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Préface 

 
Faisant suite à l’élaboration - en octobre 2014 - de la ​Strat®gie nationale de sant® communautaire ​, les cadres du                    
Ministère de la santé publique, les délégués de la société civile et des organisations communautaires à la base, à qui                    
nous tenons à adresser nos vives félicitations ici, appuyés par leurs collègues émanant du milieu des Partenaires                 
techniques et financiers, ont procédé à la rédaction du ​Plan strat®gique de sant® communautaire, ​qui a obtenu sa                  
validation technique, le 29 mai 2015. 
Celui-ci se veut la traduction opérationnelle des prestations des soins (promotionnels, préventifs et curatifs) au               
niveau communautaire, comme déclinaison des activités du ​Plan national de d®veloppement sanitaire​, lui-même en              
phase avec la ​Politique nationale de sant®​.  
Sur le plan international, un ​momentum s’est définitivement dégagé pour la considération des aspects              
communautaires dans tous les projets de santé. Notre pays, le Tchad, ne pouvait continuer à rester plus longtemps en                   
marge de cet élan mondial . Une telle posture à l’international n’est guère fortuite : des études scientifiques robustes                 1

ont démontré que les interventions de santé à base communautaire pouvaient bien aider à améliorer en général les                  
indicateurs de santé, et plus particulièrement ceux liés à la ​Sant® maternelle et infantile​. L’Organisation mondiale de                 
la santé, en tant qu’instance globale, garante des normes en santé, corrobore les conclusions de ces études et se                   
déclare en faveur de la promotion de la santé  communautaire.  
Or, il n’est plus un secret pour personne, qu’en matière de ​Sant® maternelle et infantile - ​et même au-delà de ce                     
domaine - jusqu'à aujourd’hui, notre pays présente les indicateurs parmi les moins bons de la sous-région africaine,                 
nonobstant les efforts considérables du Gouvernement tchadien et des plus Hautes Autorités. 

 
C’est donc à juste titre que nous fondons beaucoup d’espoir sur la ​Strat®gie nationale de sant® communautaire​,                 
dûment déclinée ici en ​Plan strat®gique de sant® communautaire, ​pour aider notre pays à tirer vers le haut ses                   
indicateurs, dont surtout ceux relatifs à la santé de la mère et de l’enfant, souci majeur du Chef de l’Etat, qui l’a                      
conduit à instaurer une réunion mensuelle consacrée à l’évaluation des progrès réalisés dans ce domaine. C’est dire                 
si une forte volonté politique s’exprimant au plus haut niveau de l’Etat voudrait voir toutes les populations de notre                   
pays assistées par 40 000 agents de santé communautaire, pour la prise en charge de leur santé aussi bien                   
promotionnelle, préventive que curative. 
 
D’ores et déjà, nous invitons tous les agents du Ministère de la santé publique, de même que tous nos Partenaires                    
techniques et financiers, et les différentes associations de la société civile, à se rallier à ce plan, pour en faciliter la                     
mise en en œuvre sur le terrain.  
Aussi, souhaitons-nous bon vent à ce plan, au nom de tous les agents de santé à tous les niveaux ; ainsi qu’à celui de                       
tous nos partenaires, auxquels nous tenons à exprimer toute notre sincère gratitude.  
 

                                                                                                                        Ndjamena, le  
Le Ministre de la Santé Publique 

 

Ā ​Source : ​Cadre pour la conception dôinterventions communautaires pilotes int®gr®es visant ¨ promouvoir la sant®              
et ¨ soutenir les programmes prioritaires de lôOMS (2009).  
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Résumé 
Les indicateurs sanitaires du Tchad demeurent de mauvaise qualité, surtout ceux liés à la Sant® maternelle                
et infantile​ (SMI), avec d’énormes coûts d’opportunité pour le système de santé. Or, des études             
scientifiques ont démontré que l’approche communautaire pouvait bien aider à améliorer les indicateurs             
de santé, dont ceux liés à la SMI. Le pays doit donc résolument s’investir dans cette voie, pour rehausser                   
le bas niveau de ses indicateurs. C’est ainsi que le Ministère de la santé publique (MSP) a élaboré, coup                   
sur coup, la Strat®gie nationale de sant® communautaire (SNSC), en octobre 2014 ; et le Plan strat®gique                
de sant® communautaire​ (PSSC), en mai 2015. 
Ce PSSC comprend cinq axes stratégiques : le renforcement des compétences des acteurs de la santé               
communautaire, pour un coût budgétaire de 53 671 825 000 (cinquante trois Milliards six cent               
soixante-onze Millions huit cent vingt cinq mille) francs CFA ; l’accroissement de la disponibilité et de               
l’accessibilité des SBC intégrés et de qualité : 15 856 300 000 (quinze Milliards huit cent cinquante six                 
Millions trois cent mille) francs CFA ; le renforcement de la participation communautaire : 1 795 882 900                
(1Milliard sept cent quatre vingt quinze Millions huit cent quatre vingt deux mille neuf cent) francs CFA ;                 
le développement d’un leadership et d’une gestion performante des SBC : 519 166 520 (cinq cent               
dix-neuf Millions cent soixante six mille cinq cent vingt) francs CFA; le renforcement de la coordination,                
du suivi et de l’évaluation des services à base communautaire : 9 949 222 696 (neuf Milliards neuf cent                  
quarante neuf Millions deux cent vingt deux mille six cent quatre vingt seize) francs CFA. 
Les axes stratégiques ont été déclinés en plusieurs interventions prioritaires, libellées comme suit: 

