’Organisation mondiale de la santé a inventé 
le terme COVID-19 et a déclaré cette nouvelle 
maladie à coronavirus comme une pandémie 
le 11 mars 2020 (3).  
Pour freiner la formation de nouveaux foyers 
de contagion et préserver les capacités d'ac-
cueil de leurs hôpitaux, de nombreux pays 
décident des mesures de confinement, la fer-
meture de leurs frontières et l'annulation des 
manifestations sportives et culturelles. Ces 
décisions ont des conséquences écono-
miques, sociales et environnementales et 
font peser des incertitudes et des craintes 
sur l'économie mondiale et sur l'éducation, la 
santé et les droits fondamentaux des popu-
lations. 
Au 11 août 2022, plus de 12,2 millions de cas 

avaient été enregistrés en Afrique, avec 256 
218 décès et un taux de mortalité de 2,1%. 
Plus de 11,4 millions de personnes se sont ré-
tablies.  
Au niveau mondial, en date du 14 août 2022, 
585 950 085 personnes ont été touchées par 
la maladie avec 6 425 422 décès soit une lé-
talité de 1,09%  
Le Tchad a confirmé son premier cas positif 
importé de COVID-19 le 19/03/2020. Un pre-
mier cas de contamination au niveau des pro-
vinces, a été confirmé à Abéché dans la 
Province du Ouaddaï le 8 avril 2020. La situa-
tion épidémiologique au 31 octobre 2022, 
nous montre en cumul 31/10/2022, 7.630 cas 
ont été confirmés sur 229.808 échantillons 
analysés soit un taux de positivité de 3,3% 
dont 275 (3,8%) cas confirmés parmi le per-
sonnel de santé, 194 décès soit une létalité 
de (2,5%) et 7.422 (97,4 %) guéris. 
 
Nous savons à ce jour que toutes ces don-
nées ne sont que le sommet d’un iceberg 
comme l’a montré dernièrement l’OMS dans 
son enquête de surmortalité due à la pandé-
mie de Covid-19 (3)  
En effet, d’après de nouvelles estimations de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le 
nombre total de décès associés directement 
ou indirectement à la pandémie de COVID-19 
(la « surmortalité ») entre le 1er janvier 2020 
et le 31 décembre 2021 était d’environ 14,9 
millions (fourchette de 13,3 millions à 16,6 
millions). La surmortalité est la différence 
entre le nombre de décès survenus et le 
nombre de décès auquel on pourrait s’atten-
dre en l’absence de pandémie d’après les 
données des années précédentes.   
Le Tchad est un pays au système de santé fai-
ble et dans le cadre de l’élaboration de son 
plan de contingence pour la riposte au 
COVID-19, le Ministère de la Santé Publique 
et de la Prévention a d’abord conduit une 
évaluation de ses capacités de riposte à l’épi-
démie de Covid-19. Plusieurs faiblesses du 
système de santé étaient documentées :  

Jean-Bosco Ndihokubwayo, R. Frank Edgard Zongo, Edison Maombi, Mahamadou Coulibaly, Chouangmo wabo 
Yannick Frank, Moudouba Japhet, Abatcha Oumar Kadai, Arsene Daizo
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 La fragilité du système de santé dans sa globa-
lité, comme le montrent les indicateurs sanitaires 
nationaux. 
 La faiblesse du mécanisme de coordination des 
actions sanitaires et de planification. 
Insuffisance de ressources humaines à tous les ni-
veaux du système national de santé. 
 L’insuffisance des mesures de prévention et de 
contrôle de l’infection dans les hôpitaux et dans les 
communautés et lieux de rassemblements publics. 
 Indisponibilité des produits pharmaceutique et 
les équipements de protection individuel sur le 
marché local et international  
 Capacité diagnostique de Covid-19 très limitée 
à un seul laboratoire mobile avec une quantité 
d’analyse d’échantillons au quotidien ne dépassant 
pas 200 
Au regard de cette situation épidémiologique et 
sur les recommandations de l’OMS,  le Gouverne-
ment a  mis en place, une structure de coordination 
en s’appuyant sur les huit (8) piliers de la réponse 
à savoir (i) la coordination stratégique et de ges-
tion de la réponse (ii) la communication et la mo-
bilisation sociale (iii) la surveillance, détection des 
cas et gestion des contacts (iv) le contrôle des 
points d’entrée (v) la gestion des cas (vi) le labo-
ratoire (vii) la prévention et le contrôle des infec-
tions (PCI), de renforcement de l’hygiène publique 
(viii) et les opérations et  soutien logistique.  
Des objectifs et approches stratégiques ont été dé-
finis pour chacun des piliers. En termes d’adapta-
tion et de réponse à la pandémie le Tchad a fait 
face à plusieurs problèmes d’accès aux Equipe-
ments de Protection Individuelles (EPI) comme 
tous les pays du monde entier mais aussi aux réac-

tifs de laboratoires, aux matériels et autres produis 
médicaux y compris l’oxygène qui, on le sait, fait 
partie des traitements essentiels contre la Covd-19 
et peut décider de la vie ou de la mort d’un patient 
quand ce produit est disponible ou manque.  
Dans ce papier, nous allons tenter de montrer com-
ment un pays comme le Tchad avec un des sys-
tèmes de santé les plus faibles en Afrique s’est vite 
réorganisé avec l’appui de ses partenaires pour 
s’adapter à la pandémie et y riposter de la façon la 
plus efficace possible en faisant même de bonnes 
performances dans un programme clé comme le 
PEV où les taux de couvertures vaccinales aux an-
tigènes traceurs ont été améliorés.  
La résilience du système de santé tchadien a été 
observée à travers les 8 piliers de la riposte y com-
pris en termes de prévention, la vaccination contre 
cette pandémie, l’acquisition d’infrastructures nou-
velles et de matériels de prise en charge des cas le 
renforcement des ressources humaines en santé, le 
laboratoire. 
Si nous avons appris beaucoup de leçons dans 
cette résilience du système de sante Tchadien face 
à la pandémie de Covid-19, il y a aussi beaucoup de 
défis en termes de maintiens et d’entretiens des ac-
quis.   
 

1. Résilience en termes de prise en charge des cas  
Comme le montre la figure1, au cours des trois pre-
mières semaines de la  
pandémie de Covid-19, nous constatons une évolu-
tion progressive du taux de létalité à la  
semaine 18 pour atteindre un pic au cours de la se-
maine épidémiologique 20.
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Figure 1 : Evolution des décès du 19 mars 2020 au 31 juillet 2022.
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A la 21ème semaine, nous constatons une ré-
gression du taux de létalité de 9% à 2%. 
Cette régression du taux de létalité s’expli-
querait d’une part par l’engagement des au-
torités politiques sanitaires dans la riposte 
et d’autres part l’intervention des ONG 
(ALIMA et UK MED) contractés par l’OMS au 
cours de la semaine 20 dans le cadre du 
renforcement des capacités du personnel 
dans la prise en charge des cas, la préven-
tion et le contrôle de l’infection. 
La convergence des efforts de l’Etat et ses 
partenaires a ainsi permis une bonne maî-
trise du taux de létalité malgré la virulence 
de la deuxième vague due au virus delta et 
l’apparition de la troisième vague due au 
virus Omicron jusqu’à nos jours. 
De cette bonne évolution en termes de 

prise en charge des cas nous pouvons en 
conclure qu’une bonne préparation du pays 
en termes de renforcement des capacités 
techniques des soignants, de disponibilité 
de ressources humaines qualifiées, d’infra-
structures et d’équipements adéquats a 
permis de mieux s’adapter et répondre effi-
cacement à la pandémie.  
La résilience s’observe aussi en termes de 
renforcement des capacités des personnels 
de santé  
 

2. Résilience en termes de renforcement 
des capacités des personnels de santé.  
Au total plus de 30.0000 agents de santé 
toutes catégories confondues ont été for-
més dans plusieurs domaines comme le 
montre le tableau I. 

La préparation du pays en 
termes de formation, de 
disponibilité de ressources 
humaines qualifiées dans 
plusieurs disciplines cri-
tiques pour la gestion de 
l’épidémie en l’occurrence 
la prévention et le contrôle 
des infections, la prise en 
charge des cas, la surveil-
lance a permis de faire face 
à la pandémie de Covid-19 
et la maitriser.  
 

3. Résilience en termes de 
prévention par la vaccina-
tion 
Afin de contenir la pandé-
mie, le Gouvernement avait 
adopté un certain nombre 
de mesures restrictives 
pour freiner la propagation 
de la maladie. Ainsi, en vue 
de renforcer davantage la 
résilience face à cette pan-
démie, le Tchad a souscrit 
au mécanisme COVAX afin 
de bénéficier des facilités 

offertes par ce mécanisme pour l’accès aux vaccins contre la COVID-19 et aussi par le biais 
des dons bilatéraux. 
Pour mieux piloter ces activités de vaccination, un comité national de coordination de la 
préparation du Tchad à l’introduction du vaccin contre la Covid-19 a été mis en place par 
l’arrêté N° 530/PR/MSPSN/SE/DGM/2020 du 10 décembre signé par le Ministre de la Santé 
Publique et de la Prévention signé le 10 décembre 2020 par le Ministre de la Santé Publique. 
Sous le leadership technique de de ce comité un plan national de déploiement et de la vac-
cination contre la covid-19 (PNDV) a été élaboré.  
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PCI : prévention et contrôle de l’infection ; PEC : prise en charge

Tableau I : Situation du personnel formé pendant la riposte à la Covid-19
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La vaccination contre la Covid-19 fut lancée 
le 04 juin 2021 avec le vaccin Sinopharm, 
sous la présidence de Monsieur le Ministre 
de la Santé Publique et de la Prévention en 
présence des Représentants Pays de l’OMS 
et l’UNICEF, qui étaient les premiers à se 
faire vacciner. Les vaccins Pfizer et Johnson 
& Johnson ont été introduits respective-
ment le 01 juillet et le 27 novembre 2021. 

• Progrès réalisés 
Malgré la disponibilité et la gratuité de vac-
cins depuis le 04 juin 2021, le taux de cou-
verture vaccinale est resté très faible (1%) 
en fin 2021 (vaccination en mode routine 
avec des sites limités). Cela a conduit en 
janvier 2022 a une révision du PNDV dont 
l’objectif général est de vacciner d’ici fin 
2022 au moins 48% de la population totale 

représentant toute la population de 18 ans 
et plus soit 8 620 148 personnes.  De ma-
nière spécifique : 

•Vacciner au moins 32% de la popu-
lation totale soit 5 746 765 personnes à tra-
vers des campagnes de vaccination 

•Vacciner au moins 16 % de la popu-
lation totale soit 2 873 383 personnes à tra-
vers la vaccination de routine  
La principale stratégie d’offre de service de 
vaccination est l’intensification de vaccina-
tion sous forme de campagnes de vaccina-
tion et le renforcement des activités de 
vaccination en cours. 
Le tableau II montre les performances de la 
vaccination en mode routine jusqu’en mars 
2022  

Pendant 9 mois de mise en œuvre de la vac-
cination en mode routine, 152 238 per-
sonnes ont été complètement vaccinées 
soit moins de 17 000 personnes par mois ce 
qui est très peu.  
 

• Organisation des campagnes de masse 
de vaccination 
En adoptant la vaccination de masse le 
Tchad a montré une résilience remarquable 

qui lui a permis de multiplier par 20 sa cou-
verture vaccinale en routine.  Pour sa mise 
en œuvre le pays a été divisé en deux blocs 
devant recevoir chacun 2 tours de cam-
pagne de masse. Figure II, démontre le gain 
(personnes vaccinées) obtenu à travers l’or-
ganisation des campagnes de vaccination. 

Tableau II : Performance de la vaccination de routine jusqu’au mars 2022
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Les doses totales administrées depuis le 04 
juin 2021 sont de 3 873 794 réparties 
comme suit : 
• Vaccination de routine : 456 158 
doses administrées en 12 mois 
• Campagne de vaccination bloc 1 du 
24 mars au 02 avril 2022 : 1 902 114 doses 

administrées en 10 jours 
• Campagne de vaccination bloc 2 du 
14 au 23 juillet 2022 : 1 515 522 doses admi-
nistrées en 10 jours)  
La figure 3 montre le nombre de personnes 
vaccinées par stratégies du 04 juin 2021 au 
31 juillet 2022

Ainsi pour une population totale de 17 958 
641 personnes, 3 417 636 ont été complète-
ment vaccinées soit 19,03% par la cam-
pagne et 152 238 par la routine soit 0,85% ; 
soit une couverture globale de 19,88%. Les 
objectifs fixés par stratégies sont respecti-

vement de 32% et de 16%. 
Quant aux groupes cibles prioritaires, l’ap-
port des campagnes de masse a permis 
d’obtenir les couvertures vaccinales indi-
quées dans le tableau III.

Figure 2 : Evolution mensuelle des doses de vaccin administrées de juin 2021 à Aout 2022

Figure 3 : Nombre de personnes vaccinées en mode campagne et en mode routine du 04 juin 2021 au 31 juillet 2022
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L’organisation des campagnes de vaccina-
tion a permis d’obtenir un gain d’au moins 
16% de taux de couverture des groupes ci-
bles prioritaires complètement vaccinés 
(0,88% tableau1 à 16,23%). Quant au taux de 
couverture vaccinale des personnels de 
santé supérieur à 100% serait lie à une faible 
estimation de cette corporation. 
En changent de stratégie de vaccinations le 
Tchad a fait preuve d’une importante rési-
lience en augmentant sa couverture vacci-
nale de 20 fois. Néanmoins les défis par 
rapport à la vaccination contre la Covid-19 
restent entier. 
 

• Défis  
Les campagnes de vaccination coûtent ex-
cessivement cher et ne sont pas soutena-
bles à elles seules à long terme. Par exemple 
les 2 dernières campagnes ont coutre plus 
de 10 moins de dollars. Le deuxième défi 
posé par ces campagnes est leur organisa-
tion lourde en termes de préparation, de lo-
gistique et de mobilisation de ressources 
humaines limitées pour un pays qui st en-
core loin d’atteindre les objectifs en termes 
de couvertures vaccinales des maladies 
classiques évitables par la vaccination. A 
côté de cela, le pays fait face à des épidé-
mies de maladies évitables par la vaccina-
tion auxquelles il faut riposter par des 
campagnes de vaccination réactives qui 
peuvent interférer avec celles contre la 
Covid 19. Par exemple les 2 dernières cam-
pagnes contre la Covid-19 ont interféré avec 
celles réactives contre le poliovirus dérivé, 
la fièvre jaune et la rougeole. Toutes ces ac-
tivités font appel au même type de person-
nels dont le Tchad manque cruellement.  
Aussi en dépit de progrès réalisés le gap 
avant d’atteindre l’objectif national de 48% 
de couverture vaccinale pour la cible com-
plètement vaccinée (PNDV) fin 2022 reste 
énorme à 5 039 195 personnes à vacciner 
soit 28,06% de la population totale de 17 

958 641. 
L’autre défi important est comment faire 
passer la vaccination contre la Covd-19 en 
mode de vaccination de routine intégrée 
dans le PEV comme toute autre maladie évi-
table par la vaccination avec tout ce que 
cela implique en termes de ressources hu-
maines et logistiques de déploiement de 
vaccins au niveau opérationnel.  
 

• Leçons apprises 
L’organisation des campagnes de masse 
avec le vaccin Johnson & Johnson a été une 
importante opportunité pour améliorer la 
couverture vaccinale des populations de 18 
ans et renforcer rapidement l’immunité vac-
cinale contre la Covid-19. 
La volonté politique et le leadership du Mi-
nistre de la Santé publique et de la préven-
tion accompagné par ses partenaires ont 
été déterminants pour organiser ces 2 cam-
pagnes.  
 

• Perspectives 
En termes de perspectives, il s’agira d’orga-
niser le deuxième tour de campagne de 
masse dans les 2 blocs d’ici fin 2022. Les 
défis liés aux mauvaises performances de la 
vaccination de routine contre la Covid-19 
devront être relevés car on ne saurait comp-
ter sur les seules campagnes hautement 
budgétivores et complexes à organiser pour 
prévenir la population contre la Covid-19. Le 
bas niveau de couverture vaccinale en rou-
tine des populations vulnérables y compris 
les personnels de santé doit trouver une so-
lution car nous savons que c’est cette popu-
lation qui est frappée le plus durement en 
termes de contamination et de décès.  
 Tout passera par une communication ap-
propriée, une implication des leaders poli-
tiques, de l’administration à la base et des 
influenceurs de la société y compris les lea-
ders religieux et communautaires. 
 

Tableau III : Couverture vaccinale des groupes cibles prioritaires
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4. Résilience en termes de diagnostic  
Parmi les piliers de la réponse à l’épidé-
mie, le pilier « laboratoire » apparaissait 
le moins préparé. Toutefois, le système 
des laboratoires a fait preuve d’une rési-
lience en s’adaptant à la situation et en 
augmentant progressivement les capaci-
tés de test tenant compte des ressources 
disponibles. En effet, malgré la faiblesse 
du système, en termes de ressources hu-
maines, d’infrastructures et équipements, 

de biosécurité, de système d’information 
et du management de la qualité (tableau 
IV), le pays a considérablement augmenté 
sa capacité de test, passant de 200 
échantillons Covid testés par jour à envi-
ron 1500. Le nombre de sites de diagnos-
tic est passé d’un site en Mars 2020 à 27 
sites répartis dans les 23 provinces du 
pays (Tableau V et figure 4).  

Tableau IV : Etat des lieux du réseau des laboratoires avant l’épidémie COVID-19 au Tchad

Tableau V : Capacité de diagnostic de la Covid19 en Octobre 2022

*PSM : poste de sécurité microbiologique
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Figure 4 : Cartographie des sites de diagnostic Covid-19 au Tchad

Les stratégies et actions entreprises pour 
permettre au système des laboratoire de 
faire face à la pandémie sont : (i) renforce-
ment des capacités (équipements, forma-
tion du personnel, niveau de biosécurité) 
(ii) décentralisation et extension du réseau 
diagnostic Covid sur l’ensemble du territoire 
avec la plateforme GeneXpert dans les pro-
vinces et les plateformes GeneXpert et ou-
vertes à Ndjamena (iii) enrôlement des 
laboratoires dans le contrôle qualité externe 
(iv) promotion de l’assistance technique et 
de la communication (v) coordination des 
partenaires appuyant le diagnostic Covid. 
 
En dépit de ces efforts, des défis persistent. 
Il s’agit de : (i) l’approvisionnement régulier 
en consommables et réactifs qui sont chers 
(ii) la mise en place d’extracteurs automa-
tiques pour les plateformes ouvertes pour 
améliorer les délais de rendu des résultats 
(iii) la stabilisation des sources d’énergie 

dans les sites des provinces (iv) l’implémen-
tation d’un système informatisé de gestion 
de l’information de laboratoire. 
Enfin, des leçons peuvent être tirées de 
cette résilience du système des labora-
toires: 
- La coordination des partenaires à travers 
des réunions hebdomadaires et mensuelles 
a permis d’optimiser les appuis ; 
- La décentralisation des sites de diagnostic 
a minimisé les difficultés liées au transport 
des échantillons ; 
- Une capacité de testing du GeneXpert li-
mitée aux pics de l’épidémie a été observée 
- Le rôle essentiel de l’OMS dans la logis-
tique (transport des échantillons notam-
ment) et dans l’expertise (biosécurité, 
prélèvement et gestion des échantillons, 
méthodes de diagnostic, développement de 
documents et procédures, planification et 
suivi des approvisionnements et des stocks) 
a été prouvé ; 
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- La nécessité de mettre en place un labo-
ratoire national de santé publique avec 
des laboratoires de microbiologie et bio-
logie moléculaire appropriés. 
 

5. Résilience en termes d’acquisition 
d’oxygène 
Depuis l’apparition de la Covid-19, l’oxy-
gène s’est révélé un des médicaments es-
sentiels dans la prise en charge des 
patients souffrant de cette maladie. Au 
début de la pandémie, un des défis ma-
jeurs auxquels la quasi-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. 
Au début de la pandémie, le Tchad comp-
tait au total deux centrales de production 
d’oxygène, toutes installées à Ndjamena 
avec une faible capacité de production 
qui ne dépassait pas 40 m3/heure alors 
que Ndjamena avait besoin de plus, es-

sentiellement durant la pandémie. 
 

• Progrès réalisés 
Grâce à l’appui des partenaires dont 
l’OMS qui a assuré la coordination dans la 
riposte, le système de santé du Tchad a 
fait preuve de résilience en matière d’ac-
cessibilité à l’oxygène médical. De deux 
centrales de production d’oxygène initia-
lement installées à Ndjamena, les prévi-
sions font état de treize centrales de 
production d’oxygène disséminées dans 
tout le pays d’ici 2024 avec une capacité 
de production de plus de 385.6 m3/heure. 
Le tableau ci-dessous montre la cartogra-
phie des centrales de production d’oxy-
gène avant et pendant Covid-19 et 
présente les partenaires par zone d’inter-
vention.

Tableau VI. Cartographie des centrales de production d’oxygène avant et pendant Covid19 
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• Leçons apprises 
La stratégie de réparation des concentra-
teurs en panne et la transmission des com-
pétences aux techniciens de maintenance 
hospitaliers mise en œuvre par l’OMS en at-
tendant l’aboutissement des différents pro-
jets d’installation des centrales de 
production d’oxygène, a aussi permis d’amé-
liorer la disponibilité de l’oxygène dans les 
hôpitaux des provinces. D’autres partenaires 
sont de plus en plus intéressés par cette 
stratégie, et en collaboration avec l’UNICEF 
nous comptons former 119 techniciens de 
maintenance hospitaliers d’ici décembre 
2022.  

• Défis et perspectives d’avenir 
Bien que le pays ait progressé en termes 
d’acquisition d’oxygène, l’exploitation de 
toutes ces centrales de production d’oxy-
gène génèrera des coûts à engager (Carbu-
rants pour les générateurs, entretien, …) qui 
nécessitent une bonne réflexion et une vision 
pour pérenniser ces acquis qui risqueraient 
de tomber dans des problèmes de gestion et 
s’arrêter.  
Étant donné que les sites des provinces ser-
viront de pools d’approvisionnement à d’au-
tres provinces environnantes, le transport 
sécurisé des bouteilles d’oxygène est un 
autre défi à relever. Or seul l’Hôpital Général 
de Référence nationale dispose de moyens 
roulant pour transporter ce produit. Aussi, 
pour le bon   fonctionnement des machines 
et pérennisation de ces investissements, un 
guide de gestion ainsi que la présence des 
ingénieurs et techniciens biomédicaux bien 
formés constitue un levier important.  
Il est opportun, sinon indispensable que le 
Tchad développe une directive sur la gestion 
des différents sites de production d’oxygène 
et renforce ses capacités en ressources hu-
maines en formant plus de techniciens et 
d’ingénieurs biomédicaux pour s’occuper de 
son parc d’équipements biomédicaux en gé-
néral et de ses centrales de production 
d’oxygène en particulier. Les acquisitions 
réalisées durant cette pandémie de Covid-19 
l’exige.   
 

6. Résilience en termes d’acquisition 
d’équipements, matériels, consommables et 
autres produits médicaux. 
Afin de pallier les pénuries graves et sou-
daines des fournitures essentielles, le bureau 
de la coordination des Nations Unies a lancé 

le 28 avril 2020, un système centralisé 
d’achat et d’approvisionnement COVID19 
(CSCS) coordonnée au niveau mondial par 
l’OMS. Trois consortiums d’achat ont été 
créés : le consortium PPE, le consortium de 
diagnostic et le consortium pour les soins 
cliniques d’oxygénothérapie. La plateforme 
électronique qui a été mise en place dans le 
portail des partenaires COVID19, a facilité les 
opérations de commande, d’achat et de dis-
tribution des fournitures.  
Grâce à ce mécanisme d’approvisionnement, 
le pays a pu organiser ses achats et centrali-
ser tous les dons venant des différents par-
tenaires au niveau de la Centrale 
Pharmaceutique d’Achat (CPA), ainsi rehaus-
ser les plateaux techniques des hôpitaux et 
renforcer son système sanitaire.  
Le tableau VII présente la situation des ap-
provisionnements en équipements, maté-
riels, consommables et autres produits 
médicaux avant et pendant Covid-19. 

• Leçons apprises  
La Covid 19 est venue nous rappeler qu’en 
cas d’urgence de santé publique, la logis-
tique est le nerf de la guerre pour pouvoir 
répondre en toute circonstance à des exi-
gences d'agilité, d'efficience et de sécurité 
dans des contextes d'intervention à la fois 
complexes et changeants. 
La plateforme mise en place par le bureau de 
coordination des nations unies a prouvé que 
l’approvisionnement et allocation des fourni-
tures essentielles pour Covid 19 pouvait faci-
lement atteindre les couches les plus 
vulnérables. La mise en place d’une chaîne 
d’approvisionnement virtuelle et physique 
faisant partie du transport aérien humani-
taire avec le soutien du PAM, a été d’une 
grande importance dans la livraison des in-
trants au gouvernement voir au niveau péri-
phérique, ainsi rendant la réponse plus 
efficace et plus rapide.   
Les estimations des besoins et la planifica-
tion des achats par pilier de riposte, la créa-
tion d’un comité national des achats pour le 
suivi des différentes commandes, le partage 
hebdomadaire de la situation du stock, la di-
versification des commandes par les diffé-
rentes plateformes OMS, UNOPS et UNICEF 
et l’élaboration des plans de distribution et 
leur suivi sont des bonnes leçons apprises à 
capitaliser pour les urgences à venir. Leur 
impact positif pendant la réponse covid-19 
en cours est hautement appréciable. 
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Tableau VII : Situation des approvisionnements en équipements, matériels,  
consommables et autres produits médicaux avant et pendant Covid-19. 

ND : Non Disponible
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• Défis et perspectives d’avenir 
En dépit des progrès réalisés par le Tchad 
en matière d’acquisition d’équipements, 
matériels, et autres produits médicaux, 
des défis persistent. Il s’agit : (i) de la fra-
gilité de la chaîne d’approvisionnement 
dans le pays (ii) de l’inaccessibilité de cer-
taines provinces pendant la saison des 
pluies (iii) de la faiblesse du mécanisme de 
coordination des activités logistiques et 
de planification (CPA et PEV) (iv) de l’ab-
sence du plan de distribution des équipe-
ments et matériels biomédicaux en stock 
(v) de l’insuffisance en personnel qualifié 
pour l’utilisation et entretien des équipe-
ments reçus. 
Des efforts doivent être faits pour notam-
ment pallier les lacunes actuelles consta-
tées en matière de formation 
professionnelle, d’approvisionnement et 
d’innovations logistiques. La mutualisation 
des expertises ainsi que l’engagement du 
gouvernement et de ses partenaires sont 
des leviers importants sur lesquels les ac-

tions correctrices peuvent s’appuyées.  
 

• Capacités de mobilisation des res-
sources 
Avec la survenance de la pandémie, le 
pays a pu mobiliser les ressources néces-
saires pour faire face. Le Gouvernement a 
lui seul mobilisé environ 5, 233 milliards de 
FCFA alors que le montant budgétisé a été 
estimé à 4 milliards de FCFA. Il en est de 
même pour les partenaires techniques et 
financiers.  
L’ensemble des parties prenantes ont 
fourni des efforts importants en mobilisant 
des ressources au-delà de la programma-
tion faite. Ces ressources ont permis, 
comme souligné ci-haut, de prendre les 
dispositions nécessaires pour que le sys-
tème de santé soit résilient. Sauf quelques 
partenaires qui n’ont pu mobiliser la tota-
lité des ressources promises mais cela n’a 
pas empêché de réaliser toutes les activi-
tés.  

Tableau VIII : Situation de la mobilisation des ressources en février 2022 pour la lutte contre la Covid-19
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Il faut souligner que les informations conte-
nues dans le tableau ne prend toutes les 
données financières pour la lutte contre la 
Covid-19. Mais il donne les indications sur 
les capacités à mobiliser les ressources et 
en même temps souligner les capacités 
d’absorption des mécanismes mis en place 
pour faire face à la pandémie. 
 

• Leçons apprises 
Il est important de souligner que la volonté 
des parties prenantes à contrôler la pandé-
mie dans un système de santé fragile reste 
un atout important pour le renforcement du 
système de santé pour qu’il devienne rési-
lient. Il est indispensable d’arriver à mainte-
nir les acquis des mécanismes mis en place 
pour que la lutte contre les endémies et les 
pandémies dans le pays soit intégrée de 
manière transversale dans le système de 
santé du pays. 
 

• Défis, perspectives et conclusion. 
Compte tenu des résultats obtenus dans la 
lutte contre la Covi619, depuis l’apparition 
en mars 2020 du premier cas indexe, le 
Tchad a fait preuve d’une résilience sans 
précédent .  
Cette résilience concerne tous les piliers de 
la riposte.  Le principal défi est comment le 
pays va arriver à maintenir les acquis pour 
que la pandémie reste sous contrôle. Les 
priorités de santé publique étant multiples 
et variées, l’accalmie à laquelle on assiste 
pourrait peut-être faire relâcher les efforts. 
Néanmoins, compte tenu du Momentum po-
litique mondial crée par la Covid-19, nous 
pensons que les principaux acteurs pour-
ront continuer à mobiliser les ressources né-
cessaires pour riposter à un éventuel 
rebond épidémiologique cde taille.  
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La surveillance génomique du SARS-COV2 au 
Tchad : stratégie de mise en place et  

modèle de coopération Sud-Sud 

Introduction

L
’épidémie de Covid-19 a été déclarée 
le 19 Mars 2020 au Tchad après la 
confirmation par le laboratoire du 

premier cas, détecté chez un passager en 
provenance du Cameroun. Les premiers cas 
de transmission locale ont été détecté dès 
le 6 Avril 2020 à N’Djamena et le 8 Avril 
2020 à Abéché (850 km de N’Djamena) 
dans la Province Sanitaire du Ouaddaï. De-
puis Avril 2020, le pays a connu trois vagues 
ou pics de l’épidémie. A ce jour, 7590 cas 
confirmés dans les 23 Provinces dont 275 
(3,7%) personnels de santé et 193 décès, 
soit une létalité de 2,6% (1).  

Parmi les piliers de la réponse à l’épi-
démie, le pilier « laboratoire » apparaissait 
le moins préparé. Toutefois, le système des 
laboratoires a fait preuve d’une résilience en 
s’adaptant à la situation et en augmentant 
progressivement les capacités de test en te-
nant compte des ressources disponibles. En 
effet, malgré la faiblesse du système, en 
termes de ressources humaines, d’infra-
structures et équipements, de biosécurité, 
de système d’information et du manage-
ment de la qualité, le pays a considérable-
ment augmenté sa capacité de testing, 
passant de 100 échantillons covid testés par 
jour à environ 1500. Le nombre de sites de 
diagnostic est passé d’un site en Mars 2020 
à 27 sites répartis dans les 23 provinces du 
pays. Certes, les appareils GeneXpert, qui 
sont des systèmes entièrement automatisés 
pour le diagnostic, ont facilité le déploie-
ment de la plupart des sites. Toutefois, force 
est de constater le renforcement des capa-
cités en biosécurité de l’ensemble des sites 
de diagnostic avec l’installation et la certifi-
cation de hottes de sécurité. 

Toutefois, autant le diagnostic reste 
la pierre angulaire dans la surveillance épi-

démiologique, autant, le contrôle de l’infec-
tion ne saurait être efficace sans une sur-
veillance génomique de celle-ci. En effet les 
adaptations génétiques du virus peuvent af-
fecter son pouvoir pathogène, et dans le 
même temps accroitre les difficultés pour 
développer les médicaments et les vaccins 
(2). Par ailleurs, les différentes vagues d’une 
épidémie sont parfois le reflet ou l’expres-
sion épidémiologique d’une variation du gé-
nome du microorganisme. Par exemple, sur 
l’Ile de la réunion, la surveillance des va-
riants du SARS-CoV2 a montré que trois va-
riants d'intérêt ont été dominants pendant 
plusieurs semaines sur l'île et représentent 
à eux-seuls 95 % des séquences. Il s'agit du 
variant Beta (B.1.351 et B.1.351.2) prédomi-
nant de février à mi-juillet 2021 (29 % des 
séquences), le variant Delta (B.1.617.2 et 
sous-lignages AY) prédominant de mi-juillet 
à fin décembre 2021 (53 %) et le variant 
Omicron (B.1.529, BA.1 et BA.2) prédomi-
nant depuis fin décembre 2021 (13 %) (3).  

 
Au début de l’épidémie au Tchad, 

outre l’insuffisance du plateau technique 
pour le diagnostic moléculaire, le pays ne 
disposait pas de plateforme pour faire le sé-
quençage des microorganismes y compris le 
SARS-CoV-2. Comment le pays a-t-il pu 
mettre en œuvre la surveillance génomique 
dans un contexte de ressources limitées et 
de système des laboratoires très peu déve-
loppé ? c’est le but de cet article qui va dé-
cliner les stratégies et interventions 
utilisées dans une première partie, et les ré-
sultats obtenus dans une deuxième partie. 

R. Frank Edgard Zongo, Consultant OMS bureau pays. 
Hota Mathieu, Point focal séquençage Ministère de la santé Publique et de la Prévention. 
Jeanc-Claude Uwimbabazi, Consultant OMS bureau pays.  
Oumar Ouchar Mahamat, Directeur des laboratoires de biologie médicale. 
Jean-Bosco Ndihokubwayo, Représentant OMS Bureau pays.
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Stratégies et interventions pour la mise en 
place de la surveillance génomique au 
Tchad 
 
 Avec l’appui de l’OMS, deux approches 
stratégiques ont été utilisées : 
 - la participation au réseau OMS de surveil-
lance génomique où le Tchad avait comme 
laboratoire de référence, l’institut de re-
cherche biomédicale (INRB) de Kinshasa ; 
 - le renforcement des capacités locales 
pour le séquençage. 
 Dans la première approche stratégique, il 
s’est agi de collecter de façon périodique 
des échantillons qui ont été acheminés à 
l’INRB avec l’appui technique et financier de 
l’OMS. Ainsi, au moins 4 lots de 20 échan-
tillons chacun, ont été expédiés. Cependant, 
les échantillons n’étaient pas assez repré-
sentatifs sur le plan géographique en raison 
des difficultés logistiques pour la conserva-
tion et l’acheminement des échantillons de 
l’intérieur du pays vers Ndjaména. 

 Dans la deuxième approche, l’OMS a ap-
porté un appui au renforcement des capaci-
tés locales à travers : 
 - l’organisation d’un stage de 3 semaines à 
l’INRB au profit 3 techniciens de labora-
toires et une mission de compagnonnage au 
Tchad pendant 3 semaines par deux experts 
de l’INRB (un biologiste et un bio informati-
cien, ici sur la photo en figure 1 avec le Re-
présentant de l’OMS) ; l’équipe locale a été 
formée (figure 2) à l’utilisation d’une plate-
forme de type MiniIon acquise grâce à la 
coopération avec l’université Johns Hop-
kins;  
 - l’extension du site du laboratoire mobile 
avec la construction d’un local spécialement 
dédié au séquençage conformément aux 
normes en la matière ( figure 3); 
 - l’acquisition (en cours) de deux séquen-
ceurs, d’équipements, de consommables et 
réactifs pour au moins 600 échantillons.

Figure 1 : Entrevue de l’équipe d’experts de l’INRB (en gilet gris) avec le Représentant de l’OMS  
(2ème à partir de la droite) et les consultants OMS pour le laboratoire (aux extrémités)
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Figure 2 : Analyses pour le séquençage du SARSCoV2 par l’équipe locale en compagnie des experts de l’INRB  
(de la gauche vers la droite : étape de préPCR, étape de PCR, étape de Libraire séquençage et étape de bioinformatique)

Figure 3 : local de séquençage 
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Résultats obtenus 
 Le pays dispose désormais de ressources 
locales, d’infrastructures et d’équipements 
adaptés pour le séquençage.  
 Concernant les résultats de séquençage, ils 
ont permis de suivre l’évolution du virus an 
relation avec les différentes vagues épidé-
miologiques. En rappel, Les trois vagues at-

teignaient leur pic respectivement à la Se-
maine 19 de l’année 2020), la Semaine 1 de 
2021 et la Semaine 1 de 2022. Elles ont été 
marquées par les variants de type Alpha 
pour la première vague, de types Alpha et 
majoritairement Delta pour la 2ème vague, et 
Omicron pour la 3ème vague (tableau I). 

  Les résultats du séquençage réalisé locale-
ment, sur les échantillons du mois de Mars 
2022 montrent la circulation de sous-va-
riants du variant Omicron essentiellement : 
01 échantillon pour B.1.1.529, BA.1 pour 02 
échantillons ; BA.2 pour 06 échantillons, 
BA.3 pour 01 échantillon. Deux autres va-

riants non préoccupants pour le moment 
ont aussi été détectés : B.1 (01 échantillon) 
et Recombinant XJ. (01 échantillon). Ce qui 
correspond aux variants préoccupants cir-
culant plus généralement dans le monde ac-
tuellement (4).

conclusion 
 
En conclusion, la surveillance génomique 
est effective au Tchad grâce l’opérationnali-
sation progressive de la plateforme de sé-
quençage qui nécessite cependant un 
renforcement des capacités aussi bien sur le 
plan des ressources humaines que matériel. 
Aussi,  le challenge réside dans (i) le renfor-
cement des capacités de stockage/conser-

vation et collecte des échantillons dans les 
provinces ; (ii) l’augmentation du nombre 
de personnel formé pour le séquençage ; 
(iii) la formation de personnel spécifique 
pour les aspects Bio-informatique ; (iv) l’ap-
provisionnement régulier en réactifs et 
consommables ; (v) la mise en place d’un 
protocole national de surveillance géno-
mique afin de s’assurer de la représentati-
vité des échantillons collectés.

Tableau I : Variants détectés lors des différents vagues épidémiologies et létalité des variants



Contribution des partenaires dans la réponse à 
la crise alimentaire et nutritionnelle au Tchad

1. Introduction

2. Situation nutritionnelle

A
 l’instar des autres pays du Comité 
Permanent Inter-Etats de Lutte 
contre la Sécheresse dans le Sahel 

(CILSS), le Tchad est aussi confronté à l’in-
sécurité alimentaire récurrente à cause des 
effets conjugués des changements clima-
tiques, de la faiblesse des investissements 
dans le secteur agro-pastoral, des conflits 
et des faibles capacités de résilience des 
communautés (1).  
 
Les résultats du cadre harmonisé d’identifi-
cation des zones à risque et des populations 
en insécurité alimentaire et nutritionnelle au 
Sahel et en Afrique de l’Ouest (2) de mars 
2022 ont révélé qu’entre mars et mai 2022, 
1 257 856 personnes étaient en phase de 
crise et 35 958 personnes étaient en phase 
d’urgence. Pour la période de Juin à Aout 
2022, respectivement 1 997 572 et 101289 
personnes étaient dans les phases de crise 
et d’urgence. Ces personnes vulnérables, 
notamment les plus pauvres seraient en si-
tuation de déficit considérable avec des 
taux de malnutrition supérieurs au seuil 
d’urgence. Elles nécessiteraient une assis-
tance humanitaire y compris une aide ali-
mentaire gratuite, un accès aux céréales à 
prix modérés et autres activités de relève-
ment précoce et de renforcement de la nu-
trition, de la santé, des moyens d’existence 

et de capacités de résilience 
 
Cependant, la production céréalière au 
Tchad de la campagne agricole 2021-2022 
estimée à plus de 2,6 tonnes a connu une 
baisse de 9% comparée à l’année précé-
dente  
Les marchés sont approvisionnés par les ré-
coltes de la campagne agricole 2021/2022 
et les produits alimentaires sont importés 
des pays voisins mais le niveau de l’offre des 
céréales et des produits de rente est infé-
rieur par rapport à son niveau normal (3).  
La baisse voire l’épuisement des stocks ali-
mentaires surtout dans les ménages pau-
vres a entrainé une hausse de la demande 
des céréales et des produits de rente. Les 
prix des denrées alimentaires de base sont 
en hausse depuis février 2022 par rapport à 
ceux de l’année dernière et la moyenne des 
cinq dernières années dans la plupart des 
marchés 
L’analyse de la consommation alimentaire 
indique que 9,6% et 27,2% des ménages du 
Tchad ont respectivement une consomma-
tion alimentaire pauvre et limite  
Le but de cet article est de décrire (i) la si-
tuation nutritionnelle que sévit dans le pays, 
(ii) la réponse du gouvernement et la (iii) 
contribution des partenaires à la réponse. 

La situation nutritionnelle demeure préoc-
cupante dans la plupart des provinces des 
zones sahélienne et saharienne. Les résul-
tats de la dernière enquête SMART révèlent, 
sur le plan national, une prévalence de la 
Malnutrition Aiguë Globale (MAG) de 10,9% 
dont 2% sous la forme sévère (MAS). Selon 
la classification OMS, le seuil préoccupant 
de 10% est atteint et dépassé dans 16 pro-
vinces parmi lesquelles 7 ont franchi le seuil 
d’urgence de 15%.  Les enfants de 6 à 23 
mois sont les plus touchés avec une préva-
lence de la MAG de 15,1%, et 3,6% d’enfants 

souffrant de MAS. Seulement 11,4% des en-
fants de moins de 6 mois sont exclusive-
ment allaités au sein au niveau national. 
Environ un enfant sur 10 (11,5%) des enfants 
de 6 à 23 mois a une pratique d’alimentation 
minimum acceptable (4).  
Pour la période allant de janvier à juin, 156 
293 enfants de moins de 5 ans souffrant de 
malnutrition aiguë sévère ont été admis 
dans les programmes de prise en charge 
contre 128 391 cas attendus durant la même 
période soit une couverture de 120%.

GAOUINGAR NGUETABE/NPO/NUT
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Pour les cas de MAS avec complications : De 
janvier à juin, 9 051 enfants souffrant de 
malnutrition aiguë sévère avec complica-
tions médicales ont été admis et traités. Ce 
chiffre est le plus élevé des 5 dernières an-
nées. 172 925 enfants souffrant de malnutri-
tion aigüe modérée ont été admis et traités 
dans 8 provinces de janvier à juin 2022 sur 
une cible annuelle de 236 787 ciblés  
L’évolution inquiétante de la crise alimen-
taire et nutritionnelle a conduit à la révision 
des cas attendus de malnutrition attendus. 
Ainsi, le nombre de personnes dans le be-
soin de prise en charge de la malnutrition 
passe de 1,9 million à 2,1 millions. Les cas sé-
vères augmentent de près de 40 000 en-
fants de moins de 5 ans et les cas modérés 
de prêt de 100 000 enfants de moins de 5 
ans (5).   
Par ailleurs, l’analyse du Cadre Intégré de 
classification de la sécurité alimentaire 
(IPC) de la malnutrition aigüe qui couvre la 

période courante et projetée de l’analyse du 
Cadre Harmonisé, montre aussi une situa-
tion nutritionnelle de crise à une situation 
d’urgence (6) dans la plupart des provinces 
situées dans les zones sahélienne et saha-
rienne.  
 
Le taux brut de mortalité observé au niveau 
national est de 0,53 décès pour 10 000 per-
sonnes par jour, inférieur au seuil d’alerte de 
1 décès pour 10 000 personnes par jour. Ce-
pendant, les provinces du Salamat (1,54) et 
du Sila (1,2) présentent des taux supérieurs 
au seuil d’alerte 
Le taux de mortalité des enfants de moins 
de 5 ans est de 0,77 décès pour 10 000 en-
fants par jour, est en dessous du seuil 
d’alerte de 2 décès pour 10 000 enfants de 
moins de 5 ans. Cependant, les provinces du 
Tibesti (2,1) et du Logone Oriental (2,25) 
ont des taux supérieurs au seuil d’alerte. 

Au regard des résultats de la campagne 
agricole, du contexte socio-économique 
ainsi que de la persistance des besoins d’as-
sistance aux personnes déplacées internes, 

retournées et refugiées, le gouvernement 
tchadien a déclaré officiellement le 1er juin 
2022 une urgence en sécurité alimentaire et 
nutritionnelle (6).

Figure 1 : Photo illustrant la gravité de la situation nutritionnelle au Tchad
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3. Réponse du Gouvernement
Suite au décret N° 1520/PCMT/PMT/2022 
déclarant l’urgence alimentaire et nutrition-
nelle, le gouvernement tchadien a déve-
loppé, à travers la coordination nationale du 
système d’information sur la sécurité ali-
mentaire et l’alerte précoce, un « Plan natio-
nal de réponses en soutien aux populations 
en insécurité alimentaire et nutritionnelle » 
(PNR). Ce plan vise à évaluer les besoins 
d’assistance humanitaire afin de mieux 
orienter les interventions en faveur des po-
pulations en insécurité alimentaire et nutri-
tionnelle auquel s’arriment les réponses des 
acteurs des secteurs de la nutrition ainsi 
que de la sécurité alimentaire (1).  Ce plan 
est focalisé sur les aspects suivants :  
 

- L’assistance alimentaire   
L’aide alimentaire peut être fournie suivant 
la modalité qui convient, notamment en dis-
tribution gratuite des vivres, en transfert 
monétaire cash et/ou en vente subvention-
née. En effet, la distribution gratuite de vi-
vres vise à couvrir aussi bien les besoins 
calorifiques quotidiennes de 2100 Kcal ainsi 
que les besoins en micronutriments essen-
tiels pour le bon fonctionnement de l’orga-
nisme. Ce panier contient des céréales, des 
légumineuses, de l’huile, du sel et du sucre. 

- L’appui aux moyens d’existence  
L’appui aux moyens d’existence consiste à 
distribuer des kits agro-sylvo-pastoraux et 
halieutiques aux ménages en insécurité ali-
mentaire et nutritionnelle pour leur permet-
tre de reconstituer leurs moyens de 
production. 

- L’appui à la situation pastorale (ali-
ment bétail et intrants vétérinaires)  
Cette action vise à secourir de façon ur-
gente les femelles gestantes, allaitantes, les 
veaux et les animaux victimes de sous-ali-
mentation dans les provinces ayant enregis-
tré de déficits fourragers importants. 

- La prévention et prise en charge de 
la malnutrition  
Cette action vise à assurer la prévention et 
la prise en charge des enfants de moins de 
cinq ans et des femmes enceintes et allai-
tantes souffrant de malnutrition aigüe sé-
vère ou modérée dans les provinces 
prioritaires. Le choix des provinces priori-
taires s’est fait sur la base des critères de 

l’OMS selon lesquels une province avec une 
prévalence de MAG ≥ 10% et/ou MAS ≥ 2 % 
et/ou mortalité des enfants de moins de 5 
ans ≥ 2/10000/jr est dans une situation cri-
tique. Sur cette base, 18 provinces ont été 
identifiées comme étant dans une situation 
de malnutrition critique 
Au total, 235 497 enfants de moins de cinq 
ans atteints de malnutrition aiguë sévère 
(MAS), 443 773 enfants atteints de malnu-
trition aiguë modérée (MAM) et 71 413 
femmes enceintes et 
femmes allaitantes souffrant de malnutrition 
seront pris en charge.  Par ailleurs, 305 044 
enfants, 216 629 FEFA et 437 988 nourris-
sons et jeunes enfants bénéficieront des ali-
ments de complément et d’un paquet 
d’activités dans le cadre de la prévention. 

- La coordination et le suivi-évalua-
tion de la mise en œuvre du PNR  
Une mise en œuvre efficace et efficiente de 
ce PNR nécessite non seulement une bonne 
coordination de l’ensemble des interven-
tions des Institutions de réponses, mais 
aussi l’engagement des parties prenantes à 
rendre compte, en favorisant l’implication 
des structures locales, notamment les comi-
tés provinciaux d’action (CPA), les comités 
départementaux d’action (CDA) et les comi-
tés locaux d’action (CLA). 
 Ensuite, il a été mis en place un Dispositif 
National de Prévention et de Gestion des 
Crises Alimentaires et Nutritionnelles, ainsi 
que la mise une Cellule Technique de suivi 
et l’évaluation de la mise en œuvre. 
Pour passer à l’acte, les contributions des 
structures de l’Etat dans la réponse sont les 
suivantes : 

- Au niveau de l’assistance alimentaire   
L’Office National de Sécurité Alimentaire 
(ONASA) a   acquis 60 000 tonnes de cé-
réales. Ces interventions en faveur des per-
sonnes en insécurité alimentaire et 
nutritionnelle se sont faites suivant deux 
modalités à savoir, la distribution gratuite 
des vivres et la vente subventionnée.  La 
vente subventionnée comprend 500 tonnes 
de céréales, par province, constituées de 
300 tonnes de maïs et de 200 tonnes de riz. 
La figure 2 illustre une séance de distribu-
tion de vivres aux populations vulnérables. 
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- L’appui à la situation pastorale  
Le but est de permettre aux ménages de s’ap-
provisionner en denrées alimentaires consom-
mation courante à des prix modérés. Le 

ministère de l’Élevage a acquis 3800 sacs de 
tourteau de coton et graine de coton, de son 
de maïs, ainsi que les fortifiants et antiparasi-
taires, afin de sauver les gros ruminants. 

Les acteurs humanitaires en coordination 
avec le gouvernement ont mis en œuvre des 
activités d’urgence ciblant prioritairement 
les ménages les plus vulnérables. 
Ces interventions s’alignent sur la priorité 
du cluster des partenaires pour la sécurité 
alimentaire et nutrition visant à apporter 
une assistance alimentaire et nutritionnelle 
d’urgence aux personnes en situation d’in-
sécurité alimentaire sévère (phase 3 et 
plus), en période de soudure, notamment au 
Sahel et dans certains départements tou-
chés par la crise alimentaire et nutrition-
nelle (1). 

•Appui de l’OMS : L’OMS à travers 
son mandat, a apporté son appui aux côtés 
du gouvernement à travers le renforcement 
de capacité des prestataires de soins de 
services de pédiatrie et d’urgences et la 
mise à disposition d’équipements médico-
techniques, de médicaments et de consom-
mables. En effet, l’OMS a appuyé le 
renforcement de capacités des 133 presta-
taires de soins de santé des trois délégation 
sanitaires provinciales (Lac, Logone Orien-
tal et Moyen chari) affecté par la crise ali-
mentaire et nutritionnelle exacerbée par les 
mouvements de populations (Figure 3). 

Figure 2 : Assistance alimentaire et en moyen d'existence de l’Etat, dans une des zones les plus affectées

Figure 3 : Session de renforcement de capacités de prestataires de santé de la délégation sanitaire du Lac appuyée  
par l’OMS sur la prise en charge des complications médicales de la malnutrition aigüe sévère

4. Contribution des Partenaires  



Pour assurer une bonne prise en charge de 
complications médicales de la malnutrition 
aigüe sévère l’OMS a disponibilisé des équi-
pements médico-techniques, de médica-
ments et consommables dans les services 
pédiatries des hôpitaux de districts de ces 

délégations sanitaires pour assurer une 
prise en charge de 4500 enfants malnutris 
pendant une période de 3 mois. Le cout 
total de financement lié à cet appui s’élève 
à 167, 274.72 USD (voir photo du don de mé-
dicaments à la figure 4).

5. Défis 
Pour garantir la sécurité ali-
mentaire, réduire de façon si-
gnificative et durable la 
mortalité et la morbidité liées 
aux problèmes de nutrition et 
d’alimentation, ,  le pays  de-
vrait urgemment répondre à 
un certain nombre de  préoc-
cupation qui perdure depuis 
très longtemps. On peut citer 
entre autres : 
• Le manque de res-
sources humaines qualifiées 
dans les unités nutritionnelles 
hospitalières,

• Appui de l’UNICEF : Par ailleurs, dans 
le cadre de cette réponse à la crise Nutri-
tionnelle, l’UNICEF a appuyé la prise en 
charge de 216 251 enfants souffrant de MAS 
dont 13 252 de cas compliqués sur la pé-
riode de janvier à août 2022. Cette assis-
tance se traduit par l’achat et la distribution 
d’intrants nutritionnels (tels que les plumpy 
nut, les laits thérapeutiques) et des médica-
ments dans les structures de prise en 
charge qu’elle appuie et le renforcement 
des capacités des agents de santé pour la 
prise en charge des cas de malnutrition 
aiguë sévère 
• Appui du PAM : Le PAM a fourni une 
assistance alimentaire à plus 631 434 per-
sonnes en insécurité alimentaire sévère 
pendant la période de soudure de 2022, 
dans sept provinces du Tchad. Aussi, il a dis-

tribué de biscuits à haute teneur énergé-
tique à 29 223 enfants âgés de 6 à 23 mois 
et 20 930 femmes enceintes et allaitantes.  
• Appui de la FAO : L’Organisation des 
Nations Unies pour l’Alimentation et l’Agri-
culture (FAO) a soutenu 50 296 ménages, 
soit 301 774 personnes dans la production 
agrosylvopastorale. Cette assistance a été 
réalisée à travers des distributions des in-
trants agricoles, d’outils aratoires, de com-
plément bétail, des intrants vétérinaires, de 
noyaux reproducteurs et des activités géné-
ratrices de revenus. Cet appui permettrait 
aux ménages pauvres en insécurité alimen-
taire de reconstituer leurs moyens de pro-
ductions ; 
• Appui de OXFAM : L’ONG OXFAM a 
assisté 78 029 personnes assistées soit 10% 
des personnes en crises dans leurs zones 
d’intervention pour une assistance alimen-
taire et en plus, 22 042 personnes ont reçu 
un transfert en cash 
• Appui de L’ONG Action Contre la 
Faim (ACF) : cette ONG a soutenu 4 805 
ménages dans les provinces du Kanem en 
vivres et cash et du BEG en cash transfert 
(figure 5), le dépistage communautaire de 

37.548 enfants de moins de 5 ans et la sé-
curisation d’un stock tampon de 1000 car-
tons d’Aliments Thérapeutiques prêts pour 
l’Emploi(ATPE) 
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Figure 4 : Médicaments et consommables remis au ministère 
 de la santé par l’OMS pour prendre en charge de cas  

de malnutrition aigüe sévère

Figure 5 : Séance de distribution de vivres effectuée par ACF dans le Kanem
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• La rupture de stocks d’intrants nutri-
tionnels et de médicaments dans les struc-
tures de prise en charge relevant des 
contraintes de financement du secteur, 
• L’absence de continuité des soins, 
marquée par la faible couverture des pro-
grammes de prise en charge de la malnutri-
tion modérée, 

• Le dépassement des capacités d’ac-
cueil des unités hospitalières suite à une 
hausse d’admission sans précédent des cas 
sévères avec complication dans les pro-
vinces de la bande sahélienne, 
• Inaccessibilité de certaines zones du 
fait de la saison des pluies entravant l’ap-
provisionnement en intrant.  

La situation alimentaire et nutritionnelle est 
mise à rude épreuve cette année à cause 
des fortes baisses de production et des per-
turbations des marchés liées aux conflits 
armés limitant les échanges commerciaux 
entre les pays et surtout les inondations. 
Cette situation a entrainé une tendance 
haussière continue des prix des divers pro-
duits alimentaires et non alimentaires. 
Face à une augmentation régulière depuis 
quelques années du nombre de personnes 
en insécurité alimentaire et nutritionnelle au 
Tchad, il s’avère nécessaire de procéder à la 

mise en place des programmes de renforce-
ment de la résilience dans les zones de forte 
vulnérabilité pour permettre à certains mé-
nages de sortir de ce cercle infernal. 
Ainsi, une réponse humanitaire efficace est 
essentielle pour enrayer la crise alimentaire 
et nutritionnelle endémique au Tchad. Une 
prise en charge des malnutris, une assis-
tance alimentaire d’urgence (distribution de 
vivres et du cash) et le développement des 
moyens de subsistance s’avèrent de plus en 
plus nécessaire. 

6. Conclusion

1. Mise à jour du Plan National des Réponses 
(PNR) en faveur des populations en insécu-
rité alimentaire et nutritionnelle, avril 2022. 
2. Cadre harmonisé d’identification des 
zones à risque et des populations en insé-
curité alimentaire et nutritionnelle au Sahel 
et en Afrique de l’Ouest (CH), CILSS, mars 
2022. 
3. Mission d’évaluation du démarrage de la 
campagne agropastorale, 
SISAAP/GTP/FEWS NET/PAM, juillet 2022. 

4. Enquête Nationale De Nutrition Et De 
Mortalité Rétrospective SMART 2021 ; Rap-
port Final - Février 2022). 
5 . 
https://reports.unocha.org/fr/country/chad/
card/7At1kyVOLj/ 
6. Chad: IPC Acute Malnutrition Snapshot | 
October 2021 - September 2022 ; CILSS, 
Govt. Chad, IPC. 
7.https://nenp.facebook.com/tchadinfos/po
sts/5195962760497988/ 
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Expérience du Tchad dans la riposte contre 
une épidémie de fièvre jaune en 2022

I. Contexte 

L
’année 2021 a été marquée par la sur-
venue d’une épidémie de fièvre jaune 
au Tchad coïncidant avec des épidé-

mies de cette maladie dans les pays fronta-
liers (République Centrafricaine et 
Cameroun) [1]. Le premier cas a été notifié 
et testé IgM positif au niveau du laboratoire 
national « Fièvre Jaune » de N’Djaména à la 
38ème semaine épidémiologique. Au total, 
1 606 cas suspects de fièvre jaune ont été 
notifié entre S1-2021 à S29-2022, répartis 
dans 116 districts avec 70 décès enregistrés. 
Le taux d’attaque moyen en 2021 était de 7 
cas pour 100 000 habitants. Depuis le 
début de la dernière flambée, le pays a en-
registré 30 cas confirmés et 16 cas proba-
bles. L’épidémie s’est concentrée dans les 
parties Sud, Centre et Est du pays. Les pro-
vinces du Mandoul et du Moyen Chari sont 
les « hotspots » de cette épidémie depuis 
2021 enregistrant plus de 77% des cas 
confirmés et plus de 63% de l’ensemble des 
cas (confirmés + probables). La létalité 

parmi ces cas positifs est élevée (14,3%) soit 
6 décès sur 46 cas positifs [2].  
Face à la flambée épidémique de fièvre 
jaune en Angola en 2016 l’OMS a élaboré 
une stratégie mondiale pour « éliminer les 
épidémies de fièvre jaune » (EYE) en 2017 
[3],[4], elle encourage la vaccination et ap-
pelle à la construction de centres urbains 
résilients et à renforcer l’application du Rè-
glement sanitaire international (RSI 2005) 
[5].  
C’est dans ce contexte qu’un Plan National 
de riposte a été élaboré en décembre 2021, 
avec l’appui de l’OMS [2], bureau pays, dans 
le but de vacciner au moins 90% de la po-
pulation âgée de 9 mois à 60 ans dans les 
districts touchés.  