ǒ L’élaboration de programmes et modules de formation pour les prestataires de santé. 
ǒ La formation/recyclage des prestataires de santé. 
ǒ La mise en œuvre du paquet de services préventifs et promotionnels.  
ǒ La mise en œuvre de stratégies de prise en charge de la maladie (des enfants surtout), à titre                   

pilote. 
ǒ L’extension de l’approche de contractualisation des activités de santé au niveau communautaire.  
ǒ La mise en place de mécanismes de motivation des acteurs du niveau communautaire. 
ǒ Le renforcement des capacités des leaders et des réseaux communautaires pour un meilleur             

engagement dans la santé communautaire.  
ǒ L’amélioration de la concertation entre les services de santé et les OSC, afin de leur permettre                

d’exécuter au mieux les interventions de santé à base communautaire. 
ǒ La promotion de la communication et du plaidoyer sur la santé communautaire. 
ǒ Le renforcement des capacités des structures en charge de la santé communautaire. 
ǒ La mise en place et l’animation de cadres de coordination pour la santé communautaire, à tous les                 

niveaux de la pyramide sanitaire. 
ǒ La mobilisation des ressources pour le financement des programmes de santé communautaire.  
ǒ Le développement d’outils de gestion de la mise en œuvre du PSSC. 
ǒ Le renforcement du suivi et de l’évaluation des SBC.  
ǒ Le renforcement des activités de supervision des SBC. 
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ǒ Le développement de la recherche et du transfert de connaissance.  
 
Les interventions ont été, à leur tour, converties en diverses activités prioritaires, pour un montant global                
de 82 040 077 116 (quatre vingt deux Milliards quarante Millions soixante dix-sept mille cent seize                
francs) CFA, intéressant les quatre années (2015-2018).  
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DÉFINITION OPERATIONNELLE DES TERMES CLÉS UTILISES 
 
Agent de santé communautaire​ : une personne (homme ou femme) choisie dans et par sa communauté,               
ayant reçu une formation de base lui permettant d’offrir un paquet intégré de services de santé                
promotionnels, préventifs et curatifs, sous la supervision du personnel de santé et l’accompagnement de la               
communauté. 
 
Approche communautaire : ​une stratégie d’intervention qui mise sur le potentiel des individus, des             
réseaux sociaux, des groupes communautaires, et des ressources issues d’eux-mêmes, pour prendre en             
mains leurs problèmes sociaux et de santé. 
 
Comité de gestion (COGES) : organe du COSAN en charge de la gestion du budget généré par la                 
participation communautaire, des recettes en général du centre de santé et des autres ressources              
localement mobilisées ; des dépenses nécessaires pour la mise en œuvre des plans opérationnels des              
zones de responsabilité, y compris celles relatives aux  prestations à base communautaire. 
 
Comité de santé (COSAN) : structure constituée de personnes élues par les populations qui joue le rôle                 
d’interface entre la communauté et les services de santé. Il encourage l’établissement d’un partenariat              
efficace entre l’équipe de la formation sanitaire et les délégués des communautés et cela, à travers                
l’implication effective dans l’identification de leurs réels besoins, la définition des stratégies et des              
interventions pour les résoudre, le suivi et l’évaluation de leur mise en œuvre et la proposition des                 
mesures correctrices. Le COSAN appuie les acteurs communautaires dans la mise en œuvre de leurs               
activités. 
 