Le présent document vise à partager 
l’expérience du Tchad en matière de riposte 
contre cette épidémie de fièvre jaune. Il dé-
crit le déroulement de la riposte et les prin-
cipaux résultats obtenus. 

II. Déroulement de la riposte à l’épidémie
Les principales interventions [6],[7] qui ont 
été développées en riposte à cette épidé-
mie étaient : 
• La soumission au Groupe International de 
Coordination  (ICG ) pour le financement 
des activités et la dotation en vaccins ; 
• L’organisation de la riposte vaccinale en 2 
blocs ;  
• Le monitorage indépendant pendant et 
après la campagne ;  
• La surveillance au cas par cas et la surveil-
lance des Manifestations Post Immunisation 
(MAPI.) 
 
En vue de la coordination de toutes ces in-
terventions, il a été mis en place au niveau 
central une Unité national de gestion de 
l’épidémie de fièvre jaune [8].  

2.1. Soumission au Groupe International 
de Coordination ou ICG  
 
Après la validation du plan de riposte par le 
ministère de la santé et de la solidarité na-
tionale, un groupe technique restreint sous 
le leadership du Ministère a été mis en place 
pour préparer le dossier de soumission à 
ICG pour le financement des activités et la 
dotation en vaccins. Ainsi les deux formu-
laires de demande ont été remplis et soumis 
au secretariat ICG ce qui a permis la mobili-
sation des fonds et des vaccins nécessaires. 
726 601 USD pour la 1ère phase de riposte 
dans 2 provinces 7 districts et 597 337 USD 
pour la seconde phase de riposte dans 4 
provinces, 9 districts. 

 Noufack Gertrude1, Kalilou Souley2, Djalal Mohamed Elhafiz2, Laurent Hema1, Sultan Omar1, Tatang Collins1; 
Tamadji Mbahiol2

1 Consultants OMS/Tchad 
2OMS bureau pays Tchad 
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2.2. Organisation de la riposte vaccinale à 
l’épidémie  
 
L’objectif visé était de vacciner au moins 90% 
de la population de 9 mois à 60 ans dans 
chaque district retenu et prendre en charge 
tous les cas de MAPI selon manuel national de 
pharmacovigilance [9].  Cette campagne a été 
conduite en 2 phases respectivement du 14 au 
29 Janvier 2022 pour la 1ère phases et du 07 au 
13 Juillet 2022 pour la seconde phase. Cette 
activité de riposte vaccinale s’est déroulée 
selon les étapes suivantes : phase de prépara-
tion, phase de mise en œuvre et restitution de 
la campagne. Les activités préparatoires ont 
porté sur les différentes composantes opéra-
tionnelles conformément au chronogramme 
élaboré et validé par le Comité Technique Na-
tional de Lutte contre les Epidémies. Entre au-
tres il s’agit de la communication/plaidoyer, de 
la coordination, la micro-planification, la logis-
tique, la formation des superviseurs 
et l’élaboration des outils. Trois (3) 
stratégies ont été retenues pour 
mener les activités de vaccination ; 
i) Stratégie fixe (60%) ii) stratégies 
avancées, (30% à 35%), qui sont des 
sites temporaires dans les grandes 
villes, et iii) stratégie mobile (5% à 
10%) vaccinant de village en village 
et dans les points de regroupement 
des nomades (ferricks).  
 

a. Communication et plaidoyer [10] 
 
Un plan de communication a été élaboré ainsi 
que des outils des mobilisateurs et de plai-
doyer. Plusieurs activités ont été conduites au 
niveau des districts dont des réunions de sen-
sibilisation et des plaidoyers avec les autorités 
administratives et religieuses. Des volontaires 
représentants la communauté ont été mis à 
contribution pour communiquer avant et pen-
dant la campagne. Le plaidoyer et l’implication 
des autorités locales ont permis un lancement 
officiel à Koumra par le Gouverneur de la Pro-
vince de Mandoul pour la première phase et 
dans le DS de Balimba pour la deuxième phase. 
La mobilisation sociale initialement prévue 
pour débuter 7 jrs avant la campagne a début 
JJ-3 par les mobilisateurs. Les figures 1 et 2 
montrent une vue partielle du lancement de la 
campagne à Balimba dans la province du 
Moyen Chari au sud du Tchad) 

Figure 1 :  Vue partielle du lancement de la campagne dans  
le district de Balimba, province du Moyen Chari 

Figure 3 : sensibilisation par un crieur publique  
dans la ZR de Koutere au DS de Larmanaye, 

 province du Logone Oriental

La figure 3 montre un crieur publique en pleine ac
tivité de sensibilisation dans la ZR de Koutere.

Figure 2 : lancement de la vaccination dans la province du Moyen Chari
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b. Formation  
Les activités de vaccination ont été précé-
dées par la formation des relais communau-
taires et des vaccinateurs au niveau district 
et centres de santé. Ces formations ont été 
appuyées par les superviseurs venus du ni-
veau central et provincial.  
 
c. Coordination et suivi  
La coordination au niveau national de cette 
campagne de riposte a été assurée par la Di-
rection générale de la lutte contre la maladie 
du ministère de la santé publique et de la 
Prevention (MSPP), en collaboration avec la 
Direction de la surveillance, l’Unité nationale 
de gestion de l’épidémie de fièvre jaune et 
l’appui de l’OMS et de l’UNICEF. Chaque dis-
trict a mis en place une coordination avec 
l’appui de la délégation, des superviseurs na-
tionaux et des équipes techniques des par-
tenaires déployées sur le terrain.  
  
d. Supervision et monitorage  
Les réunions de coordinations journalières se 
tenaient dans chaque district sanitaire (DS) 
et au niveau de chaque Délégation provin-
ciale de la santé (DPS), où se faisaient la 
compilation, le suivi et l’analyse des données 
de la vaccination, et les mesures correctrices 
aux problèmes rencontrés. La supervision a 
été assurée à tous les niveaux (1 superviseur 
de DS, 01 superviseurs provincial, et 02 su-
perviseurs centraux). Le monitorage indé-
pendant a permis de rattraper les zones mal 
couvertes et de combler les gaps en matière 
de communication et de gestion des rumeurs 
pendant la campagne, in process. Après la 
campagne il a permis d’estimer la couverture 
réelle des districts concerné et de proposer 
des recommandations, end process.  
 

2.3. Le monitorage indépendant pendant 
et après la campagne 
 
Les données du monitorage indépendant ont 
permis de rattraper les zones faiblement 
couvertes et les cas de refus en in process et 
de proposer des actions pour les futures 
campagnes en end process. 99% de per-
sonnes interrogées étaient informées de la 
riposte avant son démarrage. Les crieurs pu-
blics étaient la première source d’informa-
tion (66%) suivi des radios communautaires 
(13%) et des mobilisateurs sociaux (10%). 3% 
de personnes ont été trouvées non vaccinées 

et la principale raison de la non-vaccination 
était l’absence (52%) suivi des autres raisons 
(20%) et le manque de motivation (8%). 
 

2.4. Surveillance des MAPI 
 
La pharmacovigilance était un dispositif né-
cessaire à mettre en place en vue de gérer 
les fausses rumeurs et de préjugés et de 
prendre en charge les cas réels de MAPI.  
Les investigations des cas étaient menées 
dès la notification. La figure 4 illustre l’inves-
tigation d’un cas de MAPI dans le district de 
Sarh. La collecte et la gestion des données 
ont été faites avec un masque de saisie Excel 
et l’outil « Open Data Kit » (ODK).  
En janvier 2022, un total de 303 cas de MAPI 
ont été notifiés dont 301 MAPI mineurs et 2 
MAPI graves signalées (1 au DS Goundi et 
l’autre au DS de Bedjondo tous à Mandoul). 
En juillet 2022, sur un total de 785 MAPI aler-
tés, 03 cas de MAPI graves (soit 0,33 
cas/100000 personnes vaccinées), dont 2 
cas de choc anaphylactiques dans le DS de 
Danamandji, province de Moyen Chari et 1 
cas de menace d’avortement dans un 
contexte de paludisme grave, dans le DS de 
Lai province de Tandjilé, ayant bénéficié d’un 
curetage sur un résultat de fœtus de non via-
ble à l'échographie. 

2.5. Gestion des Déchets 
 
La destruction des déchets (boîtes de sécu-
rité pleines et autres déchets générés par 
lors de la campagne) s’est faite localement 
dans les districts sanitaires et certains cen-
tres de santé par brûlage et enfouissement 
dans un trou aménagé : taux de destruction 
de 100% sur l’ensemble des districts :   

Figure 4 : Investigation d’un cas de MAPI du district  
de Sarh appuyée par les consultants OMS



III. Principaux résultats, impact de la campagne sur l’évolution de 
l’épidémie et leçons apprises  
3.1. Couverture vaccinale 
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• En janvier 2022, Environ 9.096 boîtes de sécurité remplies ont été détruites à l’aide 
des incinérateurs installés dans les DS et zones de responsabilité dans l’ensemble des 08 DS 
• En juillet 2022, Environ 11800 boîtes de sécurité remplies ont été détruites sur l’en-
semble de 09 districts. 

Les couvertures vaccinales administratives 
obtenues ont été globalement bonnes. Tou-
tefois il est à signaler qu’en dépit de ces 
bons résultats la survenue de la saison des 
pluies a été un facteur limitant dans l’atteinte 

de toutes les cibles. 
La figure 5 illustre la proportion des per-
sonnes effectivement vaccinées disposant 
d’une carte de vaccination dans les diffé-
rents sites de vaccination. 

Tableau 1 : couvertures vaccinales administratives 1ère et 2ème phase

Figure 5 : des personnes trouvées vaccinées lors d’un sondage dans le DS de Danamdji, ZR de Moyo



Figure 6 : aperçu des sites de vaccination DS de Lai, CS Dormon
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3.2. Impact des campagnes réactives contre l’épidémie fièvre jaune 
La figure 6 montre qu’il y a une relation entre la vaccination réactive contre la FJ et la réduc-
tion significative des cas de décès. Les cas suspects de fièvre jaune sont régulièrement no-
tifiés tout au long de l’année mais il n’y a plus eu de flambée. Cependant, le taux d’attaque 
cumulé à la SE31-22 est de 4,5 et varie d’un district à un autre.   

3.3. Leçons apprises  
Les principales leçons apprises à l’issue de 
la riposte à cette épidémie de fièvre jaune 
au Tchad sont essentiellement :  
• La formation précoce des superviseurs 
centraux a permis de les déployés avant le 
début de la campagne contrairement à la 
première phase ;  
• Le manque de formation des équipes pro-
vinciale et des équipes cadres des districts 
a ralenti leur maîtrise des outils de gestion 
et a entrainé le non-remplissage de certains 
outils ;  
• La prédisposition des kits de médicaments 
d’urgence dans les sites de vaccination a 
permis d’assurer une prise en charge rapide 

des cas de MAPI;  
• Le monitorage indépendant en in process 
a permis de rattraper les zones mal cou-
vertes et de corriger les Gaps en matière de 
communication. Cela a aussi permis de 
gérer les cas de refus par rumeur ou par 
confusion de types de vaccins (COVID-19) ; 
• La conduite de la campagne en saison des 
pluies a été un défi pour atteindre toutes les 
cibles à vacciner, cf. figure 6 et 7. 
• La non-implication des points focaux sur-
veillance des maladies évitables par la vac-
cination (MEV) n’a pas permis de faire la 
recherche active des cas suspect dans tous 
les DS. 

Figure 6 : Évolution des cas suspects et décès de la Fièvre jaune au Tchad de 2021 à 2022 (S32-22) selon la DSLM
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Figure 8 : Ravitaillement dans le DS de Korbol 

Conclusion 
La campagne réactive en 2 passages a permis de 
ralentir l’épidémie. Tous les districts en dehors de 
Korbol, Koumogho et Lai avaient atteint l’objectif 
en matière de couverture vaccinale. Le monitorage 
indépendant a permis de rattraper les zones mal 
couvertes pendant la campagne. La surveillance des 
MAPI a permis aux équipes de terrain d’être proac-

tives dans la prise en charge des cas.  Toutefois 
avec l’arrivée de la saison des pluies l’atteinte de 
toutes les cibles au cours de la 2ème phase de la 
campagne n’a pas été possible, d’où la nécessité de 
conduire une campagne préventive dans les meil-
leurs délais en vue de combler les GAPs de couver-
ture vaccinale et de remonter l’immunité collective.

Références 
1. World Health Organization, “Yellow fever epide-
mics: risk assessment,” Yellow fever epidemics: risk 
assessment, 2019. 
2. Ministère de la santé et de la prévention du Tchad, 
Plan National de riposte à l’épidémie de fièvre jaune 
au Tchad 2021-2022.  , 2022nd ed. N’Djamena, 2021. 
3. World Health Organization, Eliminate Yellow fever 
Epidemics (EYE): a global strategy, 2017–2026, vol. 
92, no. 16. 2017. 
4. OMS Région Africaine. Comité Régional, “Cadre de 
mise en œuvre de la stratégie mondiale pour l’élimi-
nation des épidémies de fièvre jaune en Afrique 
2017-2026,” Jun. 2017. 
5. A. Kamradt-Scott, “The International Health Regu-
lations (2005),” International Organizations Law Re-
view,vol.16,no.2,2019,doi: 10.1163/15723747-01602002. 
6. Ministère de la santé du Tchad, “Rapport de la 2ème 

phase de la riposte contre l’épidémie de fièvre 
jaune,” N’Djamena, Sep. 2022. 
7. Ministère de la santé du Tchad, “Rapport de la 1ère 
phase de la campagne riposte contre l’épidémie de 
fièvre jaune,” N’Djamena, Jan. 2022. 
8. Ministère de la santé du Tchad, “Note de service 
N° 5485 / PCMT / PMT / MSPSN / SE / SG / 
DGLMPS/DSLM/2021 Portant mise en place d’une 
unité nationale de gestion de l’épidémie de fièvre 
jaune UGEFJ,” N’Djamena, 2021. 
9. Ministère de la santé et de la solidarité nationale, 
Manuel des procédures pour la surveillance des ma-
nifestations post immunisation au Tchad, vol. 64. 
2012. 
10. Ministère de la santé et de la prévention, Plan de 
communication et de mobilisation sociale pour la 
campagne de vaccination contre la fièvre jaune au 
Tchad, vol. 36. 2022. 

Figure 7 : Blocage des véhicules dans le DS de Koumogo 

Tableau des abréviations



Intégration de la vaccination contre la covid-19 à 
la vaccination de routine pour l’atteinte des cibles 

en milieu nomade au Tchad : Justification, 
approche méthodologique, résultats et défis.

I. Contexte et Justification 

L
e Tchad, a fait des progrès importants 
sur le plan de la santé préventive et de 
la lutte contre les épidémies. La certifi-

cation du Tchad de pays libre de la polio en 
juin 2016 est l’un des exemples illustratifs de 
ce progrès (CRCA, Alger juillet 2016).   
S’appuyant sur son expérience dans le do-
maine de la lutte contre les épidémies de po-
liomyélite, le Tchad, avec l’appui de ses 
partenaires dont l’OMS, s’est doté, d’un plan 
stratégique de vaccination ou plan national de 
déploiement et de vaccination (PNDV) pour la 
covid-19. Conformément à ce plan, la vaccina-
tion contre la Covid-19 a été commencé le 4 
juin 2021 à N’Djamena, Abéché et Moundou 
puis s’est étendue progressivement à 66 dis-

tricts sanitaires sur les 139 que compte le pays 
sous forme de vaccination de routine.  
En 2022, les nomades, représentent 3,4% soit 
520 100 personnes pour une population totale 
du Tchad de 17 414 717habitants (IN-
SEED,2022), sont astreints à une mobilité sai-
sonnière pour des raisons de survie de leur 
cheptel et de leur progéniture. Le fait qu’ils 
soient permanemment en mouvement tout le 
long de l’année réduit considérablement leur 
accès à l’offre de la vaccination en général.  
Cette mobilité périodique et la faible connais-
sance de leur mouvement par les prestataires 
de santé réduisent considérablement la possi-
bilité de les faire vacciner contre les maladies 
évitables par la vaccination (figure 1). 

Une revue intra-action a été organisée par le 
Ministère de la Santé publique et de la préven-
tion du 17 au 19 novembre 2021 pour apprécier 
les résultats obtenus dans la mise en œuvre 
du PNDV par la stratégie de vaccination en 
routine. A l’issue de cette évaluation interne, 
des insuffisances, des difficultés et 
contraintes diverses ont été relevées expli-
quant les faibles couvertures vaccinales avec 
plus spécifiquement une atteinte sous opti-

male des populations nomades. Plusieurs 
autres facteurs ont été identifiés notam-
ment : 
- Méconnaissance de la cartographie des 
nomades et non prise en compte des po-
pulations nomades dans la micro-planifi-
cation de la vaccination de routine 
(absence d’équipes mobiles entre autres) 
- Inadaptation de l’approche de commu-
nication en faveur des nomades 
- Difficile accès aux principales zones de 
concentration des nomades. 

Au regard de cette situation, trois districts à 
forte concentration de nomades ont été rete-
nus et cette activité a été menée pendant 10 
jours, du 20 au 29 juin 2022. 
Le but de ce manuscrit est de montrer l’im-
portance de la stratégie mobile de vaccination 
et l’intégration des activités de santé comme 
une option pertinente d’intervention dans le 
contexte de population nomade au Tchad. 

Mahamat Abdoulaye Ahmed, Consultant  CDC ;  Souley KALILOU, Team leader IVD ;, Lamine Mamadou CA-
MARA, Coordination GPEI ;  Elizabeth Davlantez, Team lead, Global Immunization Division CDC Atlanta, Ma-
hamadou COULIBALY ; Consultant OMS,  Bobossam Cissoko ; Consultant OMS , David Mekontso ; Consultant 
CDC ; Gourmanon Djebo CDC, Atlanta, Mahamat Ahmat Abras Mahamat ; Coordinateur du Programme national 
pour la santé des populations nomades, insulaires et des zones d’accès difficile ;  Abdel-Mountalip Mahamat Tahir, 
Responsable recherches opérationnelles du Programme pour la santé des populations nomades, insulaires et des 
zones d’accès difficiles
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Figure 1 : Mouvement périodique des nomades dans la Province de Salamat, 
District de Aboudeia (à gauche), Mouvement périodique des nomades dans la 

Province Mayo Kebbi Est, District de Katao (à droite)
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II. Déroulement de l’intervention
L’hypothèse de départ est de savoir si le 
renforcement de la vaccination de routine 
suivant la stratégie mobile peut permettre 
de résoudre le gap de prise en charge des 
populations nomades relevé dans la mise en 
œuvre du PNDV.  

2.1. Activités préparatoires  
Pour la réalisation de cette intervention 
spéciale, il a été procédé de la manière sui-
vante : 
 Identification de la zone d’intervention : 
zones de grande concentration des popula-

tions nomades ayant permis de retenir 3 
provinces à forte concentration de nomades 
; Il s’agit de : Mandelia dans le Chari Ba-
guirmi, Katao dans le Mayo Kebbi Est et 
Aboudeia dans le Salamat. 
 Micro-planification réalisée avec par Dis-
trict une équipe mobile de cinq personnes 
(1 vaccinateur, 2 enregistreurs, 2 mobilisa-
teurs,) et formation des acteurs ; (figure 2);   
 Plaidoyer auprès des leaders et chefs no-
mades pour leur collaboration ;   

2.2. Mise en œuvre de l’intervention

Figure 2 : Formation des superviseurs du niveau district (à gauche) ; formation des agents superviseurs,  
vaccinateurs et mobilisateurs du district de Mandelia (à droite)

Figure 3 : Réunion de coordination pour le monitoring des données dans le district sanitaire de katao 



La mise en œuvre de cette intervention 
s’est déroulée comme suit :  
- Analyse des résultats au quotidien par 
la coordination (figure 3) 
- Vaccination des populations par straté-
gie mobile 
- Restitution des résultats aux autorités 
sanitaires locales   
- Rédaction et partage du rapport. 
Cette activité spéciale a intégré plusieurs 
sous activités selon les modalités sui-
vantes  
- Rattrapage PEV de routine selon l’état 
et le calendrier vaccinal : cible : enfants 
de 0-11 mois et IPVS de 12-23 mois et 

femmes enceintes ; 
- Vaccination contre la COVID-19 avec le 
vaccin Johnson & Johnson : cible de 18 
ans et plus ; 
- Rattrapage en polio, vitamine A et Al-
bendazole : 0-59 mois (6-59 mois : Vit A, 
9-59mois : Albendazole, 0-59 mois : 
VPO); 
- Les outils utilisés sont ceux de la cam-
pagne contre la covid-19 et les outils ha-
bituels du PEV. 
Les tableaux ci-dessous montrent les ré-
sultats obtenus. 
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Sources : rapports districts sanitaires

Tableau 1 : résultats de vaccination contre la covid-19

Sources : rapports districts sanitaires

Tableau 2 : résultats du bloc1

III. Résultats 
3.1. Vaccination contre la Covid-19

Au total 1 688 nomades âgés de 18 ans et 
plus ont été vaccinés pour la 1ère dose avec 
cette approche basée sur la vaccination de 
routine en mobile intégration de la vaccina-

tion contre la covid-19. (Photos 7 et 8). Ces 
résultats sont meilleurs que ceux obtenus 
en routine depuis leur intégration à cette 

dernière en juin 2021. Ces résultats sont 
également meilleurs que ceux obtenus lors 
de la campagne de vaccination du bloc 1. 
Ceci correspond à un surplus de 1147 no-
mades vaccinés lors de cette intervention, 
soit un gain de 70% de couverture vaccinale 
(de 34% à 104% cf. tableau 1).
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En effet, ces résultats montrent que cette 
approche de vaccination en routine bien 
préparée (micro-planification, formation et 
mise en œuvre) selon la stratégie mobile, 
offre plus de chance de rattrapage des ci-

bles de vaccination en milieu nomade. Cette 
approche faisant partie des stratégies déjà 
utilisées en vaccination de routine offre 
l’avantage de pérennisation et d’efficience 
comparativement aux campagnes de masse. 

En mettant concomitamment en œuvre 
cette approche, pendant la même durée 
de 10 jours de la campagne bloc 1 et un 
paquet supplémentaire PEV, on note un 
meilleur rendement vaccinal. Cependant, 
la charge de travail pour les équipes est 
plus élevée en ce sens qu’en menant des 
activités spéciales adaptées aux no-
mades, il est possible d’atteindre ces der-
niers et en plus lorsque ces activités sont 
intégrées avec une communication bien 
adaptée, les cibles atteintes deviennent 
plus importantes et l’efficience plus im-
portante dans ce contexte de raréfaction 
des ressources. 

3.2. Vaccination avec les antigènes habituels du PEV de routine 

Figure 5 : Vaccination des nomades dans un site spécial : 
 le marché hebdomadaire d’Aboudeia urbain, DSP du Salamat (à gauche) ; 

vaccination d’une femme nomade contre la Covid-19 dans 
 le district de Mandelia, DSP du Chari Baguirmi (à droite)

Sources : Rapports des districts sanitaires

Sources : Rapports des districts sanitaires

3.3. Rattrapage des enfants de 12 à 23 mois 
Pour les antigènes de routine, le nombre d’enfants rattrapés nous a permis de constater 
la faible réalisation de la vaccination de routine en milieu nomade. 

Tableau 4 : Effectif des enfants de 12 à 23 mois vacciné en routine lors de l’activité spé-
ciale  



 Santé Info -Tchad/Novembre 2022 - N°004           37

C
on

trô
le

r l
a 

m
al

ad
ie

L’absence d’enfants rattrapés en penta 2 et 
penta 3 dans les DS de Mandelia et Abou-
déia au mois de juin montre l’atteinte sous 
optimale des enfants nomades en PEV de 

routine dans l’ensemble du pays. Cela est 
également corroboré par le nombre d’en-
fants de 12 à 23 mois rattrapés en VAR, VAA 
et Men A.

3.4. Rattrapage des femmes enceintes 
Au total, 428 femmes cibles nomades ont 
reçu le VAT (Photos 9 et 10). Ici aussi, on 
note la particularité du district sanitaire de 
Katao qui assurait le suivi en vaccination de 
routine aux femmes nomades, d’où l’exis-
tence des VAT 2 et plus comme le montre le 

tableau 3 ci-dessous. L’absence de femmes 
nomades vaccinées en dose 2 et plus dans 
les Districts de Mandelia et Aboudeia peut 
également corroborer l’insuffisance de la 
vaccination de routine en faveur des popu-
lations nomades.  

III-3-3 Rattrapage des enfants de 0-59 mois 
en Polio, Vitamine A et Albendazole 

Au total, 1641 enfants nomades ont reçu le 
VPO dont 25 « zéro doses » de moins d’un 
an, 940 supplémentés en vitamine A et 853 
déparasités (tableaux 8 et 9). Il est à noter 
qu’il s’agit d’enfants ayant manqué la der-
nière campagne polio avec supplémentation 
en vitamine et déparasitage. Cela constitue 
une valeur ajoutée importante dans l’éradi-
cation de la polio. Cependant, l’absence 

d’enfants nomades vaccinés aux doses 2 et 
3 avant leur premier anniversaire à Abou-
déia et Mandelia, de même que les 83 en-
fants vaccinés pour la première dose à 
Mandelia, montrent l’insuffisance de la vac-
cination de routine et font craindre le risque 
d’apparition du poliovirus au sein de ces po-
pulations très mobiles avec ainsi un risque 
de transmission accrue le long de leurs cou-
loirs de transhumance. 

Figure 6 :  Vaccination d’une femme enceinte recevant son Vaccin anti 
tétanique 1 dans un campement district d’Aboudeia

Tableau 5 : Résultats de la vaccination des femmes nomades lors de l’activité spéciale 

Sources : rapports des districts sanitaires

Figure 7 : Vaccination d’une femme enceinte dans un campement du 
district de Mandelia, DSP Chari Baguirmi
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Tableau 6 : Vaccination des 0-59mois avec le VPO lors de l’activité spéciale 

Sources : rapports des districts sanitaires

Tableau 7 : Supplémentation en Vitamine A et Albendazole 6-59 mois

Sources : rapports des districts sanitaires

L’analyse comparative des résultats des 2 
groupes d’intervention mises en œuvre nous 
permet de faire les observations suivantes : 
- Des gaps importants subsistent pour l’at-
teinte des populations nomades par la vac-
cination de routine en stratégies fixe et 
avancée et les Activité de Vaccination de 
Supplémentaires. 
- Ces lacunes pourraient, si elles ne sont pas 
adéquatement cernées, constituer des 
freins majeurs à l’éradication de la polio et 
à l’élimination des autres maladies à poten-
tiel épidémique. 
- Le nombre de nomades vaccinés lors de 
l’activité spéciale est plus important que 

lors de la campagne de masse bloc 1. Une 
plus-value importante lorsqu’une attention 
particulière avec activités plus spécifiques 
sont menées. 
- La conduite effective de la stratégie mo-
bile donne plus de chance aux nomades de 
tout âge de bénéficier concomitamment des 
différentes prestations. 
- Les couvertures vaccinales sont inconnues 
pour les populations nomades car non pris 
en compte dans les outils du PEV de rou-
tine. Il y a ici nécessité d’adapter les outils 
de routine en y intégrant les populations 
spéciales (nomades, insulaires…).

- Intégration effective d’activités en faveur 
des nomades dans les micros plans de rou-
tine et des AVS; 
- Conservation des cartes de vaccination 
par les populations nomades ; 
- Mise en place d’outils adaptés intégrants 
les populations nomades dans la vaccina-
tion de routine (fiches de pointage, RMA, 
DHIS2…) et lors des AVS; 

- Collaboration inter districts, provinces 
voire Pays pour le suivi et la gestion des 
données des nomades vaccinés et pour l’ad-
ministration des prochaines doses ; 
- Organisation d’un dénombrement exhaus-
tif des groupes nomades avec l’outil sous 
régional de collecte des informations sur le 
nombre et la mobilité dans le temps et dans 
l’espace de nomades

IV. Leçons apprises

V. Défis 
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Cette approche d’intégration de la vaccina-
tion contre la covid-19 en stratégie mobile a 
permis d’atteindre et de vacciner des cibles 
en milieu nomade habituellement non cou-
vertes par la vaccination en stratégies fixes 
et avancées mais aussi lors des campagnes. 
Ce qui démontre ainsi que la stratégie mo-
bile en vaccination de routine est une solu-
tion à la non atteinte de ces populations 
spéciales. Les résultats obtenus démontrent 
non seulement la pertinence de l’action 
mais aussi la nécessité que cette stratégie 

soit renforcée dans tous les districts en vue 
de la pérennisation de la vaccination des 
populations nomades en matière de vacci-
nation contre la covid-19 mais aussi pour 
tous les autres antigènes du PEV de routine. 
Cette apparait comme une approche pou-
vant permettre de considérer avec la plus 
grande attention la population nomade 
dans la planification et la mise en œuvre de 
toutes les interventions de santé y comprise 
la vaccination contre la Covid-19.