Communauté : ​ensemble de personnes vivant dans un espace géographique bien délimité, correspondant            
à un territoire donné, ayant des conditions de vie semblables, des interactions entre eux, des valeurs et/ou                 
des intérêts communs.  
 
Organisation à base communautaire ​(OBC) : l’OBC désigne toute association ou ONG locale qui met              
en œuvre un paquet de services de santé promotionnels, préventifs, , curatifs ou de réadaptation au niveau                 
périphérique du système de santé. L’OBC travaille en collaboration avec l’équipe du centre de santé, en                
s’appuyant sur l’accompagnement technique de l’Equipe cadre de district (ECD).  
 
Participation communautaire​ : processus par lequel des individus ou des communautés s’approprient la            
responsabilité de l’amélioration de leur santé, depuis l’identification des besoins, la planification et la              
mise en œuvre, jusqu’au suivi et à l’évaluation des actions, qui contribuent à leur bien-être individuel et                 
communautaire. 
 
Santé communautaire : Approche de résolution des problèmes basée sur l’offre de services de santé              
promotionnels préventifs, et curatifs aux communautés, qui s’approprient toutes ces actions, pour            
améliorer leur état de santé, avec l’encadrement du  personnel de santé, dans un esprit de partenariat. 
 
Services de santé à base communautaire​ : Ensemble des services promotionnels, préventifs, curatifs et             
de réadaptation offerts au niveau des ménages et des familles, par des agents issus de la communauté,                 
pour promouvoir la santé, réduire la morbidité et la mortalité. 
 
Volontariat : ​Etat de toute personne qui offre ses services par simple dévouement. 
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INTRODUCTION 
 
En 2015 encore, les indicateurs sanitaires du Tchad demeurent de mauvaise qualité, et sont classés parmi                
les plus médiocres de la sous-région africaine, malgré les efforts appréciables du Gouvernement au cours               
de la décennie écoulée : investissements en infrastructures hospitalières ; approvisionnement des          
structures sanitaires en médicaments essentiels et génériques ; dotations budgétaires ; formations et           
recyclages des ressources humaines ; supervisions ; monitorages, etc.  
 
La situation la plus alarmante de toutes concerne les indicateurs liés à la SMI: le Taux de Mortalit®                  
Maternelle est de 1084 décès pour 100 000 naissances vivantes ; celui de Mortalit® Infantile se situe à 109                  
décès pour 1000 (selon l’EDST II).  
 
Cette situation déplorable induit d’énormes coûts : des coûts directs, indirects et sociaux pour l’individu,              
la famille et la communauté (mobilisation et óimmobilisationô de la famille; d®penses financi¯res             
impr®vues, etc​.) ; des coûts d’opportunité pour le système de santé (grandes dépenses dans les tentatives               
de redressement de la situation - qui auraient pu servir à faire face aux nombreux autres besoins du pays). 
 
Or, des études scientifiques ont démontré que l’approche communautaire pouvait bien aider à améliorer              
en général les indicateurs de santé, et plus particulièrement ceux liés à la SMI​. L’OMS, garante des                 
normes internationales en santé, corrobore les conclusions de ces études et se déclare en faveur de la                 
promotion de la santé communautaire. C’est pour cela que dans le monde entier, dorénavant, la               
considération des aspects communautaires dans tous les projets de santé est mise en exergue. Notre pays,                
le Tchad, ne peut continuer plus longtemps à rester en marge de cet élan mondial. 
 
Aussi, en mai 2015, les cadres du Ministère de la santé publique, les délégués de la société civile et des                    
organisations communautaires à la base, appuyés par leurs collègues émanant du milieu des Partenaires              
techniques et financiers, ont-ils procédé à la rédaction du Plan strat®gique de sant® communautaire              
(PSSC), ​qui a obtenu sa validation technique, le 29 mai 2015. 
 
Un grand espoir a été placé sur ce PSSC (dérivant de la Strat®gie Nationale de Sant® Communautaire​,                 
rédigée, elle, en octobre 2014), ​pour aider le Tchad à augmenter l’accès aux soins à un plus grand nombre                   
de sa population et  tirer  vers le haut ses indicateurs sanitaires, dont surtout ceux relatifs à la SMI.  
 
Le pays espère également qu’a l’issue de ce qu’il considère comme étant une expérience pilote               
quadriennale (2015-2018), il sera mieux armé pour une extension secondaire à tout le reste du pays, dans                 
le cadre du prochain PSSC, sur une période cette fois-ci quinquennale (2019 -2023). 
 