VII. Conclusion 

Ghana WHO newsletter (July, 2021); Driving 
COVID-19 vaccine uptake in Ghana’s hard-
to-reach communities 
Mahamat Abdoulaye AHMED et Esther 
Schelling et al. (2006) ; Le marquage-recap-
ture comme méthode appropriée pour l’es-
timation démographique des populations 
nomades ; Journal Scientifique du réseau 
Mega Tchad, 2006 ; 
Mahamat Abdoulaye AHMED et Esther 
Schelling et al. (2007) ; L’offre de services 
social de base en milieu nomade ; Revue 
Scientifique du Tchad, CNAR, 2007 ; 
Mahamat Abdoulaye AHMED et Serigne 
NDiaye et al. (2013): Polio Outbreak among 
Nomads in Chad: Outbreak Response and 
lessons Learned; Journal of Infectious Di-
seases Advance Access published October 
23, 2013. 
Mahamat Bechir (2010) : Etude épidémiolo-
gique de la malnutrition en milieu nomade 
au Tchad : Diagnostic et Approche d’inter-
ventions, Thèse PHD, Université de Bâle 
Suisse, 208 pages. 
Mahamat Bechir (2010) : Evolution saison-
nière du statut nutritionnel des enfants no-
mades et sédentaires de moins de cinq dans 
le sahel au Tchad ; in Médecine Tropicale 70 

: 353-358 
Sigles et abréviations 
- AVS : Activités supplémentaires de 
Vaccination 
- DHIS2 : District Heath Information 
Software (logiciel d’Information sanitaire 
pour le district) 
- COVID-19 : Coronavirus Disease-19 
(maladie à coronavirus de 2019) 
- MENA : Méningite de type A 
- PENTAVALENT : Le vaccin pentava-
lent protège en une injection de cinq infec-
tions majeures : diphtérie, tétanos, 
coqueluche, hépatite B et Haemophilus in-
fluenzae type b (Hib). 
- PEV : Programme Elargi de vaccina-
tion 
- PNDV ; Plan National de Déploiement 
et de vaccination pour la COVID-19 
- PNSN : Programme National pour la 
santé des populations nomades, insulaires 
et des zones d’accès difficile ; 
- RMA : Rapport Mensuel d’activités 
- VAA : Vaccin Antiamarile 
- VAT : Vaccin antitétanique 
- VAR : Vaccin antirougeoleux 
- VPI : Vaccin poliomyélitique inactive 
- VPO : Vaccin Poliomyélitique Oral 

Références

VI. Recommandations 
Pour la pérennisation des résultats de cette 
approche nous recommandons au ministère 
de la Santé Publique et de la Prévention :  
- Mettre en place des outils adaptés pour la 
vaccination des nomades en routine et AVS 
(fiche de pointage, DVDMT, DHIS2, masque 
de saisie) 
- Prendre en compte les populations no-
mades dans les micro plans routine et AVS 

(équipes mobiles) 
- Assurer le recensement des populations 
nomades (outils sous régional) 
- Mettre en place un système de tracking 
(VTS) de suivi des nomades 
- Assurer des rencontres périodiques de 
communication avec les leaders nomades 
(forum) 
- Mettre en place un système d’information 
mensuel des prestataires sur la mobilité des 
nomades. 



Contribution de l’enquête entomologique a  
la lutte contre l’épidémie de fièvre jaune  

de 2021-2022 au Tchad

I. CONTEXTE DE L’ETUDE

II. OBJECTIFS 
             II.1. Objectif principal

D
epuis septembre 2021, le Tchad fait 
face à une épidémie de fièvre jaune 
(FJ). A la semaine 15 (S15) 2022, un 

total de 1402 cas suspects dont 299 en 2022, 
24 cas positifs et 16 cas probables enregistrés 
dans 15 districts de santé de 5 provinces. 
Cette large distribution des cas préoccupe les 
autorités du pays et l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS). 
Sur le plan épidémiologique, la FJ présente un 
cycle selvatique (impliquant les moustiques 
arboricoles, comme Aedes africanus, Ae. fur-
cifer et Ae. luteocephalus, transmettant le 
virus à des primates non humains et avec des 
cas humains sporadiques, le cycle intermé-
diaire et le cycle urbain, impliquant principa-
lement Ae. aegypti et les populations 
humaines (1,2). Le cycle urbain est responsa-
ble des flambées épidémiques de grande am-
pleur avec une possibilité de propagation 
internationale (3).  

Malgré la disponibilité d’un vaccin sure et ef-
ficace, la FJ continue de faire annuellement 
plus de 200000 cas et 30000 décès dans le 
monde (4). Le nombre de pays déclarant et le 
nombre de cas continuent d’augmenter en 
Afrique (3,4). Au Tchad, aucune flambé épidé-
mique de FJ n’avait été observée à ce jour. Ce-
pendant, des cas sporadiques de fièvre jaune 
ont été enregistrés dans les districts de Goz 
Beida et Guereda en 2012 (5). Cinq cas de FJ 
confirmés par la PCR dans les localités de 
Moissala (2 cas), Gelendeng, Lai et Bol (1 cas 
chacun) soit 0,28% des 1730 échantillons tes-
tés entre 2015 et 2020 (6,7).  
Suite à ces flambées, les autorités nationales 
ont fait appel à l’OMS pour des investigations 
entomologiques dans les zones touchées. Le 
but de cette enquête est de connaître le ou les 
vecteurs en cause, leur distribution géogra-
phique afin de mettre ne place des stratégies 
de lutte.   

• Connaitre les vecteurs majeurs de l’épidémie 
de fièvre jaune au Tchad   
II.2. Objectifs spécifiques 
• Inventorier les espèces de moustiques pré-
sentes dans la zone affectée et identifier les 
vecteurs de l’épidémie ; 
• Estimer les densités des vecteurs et mesurer 
les indicateurs entomologiques de risque de 

recrudescence de la maladie dans les zones 
où des cas ont été notifiés et dans les zones 
adjacentes ;  
• Étudier la bioécologie et la bionomie des 
vecteurs ; 
• Préconiser des méthodes de prévention et 
contrôle anti-vectoriel appropriées en fonc-
tion des cycles épidémiologiques. 

III. METHODOLOGIE
Sites de collecte 
Les investigations ont été menées dans les 
provinces de Mayo Kebbi ouest (Gagal, Tor-
rock, Léré), Logone Oriental (Doba et Larama-
naye), Mandoul (Goundi, Bedaya, Bounan, 

Moissala, Bédjondo, Koumra), Tandjilé (Dono-
manga, Lai), Guéra (Melfi, Niergui), Batha 
(Oum-Hadjer) et Moyen Chari (Danamadji, 
Koumogo, Maro, Sarh) où des cas probables 
et/ou confirmés de FJ ont été notifiés (Figure 

Dr Diawo Diallo, Expert Entomologiste IPD ; Dr Kalilou Souley, TL/IVD ; Dr Djalal Mohamed Elhafiz, NPO/IVD; 
Dr Thiero Mamoudou, IVD ; Dr Mbaihol Tamadji, NPO/IVD ; Mr Tchonfienet Moundai, expert entomologiste 
MSP/SN ; Dr Gertrude Noufak, consultante ; Dr Hema Laurent, consultant ; Pr Sultan Oumar, consultant.
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Figure 1 : Provinces (Mayo Kebbi ouest, Logone Oriental, Mandoul, Tandjilé, Guéra, Batha et Moyen Chari et districts 
 sanitaire (Gagal, Torrock, Léré, Doba et Laramanaye, Goundi, Bedaya, Bounan, Moissala, Bédjondo, Koumra,  

Donomanga, Lai, Melfi, Niergui, Oum-Hadjer, Danamadji, Koumogo, Maro, Sarh) investigués, Tchad, en mars-avril 2022

Figure 2 : Collecte d’œufs dans les trous d’arbre

Les habitations des cas, leurs voisinages i.e. 
des maisons choisies au hasard, des amas de 
pneus usagés et des environnements selva-
tiques (forêts et savanes arborées) ont été 
prospectées. 
Ainsi, 35 quartiers/villages/ferricks apparte-
nant aux 7 provinces ci-dessus ont été pros-

pectés (Figure 1).  
 

Collecte et traitement des moustiques 
L’échantillonnage des moustiques a concerné 
les œufs, stades immatures (larves et 
nymphes) et les stades adultes.

Prospections des œufs : Le sol et les débris de 
matière organique contenus dans les trous d’ar-
bre (pour les œufs d’Aedes sauvage) et les 
pneus usagés (pour les œufs d’Ae. aegytpi en 
milieu domestique) ont été collectés par grat-
tage et mis en eau (Figure 2). Les larves issues 
de cette mise en eau ont été élevées jusqu’au 
stade adulte.  

Prospections des stades immatures : ces 
prospections ont eu lieu essentiellement en 
milieu domestique. Elles ont été faites à l’inté-
rieur des chambres et dans la cour des 
concessions. Tous les récipients de stockage 
d’eau ou abandonnés et tous les réceptacles 
artificiels et naturels susceptibles de contenir 
de l’eau ont été inspectés (Figure 3&4).

Figure 3 : Récipients en eau bidons et seaux/bassine 



Des échantillons de larves et nymphes ont 
été collectés des gîtes trouvés infestés et 

mis en élevage pour identification au 
stade adulte. Seuls les gîtes conte-
nant au moins une larve ou nymphe 
d’Aedes sont considérés comme posi-
tifs.  
Les résultats obtenus de ces prospec-
tions larvaires ont permis de calculer 
les indices de Breteau (IB ; le nombre 
de gîtes positifs pour 100 unités d’ha-
bitation visitées) et récipient (IR ; 
rapport en pourcentage du nombre 
de récipients trouvés positifs sur le 
nombre de récipients prospectés). 
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Figure 4 : Récipients en eau Jarres et abreuvoirs

Échantillonnage des populations de mous-
tiques adultes au repos et en activité :  
Les moustiques au repos ont été collectés 

par aspiration à l’intérieur des chambres et 
à l’extérieur dans les pneus et autres niches 
écologiques favorables à l’aide d’un aspira-
teur. Les moustiques en activité ont été 
capturés par des pièges BG-Sentinel-2 avec 
appât, des moustiquaires-pièges et des ra-
quettes électriques à l’intérieur et à l’exté-
rieur des habitations, en milieu selvatique et 
au niveau des mares et point d’eau (Figure 
5). 

Traitement des moustiques collectés : 
L’identification morphologique des mous-
tiques a été faite directement sur les stades 
adultes récoltés sur le terrain ou après 
émergence des immatures (8–10). Les 
moustiques identifiés ont été mis en lots 
pour des tentatives de détection virolo-
gique. 

Figure 5 : Singes à coté de Koro (Melfi)

IV. RÉSULTATS  
Prospections des stades immatures : 7 pro-
vinces ont été visitées, plusieurs types de 
gîtes potentiels (jarres, Bidons, 
bassines/seaux, abreuvoirs etc.) trouvés et 
les indices de risque épidémique calculés. 
Au total, 404 concessions correspondant à 
876 unités d’habitation ont été visitées et 
868 récipients en eau détectés.  
Les jarres ont été les principaux gîtes po-
tentiels trouvés. Ils ont été suivis par les bi-
dons (15,6%), les seaux/bassines (10,9%) et 
les abreuvoirs (4,8%). 
Tous les récipients en eau prospectés ont 
été négatifs. Il en a été de même pour pneus 
usagés. Ainsi, les indices de Breteau et réci-
pient ont été nuls et par conséquent en des-
sous des seuils de risque épidémique. 

Inventaire de la faune culicidienne 
Au total 1445 arthropodes incluant 36 phlé-
botomes et 1409 moustiques appartenant à 
7 genres et 25 espèces ont été collectés. 
Tous les 50 pneus usagés collectés et mis 
en eau pour tentative de détection d’œufs 
d’Ae. aegypti n’ont donné aucune larve indi-
quant une absence d’œufs d’Ae. aegypti en 
milieu domestique dans les localités inves-
tiguées.  
Des spécimens de 4 espèces du genre 
Aedes (Ae. aegypti formosus, Ae. bromeliae, 
Ae. luteocephalus et Ae. unilineatus) ont 
émergé de la mise en eau de trous d’arbre 
secs. Aucun Aedes n’a été collecté au stade 
adulte.
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Le tableau ci-dessous résume les résultats trouvés aux prospections des stades immatures et 
à l’inventaire de la faune culicidienne dans 7 provinces investiguées 

V. DISCUSSIONS
La forme domestique d’Ae. aegypti a été ab-
sente des gîtes larvaires potentiels en eau 
et des pneus usagés secs (11). Ces données 
suggèrent une absence totale de cette 
forme d’Ae. aegypti des localités investi-
guées et par conséquent une absence de 
risque d’épidémies urbaines ou rurales de 
grande ampleur.  
Même si la forme domestique d’Ae. aegypti 
est normalement détectée toute l’année 
dans les récipients de stockage d’eau des 
populations, son absence au sud du Tchad 
doit être confirmée par une étude en saison 
pluvieuse correspondant à une période plus 
favorable à l’activité de cette espèce. 
Parmi les espèces ayant émergé des trous 
d’arbre, Ae. bromeliae et Ae. luteocephalus 
sont connues comme de bon vecteurs sau-
vages de la fièvre jaune (3,4,9) et ont pro-

bablement été impliquées dans cette flam-
bée. 
On ne peut pas exclure la présence d’autres 
espèces d’Aedes selvatiques au Tchad. Une 
étude en saison des pluies, correspondant à 
la période d’activité des populations 
adultes, pourra donner une liste exhaustive 
de ces espèces et identifier d’autres vec-
teurs probables. 
Cette forme sauvage d’Ae. aegypti détectée 
dans les trous d’arbre, contrairement à la 
forme domestique, ne se nourrit quasiment 
pas sur homme (12) et ne joue aucun rôle 
dans la transmission de la fièvre jaune. 
Les cas ont été très probablement infectés 
par les vecteurs sauvages qui pondent dans 
les trous d’arbres à l’intérieur et aux envi-
rons des localités visitées. 

Tableau 1 : Moustiques collectés dans les localités prospectées, Tchad, mars-avril 2022
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VI. RECOMMANDATIONS 
• Mettre les patients sous moustiquaires 
pour éviter le contact avec les vecteurs ; 
• Vacciner les populations de 9 mois à 
60 ans et en priorité celles des localités avec 
des cas confirmés est le seul moyen de 
contrôle des cycles sauvages ; 
• Surveiller la circulation des arbovirus et 
de la dynamique et de la bionomie des vec-
teurs et développer une capacité locale pour 

le suivi entomologique et l’évaluation des in-
terventions.  
• Elaborer un projet de recherche qui ré-
pondra aux questions sur les espèces du 
genre Aedes impliquées dans la transmission 
de la fièvre jaune, la dengue et le chikungunya 
au Tchad : leur distribution, leur bio-écologie 
et leur sensibilité aux insecticides.  

VII. CONCLUSION 
L’étude entomologique a permis de mettre la 
main sur les vecteurs qui, circulent dans les 
zones touchées par les flambées de fièvre 
jaune de 2021-2022 au Tchad. Des recomman-
dations en, matières de lutte et de perspec-
tives de recherches sur les vecteurs de cette 
maladie au Tchad ont été émises aux autorités 
nationales ainsi qu’à leurs partenaires pour ac-
tion. Une étude complémentaire est néces-
saire sinon indispensable pour contribuer à la 
connaissance des Aedes vecteurs des arbovi-
roses au Tchad et servira de base pour la mise 
en place de leur surveillance et de la lutte an-
tivectorielle. 
De façon spécifique, cette étude complémen-
taire permettra de : 

• Étudier la composition spécifique, la biodi-
versité et les variations spatio-temporelles 
des Aedes vecteurs d’arboviroses ; 
• Déterminer la bio-écologie des stades pré-
imaginaux (typologie des gîtes larvaires) et 
adultes (comportements de piqûre et de 
repos) des vecteurs ; 
• Étudier l’origine des repas sanguins en vue 
de déterminer la préférence trophique des es-
pèces collectées ; 
• Étudier la sensibilité aux insecticides; 
• Déterminer les taux d’infection aux virus ; 
• Partager les connaissances à travers plu-
sieurs réseaux y compris par voie de publica-
tions scientifiques.
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Aperçu et défis de la mise en œuvre de la chimio 
prévention du paludisme saisonnier (CPS) au Tchad 

Introduction

L
a chimio prévention du paludisme 
saisonnier (CPS), est définie comme 
« l’administration intermittente d’un 

traitement complet par un médicament 
antipaludique pendant la saison de haute 
transmission du paludisme pour éviter la 
maladie ». La stratégie de la CPS consiste 
à administrer un maximum de quatre cy-
cles de traitement à base de l’association 
sulfadoxine / pyriméthamine (SP) + Amo-
diaquine (AQ) à intervalles d’un mois à 
des enfants âgés de 3 à 59 mois dans les 
régions de forte transmission saisonnière 
du paludisme (chimio prévention du palu-
disme saisonnier, guide de terrain 2013, 
OMS).  
 
Au Tchad, toute la population est exposée 
au risque de contracter le paludisme mais 
les personnes vulnérables sont les enfants 
de moins de 5 ans et les femmes en-
ceintes.  Aussi, le paludisme demeure un 
problème de santé publique majeure et 
constitue une priorité dans le Plan Natio-
nal de Développement Sanitaire 2018-
2021. Il représente 41,61% de motif de 
consultation, 41,70% d’hospitalisation et 
40,79% de décès dans les hôpitaux en 
2021 (rapport Programme national de lutte contre 
le paludisme 2021 (PNLP).  
La lutte contre le paludisme constitue 
l’une des composantes majeures de la Po-
litique Nationale de Santé du Tchad dont 
l’objectif est de réduire de 75% la morbi-
dité et la mortalité, imputables au palu-
disme par rapport à son niveau de 2015, 
particulièrement chez les enfants de 
moins de 5 ans et les femmes enceintes. 
Selon l’annuaire statistique 2019 (An-
nuaire statistique 2019) référence), le pa-
ludisme est le premier motif de 
consultation curatif chez les enfants de 0 

à 11 mois (53,65%) et de 1 à 4 ans 
(39,51%). De même, il est la première 
cause de consultation de référence 
(28,99%) et d’hospitalisation (17,10%) des 
enfants de 1 à 4 ans.  
Les interventions adoptées par le Pro-
gramme National de Lutte Contre le Palu-
disme (PNLP) pour lutter contre ce fléau 
sont celles recommandées par l’OMS à sa-
voir : l’utilisation de moustiquaires impré-
gnées d’insecticide à longue durée 
d’action (MILDA), la pulvérisation intra-
domiciliaire, un accès rapide aux tests de 
diagnostic en cas de suspicion du palu-
disme et le traitement des cas confirmés 
par des associations médicamenteuses 
comportant de l’artémisinine (Plan straté-
gique national de lutte contre paludisme 2019-
2023).  
En dépit de la mise en œuvre de toutes 
ces interventions, les mesures de protec-
tion des enfants de moins de 5 ans étaient 
insuffisantes. De ce fait, une nouvelle in-
tervention contre le paludisme : la chimio 
prévention du paludisme saisonnier (CPS) 
a été adoptée par le pays en 2013. 
Elle est recommandée dans les zones de 
forte transmission saisonnière dans toute 
la sous-région du sahel. Le but est de 
maintenir des concentrations thérapeu-
tiques en médicament antipaludique dans 
le sang pendant toute la période où le 
risque palustre est le plus élevé (chimio pré-
vention du paludisme saisonnier, guide de terrain 
2013, OMS).  
 
Cet article a pour objectif de donner un 
bref aperçu de la mise en œuvre de la 
CPS au Tchad, de décrire l’évolution de la 
CPS puis le mode de distribution ainsi que 
les défis majeurs liés à la mise en œuvre 
de la CPS au Tchad 

Dr Mahamat Saleh Issakha Diar, Coordonnateur PNLP ; MAKIDO DORMBAYE, PNLP ; Dr. KODBESSE BOU-
LOTIGAME, PNLP ;  AICHA MOHAMED ALI, PNUD/PALAT ; Dr Djimrassengar Honoré, OMS ; Dr ZONGO 
Ragomzingba Frank Edgard, EDM, OMS , NDIHOKUBWAYO, Jean-Bosco, Représentant de l’OMS au Tchad,   
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1. Saisonnalité et distribution du paludisme au Tchad
Le Tchad présente trois (3) zones géo cli-
matiques (figures 2 et 3 qui déterminent 
trois (3) faciès épidémiologiques du palu-
disme.  
 Le nord désertique où habitent 2,60% de 
la population totale est indemne de trans-
mission de paludisme selon les données dis-
ponibles.  
 Le centre sahélo-saharien où vivent 
24,84% de la population totale, correspond 

à un paludisme instable, en raison d’une 
transmission saisonnière courte inférieure à 
3 mois.  
 Le sud soudanien où vivent 72,5% de la 

population totale est caractérisé par un pa-
ludisme stable. La transmission, quoique 
saisonnière est longue (plus de 6 mois).   
 
Les facies épidémiologiques du paludisme 
sont représentés ci-dessous :  

2. Aperçu de la mise en œuvre de la CPS au Tchad 
Au regard du profil de la transmission, le 
centre du pays semble réunir les critères dé-
finis par l’OMS pour la mise en œuvre de la 
CPS, en complément aux interventions anti-
paludiques déjà existantes. Soixante-cinq 
(65) districts de douze (12) délégations sa-
nitaires provinciales (DSP), au centre et au 
sud du pays, couvrant près de 1 892 906 en-
fants de 3 à 59 mois (en 2022) sont éligibles 
pour l’introduction de la CPS comme straté-
gie de lutte contre le paludisme, selon les 
statistiques nationales.  
 
En 2013, grâce à un environnement favora-
ble marqué par l’engagement du gouverne-

ment, des partenaires techniques et finan-
ciers, et des autres parties prenantes, le 
Tchad a adopté la stratégie de la CPS dans 
l’objectif de réduire le fardeau du paludisme 
chez les enfants. Suite à l’intégration de la 
CPS dans la stratégie de lutte contre le pa-
ludisme, conformément au plan stratégique 
national de lutte contre le paludisme 2013-
2018, des directives, un plan de mise œuvre, 
des outils de formation et de collecte de 
données ont été élaborés pour faciliter la 
mise en œuvre de la stratégie. 

Figure 1 : Le paludisme au Tchad : Saisonnalité et distribution géographique
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2. Situation de la mise en œuvre de la CPS 
de 2012 à 2021 
Depuis 2012, Médecin Sans Frontières 
(MSF), l’Unicef, Malaria Consortium (MC), 
Croix Rouge Tchad et le Fonds Mondial (FM) 
représentent les principaux partenaires en-
gagés pour soutenir le Ministère de la Santé 
publique et de la Prévention dans la mise en 

œuvre de la CPS dans les zones éligibles. 
Dans la mise en œuvre de la CPS par les 
partenaires précités, l’introduction de la 
CPS au Tchad a commencé par étapes tel 
qu’indiquées dans le tableau 1. 
La figure 2 montre la zone éligible de la CPS 
au Tchad. 

Cependant, le PNLP est en train de conduire 
une enquête d’éligibilité à la CPS dans tout le 
pays pour mettre à jour les zones éligibilités. 
Les résultats de cette enquête seront dispo-
nibles d’ici la fin de cette année. 
 

3. Couverture de la population cible en 2021 
 
La population cible estimée dans les 62 dis-
tricts est de 2 11 3671 en 2021. Les partenaires 
de mise en œuvre sont ; Malaria Consortium, 
le fonds mondial, Unicef et Médecins sans 
Frontières.  Pour la campagne 2021, le nom-
bre d’enfants complétement couverts est de 
2.191.599 soit (103 %).  
Les taux de couverture de 2016 à 2021 évo-
luent en dents de scie et varient entre 73 à 
100% (figure 4). Des efforts supplémentaires 
doivent être entrepris afin de maintenir la 
couverture à 100%. La chute du taux de cou-
verture en 2020 est probablement liée à l’im-
pact de la pandémie de COVID 19 sur les 
interventions de lutte contre le paludisme. 
Pour maintenir la couverture à 100%, des ef-
forts supplémentaires doivent être faits. Ils 
comprennent, entre autres : 

Tableau 1 : Evolution de la mise en œuvre de la CPS selon les années de 2012 à 2021

Figure 2 : Zone éligible de la CPS au Tchad (source : PNLP)

 (Source : PNLP)
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- La réalisation dans les délais d’une bonne planification, des micros plans et le dénombre-
ment en collaboration avec les acteurs de terrain ; 
- Le maintien d’un programme de communication axée sur l’engagement communautaire ; 
et la sensibilisation des leaders de communauté ; 
- Le renforcement de la coordination de tous les acteurs ; 
- L’implication active du gouvernement en coordonnant le programme  
La figure 3 montre l’évolution de la couverture de la CPS de 2016 à 2021 

Les figures 3 et 4 montrent que le nombre des enfants couverts par la CPS a progressive-
ment 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. 

Figure 3 : Evolution de la couverture en CPS de 2016 à 2021

Figure 4 : Evolution du nombre d’enfants couverts par la chimio prévention du paludisme  
saisonnier (CPS) de 2016 à 2020 (Source : PNLP) de 2016-2020
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Afin d’améliorer la mise en œuvre de la 
CPS et la qualité des données, le PNLP a 
introduit la digitalisation des données de 
la CPS en 2022 dans deux provinces pi-
lotes à savoir le Batha et le Lac couvrant 
13 districts sanitaires et 184 centres de 
santé. Cette première expérience a per-
mis d’avoir un meilleur suivi du travail des 
relais communautaires à tout les niveaux 
( RCS, DS, provinces et niveau central) et 
une disponibilité des données en temps 
réel avec un engagement plus accru des 
acteurs dans la mise en œuvre de la CPS. 
Toutefois, les résultats de cette expé-
rience pilote seront disponibles d’ici fin 
Novembre.  
 

4. Mode de distribution des traitements 
 
La distribution de l’AQ+SP se fait par les 
relais communautaires (RC) placés sous 
la supervision du Responsable des Cen-
tres de Santé (RCS). La stratégie adoptée 
est celle du « porte-à-porte » largement 
utilisée pour la campagne de vaccination 
contre la poliomyélite. 
La posologie pour les nourrissons de 3 
à12 mois est d’un comprimé d’AQ à 76,5 
mg une fois par jour pendant trois jours + 
un comprimé (dose unique) de SP 
250/12,5 mg.  
Pour les enfants de 12 à 59 mois, elle est 
d’un comprimé d’AQ à 153mg une fois par 

jour pendant trois jours + un comprimé 
(dose unique) de SP 500/25 mg.  
 

5. Défis majeurs  
 Les défis majeurs de la CPS concernent 
plusieurs aspects : 
• Couverture population nomade ; 
• Données populationnelles ;   
• L’effectivité de la prise du second et de 
la troisième dose par les enfants par 
manque du monitorage ; 
• Paiement dans le délai des acteurs ;  
• Harmonisation méthodes de traçage 
entre les partenaires pour déterminer les 
enfants ayant pris au moins trois cycles 
de traitement durant la campagne. 
 

6. Difficultés de mise en œuvre de la CPS  
 
Plusieurs difficultés sont régulièrement 
enregistrées lors de la mise en œuvre de 
la CPS au Tchad, Celle-ci concernent :  
• l’insuffisance des matériels de commu-
nication (spots radio, banderoles, gilets, 
tee-shirts) pour la campagne CPS ;  
• le non-respect de la tranche d’âge par 
les agents distributeurs ;   
• la faible notification des cas de pharma-
covigilance,  
• le retard de paiement des acteurs de 
terrain et l’insuffisance des supervisions à 
tous les niveaux (PNLP, DPSSN, DS et CS). 

La mise en œuvre de la Chimio prévention 
du Paludisme Saisonnier est effective au 
Tchad et ses résultats sont encoura-
geants. L’adhérence et la perception de la 
population sont bonnes comme en té-
moigne la couverture générale de la po-

pulation estimée en 2021. Toutefois, les 
mères, les pères et les leaders commu-
nautaires doivent être sensibilisés dans le 
but d’augmenter le taux de couverture 
des enfants ciblés à 100% et la maintenir. 

Season Malaria Chemioprevention, July, 
2013  
Rapport Campagne CPS 2013-2021 
(PNLP) 
Rapport Campagne CPS 2019-2021 (Mala-

ria Consortium) 
Rapport Campagne CPS 2019-2021 (Délé-
gation Sanitaire du Guéra) 
Plan stratégique National de Lutte Contre 
le Paludisme 2019_2023(PNLP) 

Conclusion 
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Efficacité thérapeutique de l'association  
Artésunate/amodiaquine (ASAQ) versus  

Artémether/Luméfantrine (AL) chez les enfants de 6 
à 59 mois pour le traitement du paludisme  

simple à P. falciparum à Massakory (Tchad)

Introduction

L
e paludisme constitue encore de 
nos jours un grave problème de 
santé publique. La réalisation régu-

lière, tous les deux ans des Tests d’Effica-
cité́ Thérapeutique (TET), couplée aux 
études moléculaires est un moyen effi-
cace de surveillance de la chimiorésis-
tance dans les pays endémiques. En 
phase avec cette recommandation, le pro-
gramme national de lutte contre le palu-
disme (PNLP) planifie régulièrement des 
études pour évaluer l’efficacité́ des médi-

caments utilisés dans les formations sani-
taires. C’est ainsi que cette étude a été 
menée à Massakory pour comparer l’effi-
cacité́ thérapeutique de l’Artésunate 
+Amodiaquine (ASAQ) et de l’Artheme-
ter+Lumefantrine (AL). Les résultats issus 
de cette étude permettront au Ministère 
de la Santé Publique et de la Prévention 
(MSPP) de prendre une décision sur l’uti-
lisation ou non de ces médicaments 
(ASAQ, AL).

I. Objectif général
Evaluer l’efficacité́ thérapeutique des as-
sociations ASAQ et AL dans le traitement 
du paludisme simple à P. falciparum chez 

les enfants âgés de 6-59 mois dans le 
centre de santé de Massakory I.

II. Objectifs spécifiques
1. Déterminer la Réponse Clinique et Para-
sitologique Adéquate (RCPA) et la tolé-
rance de l’ASAQ et de l’AL après 
correction PCR (Polymérase Chain reac-
tion); 
2. Déterminer la proportion des enfants 

présentant un Echec Thérapeutique Pré-
coce (ETP), un Echec Clinique Tardif 
(ECT), un Echec Parasitologique Tardif 
(EPT) ou RCPA sans correction PCR ; 
3. Evaluer la tolérance des deux médica-
ments. 

III. Méthodologie 
3.1. Type, période et site d’étude 
C’est une étude de cohorte de deux bras 
correspondant à un bras ASAQ et un bras 
AL. L’étude a été menée dans le centre de 
santé de Massakory I, District Sanitaire 
Provincial (DSP) de Hadjer Lamis (14 dé-
cembre 2019 à 14 mars 2020). Le Centre 

de Santé de Massakory I ( Maplink Lati-
tude : 13,0016804 Longitude : 15,7286011) 
est situé dans la ville de Massakory (Fi-
gure 1) à environ 160 km à la sortie Nord 
de N’Djamena. Massakory est le chef-lieu 
de la Province du Hadjer Lamis et dépar-
tement de Dagana (MSPSN, 2015).  

Dr Mahamat Saleh Issakha Diar, Coordonnateur PNLP ; Dr Issa Mahamat Souleymane, Chef de Section Labora-
toire PNLP ; Dr Mahamat Moussa Hassane Taïsso, Université de N’Djamena ; Dr Pascal Ringwald, Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) ; Dr Djimrassengar Honoré, OMS ; Dr ZONGO, Ragomzingba Frank Edgard, EDM, 
OMS ; NDIHOKUBWAYO, Jean-Bosco, Représentant de l’OMS au Tchad

 Santé Info -Tchad/Novembre 2022 - N°004           50

C
on

trô
le

r l
a 

m
al

ad
ie



 Santé Info -Tchad/Novembre 2022 - N°004           51

C
on

trô
le

r l
a 

m
al

ad
ie

Figure 1 : localisation du site de l’étude (Découpage administratif 2019)
3.2. Population de l’étude 
L’étude a porté sur des patients âgés de 6 à 
59 mois, venus en consultation au centre de 
santé de Massakory pour fièvre et autre 
signes évocateurs de paludisme.  
 

3.3. Procédure et prélèvement d'échan-
tillons 
Les enfants ont été recrutés à l’étude selon 
les critères d'inclusion du protocole OMS 
2009 (absence de dénutrition, température 
axillaire ≥ 37,5°C ou antécédent de fièvre au 
cours des dernières 24 heures, densité para-
sitaire de P. falciparum (2 000-200 000/μl). 
Les patients recrutés ont reçu un traitement 
de 3 jours d’ASAQ (fabriqué par SANOFI, nu-
méro de lot 8MA127, date de péremption 
01/01/2021) en dosé de 25 mg Artésunate / 
67,5 mg Amodiaquine par poids corporel 
pour les nourrissons (3-11 mois) et ASAQ2 
(Numéro de lot 8MA153, date de péremption 
01/01/2020) en dosé à 50 mg d'Artésunate / 
135 mg d'amodiaquine pour les petits enfants 
(3-5 ans). Et un traitement AL (fabriqué par 
CILPA, numéro de lot B / NID73883, date de 
péremption 09/01/2020), en dosé de 20 mg 

Artéméther / 120 mg de luméfantrine. Le trai-
tement était administré deux fois par jour 
pendant trois jours. Les patients ont été sui-
vis régulièrement jusqu'à J28 et ont fait l'ob-
jet d'un examen clinique et biologique avec 
contrôle de la goutte épaisse plus frottis san-
guin et mesure de température axillaire aux 
J0, J1, J2, J3, J7, J14, J21 et J28. Aussi, le sang 
capillaire a été recueilli sur des papiers filtres 
(Wattman 3) systématiquement auprès de 
tous les patients le jour d’inclusion J0 et lors 
du suivi après J7 en cas d’échec thérapeu-
tique.  
 

3.4. Examen sanguin microscopique 
Pour confirmer la conformité avec les critères 
d'inclusion, chaque enfant a subi un prélève-
ment sanguin pour la densité parasitaire (DP) 
lors du dépistage jour zéro (J0) et les jours 
1, 2, 3, 7, 14, 21, 28. Le sang est prélevé sur une 
lame pour le frottis mince et la goutte 
épaisse.  La densité parasitaire (DP) est cal-
culée en fonction de la formule suivante où 
DP (μL) = Nombre de parasites comptés x 8 
000 / nombre de globules blancs compté 
(OMS, 2009).
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3.5. Critère principal 
La proportion de patients avec des ré-
ponses cliniques parasitologiques adé-
quates (RCPA), échec du traitement 
désigné par échec thérapeutique précoce 
(ETP), échec clinique tardive (ECT), ou 
échec parasitologique tardif (EPT).   
 

3.6. Analyse des données 
Le tableur Excel développé par l'OMS a été 
utilisé pour la gestion et l'analyse des don-
nées. Les données ont été analysées en uti-

lisant les deux méthodes suivantes : mé-
thode de Kaplan-Meier, et Analyse « Per 
Protocol »  
 

3.7. Considérations éthiques  
Le protocole a été approuvé par le Minis-
tère de la Santé Publique et de la Préven-
tion puis par le Programme National de 
Lutte contre le Paludisme (PNLP). Tous les 
parents ou les tuteurs des enfants ont 
signé un consentement éclairé. 

IV. Résultats

La température des enfants variait entre 36°C et 40,9°C avec une moyenne de 38,6°C  
pour le groupe AL et entre 36°C et 40,8°C avec une moyenne de 38,5 °C pour le groupe 
ASAQ ; Le poids des enfants variait entre 7,7 kg et 22,8 kg dans le groupe AL avec une 
moyenne de 14 kg et entre 5 kg et 20,4 kg dans le groupe ASAQ avec une moyenne de 12 
kg (Tableau I).  

4.2. Caractéristique générale de la population étudiée

Figure 2 : Répartition des patients par groupe de traitement

4.1. Profil de la population 
Au total 113 patients ont été recrutés pour 
paludisme simple et inclus au cours de la 
période d’étude répartis comme suite 
après randomisation : 57 patients dans le 

groupe ASAQ et 56 dans le groupe AL 
Parmi ces 113 patients inclus, 103 (91,1%) 
ont été suivis jusqu’à J28 dont 51 dans le 
groupe AL contre 52 dans le groupe 
ASAQ (Figure 2). 
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A J28 le RCPA était de 100% pour les deux 
groupes AL et ASAQ. LPF, LCF et ETF 
étaient de 0 % chacun pour les deux 

groupes (AL : IC entre 0,0 et 7,0 et ASAQ : 
IC entre 0,0 et 6,8) (tableau III).

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe

Tableau I : Caractéristiques cliniques et para cliniques de la population d’étude 

4.3. Efficacité thérapeutique de l'AL et de l'ASAQ au jour 28

J 0 = premier jour d'inclusion puis de suivi des patients 
1ds : déviation standard 
2pa : parasites asexués 

ETP : Échec thérapeutique précoce - ECT : Échec clinique tardif - EPT : Échec parasitologique tardif 
- RCPA : Réponse clinique et parasitologique adéquate IC : Intervalle de confiance 
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Avant traitement à J0, les températures 
moyennes étaient 38,63°C dans le groupe 
AL versus 38,47°C dans le groupe ASAQ. 
Après traitement à J3, la température cor-
porelle moyenne était de 36,74°C dans le 
groupe AL et ASAQ. A J28 ils étaient 36,91 
en AL contre 37,08 en ASAQ (Tableau IV).  
Les événements indésirables (Tableau V) 

les plus fréquents étaient l'asthénie et 
l'anorexie avec un pourcentage similaire de 
13,5 % dans les deux groupes (AL et ASAQ) 
suivis de 6,7 % de douleurs abdominales et 
de diarrhée dans les deux groupes. Les vo-
missements n'ont été observés que dans le 
groupe AL. 

4.4. Tolérance 

Nous avons enregistré un total de 113 pa-
tients au cours de cette étude, dont 64 
(56,6%) étaient des hommes et 49 (43,4%) 
des femmes pour un sexe ratio de 1,3. Le sexe 
ratio était de 1,3 dans le groupe AL et de 1,2 
dans le groupe ASAQ. Tous les enfants inclus 
dans l'étude étaient âgés de 6 à 59 mois. La 
grande majorité était dans la tranche d'âge 

[48-59 mois] soit 31% pour le groupe AL et 
18,5% pour le groupe ASAQ. Ces résultats ont 
montré que toutes les tranches d'âge sont 
touchées par le paludisme. Ce qui laisse pen-
ser que les enfants de moins de cinq ans sont 
vulnérables au paludisme. Les deux molé-
cules étudiées (AL et ASAQ) sont homo-
gènes et comparables.

Tableau IV : Répartition des patients selon la clairance thermique

Tableau V : Fréquence des évènements indésirables  
rencontrés pour les deux médicaments

V. Discussions
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Cette étude montre qu'ils sont efficaces pour 
le traitement du paludisme simple avec des 
réponses cliniques et parasitologiques adé-
quates (RCPA) qui était de 100% dans les 
deux groupes. L'évaluation de l'efficacité des 
ACT dans les pays voisins du Tchad a égale-

ment montré une bonne efficacité de l'ASAQ 
et de l'AL (Ashley et al,, 2014 : Grandesso et 
al., 2018 ; Kublin et al. 2003 ; Lehane et al. ; 
2010 : Miotto et al. ; 2015 : Sondo et al., 2015 
: Takala-Harrison,  &  Laufer,  2015). 

Les deux formes combinées d'ACT restent 
efficaces dans le traitement du paludisme 
simple à P. falciparum au Tchad. La RCPA 
était de 100 % pour les deux molécules. La 
tolérance à l'AL et à l'ASAQ était générale-
ment bonne. L’utilisation de ces deux molé-
cules conformément à la politique nationale 
de lutte contre le paludisme au Tchad est jus-

tifiée. Toutefois, il est recommandé aux pra-
ticiens de respecter le protocole de prise en 
charge élaboré par le PNLP et diffusé dans 
les structures d santé. Ce qui contribuera à 
maintenir l’efficacité de ces médicaments an-
tipaludiques et éviter la survenue de résis-
tance.

Conclusion

L’étude a été financée entièrement par 
l’OMS. Nous tenons à remercier tout le per-
sonnel de l’OMS en particulier le Représen-
tant de l'OMS au Tchad, Dr Jean Bosco 
NDIHOKUBWAYO, Dr Pascal Ringwald, 
GMP/OMS , l’Université de N’Djamena, le Mi-

nistère de la Santé Publique et de la Préven-
tion à travers le  Programme National de 
Lutte contre le Paludisme et tout le person-
nel soignant du Centre de Santé de Massa-
kory.
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Résistance de Anopheles gambiae sl aux 
 insecticides au Tchad : un problème de santé publique

1. Contexte
Le paludisme reste la maladie infectieuse 
tropicale la plus meurtrière, causant, selon 
les estimations, 627 000 décès dans le 
monde en 2020 contre 558 000 en 2019 
soit une augmentation de 69 000 per-
sonnes (OMS, 2021).  
 
Au Tchad, il constitue le premier motif de 
consultation dans les formations sanitaires 
avec 1 174 743 cas dont 2 955 décès soit 
0,25% ; ce qui fait de cette maladie la pre-
mière cause de décès (PNLP, 2020). 
Pourtant, entre 2000 et 2013, les taux mon-
diaux de morbidité et de mortalité liés au 
paludisme ont été réduits presque de moitié 
surtout dans la Région africaine de l’OMS où 
la charge de morbidité reste la plus élevée 
(OMS, 2014). Cette réduction spectaculaire 
du taux de paludisme a été obtenue en par-
tie grâce à l’utilisation généralisée des 
Moustiquaires Imprégnées d'Insecticide à 
longue Durée d'Action (MILDA) et aux Pul-
vérisations Intradomiciliaires (PID). 
Au Tchad, les principaux outils de contrôle 
des vecteurs du paludisme sont les MILDA 
et la PID (Demba et al, 2021). Dans le souci 
d’atteindre la couverture sanitaire univer-
selle, le Programme National de Lutte 
contre le Paludisme (PNLP) en collaboration 
avec ses partenaires a distribué entre 2011 
et 2020, plus de 24 973 464 MILDA par le 
biais de campagnes de distribution de 
masse (CDM). Lors de la campagne de 
2020, le taux de distribution de MILDA a at-
teint 97,5% de ménages ciblés (Evaluation 
CDM 2020, 2022). 
Cependant, l'utilisation généralisée d'insec-
ticides à des fins agricole, domestique et de 
santé publique a conduit au développement 
rapide de la résistance des vecteurs de pa-
ludisme aux insecticides. Le développement 
et la propagation de la résistance aux insec-
ticides, en particulier aux pyréthrinoïdes (la 
seule classe d’insecticide recommandée 

pour l’imprégnation des MILDA), constitue 
une menace sérieuse pour l'efficacité des 
MILDA et pourrait conduire à l’échec des 
programmes de contrôle du paludisme dans 
les zones endémiques. Conscient de la me-
nace que représente la résistance des vec-
teurs aux insecticides, l'OMS a lancé en 
2012, un plan mondial pour la gestion de la 
résistance aux insecticides chez les vec-
teurs du paludisme (GPIRM, 2012) et recom-
mande aux États membres de l’inclure dans 
leur programme de lutte antivectorielle. 
Au Tchad, la résistance d’Anopheles gam-
biae sl a été mise en évidence depuis 2008 
essentiellement à Guelendeng, à Bongor et 
à Kélo (Kerah et al, 2008). Depuis lors, ce 
phénomène s’est étendu dans de nom-
breuses localités du pays (Rapport PNLP, 
2013-2018 ; Ranson et al, 2009 ; Dadzie et 
al, 2016, Ibrahim et al, 2019). Dans un 
contexte de développement de la résistance 
des vecteurs aux insecticides et suivant les 
recommandations de l’OMS, le PNLP assure 
un suivi régulier de l’évolution de la sensibi-
lité des vecteurs du paludisme afin d’initier 
les mesures de gestion efficaces.  
Ainsi, avec l’appui financier du Fonds mon-
dial de lutte contre le VIH/Sida, la Tubercu-
lose et le paludisme, le PNLP a créé des 
sites sentinelles dans lesquels est régulière-
ment surveillée, la propagation de cette ré-
sistance (Figure 1). Aussi, en prélude de la 
CDM édition 2023, l’Organisation Non Gou-
vernementale Against Malaria Foundation a 
soutenu le suivi et la gestion de la résis-
tance aux insecticides au Tchad en 2021 afin 
de choisir les MILDA adaptées au contexte 
généralisé de la résistance des moustiques 
aux insecticides au Tchad (Figure 2).   
Nous présentons dans ce rapport le suivi du 
statut de la sensibilité/résistance et de la 
gestion de résistance de Anopheles gam-
biae sl aux insecticides dans 16 sites de 2013 
à 2022. 

Dr Demba Kodindo Israël, Chef de section lutte antivectorielle/PNLP ; Dr MAHAMAT SALEH Issakha Diar, Coor-
donnateur du PNLP ; Dr Kodbéssé Boulotigam, Coordonnateur Adjoint du PNLP ; Djédion Belemel Franklin, Sec-
tion lutte antivectorielle/PNLP ; Brahim Adef Abba, Section lutte antivectorielle/PNLP ; Dr Clément Kerah 
HINZOUMBE, Consultant PALAT/PNUD ; Dr Djimrassengar Honoré, OMS ; Dr ZONGO, Ragomzingba Frank 
Edgard, EDM, OMS ; NDIHOKUBWAYO, Jean-Bosco, Représentant de l’OMS au Tchad
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2. Surveillance et suivi de la sensibilité/résistance de Anopheles gam-
biae sl aux insecticides

3. Gestion de la résistance 
de Anopheles gambiae sl 
aux pyréthrinoïdes

2.1. Collecte des larves de Anopheles 
gambiae sl 
Les moustiques testés lors des évaluations 
ont été collectés pendant la saison des 
pluies sous forme de larves ou de nymphes 
dans un large éventail de gîtes de reproduc-
tion caractéristique d'Anopheles gambiae 
s.l. tels que les mares temporaires, les eaux 
stagnantes et les canaux d'irrigation. Les 
larves et nymphes collectées ont été éle-
vées à l’insectarium jusqu’à émergence. 
Seuls les moustiques femelles (F0) âgées de 
3 à 5 jours, non nourries de sang, ont été ex-
posés à des papiers imprégnés d'insecti-
cides.  

2.2. Tests de sensibilité/résistance de Ano-
pheles gambiae sl aux insecticides 
Ce sont les procédures standard de l'OMS 
qui ont été utilisées pour tester la sensibilité 
ou la résistance aux quatre classes chi-
miques d'insecticides couramment utilisés 

en santé publique et en agriculture (OMS, 
2013 ; OMS, 2016). Ces procédures impli-
quent l'exposition pendant une heure des 
femelles de Anopheles gambiae sl à une 
dose diagnostique d'insecticide qui tue les 
moustiques "sensibles", mais les individus 
"résistants" survivent. Les papiers impré-
gnés d'insecticide ont été obtenus auprès 
du centre de référence de l'OMS « Control 
Research Unit, University Sains Malaysia ».  
Pour chaque insecticide, quatre répliques 
de 20 à 25 femelles de Anopheles gambiae 
sl ont été soumises aux doses diagnostiques 
à deux pyréthrinoïdes (Perméthrine à 0,75 
% et Deltaméthrine à 0,05), un organo-
chloré (DDT à 4 %), deux carbamates (Ben-
diocarbe à 0,1 % et Propoxur à 1%) et à trois 
organophosphorés (Malathion à 5%, Feni-
trothion à 1% et  Pirimiphos-methyl à 
0,25%).

3.1. Evaluation de la sensibilité de 
Anopheles gambiae sl aux pyréthri-
noïdes en association avec le Pipéro-
nyl-butoxyde (PBO) 
3.2. Pourquoi le synergiste PBO 
 
Les deux principaux mécanismes as-
sociés à la résistance des moustiques 
aux insecticides sont la mutation du 
site cible (Insensibilité) et la résis-
tance métabolique (Détoxification). 
L’expression du gène P450 (enzyme 
métabolique qui détoxifie les insecti-
cides) est associée à la résistance des 
moustiques aux pyréthrinoïdes et 
donc susceptible de réduire l'effica-
cité des MILDA qui sont de nos jours 
uniquement imprégnées avec de py-
réthrinoïdes. 
Bien que n'ayant pas d'activité insec-
ticide propre, l’utilisation d’un syner-
giste tel que le PBO augmente la 
puissance des insecticides en inhi-
bant l'activité des enzymes métabo-
liques produits par le moustique 
résistant. 

Figure 1 : sites de surveillance 
des vecteurs du paludisme  
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Il permet de restaurer partiellement l’effica-
cité des pyréthrinoïdes. Par conséquent, 
une MILDA avec PBO fournie une meilleure 
protection comparée à une MILDA sans PBO 
(MILDA ordinaire ou MILDA imprégnée uni-
quement avec un pyréthrinoïde).  
En 2017, l'OMS a publié les conditions pour 
le déploiement de moustiquaires traitées 
avec un pyréthrinoïde et du PBO (OMS, 
2017) accompagnées des recommandations 
dépendant de la surveillance de la sensibi-
lité aux insecticides.  
  

3.3. Tests biologiques du PBO 
Des essais synergiques avec le PBO ont été 
entrepris dans six sites afin d'identifier le 
rôle potentiel des enzymes de détoxifica-

tions métaboliques dans la résistance de 
Anopheles gambiae sl aux pyréthrinoïdes 
(Figure 3). Les procédures des tests étaient 
identiques aux tests standards de l'OMS de 
sensibilité aux insecticides, sauf que dans le 
cas des synergistes, les moustiques ont été 
pré-exposés pendant une heure à des pa-
piers imprégnés de PBO (4%) puis immédia-
tement transférés pendant une heure 
supplémentaire dans des tubes contenant 
des papiers de perméthrine (0,75%) et de 
deltaméthrine (0,05%). A la fin de la pé-
riode d'exposition, les moustiques sont 
transférés dans les tubes d’observation et 
sont nourris à l’aide d’une solution sucrée à 
10%. La mortalité a été enregistrée 24 
heures plus tard.

Le statut de sensibilité ou de résistance des moustiques aux insecticides a été déterminé 
selon les critères suivants : mortalité ≤90% = résistance ; mortalité compris entre 91-97% = 
résistance suspectée ; mortalité compris entre 98-100 = sensible.

4. Interprétations des résultats

5.1. Tests de sensibilité/résistance 
Le Tableau 1 montre le pourcentage de mor-
talité après une heure d’exposition des po-
pulations de Anopheles gambiae sl aux 
insecticides au Tchad de 2013 à 2022. Du-
rant les neuf années de surveillance et de 
suivi, les données sur la sensibilité ou la ré-
sistance aux insecticides ont montré une 
mortalité de presque cent pour cent avec 
tous les papiers imprégnés d'insecticide des 
classes de carbamate et d’organophosphoré 
sauf à Komé où une résistance confirmée a 
été observée avec bendiocarbe et propoxur 

; une résistance suspectée avec malathion à 
Bokoro puis une résistance confirmée avec 
malathion et suspectée avec bendiocarbe à 
Moundou. Contrairement aux résultats obte-
nus avec les organophosphorés et les car-
bamates, l’ensemble des populations 
testées aux insecticides de la classe des py-
réthrinoïdes et organochlorés a présenté 
une mortalité significativement inférieure à 
90%. Ce taux indique qu’une forte résis-
tance est largement répandue à ces deux 
classes d’insecticide. 

5. Résultats  

Tableau 1 : Sensibilité et intensité de la résistance aux insecticides de 2013 à 2022



 Santé Info -Tchad/Novembre 2022 - N°004           59

C
on

trô
le

r l
a 

m
al

ad
ie

5.2. Tests biologiques du PBO 
La figure 2 montre la sensibilité aux insecticides pour les pyréthrinoïdes seuls et pour 
chaque pyréthrinoïde associé au PBO. 

La figure 3 montre la localisation des sites 
d’évaluation de la résistance avec PBO et 
les provinces dans lesquelles est prévue la 

distribution des milda avec PBO afin de 
gérer la résistance aux Pyréthrinoïdes.

Il existe une résistance géné-
ralisée avec une intensité éle-
vée pour les pyréthrinoïdes 
dans tous les sites d’étude. 
Cependant, sur la base des 
tests biologiques avec le 
PBO, l’efficacité des pyréthri-
noïdes a été partiellement 
restaurée, ce qui indique que 
les moustiquaires avec PBO 
sont une option pour gérer la 
résistance intense et généra-
lisée aux pyréthrinoïdes dans 
les Provinces ou les mous-
tiques ont été testés. 

Figure 2 : Résultats des tests de sensibilité aux pyréthrinoïdes

Figure 3 : Site d’évaluation de la résistance avec PBO

6. Conclusion et 
recommandations
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Les efforts du Tchad vers l’élimination de la  
Trypanosomiase Humaine Africaine (THA) en tant 

que problème de santé publique

Introduction

L
a Trypanosomiase Humaine Africaine 
(THA), encore appelée maladie du som-
meil est une maladie essentiellement re-

trouvée en Afrique, car la mouche Tsé Tsé 
vecteur de cette maladie est retrouvée seule-
ment en Afrique subsaharienne (1). Il s’agit d’une 
maladie parasitaire avec deux formes, selon la 
sous-espèce du parasite responsable de la ma-
ladie. 1)Trypanosoma brucei gambiense en 
Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale, est res-
ponsable de plus de 95 % des cas notifiés et pro-
voque une maladie chronique. 2) Trypanosoma 
brucei rhodesiensae, retrouvé en Afrique de l’Est 
et Australe, provoque une maladie aiguë (2).  
La maladie est endémique dans 36 pays 
d’Afrique Subsaharienne avec des millions de 
personnes à risque. Pour la période 2016-2020, 
le nombre de personnes exposées au risque de 
contracter la maladie est estimé à 55 millions, 
dont 3 millions de personnes seulement expo-
sées à un risque modéré ou élevé. Si la transmis-
sion de la maladie semble avoir été interrompue 
dans certains de ces pays, il subsiste toutefois 
quelques zones où il est difficile d’évaluer la si-
tuation exacte du fait de l’instabilité sociale 
et/ou des difficultés d’accès qui font obstacle 
aux activités de surveillance et de diagnostic (3). 
Grace aux efforts incessants de lutte, en 2009, 
le nombre des cas notifiés est passé en dessous 
des 10 000 (9878) pour la première fois en 50 
ans. Suivant cette logique de baisse, ces sont 
992 et 663 nouveaux cas qui ont été enregistrés 
respectivement en 2019 et 2020, soit le nombre 
le plus faible jamais enregistré depuis la mise en 
place de la collecte systématique des données à 
l’échelle mondiale. Au regard de cette situation, 
la feuille de route de l’OMS pour l’élimination des 
MTN, prévoyait l’élimination de la THA en tant 
que problème de santé publique d’ici à 2020, et 
à interrompre la transmission d'ici à 2030 (par-
venir à zéro cas). Depuis lors plusieurs pays y 
sont parvenus (4, 5, 6 et 7). Le Tchad fait partie 
actuellement des pays en tête de peloton pour 

la certification de l’élimination de la THA en tant 
que problème de santé publique. 
L’objectif de ce travail est de décrire la situation 
épidémiologique de la THA au Tchad depuis le 
début de la campagne d’élimination, les inter-
ventions mises en place et les résultats clés ob-
tenues ainsi que les défis.  
 

Evolution du nombre de cas de THA 
Le tout premier cas de THA a été rapporté au 
Tchad en 1905. Il s’agit d’un militaire sénégalais 
contaminé sur la Sangha et diagnostiqué à 
N'Djaména (8). 
Au Tchad, cinq (5) foyers épidémique histo-
riques sont décrits (9). La carte ci-dessous (fi-
gure 1) montre ces foyers.  

- Le foyer de Tapol dans le Logone occi-
dental qui a rapporté son dernier cas en 201 ;  
- Le foyer de Goré dans le Logone oriental, 
dont le dernier cas rapporté date de 2011 aussi ;  
- Le foyer de Mandoul couvrant deux pro-
vinces (Logone Oriental et Mandoul) et 4 dis-
tricts (Bouna, Bekourou, Bodo et Beboto). 
- Le foyer de Moissala dans le Mandoul  

Peka MALAYE, coordoinnateur du Programme national de lutte contre la Trypanosomiase Humaine Africaine 
(PNLTHA ; Dr Ibrahim DJEOMBORO, NPO/NTD OMS ; Mr DARNAS Justin, Biologiste au PNLTHA ; Mr Severin 
MBAIDA, Epidémiologiste au PNLTHA ; Dr Guinambaye LANGARSOU, responsable de la prise en charge au 
PNLTHA et Dr Brahim GUIHINI MOLLO, Entomologiste, Vétérinaire à l’Institut de Recherche en Elevage pour 
le Développement (IRED)
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Figure 1 : carte des foyers endémiques de THA au Tchad



Il ressort de la figure 2 que de manière gé-
nérale le nombre de cas est en baisse. Il faut 
souligner 5 étapes importantes.  
- Avant les années 50 où le nombre cas an-
nuel était autour de 1000 cas ;  
- De 1950 à 1975 où ce nombre est passé 
d’une moyenne annuelle de 1000 cas à 6 
cas.  

- Puis de 1976 à 1988 où on note 
hausse des nombres de cas an-
nuel qui était de 150 cas envi-
ron.  
- De 1989 à 2000 les cas an-
nuels rapportés était autour de 
160 
- De 2001 à 2021 où le nombre 
cas a diminué de manière signi-
ficative passant de plus de 700 
à 15 cas.  
L’élimination en tant que pro-
blème de santé publique étant 
définie par une prévalence an-
nuelle de moins qui est inférieur 
< 1 cas/10000 personnes, par 

district sanitaire en moyenne sur la période 
précédente de 5 ans (10).  
Le tableau ci-dessous montre l’évolution du 
nombre des cas de THA par rapport à la 
moyenne de la population annuel dans les 8 
districts endémiques du Tchad.  