Le document comprend plusieurs chapitres, qui progressivement permettent de présenter les données            
générales concernant le pays, ainsi que l’analyse de la santé communautaire ; les chapitres suivants se               
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concentrent sur le plan stratégique proprement dit, avec la déclinaison de cinq grands axes stratégiques               
en interventions et actions prioritaires budgétisées, pour une durée de quatre ans. 

 

I. DONNEES GENERALES SUR LE TCHAD  
 

I.1. Donn®es g®ographiques 
Carrefour des civilisations arabo-musulmanes et négro-africaines, le Tchad cristallise en lui les contrastes             
entre le désert du Nord et la savane du Sud, en passant par le sahel au centre. Vaste pays d’Afrique                    
Centrale, sans façade maritime, il s’étend sur un territoire d’une superficie de 1 284 000 km² entre les                
7ème et 24ème degrés de latitude Nord et les 13ème et 24ème degrés de longitude Est. Il est donc                   
caractérisé par son immensité (plus de deux fois plus grand que la France) ; mais également par son                 
éloignement de la mer. En effet, il se situe à 1700km du port de Douala (Cameroun) et à 2400 km de Port-                      
Soudan (sur la mer rouge). Il partage ses frontières avec le Soudan à l’Est, la République Centrafricaine                 
au Sud ; le Cameroun et le Nigéria à l’Ouest ; le Niger au Nord-Ouest et la Libye au Nord. 
Du fait de sa grande étendue, le Tchad présente une diversité de paysages et bénéficie de trois types de                   
climat : un climat saharien au nord représentant 47 % de la superficie du pays et recevant moins de 300                   
mm de pluies par an ; un climat sahélien au centre, couvrant 43 % du territoire national, et bénéficiant de                   
300 à 900 mm de pluies par an ; un climat soudanien au sud, occupant 10 % du territoire national et étant                     
arrosé par 800 à 1200 mm de pluies par an. Le relief tchadien se caractérise par une vaste étendue de                    
plaines, bordées au Nord et à l’Est par des montagnes. Dans la partie méridionale, la latérite donne au                  
paysage une couleur rouge qui s’atténue au fur et à mesure que l’on remonte vers le nord sablonneux et                   
désertique. Pendant la saison des pluies (juillet, août, septembre et octobre), en zone soudanienne surtout,               
l’accessibilité de certaines structures sanitaires est limitée. Pays sahélien le mieux pourvu en cours d’eau,               
le Tchad dispose de deux fleuves permanents (le Chari, long de 1200 km et le Logone coulant sur 1000                   
km) ; et des lacs (Fitri, Iro, Ounianga, Léré, Wey), dont le principal, le lac Tchad, est alimenté à plus de                    
90% par les eaux du Chari et du Logone. Ce lac d’intérêt sous- régional est désormais menacé de                  
disparition. En effet, de 25000 km² en 1962, sa superficie est passée actuellement à 2 500 km², à peine.                   
Dans la partie sahélienne du pays, le Tchad compte également de nombreux cours d’eau temporaires               
(Barh Aouk, Batha, Barh Azoum, etc.), riches en produits halieutiques et contribuant à la recharge de la                 
nappe souterraine.  

I.2. Organisation politique et administrative 
 
Dans le cadre de la politique de décentralisation et de déconcentration des services de l’Etat vers les                 
régions et les départements, le Tchad est subdivisé en 23 r®gions administratives, 57 d®partements et 245                
sous-pr®fectures​. En d®pit de cette volont® manifeste de d®centralisation, lôorganisation administrative           
du Tchad reste fortement marqu®e par la centralisation des services de lôEtat dans la capitale,               
notamment les organes de d®cisions et les infrastructures socio-sanitaires. ​En 1990, le pays a marqué un                
grand pas, en passant d’un régime autoritaire avec un parti unique, à un régime démocratique où règne le                  
multipartisme. En 1993, la Conf®rence nationale souveraine s’est tenue à Ndjaména. Le Président de la               
République, incarnant le pouvoir exécutif, est élu pour un mandat de 5 ans ; et l’Assembl®e Nationale​,                
détenant le pouvoir législatif, jouit d’un mandat de 4 ans. Le pouvoir judiciaire est assuré par une Cour                  
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supr°me​, un Conseil constitutionnel et une Haute cour de justice​. Il existe également un Haut conseil de                 
la communication​, chargé de garantir la liberté de la presse et l’expression pluraliste des opinions. Enfin,                
la présence des partis politiques, des associations de la société civile et des mass-médias, contribue au                
renforcement de la démocratie.  