Interventions clés et résultats obtenus  
Les principaux domaines d’intervention 
pour la lutte contre la THA au Tchad sont :  
- la recherche active et passive des cas 
Le dépistage actif est effectué par les 
équipes mobiles qui se déplacent en voiture 
ou à moto dans les villages identifiés dans 
les zones de transmission et réalisent un 
examen sérologique de masse sur toute la 
population qui volontairement se présente 
aux examens. Pour assurer une participation 
maximale de la population une sensibilisa-
tion préalablement effectuée. Le dépistage 

passif se fait sur tout sujet venu se faire 
consulter et qui présente des signes et 
symptômes évocateurs de THA. A la seule 
différence avec le dépistage actif, le dépis-
tage passif est basé sur l’interrogatoire et 
l’exploration clinique à la recherche de 
plaintes suggestives de THA ainsi que de 
signes comme la présence de ganglions ou 
altérations neurologiques amenant à réali-
ser des TDR. 
Le tableau II montre le nombre des cas dé-
pisté en passif et actif de 2017 à 2021 
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Figure 2 : Evolution du nombre des cas de 
 THA déclarés au Tchad de 1914 à 2021 

Tableau I : Indicateur national d’élimination par district endémique

Il ressort du tableau I que tous les districts du Tchad ont atteint le seuil d’élimination  
de la THA en tant que problème de santé publique depuis 2021(11).
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- La lutte antivectorielle, 
 
Dans le cadre de la lutte contre la THA, la 
lutte antivectorielle est menée par l’Institut 
de Recherche en élevage pour le Dévelop-
pement (IRED) du ministère de l’élevage et 
des productions animales en collaboration 
avec le PNLTHA et appuyés les partenaires 
technique et financiers notamment (FBMG, 
LSTM, IRD, CIRDES) et s’inscrit dans un 
cadre multisectoriel. Elle vise la réduction 
du contact homme-vecteur par la diminu-
tion de la densité des glossines. Les deux 
foyers où la lutte antivectorielle est mise en 
œuvre ces dernières années sont les foyers 
de Mandoul et de Maro.  
Dans le Mandoul, la lutte antivectorielle a 
été mise en place à partir de 2014 avec la 
pose de 2629 écrans (16). Ces écrans sont 
renouvelés chaque année à 100% dont le 
dernier renouvellement date de 2021. 
Dans le foyer de Maro, la densité apparente 
(DAP) des mouches Tsé-tsés est passée de 
0,7 en 2019 à 0,06 en 2020. Dans ce foyer, 
2215 écrans ont été renouvelés en 2021 soit 
une couverture géographique ciblée de 
100% et ceci depuis la mise en place de la 
lutte antivectorielle en 2015. Deux évalua-
tions entomologiques ont été réalisées 
comme prévue et la densité apparente 
(DAP) des mouches Tsétsés est passée de 
1,67 en 2019 à 0,81 en 2021. 
 

- La prise en charge et le suivi de des cas 
 
Des prestataires sont formés dans les 4 pro-
vinces où la maladie est endémique. Il as-
sure la prise en charge et le suivi de cas 
dépistés en actif ou passif. Il faut noter que 
depuis 2020, l’introduction du fexinidazole 
dans la prise en charge à révolutionner 
cette dernière car plus besoin de  faire obli-
gatoirement  une ponction lombaire sou-
vent douloureuse et traumatique avec 
souvent de risque d’infections iatrogé-
niques.  
 

Défis et obstacles  
La surveillance transfrontalière avec la Ré-
publique Centrafricaine où la situation sécu-
ritaire handicape la mise en œuvre des 
interventions de lutte contre la THA consti-
tue un très grand défi. En effet, bien que les 
indicateurs du Tchad soient bons et présa-
gent une élimination théorique, des efforts 
supplémentaires seront nécessaires pour 
prévenir une possible réintroduction d’un 
pays voisin, surtout la RCA. La surveillance 
transfrontalière doit être renforcée avec ce 
pays.  
Le maintien des acquis en manière de finan-
cement pour assurer la surveillance post éli-
mination constitue un autre défi. Une 
recherche d’autres sources de financement 
pérennes sera nécessaire.  

Tableau II : Cas dépistés en actif et en passif de 2017 à 2021 par districts (12,13, 14 et 15)
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Conclusion
Au regard des données actuelles, le Tchad aurait éliminé la THA comme problème de santé pu-
blique depuis fin 2021. C’est ainsi qu’avec l’appui de l’OMS, le pays est en train de préparer son 
dossier pour la certification de l’élimination de la THA en tant que problème de santé publique. 
Ce dossier pourrait être finalisé et présenté pour une certification avant la fin de l’année 2023.  
Toutefois, les activités de dépistage, de lutte anti vectorielles, de prise en charge et suivi de 
cas seront maintenues et poursuivies.   
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Une planification sanitaire robuste pour l’atteinte de 
l’objectif de la Couverture Sanitaire Universelle au 

Tchad : cas du quatrième Plan National de  
Développement Sanitaire 2022-2030 (PNDS4) 

1. Etapes clés du processus d’élaboration

L
’atteinte de l’Objectif du Développement 
Durable (ODD) 3 et des autres objectifs 
liés à la santé d’ici 2030 permettra à tous 

de vivre en bonne santé et de promouvoir le 
bien-être de tous, à tout âge dans le monde no-
tamment en Afrique sub-saharienne qui traine 
les pas dans cette perspective. La vision du 
Tchad d’ici 2030 est que la population ait un 
meilleur accès aux services de santé essentiels 
de qualité et d’équité et de façon pérenne no-
tamment pour toutes les couches vulnérables, 
afin de contribuer à l’amélioration de leur santé 
et la qualité de leur vie. L’atteinte de cette vision 
est assurée à travers la mise en œuvre du Plan 
National de Développement (PND) et de la Poli-
tique Nationale de Santé (PNS) dont découlent 
les Plans sectoriels tel que les Plans Nationaux 
de Développement Sanitaires (PNDS). Le dernier 
PNDS arrivé à échéance en 2021 a été évalué et 
le rapport d’évaluation validé en avril 2022 (1). A 
ce jour, les indicateurs socio-économiques et sa-
nitaires restent mitigés. A titre d’exemples, avec 
une population de 17 305 108 habitants (3), on 
note un taux de pauvreté élevé de 43% (2) et le 
pays occupe la 190ème place sur 191 pays dans le 
classement selon l’Indice de Développement Hu-
main (IDH) en 2021. Aussi, le paiement direct des 
ménages en santé est élevé et estimé à 64,4% 
(4). Le budget de l’Etat consacré à la santé reste 
en deçà du seuil de 15% fixé par la réunion des 
ministres de la santé à Abuja (8,62% du Budget 
général de l’Etat en 2022). Le taux d’utilisation 
des services de soins est faible selon le rapport 

annuel 2019 de la DSSIS (23,5%) (5).  Quant au 
taux brut de mortalité, il était de 15 %0  en 2021 
(Ministère de la Santé Publique et de la Solida-
rité Nationale, projection démographie), cette 
valeur  était de 14,8%0  en 2009 selon l’Institut 
National de la Statistique, des Études Écono-
miques et Démographiques  (6).  Selon l’EDS-
MICS 2015, la mortalité maternelle est de 860 
décès pour 100 000 NV.  Enfin, le taux de mor-
talité infanto-juvénile est de 122 %0, le taux de 
mortalité néonatale de 33 %0 et la prévalence 
de la malnutrition chronique 30, 4% (7,8). 
Le souci d’améliorer ces indicateurs de santé 
nous a amené à penser à une planification stra-
tégique qui prend en compte entre autres, le dé-
veloppement holistique des districts sanitaires 
pour une meilleure mise en œuvre de Soins de 
Santé Primaire et la promotion de la gestion 
axée sur les résultats des formations sanitaires 
en vue d’élaborer au plus vite le PNDS4, son plan 
de suivi évaluation et les plans de développe-
ment sanitaire des niveaux provinciaux et dis-
tricts.     
Les processus d’élaboration du PNDS4 a été 
long pour permettre d’obtenir un document per-
tinent qui prend en compte la quasi-totalité des 
préoccupations des parties prenantes.  
Le but de cet article est de rappeler les étapes 
clés du processus, les spécificités dans l’ap-
proche holistique d’élaboration du PNDS4, 
d’identifier les leçons apprises et formuler des 
recommandations. 

Les étapes du processus d’élaboration du 
PNDS4 étaient : 
- La mise en place d’un comité de coordination 
multisectorielle et son sous-comité technique ; 
- La mobilisation des consultants (un national et 
deux internationaux) ; 
- L’évaluation du PNDS 3 et des PPDS ; 
- L’analyse de la situation et identification des 
problèmes prioritaires pour le PNDS 4 ; 

- La définition des objectifs, orientations straté-
giques, résultats du PNDS 4 ;  
- L’identification des actions clés et leur pro-
grammation ;  
- L’élaboration d’un plan de suivi et évaluation 
et;  
- La budgétisation du Plan en utilisant l’outil 
One-Health (9).

Dr. John EYONG EFOBI, HSS/OMS, Mme. Martine YOYAMMEL, SE/HSS/OMS et Dr. NARASSEM MBAÏDOUM, 
Directrice Générale de la Planification et de la Coopération, Mbaitoloum Joseph consultant OMS.
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• L’élaboration du volet analyse situation-
nelle et du diagnostic stratégique (avril-juin 
2022) s’est fait à travers un processus participa-
tif et inclusif. Des outils du concept « Théorie de 
Changement » (10) ont été utilisés pour une ana-
lyse objective des gains, des problèmes, analyse 
causale et des défis. Une analyse stratégique de 
la situation a été réalisée selon les piliers du sys-
tème de santé. Ce qui a permis de décrire la si-
tuation sanitaire des différents groupes cibles et 
les principaux problèmes qui entravent le déve-
loppement efficace du système de santé. 
• Ensuite, une élaboration du cadre straté-
gique (juin -juillet 2022) avec l'adoption d'un 
nouveau plan a été faite afin d’augmenter les 
chances d'obtenir des résultats dans les diffé-
rents piliers. En somme, les éléments suivants 
ont été identifiés/élaborés et adoptés : les ob-
jectifs du PNDS 4, les orientations stratégiques, 
le cadre logique, la chaine des résultats avec les 
indicateurs d’impact, d’effets et des résultats.   
• Pour faciliter la planification opération-
nelle et la budgétisation à tous les 3 niveaux de 
la pyramide sanitaire, une codification/nomen-
clature de 07 piliers, 40 orientations straté-
giques, 87 résultats et 262 actions a été 
élaborée.  
• La phase d’élaboration du cadre de mise 
en œuvre, du suivi et évaluation (juillet-août 
2022). Un consensus s'est fait autour d'un cadre 
de mise en œuvre complet, comprenant les rôles 
et les responsabilités des différentes parties pre-
nantes sous la supervision et la direction du Mi-
nistère de la Santé Publique et de la Prévention 
y compris le dispositif de pilotage et de coordi-

nation de la mise en œuvre du PNDS4 à tous les 
niveaux de la pyramide sanitaire. Un accent par-
ticulier a été mis sur les responsabilités et de-
voirs des délégations et des districts sanitaires.  
•  L’élaboration du cadre budgétaire (août 
et septembre 2022). Avec la collaboration des 
experts et consultants, le budget du PNDS 4 a 
été élaboré à l’aide de l’outil scientifique en la 
matière, One-Health. Trois scenarii de budget 
ont été proposées et la scenarii 2 qui semble le 
mieux adapté au contexte du pays a été retenu 
dont le coût global s’élève à 2 115, 635 041 143 
milliards francs CFA soit environ 3, 254 823 141 
millions de dollars US américain. En effet, le bud-
get est lié aux objectifs fixés par rapport aux ci-
bles fixées pour la réduction des taux de 
mortalité maternelle, néonatale et infantile ainsi 
que les investissements programmés tels que les 
ressources humaines à recruter, les infrastruc-
tures à construire et l’approvisionnement en mé-
dicaments et intrants. Ce budget est présenté 
selon les 07 piliers du système de santé, les trois 
niveaux de la pyramide sanitaire et les trois pro-
grammes budgétaires (pilotage du secteur de la 
santé, l’offre des services et soins de santé et 
accès aux services de santé). Il convient de noter 
qu’une équipe technique de 12 personnes locales 
a été formée pendant deux semaines sur la bud-
gétisation à l’aide de l’outil One-Health permet-
tant de disposer les expertises locales en la 
matière.   
La phase de validation du PNDS4 et de son plan 
de suivi et évaluation est en cours et clôture la 
planification stratégique. 

2. Les points forts et spécificités du PNDS4

En ce qui concerne les principaux points forts et 
spécificités du PNDS 4, on note : a) une bonne 
représentation des niveaux central et déconcen-
tré lors de l’ évaluation du PNDS 3 et ses PPDS 
dont les résultats ont alimenté le PNDS 4 ; b) un 
engagement d'autres secteurs : des ministères 
sectoriels (Economie et Planification du Déve-
loppement, Fonction Publique, Finances …), la 
Commune, les Organisations de la Société Civile, 
le Secteur Privé, les Partenaires Techniques et 
Financiers (PTF) ; c) un accent a été mis sur la 
lutte contre les épidémies et les pandémies 
comme une orientation stratégique  ; d) l’utilisa-
tion de l’outil One-Health pour la budgétisation 
du PNDS 4 ; e) l’élaboration des Plans Provin-

ciaux de Développement Sanitaire PPDS  à 
l’image du PNDS 4 en cours et des Plans de Dé-
veloppement des Districts Sanitaires  à l’image 
de PPDS en cours ;  f) élaboration d’une codifi-
cation pour faciliter la planification opération-
nelle à tous les niveaux du secteur de la santé 
(une matrice composée de 07 piliers, 40 orien-
tations stratégiques, 87 résultats et 262 actions);  
et en fin,  g) la durée du PNDS 4 est de  8 ans 
(2022 - 2030) avec deux évaluations prévues à 
mi-parcours (2025 et 2027) et l’évaluation finale 
en 2030 en vue de faciliter la continuité du tra-
vail, la programmation et la réduction des dé-
penses financières ainsi que le gain en temps.
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• Bien que le processus d’élaboration d’un 
PNDS 4 soit complexe et long, il est possi-
ble de le réaliser lorsque le MSPP s’appro-
prie les enjeux pour faire le nécessaire dans 
un délai assez court ; 
• La constance de la participation des 
mêmes acteurs au cours du processus est 

d’une grande utilité et opportunité pour 
l’élaboration d’un PNDS 4; 
• L’implication des autres acteurs dans l’en-
semble du processus est un gage de leur 
engagement en vue de l’appropriation et la 
mise en œuvre du PNDS 4. 

Au terme du processus de planification, les re-
commandations suivantes ont été formulées : 
• Imposer le PNDS 4 comme seul document de 
référence pour tous les acteurs sur lequel ils 
doivent aligner toutes leurs interventions; 
• Faire un plaidoyer auprès des hautes autori-
tés pour le recrutement des ressources hu-
maines afin de combler le gap ;  
• Faire un plaidoyer auprès des hautes autori-
tés afin de mobiliser les ressources de l’Etat 
pour l’atteinte de 15% (Abuja) et les ressources 
extérieures complémentaires ; 
• Rattacher le Comité du pilotage du suivi et 
d’évaluation de la mise en œuvre du PNDS4 à 
un niveau plus élevé du MSPSN (cabinet ou se-
crétariat général), pour plus de visibilité et de 
résultats ; 
• Mettre un accent sur le développement des 
districts sanitaires car environ 80% des résul-

tats sanitaires sont produits à ce niveau à tra-
vers les Soins de Santé Primaires ; 
• Généraliser l’approche Gestion Axée sur les 
Résultats à toutes les formations sanitaires des 
3 niveaux ; 
• Disponibiliser une nouvelle stratégie de finan-
cement et un nouveau Pacte comme les cadres 
idéaux de mobilisation des ressources;   
• Améliorer le processus d’élaboration du 
Cadre des dépenses à Moyen Terme (CDMT) et 
la préparation du budget annuel du MSPP; 
• Plaidoyer pour l’adoption de la Loi sur les Re-
formes Hospitalières et ses textes d’applica-
tion; 
• Assurer la stabilité des cadres à tous les ni-
veaux de la pyramide sanitaire pour une conti-
nuité de la mise en œuvre des activités du 
PNDS 4 et la pérennisation des acquis 

3. Leçons apprises  
Le processus d’élaboration du PNDS4 a permis de tirer des leçons que sont : 

4 . Recommandations 

La revue du cycle de planification du secteur 
santé à travers l’élaboration PNDS 4 faite de 
manière participative et inclusive, est un élé-
ment capital pour l’accélération du processus 
de mise en œuvre effective de la Couverture 
Sanitaire Universelle. Bien que le processus de 
son élaboration ait été long, il nous a permis 
d’obtenir un document pertinent, complet et 

robuste. La mobilisation des ressources néces-
saires pour achever le processus de planifica-
tion au niveau déconcentré ainsi que sa mise 
en œuvre reste un défi à relever par les parties 
prenantes (Etat, secteur privé, société civile et 
PTF) en vue de garantir une meilleure santé à 
la population d’ici à 2030. 

CONCLUSION
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Pourquoi les Comptes Nationaux des personnels de 
Santé peuvent être considérés comme un outil de 

suivi et de développement des ressources humaines?

Introduction

I. Définition, Intérêt et pertinence des Comptes Nationaux des 
Personnels de Santé

L
e présent article est la suite logique 
de deux autres que le Bureau de 
l’OMS au Tchad a déjà publiés dans 

ses précédents Bulletins semestriels 
N°02/2020 (Les Comptes Nationaux des 
Personnels de Santé, un outil de planifica-
tion, de gestion rationnelle et efficace des 
ressources humaines) et N°003/2021 No-
vembre 2021 (Les résultats des premiers 
Comptes Nationaux des Personnels de 
Santé, un espoir pour une gestion efface 
des ressources humaines). Ces articles ont 
mis l’accent sur l’ensemble du processus de 
mise en place des Comptes Nationaux des 
Personnels de Santé (CNPS) et les résultats 
de la réalisation de deux exercices 2019 et 
2020. La réalisation des CNPS 2019 et 2020 
peut être considérée comme un socle pour 
bâtir un outil permanent de suivi et de dé-
veloppement des ressources humaines dans 
une vision macroéconomique. La vision doit 
mettre en exergue tout le processus en pre-
nant en compte la production, le recrute-
ment, le déploiement et la fidélisation. 
La pérennisation de cet outil est un impéra-
tif aussi bien pour le Ministère de la Santé 
Publique et de la Prévention, les Ministères 
sectoriels ainsi que pour les Associations de 
la Société civile. Sans une implication per-
manente et effective de toutes les parties, 
les résultats qui seront produits, resteront 
insuffisants par rapport aux objectifs visés, 
d’où la notion de multisectorialité du sujet. 
Il convient également de souligner que le 

Comité est très encouragé par l’Organisa-
tion mondiale de la Santé (OMS) et l’Orga-
nisation Internationale de Travail (OIT) qui, 
dans le cadre du « Réseau s’engager pour la 
santé » assurent un appui technique et fi-
nancier. Pour ce faire, des réunions vir-
tuelles sont organisées pour que la feuille 
de route mise en place sur l’ensemble du 
processus soit mise en œuvre. 
Les résultats obtenus de la réalisation de 
deux exercices 2019 et 2020, montrent que 
des efforts doivent être fournis pour que 
l’ensemble des informations donnent une 
satisfaction en matière de politiques et stra-
tégies, de planification, de mise en œuvre et 
de suivi. 
Pour que le Développement des Ressources 
Humaines en Santé joue son rôle de pilier 
principal dans le cadre de renforcement du 
système de santé, les Comptes Nationaux 
de Personnels de Santé doivent être consi-
dérés comme un outil essentiel pour le suivi 
de l’ensemble du processus (production, re-
crutement, déploiement et fidélisation).  
Cet article montre pourquoi les Comptes 
Nationaux des Personnels de Santé peuvent 
être considérés comme un outil de suivi et 
de développement des ressources hu-
maines. Cela se fera à travers les points ci-
après : a) Définition et intérêt des CNPS ; b) 
Vision, But et Objectifs ; c) A quelles ques-
tions politiques les CNPS permettent-ils de 
répondre ?; d) Résultats de leur réalisation 
; e) Comment les pérenniser ? 

Les Compte Nationaux des Personnels de 
Santé (CNPS) peuvent être définis comme 
un système grâce auquel les pays amélio-
rent progressivement la qualité, la disponi-
bilité et l’utilisation des données et 
éléments de preuve sur les personnels de 

santé par le suivi progressif d’un ensemble 
d’indicateurs afin de soutenir la réalisation 
de la couverture santé universelle, des ODD 
et d’autres objectifs en matière de santé. » 
(Source : guide OMS CNPS 2015 : (http//ex-
tranet.who.int/dhis2/dhis)  

Mme SAFYA Mahamat Zène, Cheffe de Service Adjointe de la Gestion Prévisionnelle, Point focal CNPS/DRHF/Mi-
nistère de la Santé Publique et de la Prévention 
Mr ABATACHA Kadai Oumar, Chargé de financement du secteur santé et Point Focal Développement des Res-
sources Humaines en Santé/OMS/Tchad 
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Ils sont pertinents pour les parties pre-
nantes au niveau national, régional et glo-
bal. En particulier, ils peuvent permettre de 
générer des bases factuelles et données 

pertinentes à partir desquelles des poli-
tiques et des plans des ressources humaines 
de santé peuvent être développés par les 
pays :

II. Vision, But et Objectifs

III. Réponses politiques apportées par les CNPS
Les Comptes Nationaux des Personnels de 
Santé peuvent contribuer à répondre aux 
principales questions de développement de 
politique et de la planification au niveau na-
tional ainsi que pour assurer le suivi et la re-
devabilité de la Stratégie Mondiale des 
Ressources Humaine en Santé (SMRHS). Pour 
ce faire, il est primordial d’évoquer les ques-
tions de : 
1. Profil : les personnels de santé actuels sont-
ils disponibles, accessibles et acceptables et 
possèdent–ils les compétences nécessaires 
pour fournir des services de santé de qualité 
?  
2. Production et déploiement : quelles sont les 
tendances en santé en termes de production 
(effectifs à la sortie des établissements de for-
mation) et de déploiement des personnels de 
santé ? 
3. Reproduction et productivité : quelles sont 
les insuffisances actuelles en termes d’effectif 
par occupation ? D’équité, d’éventail des com-
pétences (répartition) ? De productivité, de 
performance ? 
4. Lutte contre les pénuries : comment peut-

on partiellement combler les insuffisances ac-
tuelles d’effectifs en améliorant l’efficacité 
grâce à une meilleure allocation des res-
sources, une augmentation de productivité, 
des politiques efficaces de fidélisation du per-
sonnel ou encore des partenariats public- 
privé efficaces ? 
5. Performance : comment peut-on partielle-
ment régler les problèmes de performance 
grâce à une meilleure allocation des res-
sources, à une augmentation des ressources, 
à une augmentation de la productivité et à 
des politiques de fidélisation efficaces ? 
6. Production et fidélisation : la production 
d’agents de santé qui sortent des établisse-
ments de formation nationaux peut-elle com-
penser la perte provoquée, entre autres, par 
les départs à la retraite, les décès ou les mi-
grations ? 
7. Equité : les incitations financières pour que 
les agents de santé s’installent dans les zones 
mal desservies mènent–elles à une répartition 
géographique plus équilibrée des personnels 
de santé à l’intérieur du pays ou de la région? 

La vision des CNPS est d’accélérer les progrès pour la CSU (Couverture Santé Universelle) et les ODD (Objectifs de 
Développement Durable) en assurant l’accès équitable aux agents de santé au sein des systèmes de santé renforcés. 
Le but est de faciliter la standardisation des systèmes d’information sur les personnels de santé pour l’interopérabilité, 
suivre et épauler les efforts des pays concernant les personnels de santé en vue de parvenir à la CSU. 
Les objectifs sont d’investir dans l’accroissement des effectifsRHS (Ressources Humaines en Santé) et d’investir dans 
la transformation des RH du secteur sanitaire et social à l’échelle mondiale (source : guide OMS CNPS 2015). 

Au niveau national : 
• Permettre une meilleure connaissance des personnels de santé, y compris des questions relatives  
à l’équité et aux insuffisances. 
• Produire des informations de qualité pour faciliter la prise de décisions en matière de politiques, 
conformément aux besoins du pays. 
• Permettre de guider et faciliter la transformation et l’élargissement de l’éducation et la formation  
des personnels de santé en vue d’atteindre les objectifs de la CSU. 
• Aider au dialogue politique intersectoriel entre les ministères concernés (enseignement supérieur,  
santé et finances). 
• Faciliter les investissements prioritaires nécessaires pour renforcer les personnels de santé et  
appuyer la mise en œuvre de la CSU. 

Au niveau régional et mondial : 
• Améliorer durablement l’exhaustivité, la qualité et la comparabilité des données relatives aux  
ressources humaines pour la santé. 
• Favoriser la coopération transnationale pour la collecte de données et le partage d’expérience 
 (source : guide OMS CNPS 2015 : http//extranet.who.int/dhis2/dhis). 
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IV. Résultats des CNPS
L’analyse faite à partir des informations col-
lectées a produit des résultats qui ont porté 
sur les modules 1 à 5 qui concernent : (i) 
l’Effectif du personnel de santé actif, (ii) 
l’Enseignement et la Formation, (iii) la Rè-
glementation et l’Accréditation de l’ensei-
gnement et de la formation, (iv) le 
Financement de la formation et (v) le Flux 
de marché de travail en santé.  
Pour les autres modules (de 6 à 10) qui 
concernent : (i) les Caractéristiques de l’em-
ploi et conditions de travail, (ii) les Dé-
penses et la rémunération relatives aux 
personnels de santé, (iii) la Composition de 
l’éventail des compétences pour les mo-
dèles de soins, (iv) la Gouvernance et poli-

tiques et (v) le Système d’information des 
personnels de santé, l’analyse n’a pas été 
faite compte tenu de manque d’informa-
tions. D’où la limite de l’analyse pendant les 
deux exercices. 
Même pour les modules pris en compte 
dans l’analyse selon les disponibilités des 
informations, il reste encore des efforts à 
fournir pour que toutes les données soient 
collectées et saisies sur la plateforme en 
ligne. C’est ainsi que l’analyse faite ne prend 
pas en compte certaines catégories du per-
sonnel. Elle s’est limitée au personnel consi-
déré essentiel (Médecins généralistes, 
Infirmiers et Sages-femmes). 

4.1.  Effectif du personnel de santé
L’analyse faite sur l’effectif du personnel a 
concerné les catégories du corps soignant 
considérées comme personnels essentiels 
de santé notamment les médecins, infir-
miers et sages-femmes. Cette analyse porte 
également sur l’effectif des agents de santé, 

la répartition du personnel par provinces 
permettant ainsi de constater l’inéquité 
dans la répartition. La figure 1 indique l’évo-
lution de l’effectif des médecins pour les an-
nées 2019 et 2020.

En 2019, le nombre des médecins était de 
859 et passait à 1003 en 2020. Cette aug-
mentation du nombre des médecins se tra-
duit par le fait que les médecins intégrés 
(entrants) sont plus nombreux que ceux 
ayant quitté le système (retraite, décès, dé-

part volontaire…).  Cela peut être expliqué 
aussi par l’augmentation du nombre des 
élèves/médecins admis à la formation avec 
la création des écoles de formation de mé-
decine par exemple l’université d’Abéché.

Figure 1 : Effectif des médecins et des dentistes de 2019 et 2020 (Sources : CNPS 2020) 
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La figure 2 montre l’effectif des infirmiers de 2019 à 2020

Figure 2 : Effectif des infirmiers de 2019 à 2020 (Sources : CNPS 2020) 

Figure 3 : Effectif des sages-femmes de 2019 à 2020 (Sources : CNPS 2020) 

L’effectif des infirmiers au Tchad en 2019 et 
2020 est représenté dans la figure 2 ci-des-
sus. Cette figure révèle que le nombre des 
infirmiers est passé de 1579 en 2019 à 2623 
en 2020. Cette croissance s’expliquerait par 
le fait que le nombre des nouveaux recrus 
est plus élevé que celui des infirmiers qui 
ont quitté le système.  Cette augmentation 
du nombre des infirmiers traduit la volonté 
du gouvernement de mettre à la disposition 
de la population un meilleur service de 
santé à travers la disponibilité des res-

sources humaines en quantité. 
La figure 3 montre l’effectif des sage-
femmes de 2019 à 2020. Elle indique que 
l’effectif des sages-femmes a augmenté 
entre 2019 et 2020 passant ainsi de 589 à 
710. Il est intéressant que le gouvernement 
poursuive cette politique d’intégration 
jusqu’à ce que l’objectif d’une sage-femme 
pour 3000 femmes en âge de procréer soit 
atteint comme l’indique les normes de 
l’OMS.
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V. Proposition pour la pérennisation des Comptes Nationaux des Per-
sonnels de Santé 

4.2. Répartition des agents par provinces 
 
La figure 4 présente l’effectif du corps soi-
gnant par provinces notamment les méde-
cins, les infirmiers et les sages-femmes. Les 
données par provinces pour les autres per-
sonnels de santé tels que les pharmaciens, 
les dentistes, n’ont pas été collectées.  
La province de N’Djamena contient le plus 
grand nombre des médecins (188) suivie de 
Mandoul (35), de la Tandjilé (34) et de 
Mayo-kebbi Ouest (34). Les provinces les 
moins pourvues en médecins sont entre au-
tres le Tibesti (3), le Borkou (12) et l’Ennedi 
Ouest (14). Si l’on considère la répartition 
des personnels de santé selon la densité des 
populations, la situation se justifierait mais 
il faudra également prendre en compte 
d’autres paramètres (par exemple le profil 
épidémiologique pour une répartition équi-
table…). 
S’agissant des infirmiers, la province du Lo-

gone occidental occupe la première place 
avec un effectif de 125 infirmiers. Viennent 
ensuite la province du Salamat avec 70 in-
firmiers et du Sila avec 68 infirmiers. Les 
trois dernières provinces qui ont moins des 
infirmiers en 2020 sont le Borkou, l’Ennedi 
Est et l’Ennedi Ouest avec chacune respec-
tivement 9, 13 et 13 infirmiers. 
Concernant la répartition des sages-femmes 
par provinces au Tchad, la province du Lo-
gone occidental est la mieux dotée avec 148 
sages-femmes. Les provinces du Mayo-
kebbi Ouest et du Sila suivent celle du Lo-
gone occidental, avec un écart 
considérable, possédant seulement respec-
tivement 36 et 33 sages-femmes. La pro-
vince du Borkou, occupe la dernière place 
et ne possède que 2 sages-femmes. Vien-
nent celles du Barh el Gazel et les deux En-
nedi n’en disposent que 5 sages-femmes 
chacune. 

Pour que cet exercice soit pérenne, il est im-
pératif de créer un service au sein de la Di-
rection des Ressources Humaines et de la 
formation qui serait chargé de la réalisation 
des Comptes Nationaux des Personnels de 
Santé.:  Les activités de ce service doivent 
être prises en charge par le budget de 
l’Etat. Les résultats produits doivent être 
pris en compte dans les orientations poli-
tiques et la gestion de l’ensemble du pro-
cessus du développement des ressources 
humaines. Les CNPS pourrait donner des in-
dications sur comment procéder en matière 
de production, de recrutement, de déploie-
ment et de fidélisation 
.  

5.1. En matière de production 
Les résultats des CNPS donneront des indi-
cations aux Ministères sectoriels :pour  pla-
nifier     la formation initiale et continue ;  
pour renforcer les capacités techniques de 
l’enseignement ; , pour développer le parte-
nariat public-privé ; pour garantir l’assu-
rance qualité en matière de formation, pour 
prendre en compte les orientations à la base 
pour avoir plus de candidats pour le secteur 
de la santé. Tous ces points soulevés ne 

pourront avoir leurs réponses que si l’on 
collecte des données concernant les dix 
modules du Guide sur les CNPS (Guide 
CNPS OMS 2015).  La qualité et la fiabilité 
des informations collectées sont aussi im-
portantes à considérer. Pour rendre disponi-
bles toutes les informations, il faudra 
impérativement que les points focaux des 
Ministères sectoriels s’impliquent et inscri-
vent dans leurs activités la collecte des don-
nées pour les CNPS. Les Ministères 
sectoriels constitueront les sources des 
données primaires pour le secteur de la 
santé et une base commune sera dévelop-
pée par le point focal CNPS sur l’ensemble 
du processus.  
 

5.2. En matière de recrutement 
En principe, les résultats produits dans le 
cadre des CNPS donnent déjà des orienta-
tions sur le recrutement des différentes ca-
tégories professionnelles dans le secteur de 
la santé. Mais cela doit être combiné avec 
les besoins prioritaires exprimés au niveau 
de chaque service technique et de chaque 
province tenant compte de profil épidémio-
logique. 
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5.3. En matière de déploiement  
 
Pour ce qui concerne le déploiement du per-
sonnel, il est à noter que les affectations faites 
jusqu’au passé récent ne tiennent pas compte 
des critères d’affectation et des besoins réel-
lement exprimés par les services techniques, 
les provinces et les districts sanitaires. Plus 
souvent les affectations sont faites sur la base 
des interventions politiques et du lien paren-
tal. De ce fait, la cartographie de répartition 
des agents de santé par province donnée par 
les résultats des CNPS, pourrait déjà fournir 
des indications dans l’affectation rationnelle 
des agents de santé si les autorités nationales 
s’en inspirent. 
Même si les indications fournies par les CNPS 
peuvent être considérées comme des élé-
ments à prendre en compte dans le déploie-
ment, il est important de rappeler que certains 
agents affectés dans les zones austères ou 
d’accès difficile n’exercent pas leur fonction 
dans les lieux indiqués. Cela s’explique par le 
fait que les conditions de travail et de vie ne 
sont pas souvent réunies ; mais aussi le com-
portement des autochtones (agressions, me-
naces) qui ne leur permet pas de rester 
travailler dans ces zones. C’est pourquoi au ni-
veau urbain, l’on trouve beaucoup plus de per-
sonnel qu’en province, parce que les 
conditions de vie et de travail sont meilleures 
qu’en provinces.  
Il est donc nécessaire de prendre en compte 
les critères essentiels relatifs à la Sécurité au 
Travail pour créer les conditions nécessaires 
et la protection du personnel dans le lieu de 

travail. Cela est en relation avec la notion de 
fidélisation des agents de santé. 
   

5.4. En matière de fidélisation 
S’agissant de la fidélisation des agents de 
santé, bien que le secteur de la santé bénéfi-
cie d’un statut particulier tenant compte de 
son appartenance aux secteurs prioritaires, il 
est à noter que les faveurs accordées aux 
agents ne suffisent pas aujourd’hui à elles 
seules pour les fidéliser à leurs postes. Les 
agents de santé doivent être plus écoutés 
pour savoir exactement ce qu’ils voudraient 
voir réaliser pour leur fidélisation, pendant les 
périodes indiquées. Les éléments d’analyse 
sur la fidélisation ne sont pas étayés dans les 
deux exercices des CNPS. Cela s’explique par 
le fait que les informations collectées ne don-
nent pas des indications sur la fidélisation. Le 
caractère multisectoriel de la fidélisation 
exige que les ministères sectoriels se concer-
tent régulièrement pour proposer des critères 
à prendre en compte dans l’élaboration des 
documents sur l’ensemble des paramètres 
pour que les conditions soient créées et main-
tenues. Il est primordial que les points focaux 
sectoriels collectent dans un premier temps 
toutes les informations relatives à la fidélisa-
tion pour que l’analyse dans le rapport des 
CNPS fasse ressortir les éléments expliquant 
les conditions de vie des travailleurs. Dans un 
second temps les Ministères doivent se référer 
aux éléments d’analyse pour proposer des 
pistes de solutions afin que les agents de 
santé soient maintenus à leurs postes. 

Conclusion 
La réalisation des deux exercices sur les 
Comptes Nationaux des Personnels de 
Santé 2019 et 2020 viennent confirmer l’en-
gagement de la Direction des Ressources 
Humaines et de la Formation à pérenniser 
l’exercice au Tchad. Les difficultés persis-
tent malgré des efforts fournis dans le cadre 
du plaidoyer. Il s’agit notamment de la col-
lecte de données auprès des services impli-
qués dans la gestion des ressources 
humaines.  
Pour pallier cette difficulté des journées 
d’information et de sensibilisation ont été 
organisées à l’endroit des points focaux 
sectoriels à mettre à disposition les don-
nées nécessaires pour la réalisation des 

CNPS.  
Bien que l’implication des ministères secto-
riels dans l’analyse des résultats et de la 
production du rapport des CNPS fût beau-
coup plus élargie pendant les deux exer-
cices, il est important d’insister sur ce volet 
pour que toutes les étapes du processus 
soient prises en compte dans un travail par-
ticipatif. Le processus du développement 
des ressources humaines en santé n’est pas 
que l’apanage du seul Ministère de la Santé 
Publique et de la Prévention. Ce processus 
comprend à la fois la production, le recrute-
ment, le déploiement et la fidélisation, qui 
nécessite obligatoirement l’implication de 
tous les Ministères sectoriels.  
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Perspectives 

Références

En perspectives, il faudra que l’exercice 
entamé pour l’année 2021 prenne en 
compte la grande partie des 10 modules 
pour que les résultats soient plus étayés 
que les exercices précédents. Cela per-
mettrait de disposer des indications pour 
une prise des décisions plus objectives en 
matière de production, de recrutement, 
de déploiement et de fidélisation. Cet ob-
jectif à atteindre n’est possible que si l’ad-
ministration intègre dans son 
fonctionnement normal la question de 
réalisation des CNPS. Même si pour les 
deux années à venir l’appui de l’OMS, de 
l’OIT et du Fonds Français Muskoka reste 
encore d’actualité, il serait question d’as-
surer à moyen et long termes le finance-
ment global du processus par le Budget 
de l’Etat,  
Ce travail ne pourrait se limiter au niveau 
du seul point focal qui a la charge de l’en-
semble du processus de réalisation (acti-
vités de sensibilisation, du plaidoyer, de 
formation, de collecte, de saisie et de ré-
daction du rapport). D’où la nécessité de 
créer un service sous la responsabilité du 
point focal (futur chef de service) com-
prenant d’autres agents de la DRHF. Le 
fonctionnement de ce service ne serait 
possible que si tous les agents affectés 
ont la même motivation et la même 
conviction du point focal actuel. 
La réalisation des CNPS ne pourrait être 
comme un outil utile pour le suivi et le dé-
veloppement des RHS que si et seulement 
si les sources de données à la fois au ni-
veau du Ministère de la Santé Publique et 
de la Prévention et des Ministères Secto-
riels disposent des outils efficaces de 
gestion et des capacités techniques à ré-

pondre à toutes les questions contenues 
dans les dix modules des CNPS (Guide 
CNPS OMS-2015). 
Les exercices 2021 et 2022 doivent pro-
duire des résultats beaucoup plus soute-
nus que les exercices précédents (2019 et 
2020) d’autant plus les disposition prises 
par le point focal de mettre en place un 
mécanisme avec les agents qui vont aider 
à collecter les données, vont sûrement 
produire plus de résultats.  
Il est souhaitable que les orientations 
données par le Ministre de la Santé Pu-
blique et de la Prévention pour la création 
d’un service au sein de la Direction des 
Ressources Humaines et de la Formation 
dédié aux CNPS et en même temps le ren-
forcement du point focal en ressources 
humaines, soient respectées et mises en 
œuvre pour la production des rapports 
qui doivent répondre à toutes les at-
tentes. Pour ce faire il est impératif d’uti-
liser l’outil sur le Système Informatisé de 
Gestion des Ressources Humaines 
(SIGRH) qui doit constituer la source prin-
cipale des données. 
Enfin, il convient de souligner que les ré-
sultats produits par les CNPS, ont été pris 
en compte dans l’élaboration du nouveau 
Plan Stratégique National du Développe-
ment des Ressources Humaines en Santé 
pour la période 2023-2030. Il est encore 
important de sensibiliser les décideurs sur 
la nécessité de prendre dans leur pro-
grammation les résultats des CNPS pour 
l’ensemble du processus du développe-
ment des Ressources Humaines en Santé 
(Production, recrutement, déploiement et 
fidélisation).  

- Guide sur les Comptes nationaux des personnels de santé (CNPS), OMS, 2015 
- Rapport sur les Comptes nationaux des personnels de santé (CNPS) au Tchad, 2019 
- Rapport sur les Comptes nationaux des personnels de santé (CNPS) au Tchad, 2020 
- Bulletin semestriel du bureau pays de l’OMS au Tchad, N° 002 
- Bulletin semestriel du bureau pays de l’OMS au Tchad, N° 003 Novembre 2021 
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Dialogue national sur la problématique de la  
mortalité maternelle, néonatale et infantile au Tchad

1  Introduction
La situation actuelle de la mortalité maternelle 
au Tchad est alarmante (avec un taux de 860 
décès pour 100.000 naissances vivantes en 
2015 selon EDST-MICS-2015) (1), le pays est 
parmi les 3 derniers en Afrique qui enregis-
trent les taux les plus élevés, après la Sierra 
Léone qui est à 1360 décès pour 100.000 
naissances vivantes et la République Centra-
fricaine à 881 décès pour 100.000 naissances 
vivantes. Ces données pourraient même chan-
ger et atteindre un niveau plus élevé à 1200 
décès sur 100 000 naissances vivantes selon 
les dernières estimations de 2020 des 
agences du système des Nations Unies (OMS 
FNUAP et UNICEF) et de la Banque Mondiale 
(2). 
Les causes profondes sont attribuées au faible 
statut de la femme dans la société, la pau-
vreté, en particulier le manque d’autonomisa-
tion économique et socio-culturelle. A cela, 
s’ajoute le facteur lié à l’accessibilité géogra-
phique des formations sanitaires, l’insuffi-
sance des infrastructures routières pour le 
déplacement des populations vers les établis-
sements de santé. Tout cela constitue des bar-
rières à l’accès des femmes en temps 
opportun aux formations sanitaires pour leur 
prise en charge rapide et appropriée afin de 
leur éviter des complications et des décès (3).  
Les causes directes de ces décès maternels 
sont aussi connues ; il s’agit de l’hémorragie 
laquelle il y en plusieurs sortes et causes), de 
la prééclampsie et l’éclampsie, des avorte-
ments et des infections du post-partum. Tous 
ces décès sont actuellement définis comme 
évitables si des mesures et interventions dites 
à haut impact pour la réduction de la morta-
lité maternelles et néonatales sont appliquées 
par des formations sanitaires et les agents de 
santé (4). 
 
Dans le cadre de l’atteinte des objectifs de dé-
veloppement durable (ODD) en 2030, le 
Tchad s’est engagé à réduire son taux de mor-
talité maternelle à 140 décès sur 100 000 
naissances vivantes et celui de la mortalité 
néonatale et infantile, respectivement à 12 
décès néonatals et 25 décès infantiles pour 

1000 naissances vivantes. D’après le dernier 
rapport de l’enquête MICS de 2019, les indica-
teurs de la santé du nouveau-né et de l’enfant 
sont restés toujours élevés, à 33 décès néona-
tals pour 1000 naissances vivantes et ceux de 
l’enfant de 0 à 5 ans à 74 décès pour 1000 
naissances vivantes (1).  
Pour que le pays atteigne ses engagements en 
matière de réduction de la mortalité mater-
nelle et néonatale et infantile ; il doit diminuer 
son taux des décès maternels de 15% par an ; 
des décès néonatals de 7 ,9% par an et infan-
tiles de 5,8% par an (5). 
Actuellement, le taux de réduction des décès 
maternels est seulement de 2,2% ; et celui de 
la mortalité néonatale et infantile, respective-
ment à 2,3% et 1,7%. Le pays est encore très 
loin du compte pour atteindre les ODD 3. 
C’est dans ce contexte de forte mortalité ma-
ternelle, néonatale et infantile, que l’OMS, a 
plaidé auprès du Chef de l’Etat lors des réu-
nions mensuelles sur la santé, tenues à la pré-
sidence de la république, pour que les décès 
maternels néonatals et infantiles soient consi-
dérés comme une urgence nationale de santé 
publique. L’OMS a en même temps suggéré en 
juin 2019 qu’il y ait une rencontre nationale de 
haut niveau, sous forme de dialogue autour 
des décès maternels néonatales et infantiles 
sous le haut patronage des plus hautes auto-
rités du pays sous forme d’un dialogue natio-
nal. Cette idée était acceptée et agrée  
Cela a permis de convier tous les acteurs du 
secteur, le gouvernement et ses partenaires, 
l’administration à la base, en l’occurrence les 
gouverneurs des provinces, les leaders com-
munautaires et religieux ; les parlementaires, 
la société civile et les ONGs nationales et in-
ternationales, pour un débat national sur la 
problématique ; ceci afin de trouver des solu-
tions innovantes et durables pour la lutte 
contre la mortalité maternelle et infantile au 
Tchad.  
Le but de cet article est de présenter le dé-
roulement de ces concertations nationales sur 
les décès maternels et infantiles et les recom-
mandations sous forme de feuille de route is-
sues du dialogue. 

Dr NGUETABE Odile, chargée de programme SRMNIA au bureau de l’OMS au Tchad.
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2. DEROULEMENT DU DIALOGUE NATIONAL 
2.1. Lancement officiel du dialogue 
 
Le dialogue national sur la problématique 
de la mortalité maternelle, néonatale et in-
fantile, s’est déroulé du 28 mars au 1er avril 
2022 à l’hôtel Radisson sous les hospices 
des hautes autorités du pays.  Placé sous le 
haut patronage du Président du Conseil Mi-
litaire de Transition, Chef de l’Etat, Chef du 
Gouvernement du Tchad pour marquer la 
grandeur et surtout l’importance de cette 
assise. Ainsi, la cérémonie d’ouverture des 
travaux a été lancée par le Premier Ministre 
(PM), Chef du Gouvernement de la Transi-
tion, Monsieur Pahimi Padacke Albert, re-
présentant le Président du Conseil Militaire 
de Transition, Chef de l’Etat, Chef du Gou-
vernement.  
Dans son discours d’ouverture, le PM a salué 
la présence des participants, représentants 
des communautés du pays, les chefs tradi-
tionnels et religieux dont le rôle et l’impor-
tance dans leurs communautés restent 
déterminant pour trouver une solution ef-
fective et efficace dans la lutte contre la 
mortalité maternelle au Tchad. Ensuite, il a 

accès son intervention sur le fait que des ef-
forts intenses doivent être fournis par le 
Tchad afin d’être à la hauteur de ses enga-
gements pour l’atteinte des objectifs du dé-
veloppement durable, les ODD en 2030. 
 Il a également insisté sur le fait que le pays 
doit trouver des voies et moyens néces-
saires pour casser la courbe ascendante et 
alarmante des indicateurs des décès mater-
nels néonatals et infantiles, alors que dans 
la plupart des pays de la région africaine, la 
tendance des courbes est à la baisse.  
A cet effet, le premier ministre a lancé un 
appel à l’endroit des différents acteurs du 
domaine qui sont les partenaires techniques 
et financiers ; la société civile et aussi à la 
communauté, car la solution au problème 
de la mortalité maternelle et infantile du 
Tchad, se trouve dans un cadre de multisec-
torialité renforcée ou tous les efforts des 
acteurs doivent être mutualisés. 
Par ailleurs, le PM (figure 1) a salué les par-
tenaires techniques et financiers du Tchad, 
qui n’ont cessé d’apporter leur soutien au 
pays pour combattre ce fléau.  

A la fin de son allocution, le PM a directement interpellé tous les chefs traditionnels et re-
ligieux  des 23 provinces du pays à jouer pleinement leur rôle des décideurs en s’impliquant 
auprès du  gouvernement et ses partenaires dans toutes les actions de lutte contre la mor-
talité maternelle et infantile dans les communautés. 

Figure 1 : Mr Pahimi Padacke Albert, Premier Ministre, représentant le Président du Conseil Militaire de 
Transition, Chef de l’Etat, Chef du Gouvernement l’ouverture du Dialogue
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2.2. INTERVENTIONS DES PRINCIPAUX DI-
RIGEANTS DE HAUT NIVEAU DU SNU 
 
Les travaux du dialogue ont également été 
animés à distance par des interventions de 
haut niveau ; ce fut des présentations par 
vidéos interposées du Directeur Général de 
l’OMS, Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus et 
de Mme Marie Pierre, la Directrice régionale 
de l’Unicef pour l’Afrique centrale et de 
l’ouest. 
 Les deux personnalités ont dans leurs inter-
ventions, salué l’initiative du Tchad d’orga-
niser un évènement de cette portée pour 
discuter du fléau de la mortalité maternelle 
et infantile.  Ils ont également réaffirmé leur 

volonté sans faille d’être aux côtés du gou-
vernement tchadien pour l’appuyer à amé-
liorer la santé du couple mère-enfant et à 
atteindre les ODD que le Tchad s’est assigné 
à l’horizon 2030.  
Après cela, ce fut le tour de la représen-
tante de la Directrice régionale de l’OMS, 
qui a fait un tour d’horizon sur la situation 
de la mortalité maternelle et infantile dans 
la région africaine et les principaux défis.  A 
la fin de sa présentation, elle s’est engagée 
au nom de la Directrice régionale de l’OMS 
pour l’Afrique à aider techniquement et fi-
nancièrement le Tchad dans la mise en 
œuvre des différentes recommandations qui 
seront issues de cette assise. 

2.3. Les travaux en session plénière 
 
Au total, ce sont plus de 350 personnes qui 
ont pris part à ce dialogue (chefs tradition-
nels et religieux, les parlementaires, les gou-
verneurs des régions, la société civile et les 
PTFs).  La méthodologie adoptée pour les 
travaux et débats a été décidé par l’assem-
blée qui a opté pour la mise en place d’un 
présidium composé de représentants de 
l’administration de base, c’est-à-dire les 
gouverneurs des régions et les chefs tradi-
tionnels. Cette manière de faire, pour mettre 
en confiance les représentants de la com-
munauté mais aussi de les responsabiliser 
dès le départ dans les décisions et engage-
ments qui seront pris lors de cette assise. 
Pour lancer les débats, 3 thématiques fon-

damentales ont été développées pour une 
meilleure compréhension de la probléma-
tique par les participants. Il s’agit de (i) la 
situation actuelle des indicateurs de la 
santé maternelle, néonatale et infantile du 
Tchad ; (ii) les stratégies mises en place par 
le pays pour lutter contre la mortalité ma-
ternelle, néonatale et infantile et (iii) les 
principaux défis auxquels à relever si le 
Tchad veut espérer atteindre les objectifs 
qu’il s’est assigné dans le cadre des ODD.  
Des interventions sur les expériences et in-
novations en matière de la santé maternelle 
et infantile de certains pays de la région 
africaine ayant fait leurs preuves sur la ré-
duction des décès maternels et infantiles 
ont été présentées.

Figure 2 : Le ministre de la Santé publique et de la solidarité nationale,  
le Dr Abdel-Madjid Abderah- mane Mahamat lors de son intervention
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Le premier modèle de partage d’expérience 
est celui du Cameroun sur la prise en charge 
des nouveaux nés dans la communauté. 
C’est un modèle que le Tchad pourrait bien 
adopter, vu les similitudes des usages et 
traditions de certaines communautés du 
Tchad et du Cameroun. 
Le deuxième cas fut celui de l’Ethiopie, axés 
également sur les stratégies à base commu-
nautaire de la santé de la mère et de l’en-
fant. 
Tous ces deux modèles d’expérience ont été 
accueillis favorablement par les participants 
car ils ont permis à ces pays de réduire la 
mortalité maternelle et infantile dans leurs 
communautés respectives. Du coup, les 
chefs traditionnels et religieux en ont fait 
une recommandation afin qu’ils soient mis 
en œuvre dans les communautés locales du 

Tchad. 
Durant les cinq journées de travaux in-
tenses, des débats parfois houleux ont été 
menés avec beaucoup d’émotion car tous 
les sujets liés à la problématique dans le 
contexte Tchadien ont été évoqués et abor-
dés. Des sujets qui jadis considérés comme 
tabous, tel que le mariage précoce, cer-
taines pratiques néfastes pour les enfants 
telles que les scarifications des enfants ma-
lades par les marabouts pour les sauver des 
mauvais sorts, sources d’infections et com-
plications mortelles chez les enfants ; le 
refus des femmes à fréquenter les forma-
tions sanitaires  car pour la plupart d’entre 
elles, ont perdu leurs enfants pendant ou à 
la suite d’un accouchement pratiqué par des 
sages femmes ou matrones traitées à tort 
de « sorcières », etc.. 

Certains sujets ont été débattus avec beau-
coup d’intérêt et sans détour par les repré-
sentants de la communauté :  
- le statut de la femme Tchadienne dans la 
communauté, qui l’empêche de décider 
d’elle-même pour fréquenter un service de 
soins de santé sans l’autorisation des pa-
rents ou beaux-parents, quand bien même 
la vie de la femme ou de la grossesse qu’elle 
porte est en danger ; par exemple le fait 
d’obtenir l’autorisation de la belle-mère 
avant de subir une césarienne, un acte obs-
tétrical d’urgence ;  
- le mariage précoce des enfants, malgré la 

loi interdisant le mariage des filles avant 
l’âge de 18 ans ;   
- les pratiques traditionnelles néfastes telles 
que l’excision des filles, dont les consé-
quences sont observées lors des accouche-
ments dystociques ;  
- la pratique de l’aluectomie et scarifica-
tions des nourrissons et des enfants ma-
lades pour leur éviter des mauvais sorts, 
entrainant des graves complications telle 
que la septicémie, conséquence et source 
des décès de nombreux enfants dans les 
communautés. 

Figure 3 : Vue partielle de la salle constituée de l’administration à la base,  
les gouverneurs de provinces, les leaders communautaires et religieux
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Le rôle joué par les accoucheuses tradition-
nelles et les matrones dans les communau-
tés ont fait l’objet d’intenses discussions en 
raison de leur importance et place qu’occu-
pent ces dernières dans les communautés. 
Leur rôle et influence sur les femmes et les 
filles enceintes restent déterminant car 
toute décision de recourir ou non aux ser-
vices des soins par les femmes et les filles 
pendant la grossesse et l’accouchement, dé-
pend de ces accoucheuses traditionnelles, 
qui malheureusement n’ont aucune compé-
tence pour aider et aiguiller ces femmes et 
filles vers les centres de santé. Il est prouvé 

que la plupart des décès des femmes en 
communautés, sont évitables si ces der-
nières ont la possibilité d’accéder rapide-
ment aux formations sanitaires pour leurs 
prises en charge en cas de complications 
pendant la grossesse et l’accouchement. A 
cet effet, l’assemblée a été unanime pour la 
reconversion des accoucheuses tradition-
nelles en agent de santé communautaire 
pour aider le ministère de la santé publique 
à référer les cas de complications de gros-
sesse ou de l’accouchement vers les forma-
tions sanitaires.

A l’issue des cinq (5) jours des travaux, une 
série de recommandations a été faite à l’atten-
tion du gouvernement et aussi des engage-
ments formels ont été pris par les leaders 
traditionnels et religieux et la société civile 
pour aider le gouvernement dans ses actions 
de lutte contre les décès maternels et infan-
tiles. Ces engagements ont été traduits sous 
forme de « déclaration de Ndjamena » et sti-
pulé comme suit : 
Les autorités traditionnelles et religieuses 
s’engagent à : 

- Intensifier la sensibilisation des cou-
ples et les familles afin que les femmes utili-
sent les services de planification familiale de 
consultation pré et postnatale et services 
d’accouchement, les services de vaccination 
pour les nouveaux nés et les enfants, et l’allai-
tement maternel exclusif ; 

- Entreprendre le recensement continu 
des femmes enceintes, des enfants de moins 
d’un an, des femmes porteuses de fistules 
obstétricales et la notification des naissances, 
des décès maternels, néonatale qui survien-
nent dans la communauté ; 

- Veiller à l’application des textes légis-
latifs et règlementaires relatifs à la santé de 
reproduction, à l’élimination des Mutilations 
Génitales Féminines (MFG), aux mariages des 
enfants et à la traite des enfants; 

- Sensibiliser les accoucheuses tradi-
tionnelles à accompagner et orienter les 
femmes enceintes vers les structures de santé. 

- Promouvoir les bonnes pratiques 
d’hygiène individuelles, familiales et collec-
tives, (lavage des mains, utilisation des la-

trines…) 
 
Les organisations de la Société Civile s’enga-
gent à :  

- Intensifier la sensibilisation et le plai-
doyer pour la formation du personnel de santé 
sur les textes règlementaires notamment le 
décret 2121 relatif à la loi 006 portant santé de 
reproduction ; 

- Plaider pour la modification de la loi 
006 et son décret d’application afin que la 
femme et /ou son médecin décide de la césa-
rienne ;  

- Organiser des communications popu-
laires axé sur les droits de la femme et des en-
fants ; 

- Communiquer sur l’importance de 
l’accouchement dans les structures de santé 
et la vaccination ; 

- Sensibiliser les parents à l’établisse-
ment des actes de l’état civil à la naissance; 

- Sensibiliser les sage-femmes sur l’ac-
cueil et les soins humanisés ; 

- plaider en faveur de la création de 
l’ordre des sages femmes. 
En plus des engagements pris par les chefs 
traditionnels, religieux et la société civile en 
faveur de la lutte contre la mortalité mater-
nelle et infantile, les participants ont égale-
ment formulé quelques recommandations à 
l’endroit des partenaires techniques et finan-
ciers du Tchad, ainsi qu’au principal départe-
ment en charge de la santé publique qui est le 
ministère de la santé publique et de la solida-
rité nationale (MSPSN). Ces recommandations 
sont les suivantes :  

3. RECOMMANDATIONS ET ENGAGEMENTS PRIS PAR LES ACTEURS DE 
LA COMMUNAUTE ET DE LA SOCIETE CIVILE DU TCHAD
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Aux partenaires techniques et financiers 
du Tchad : 
- Continuer à apporter l’appui nécessaire au 
Gouvernement notamment au ministère de 
la Santé Publique et la Solidarité Nationale 
et les autres partenaires intervenant dans la 
mise en œuvre des interventions à haut im-
pact sur la santé maternelle, néonatale, in-
fantile, des adolescents et de la nutrition ; 
- Apporter un appui au Gouvernement pour 
la mise en place d’un cadre unique d’élabo-
ration, de mise en œuvre et de suivi- évalua-
tion des interventions relatives à la santé 
maternelle, néonatale et infantile ; 
- Accompagner le Gouvernement dans la 
mise en œuvre de la Couverture Sanitaire 
Universelle y compris le financement basé 
sur le résultat ; 
 

Au ministère de la Santé Publique et de la 
Solidarité Nationale : 

- Renforcer les formations sanitaires 
en personnel qualifié :  Sage-femmes, pédia-
tres, gynécologues et anesthésistes ; 

- Mettre en place un plan de recy-
clage du personnel soignant en Santé de la 
Reproduction de la Mère et de l’enfant ; 

- Elaborer un plan intégré multisecto-
riel pour l’accélération de la réduction de la 
mortalité maternelle, néonatale et infantile ; 

- Faire un plaidoyer auprès du minis-
tère en charge de la femme et de la protec-
tion de la petite enfance pour la 
revitalisation des centres sociaux ;  

- Etablir un mémorandum d’entente 
avec les départements sectoriels ; 

- Valoriser le recrutement du person-
nel au niveau local ; 

- Mettre en place un comité de suivi 
de la mise en œuvre des engagements ; 

- Suivre les financements des dona-
teurs destinés à des interventions ; 

- Faire le plaidoyer auprès du gouver-
nement pour un budget conséquent respec-
tant les engagements pris en matière de 
santé ; 

- Mettre les moyens nécessaires à la 
disposition des partenaires (communautés 
et OSC) pour les activités terrains ; 

- Prendre l’engagement de rendre 
opérationnelle le réseau SONU ; 

- Sécuriser des lignes budgétaires dé-
diées au financement des activités liées à la 
santé de la mère et de l’enfant (vaccin, ali-
ments thérapeutiques près à l’emploi pro-
duits SR) ; 

- Institutionnaliser la Surveillance des 
décès maternels et néonatal et ripostes par 
un acte. 

Le dialogue national sur la problématique 
des maternels et infantiles au Tchad, a été 
un succès vue le nombre de personnes 
ayant pris part et aussi la motivation et l’en-
gouement des différents acteurs lors des 
débats sur les questions clés telles que le 
rôle, l’implication de la communauté, et les 
pistes de solutions pour la lutte contre la 
mortalité maternelle et infantile. Il est établi 
que la plupart des décès des femmes et des 
enfants au Tchad, surviennent dans la com-
munauté. Les déterminants de la mortalité 
maternelle et infantile sont les facteurs so-
ciaux culturels,  l’analphabétisme, la pau-
vreté et le manque d’autonomisation des 

femmes Tchadiennes à décider et se pren-
dre en charge pour les soins médicaux. 
Les prochaines étapes définies par les par-
ticipants et le ministère de la santé sont les 
suivantes : 
1. Rendre officiel le texte de   la déclaration 
de Ndjamena sur les engagements en le 
soumettant à l’Assemblée nationale pour 
qu’il puisse être voté et mis en application ;  
2. Elaborer une feuille de route de recom-
mandations ; 
3. Organiser une table ronde pour la mobili-
sation de ressources pour la mise en œuvre 
des recommandations.

1. Rapport d’Enquête MICS 2019  
2. The Maternal Mortality Estimation Inter-Agency Group (MMEIG), 2020  
3. Document de politique nationale Genre du Tchad de 2020). 
4. OMS: Coverage of RMNCH interventions across the continuum of the life 2015 
5. Rapport Estimation Inter-Agency Group (MMEIG), Group (MMEIG), 2016  

4. Conclusion 
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Problématique de la sécurité routière au Tchad :  
réponses stratégiques et opérationnelles, défis et 
apport/contribution du système des nations Unies 

Contexte
Les accidents de la route sont un problème 
de santé publique et de développement 
partout dans le monde. Ils font chaque 
année dans le monde, près de 1,3 million de 
décès évitables et un nombre de trauma-
tismes estimé à 50 millions. Toutes les 24 
secondes une personne est tuée dans un ac-
cident de la route dans le monde et plus de 
90 % des décès surviennent dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire [1]. Pour les 
familles touchées, l’accident de la route oc-
casionne non seulement d’énormes souf-
frances mais provoque aussi un 
appauvrissement (Préambule à la Loi 
n°027/PR/2017 du 30 Décembre 2017)  
Les familles affectées se trouvent confron-
tées aux conséquences de l’accident à long 
terme et doivent notamment assumer les 
coûts des soins médicaux et de réadapta-
tion et, bien trop souvent, régler les frais fu-
néraires alors qu’elles voient disparaitre très 
souvent la personne qui assurait leur subsis-
tance (in Report of the Supporting Event for 
Road Safety, New-York_3 December 2021)  
Par ailleurs, les accidents de la circulation 
font aussi peser un lourd fardeau sur les 
systèmes de santé nationaux, dont beau-
coup ne disposent malheureusement pas de 
ressources suffisantes (Source : Rapport se-
mestriel.-Office national de la sécurité rou-
tière du Ministère tchadien des Transports 
terrestres et de la sécurité routière, mai 
2021). 
 
Au Tchad, l’urbanisation galopante et l’ac-
croissement spectaculaire des moyens de 
transport individuels ont eu pour effet, ces 
dernières années, l’augmentation des acci-
dents de la route. A ces éléments s’ajoutent 
la vétusté du réseau routier et du parc au-
tomobile, la prolifération des engins à deux 
roues ne respectant aucune règle élémen-
taire de sécurité. Des conditions ayant 

comme corollaire la survenance de graves 
accidents de la route impliquant en majorité 
les jeunes actifs. 
 
Chaque année, les routes tchadiennes tuent 
en moyenne 2698 personnes, les jeunes de 
moins de 30 ans étant les plus impactés. Le 
pays perd plus de 72 milliards FCFA ($132 
millions) par an en raison de ces accidents. 
A côté des causes humaines, le vieillisse-
ment du parc automobile et la désuétude de 
réseau routier sont des facteurs contribu-
tifs. (Source : Rapport annuel.-Office natio-
nal de la sécurité routière du Ministère 
tchadien des Transports terrestres et de la 
Sécurité routière, novembre 2021). 
Dans la capitale, N’Djaména, la gravité des 
accidents de la circulation routière s’est ac-
centuée, car le nombre d’accidents mortels 
ou avec blessés graves ne fait que croitre 
endeuillant ainsi de milliers de familles. Les 
effets conjugués de la proportion élevée et 
croissante des engins à moteur à deux roues 
dans le trafic et de la méconnaissance des 
règles de circulation par leurs conducteurs 
exposent les usagers de nos villes et notam-
ment Ndjaména à une situation d’insécurité 
routière permanente. D’où cette préoccupa-
tion majeure des citoyens, notamment les 
élèves, les ménagères et les travailleurs sur 
laquelle le gouvernement et les communes 
doivent concentrer leur attention. 
 
Le but de cet article est de (i) rappeler les 
engagements pris par le pays à la suite de 
la Déclaration de Stockholm en février 2020 
à travers une planification stratégique et 
opérationnelle, (ii) décrire les défis en ma-
tière de sécurité routière et (iii) mettre en 
exergue la contribution de l’OMS et du sys-
tème des Nations Unies. 

Mr IGNABAYE CLAUDE IGNERA, Directeur Général de l’Office national de la sécurité routière (ONASER), Mon-
sieur HASSAN IBRAHIM GUIRE, Directeur de l’Analyse et des Enquêtes, Chargé des Etudes à l’Office National 
de la Sécurité Routière (ONASER/Tchad) et Mr NAISSEM Jonas, Chargé de Communication et Promotion de la 
Santé (NPO/HPR)
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Face à cette situation, le gouvernement tcha-
dien a créé en 2017, l’Office national de la sécu-
rité routière (ONASER) qui a pour mission de 
participer à la définition des normes d’homolo-
gation, en vue de renforcer les aspects de sécu-
rité liés aux véhicules, de la surveillance du 
trafic routier et les répressions des infractions 
aux règles de la circulation routière, en liaison 
avec les directions générales de la police et de 
la gendarmerie.  
En outre, dans le cadre de l’amélioration du sec-
teur des transports et de la sécurité routière au 
Tchad à l’effet de s’inscrire dans la dynamique 
de la Vision 2030 “Le Tchad que nous voulons” 
et des Objectifs du Développement Durable 
(ODD), et aussi dans le souci de lutter efficace-
ment contre l’insécurité routière grandissante, le 
gouvernement du Tchad a entrepris un certain 
nombre d’actions en conformité avec le Plan 

Mondial de la Décennie d’actions sur la sécurité 
routière.  
 
Il s’agit de la Loi n°027/PR/2017 du 30 Décem-
bre 2017 portant Code la route en République 
du Tchad et la création de l’Office national de la 
sécurité routière (ONASER). Il convient de rap-
peler que plusieurs activités ont été réalisées à 
cet effet. Il s’agit notamment de (i) la mise en 
place d’une Commission nationale de la sécurité 
routière ; de (ii) l’opérationnalisation de la Base 
de données des accidents de la circulation rou-
tière ; de (iii) la formation des moniteurs des 
auto-écoles et des associations œuvrant dans le 
domaine de la sécurité routières et des conduc-
teurs de moto-taxis (appelé communément « 
clando ») ; de (iv) la sensibilisation par le biais 
des professionnels de la sécurité routière sur la 
prévention contre les accidents de la route. [2] 

Malgré les efforts consentis par le Gouverne-
ment du Tchad et ses partenaires, le phénomène 
des accidents de la voie publique continuent à 
endeuiller les familles tchadiennes. Le dernier en 
date est la collision, le 28 février 2022, entre 
deux bus de transports inter-urbains faisant 39 
morts et une cinquantaine de blessés (figure 1). 
 
A l’instar des autres villes d’Afrique noire, le 
contexte de la mobilité urbaine dans les princi-
pales villes du Tchad en général, et N’Djaména 
et ses environs en particulier pose des pro-
blèmes et des défis. En effet, avec la stabilité re-
trouvée ces dernières années et le 
développement des infrastructures routières, 

l’on enregistre une forte augmentation des be-
soins de déplacement due à la croissance démo-
graphique des villes tchadiennes, ainsi qu’à 
l’étalement urbain et au métropolisation qui 
contribuent à l’allongement des distances. 
Malheureusement, les conditions de transport y 
sont des plus inconfortables. Il suffit de voir la 
vétusté du parc automobile pour s’en rendre 
compte. L’on note une absence totale d’offre 
structurée de transport public moderne notam-
ment par autobus. De plus en plus, l’utilisation 
des motos et des motos taxis se généralisent à 
côté des minibus et taxis dont la plupart ont un 
âge bien avancé et doivent se retrouver plutôt 
à la fourrière. (figure 2).  

Figure 1 : Deux bus de transport en commun roulant aux sens inverses, sont entrés en collision entre la 
ville d'Oum-Hadjer et Mangalmé (sud-est) dans la nuit du dimanche au lundi 28 février 2022
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Planifications stratégique et opérationnelle pour un accompagne-
ment de la sécurité routière améliorée

Les défis du Tchad dans le domaine de la sécurité routière
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Dans ces moyens de transport, le nombre de 
passagers indiqué par les autorités n’est pas 
du tout respecté. Souvent les usagers n’ont 
pas le choix car ils ne disposent d’aucune 

autre solution de remplacement. A cela 
s’ajoutent le non-respect du Code de la 
route par les conducteurs, l’obtention du 
permis de conduire par complaisance. 

A cela s’ajoute la difficulté d’appliquer l'appel 
en faveur d’une circulation à vitesse réduite 
(30 km/h maximum) en milieu urbain qui est 
consacré par la Déclaration de Stockholm 
adoptée par les États Membres dont le Tchad 
est signataire, à l’issue de la Troisième Confé-
rence ministérielle mondiale sur la sécurité 
routière [3]. Par exemple, la signalisation de 
limitation de vitesse qu’on ne voit pas, les dé-
marcations claires des symboles du code de 
la route qui s’effacent et qui ne sont plus rem-
placées et l’inexistence de trottoirs piétons. 
Dans ces moyens de transport, le nombre de 
passagers indiqué par les autorités n’est pas 
du tout respecté.  A cela s’ajoutent le non-res-
pect du Code de la route par les conducteurs.  
Dans le registre des défis, il faudra que les 
données collectées à travers le système mis 

en place par l’ONASER soient analysées et dif-
fusées dans le temps afin d’aider à la prise de 
décision et une meilleure planification des ac-
tions en matière de prévention de la sécurité 
routière au Tchad.   
 
Des difficultés existent à ce niveau car on ne 
dispose pas à ce jour suffisamment des res-
sources pour l’analyse des données de façon 
pérenne. Une réflexion doit être menée à ce 
sujet avec l’ensemble des parties prenantes : 
Ministère des transports Terrestres et de la sé-
curité routière, Ministère de la santé publique 
et de la Prévention, les services de police et 
de la gendarmerie ainsi que les partenaires du 
système des Nations Unies afin de trouver un 
mécanisme durable de collecte des données 
et leur analyse.  

Figure 2 : Illustration de la vétusté du parc automobile concernant le transport en commun

Il est, enfin, nécessaire de renforcer les capacités des techniciens en charge de la base des données de le sécurité 
routière afin de pérenniser le système avec des données fiables. Figure 3 

Figure 3 : Des agents de sécurité outillés pour la collecte des données des accidents de route
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En août 2020, l’Assemblée générale des Na-
tions unies a adopté la Résolution :  « Amélio-
rer la sécurité routière mondiale » , 
proclamant la Décennie d’action pour la sécu-
rité routière 2021-2030, avec l’objectif ambi-
tieux de prévenir au moins 50 % des décès et 
des traumatismes dus aux accidents de la 
route d’ici 2030. A cet effet, l’OMS et les com-
missions régionales des Nations Unies, en coo-
pération avec d’autres partenaires pour la 
sécurité routière, avaient élaboré un plan d’ac-
tion pour la Décennie. A ce titre, le 10 Mai 
2021, l’OMS avait soumis à Madame et Mon-
sieur les Ministres des transports Terrestres et 
de la sécurité routière, de la santé publique et 
de la solidarité nationale le Plan pour examen 
par les services techniques compétents de ces 
deux Départements comme cela était fait pour 
tous les États membres et des autres parties 
prenantes (in Discours de Dr Jean Bosco  NDI-
HOKUBWAYO, Représentant de l’OMS à l’occa-
sion de la Semaine mondiale des Nations 
Unies pour la sécurité routière au Tchad, mai 
2021) 
 
L’OMS se propose d’appuyer le Tchad pour la 
collecte des données factuelles afin d’encou-
rager ceux qui mettent en œuvre des initia-

tives et ceux qui adoptent et font appliquer 
une législation en faveur de la sécurité rou-
tière, à se conformer aux meilleures pratiques. 
Pour y arriver, il est nécessaire de renforcer les 
capacités des secteurs qui recueillent et rap-
portent les besoins des usagers et les données 
sur les accidents vulnérables. 
 
La semaine mondiale de la sécurité routière 
des Nations Unies célébrée tous les deux ans 
est l’occasion de s’adresser aux professionnels 
des transports et aux techniciens en charge de 
la sécurité routière sur les thématiques telles 
que : « Les rues à faible vitesse » sauvent des 
vies, “l’usage du téléphone au volant” ; “la 
conduite sous l’emprise de l’alcool et de stu-
péfiants”; “l’excès de Vitesse”. Les accidents 
de la route tuent chaque année avec son cor-
tège des blessés. Ces décès et blessures peu-
vent être évités. La limitation de vitesse 
protège les usagers de la route et réduisent 
les pertes de vie et nous savons que les acci-
dents de la route peuvent être évités. [4 et 6]. 
Il est impératif d’évaluer les risques, d’intégrer 
la sécurité dans la conception des routes et 
réduire les dangers pour les piétons, les moto-
cyclistes, les cyclistes et les occupants des vé-
hicules. (figure 4).  

Figure 2 : Illustration de la vétusté du parc automobile concernant le transport en commun

Nous savons que lutter contre la vitesse peut catalyser un ensemble d'interventions de sécurité 
routière pour des rues sûres et saines pour tous.
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Conclusion et perspectives
Le transport routier est un puissant mo-
teur de développement. Les effets né-
fastes des accidents routiers sur les 
activités économiques des populations et 
leurs effets désastreux sur les familles 
exigent des actions plus adaptées, plus 
efficaces et plus coordonnées pour une 
meilleure protection des personnes 
comme un fléau de temps moderne.  
 
Cela passe, certes, par l’organisation 
d’une semaine nationale de la prévention 
routière, la garantie de la qualité des pro-
cédures d’obtention du permis de 
conduire, la formation des agents des 
forces de l’ordre pour le respect règles et 
exigences de  la sécurité routière, la mise 
en place d’un numéro vert opérationnel 
contre les mauvaises pratiques, la mise en 
place d’un système de transport urbain 
collectif assurant la mission de service 
public de transport sur les principales 
avenues de la commune de N’Djamena et 
les principales voies  périphériques bitu-
mées. La gestion de la sécurité routière 

est le but de la création de l’ONASER qui 
doit tout faire pour améliorer le compor-
tement des usagers et travailler avec les 
partenaires du secteur publics et privés 
dans ce combat contre les accidents de 
route afin de vaincre l’insécurité routière 
au Tchad  
 
L’OMS et les différents partenaires, res-
tent disponibles à apporter l’appui tech-
nique nécessaire à la mise en œuvre de la 
Déclaration de Stockholm à travers la 
sensibilisation, l’éducation et la formation 
des usagers de la route, l’appui sociolo-
gique, la proposition des normes et stan-
dards du plan de signalisation routière 
ainsi que le suivi des indicateurs de la sé-
curité routière [5]. Avec la volonté de 
tous les usagers, nous pourrons inscrire 
notre vision commune dans la réalité que 
« les rues à faible vitesse doivent être une 
priorité pour tous » (Dixit Ministre des 
Transports Terrestres et de la Sécurité 
routière, Mme Fatimé Goukouni Wed-
deye).
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Déploiement du DHIS2 au Tchad :  
étapes, leçons apprises et perspectives.

Introduction

1. Etapes du déploiement du DHIS2

Un Système d’Information Sanitaire (SIS) 
performant constitue un socle pour le suivi 
de la mise en œuvre de la Politique Natio-
nale de Santé (PNS), l’atteinte des Objectifs 
du Développement Durable (ODD) liés à la 
santé et la Couverture Santé Universelle 
(CSU) du pays. Le SIS est défini comme une 
entité intégrant la collecte des données, 
leur traitement, leur analyse, leur interpré-
tation, leur rapportage et l'utilisation de l'in-
formation nécessaire pour orienter la prise 
de décision. Force est de constater que les 
étapes entre la collecte et la prise de déci-
sion prennent souvent énormément du 
temps, accentuant ainsi la problématique 
de la faible promptitude et complétude des 
données sanitaires entre 80% et 90% (1). A 
cela, s’ajoutent l’existence de plusieurs ou-
tils de collectes de données déjà en place, 
le retard dans la production de l’information 
sanitaire notamment les rapports et les an-
nuaires des statistiques sanitaires (2). A 
titre d’exemple, à ce jour, l’annuaire des sta-
tistiques sanitaires 2020 est en cours de re-
production et les statistiques 2021 ne sont 
pas encore disponibles. Cette situation ne 
favorise pas une meilleure planification des 

activités, une bonne gestion du système de 
santé et la prise de décision à temps. 
Ainsi, dans le but de disposer de l’informa-
tion sanitaire fiable et acceptable par tous 
en temps réel, le Ministère de la Santé Pu-
blique et de la Prévention (MSPP), depuis 
2017 s’investit avec l’appui des partenaires 
techniques et financiers pour la mise en 
place du DHIS2 dans les structures et for-
mations sanitaires des niveaux central, in-
termédiaire et périphérique. Pour rappel, le 
« District Health Information Software ver-
sion 2 » (DHIS2), est une plateforme élec-
tronique de collecte, de traitement, 
d'analyse, de validation et de partage de 
l’information sanitaire. Cet outil « Open 
source » est une application web gratuite, 
développée par l’Université d’OSLO en Nor-
vège et utilisée actuellement par environ 
cent pays dans le monde (3).   
Le but de cet article est de décrire les 
étapes de déploiement du DHIS2 au Tchad, 
de présenter les avantages, d’identifier les 
leçons apprises et formuler des recomman-
dations pour une mise en œuvre réussie de 
la nouvelle plateforme. 

L’approche méthodologique a consisté à : 
i. La mise en place d’un dispositif de coordination ;  
ii. La mobilisation des ressources financières et des consultants ; 
iii. La mise en place des outils de collecte et de saisie de données ;  
iv. La configuration et l’hébergement de la plateforme DHIS2 ;  
v. Le déploiement du DHIS2 sur l’étendue du territoire national ;  
vi. La gestion des données et l’administration du système ;  
vii. L’analyse, la visualisation et le rapportage. 

• La mise en place de la structure de 
coordination : Le processus a commencé ti-
midement en 2017 par l’élaboration du Plan 
stratégique national du renforcement du 
système d’information sanitaire (2018 – 
2021) et son plan opérationnel sous la coor-
dination de la Direction de la Statistique et 

de l’Information Sanitaire (DSIS). Ensuite, 
un comité technique présidé par la Direc-
tion Générale de la Planification et de la 
coopération a été mis en place par arrêté 
ministériel en 2019 permettant l’élaboration 
d’une feuille de route avec l’appui des 
consultants nationaux et internationaux. 

Dr John Eyong EFOBI, HSS/OMS ; Martine YOYAMMEL, SE/HSS/OMS ; Poïdinguem, BASSOUNDA Directeur des 
Statistiques et du Système d'Information Sanitaire (DSSIS); Dr Mbaïdoum NARASSEM , Directrice Générale de la  
Planification et de la Coopération/MSPSN. 
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•  La mobilisation des ressources fi-
nancières et des consultants pour la mise 
en œuvre de la feuille de route : Des plai-
doyers ont permis de mobiliser plusieurs 
partenaires qui ont appuyé la mise en 
œuvre de la feuille route notamment le 
Fonds mondial et Global Alliance for Vac-
cines and Immunisation (GAVI). Les consul-
tants ont été mobilisés selon les différentes 
phases de mise en œuvre par les parte-
naires notamment l’OMS, l’Union euro-
péenne, GAVI et le fonds mondial. 

• La mise en place des outils de col-
lecte, de saisie et de traitement des don-
nées : Elle concerne la révision et 
l’harmonisation des outils de collecte et de 
traitement des données notamment les re-
gistres, les fiches de dépouillement, les rap-
ports mensuels d’activités (RMA) et les 
Rapports Trimestriels d’Activités (RTA). En 
outre, les indicateurs du SIS notamment 
ceux du tableau de bord du DHIS2 ont été 
validés avec les parties prenantes. A cela, 
s’ajoute la fourniture de consommables 
pour la reproduction des outils de collectes 
des données ainsi que la validation du plan 
de dotation de la DSSIS.  Toutes les 23 Pro-
vinces et les 139 Districts sanitaires fonc-
tionnels ont été dotés en tablettes, 
ordinateurs portables et fixes et autres gad-
gets. 
 

•  La configuration et l’hébergement 
de la plateforme DHIS2 :  La configuration 
et l’hébergement de la plateforme du DHIS2 
du Tchad ont été réalisés.  Le shapefile de 
la carte sanitaire a été utilisé pour le para-
métrage des RMA des formations sanitaires 
(centres de santé, hôpitaux de districts, 
provinciaux et nationaux) et les RTA des 
bureaux des districts sanitaires et des délé-
gations provinciaux sanitaires. Trois ser-
veurs cloud ont été loués pour loger la 
plateforme DHIS2. Il s’agit des serveurs re-
latifs à :  
o La formation et le développement : 
https://dev.sante.gouv.td/covac  
o La production : https : // 
sis.sante.gouv.td/covac (version finale) 
o Le certificat de vaccination covid19  : 
https://pass.sante.gouv.td/. 

Cette phase s’est achevée avec la formation 
des membres du Comité technique (forma-
tion des formateurs) du DHIS2 au paramé-
trage et à l’utilisation de ladite plateforme. 
En outre, l’intégration des trackers sur la 
COVID-19 est réalisée et celles du VIH, du 
paludisme (Chimioprophylaxie Saisonnière) 
et de la santé maternelle sont en cours de 
finalisation. 

• Le Déploiement du DHIS2 sur l’éten-
due du territoire : Cette étape a consisté à 
la distribution et l’installation des kits infor-
matiques (ordinateurs fixes et portables 
etc.) dans les structures et formations sani-
taires des districts, des provinces et du ni-
veau central. Concernant l’équipement 
informatique, 68 ordinateurs fixes et 68 or-
dinateurs portables ont été acquis et distri-
bués dans les 10 provinces sur le fonds 
GAVI, 101 ordinateurs portables ont été éga-
lement acquis/distribués dans les 12 pro-
vinces et 101 ordinateurs fixes sont en cours 
de livraison avec l’appui du Fonds mondial. 
En outre, la DSSIS a reçu de la Banque mon-
diale 6 ordinateurs portables, de l’UNFPA, 3 
ordinateurs portables et 3 ordinateurs fixes. 
Il est à noter que la Coopération Suisse à 
travers le PADS, a appuyé le déploiement 
du DHIS2 dans certains districts sanitaires 
de ses deux provinces d’intervention. La 
formation des équipes cadres des provinces 
et districts sur l’utilisation du DHIS2 par les 
formateurs nationaux sur la plateforme 
DHIS 2 a clôturé cette phase.  
 

•  La gestion des données et l’admi-
nistration du système :  Cette étape est as-
surée par l’équipe technique restreinte 
logée à la DSSIS. Cette équipe attribue des 
comptes à tous les usagers formés à diffé-
rents niveaux pour accéder à la plateforme 
du DHIS2. Elle assure également le suivi de 
l’enregistrement des données dans la plate-
forme, le recueil des requêtes et les orien-
tations des responsables du SIS à différents 
niveaux ainsi que le contrôle de qualité (y 
compris le suivi taux de rapportage, appro-
bation). A ce jour, 82% des districts sani-
taires renseignent leur RMA dans le DHIS2
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•  L’analyse, la visualisation et la pro-
duction des rapports : Cette phase est en 
cours de consolidation ;  

•  La cartographie des différents sys-
tèmes électroniques de collecte et de rap-
portage des données existant et 
l’évaluation de leur interopérabilité avec le 
DHIS2 :   

Cette phase a démarré avec certaines direc-
tions techniques et programmes.  A ce jour, 
les différents paquets de services installés 
sont : le système d’information sanitaire de 
routine, le registre électronique de vaccina-
tion, le registre de la campagne chimio-pré-
vention du paludisme saisonnier. Cet 
exercice se poursuivra avec les autres pro-
grammes et institutions connexes. 

CEREMONIE DE LANCEMENT OFFICIEL DE L’UTILSATION DU DHIS2 09 NOVEMBRE 2022

2. Avantages du DHIS2  
Le DHIS2 constitue une bonne opportunité dont les avantages sont entre autres :  
 L’amélioration de l’analyse des données à tous les niveaux ; 
 L’amélioration de la qualité de données ;  
 L’amélioration des taux de complétude et promptitude 
 L’interopérabilité avec d’autres plateformes ; 
 La production des données en temps réel ; 
 La redevabilité et la transparence dans la mise en œuvre de PNDS ; 
 La consultation de la plateforme à distance. 
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 3. Leçons apprises

4. Recommandations

• L’engagement Politique a été d’une 
grande importance conduisant à la mobili-
sation des ressources nécessaires ; 
• L’expertise locale a été capitale pour 
la réussite du déploiement de la plateforme 
du DHIS 2 et la pérennisation du processus; 
• L’expertise résidentielle internatio-
nale a été d’une grande utilité pour le ren-
forcement des capacités et le déploiement 
du DHIS2 ; 
• L’appropriation du processus par la 
DSSIS a été un élément clé pour le déploie-

ment du DHIS2 ; 
• L’appui des plusieurs PTF au proces-
sus a été bénéfique facilitant la mobilisation 
des ressources financières et l’expertise né-
cessaire. 
• L’adhésion des équipes cadres des 
Délégations, Districts sanitaires et les res-
ponsables des directions et programmes 
pour le dépliement effectif du DHIS 2 et son 
utilisation a été remarquable ; 

Au regard des difficultés rencontrées au 
cours du déploiement et pour le succès 
du déploiement, il est nécessaire de : 
 Améliorer la coordination du sys-
tème d’information sanitaire ; 
 Mobiliser des financements addi-
tionnels pour achever les étapes restantes 
qui sont : 

• Approvisionner régulière-
ment les FOSA en outils (RMA et regis-
tres; 

• Renforcer l’équipe technique 
central et le niveau déconcentré avec per-
sonnel SIS en qualité et quantité ; 

• Renforcer les capacités de 
l’équipe technique du DHIS 2 notamment 
l’inscription et la formation à l'Académie 
régionale/mondiale du DHIS2 ; 

• Renforcer les supervisions 
formatives du personnel sur le terrain ; 

• Rendre opérationnel les 21 
DS restants y compris le déploiement du 
DHIS2 dans ces DS. 
 Garantir la disponibilité de la 
connexion Internet et de la motivation 
des gestionnaires des données  
 Centraliser toutes les données sani-
taires dans le DHIS2; 
 Faire le plaidoyer pour l’améliora-
tion de la connexion internet et la dispo-
nibilité permanente de l’énergie à tous les 
niveaux; 
 Etendre le DHIS 2 dans toutes les 
FOSA (publiques et privés) et à long 
terme dans les centres de santé.  

Conclusion
La mise en place de la plateforme DHIS 2 
au Tchad a connu un long parcours depuis 
2017 avec une accélération en 2021 et 
2022.  Aujourd’hui, elle est effectivement 
utilisée dans toutes les 23 provinces et 
tous les districts sanitaires fonctionnels.  
Son appropriation par les parties pre-
nantes du secteur santé est un élément 
de pérennisation de la plateforme et mé-
rite la continuité pour les futures étapes. 
Aussi, la poursuite de la mobilisation du 

financement pour pérenniser les acquis et 
la promotion des perfectionnements reste 
un élément capital pour sa réussite. Le 
suivi du niveau de mise en œuvre de la 
politique sanitaire, la CSU et les ODD re-
posent sur la plateforme DHIS2 fonction-
nelle et performante dont le pays en a 
besoin pour le suivi des progrès enregis-
trés au bénéfice de la population d’ici 
2030. 
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