I.3. Donn®es d®mographiques 
 
Selon les données du Recensement général de la population et de l'habitat 2 (RGPH, 2009) et tenant                 
compte du taux d’accroissement naturel de 3,6%, la population du Tchad en 2015 est estim®e par la                 
DSIS ¨ ​13 570 823 ​habitants. La densité moyenne de la population est donc relativement faible                
(9,87habitants au km²), à l’exception de la région de Ndjamena qui demeure une particularité (2183               
habitants au km²). La densité de la population tchadienne varie de 0,37hab/ km² au Borkou-Tibesti à                
88,68hab/km² au Logone occidental. La population est inégalement répartie sur l’ensemble du territoire             
national: 84 % des personnes vivent sur le quart du territoire et seulement 1,2 % occupent plus de la                   
moitié de la superficie du pays. Les femmes en représentent 50,6% . La population est plutôt jeune :                2

les moins de 18 ans constituent 57% du total ; les personnes de 18 ans et plus, 43 % ; les enfants de                      
moins de 15 ans, 50,6% et les enfants de moins de 5 ans, 20,2%. La majorité de la population est rurale,                     
avec 78% des habitants recensés, vivant en dehors des chefs-lieux de département et de la capitale. Parmi                 
les indicateurs démographiques de base, on note des taux relativement élevés : le taux d’accroissement              
annuel de la population (3,6 %); le taux brut de mortalité (16,3%0) ; le taux brut de natalité (44,6%0).                  
L’espérance de vie à la naissance est faible (cf. tableau ci-dessous).  

Tableau 1​ : Indicateurs démographiques et sanitaires essentiels du Tchad 
Indice synthétique de fécondité  7,1 (RGPH 2) 
Taux global de fécondité générale  225,6 pour 1 000 (RGPH 2) 
Taux brut de natalité  49,6 pour 1 000 (RGPH 2) 
Accouchements attendus 4,1% (RGPH 2) 
Taux de mortalité infanto-juvénile 180 pour 1 000 (MICS 2010) 
Taux brut de mortalité  16,8 pour 1 000 (RGPH 2) 
Taux de mortalité infantile 109 pour 1 000 en 2010 contre 103 pour 1 000 en 1996/1997 

Taux de mortalité maternelle 
1 084 pour 100 000 NV en 2009 (RGPH2) contre 1 099 pour 

100 000 NV en 2004  3

Espérance de vie à la     
naissance 
 

Homme 51,6 ans (RGPH2) 

Femme 53,4 ans (RGPH2) 

 
Selon l’Annuaire des Statistiques Sanitaires au Tchad en 2013, au niveau du pays pris globalement, la distance                 

moyenne pour accéder à un centre de santé est de 18km ; tandis que la distance moyenne pour atteindre                  
un hôpital est de 74km. Selon le même document, en 2013, l’effectif du personnel de santé est estimé à                   
8176 agents, toutes catégories confondues, parmi lesquels on dénombre 573 Médecins, 3 606 Infirmiers,              

2 Les femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) représentent 22% de la population totale du Tchad et 43,4% de la                       
population féminine du Tchad 
3 Source : Enquête Démographique et de Santé du Tchad 2 
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451 Sages-femmes, 24 Techniciens en Gynécologie, 109 Techniciens d’assainissement, 72 Pharmaciens,           
182 Techniciens en pharmacie, et 448 administratifs. La répartition de ce personnel sur l’ensemble du               
territoire est très inégale : 42% des agents exercent à Ndjamena (où pourtant n’habite que moins de 10%                 
de la population totale du pays) ; tandis que seulement les 58% des agents restant desservent le reste du                  
pays (soit plus de 90% de la population). Le pays dispose donc de 1 Médecin pour 22 109 habitants                  
(norme de l’OMS : 1 Médecin pour 10 000 habitants). Ce qui nécessite un renforcement par au moins 694                  
Médecins supplémentaires ; 1 Pharmacien pour 175 951 (norme de l’OMS : 1 Pharmacien pour 10 000               
habitants) ; 1 Infirmier pour 3 513 habitants (norme de l’OMS : 1 infirmier pour 5 000 habitants) ; 1 Sage                 
femme diplômée d’Etat pour 6 112 Femmes en âge de procréer (norme de l’OMS : 1 Sage femme                 
diplômée d’Etat pour 500 Femmes en âge de procréer).  

 
I.4. Donn®es ®conomiques 

 
Malgré ses importantes potentialités en ressources naturelles diversifiées et les opportunités           
offertes par l’exploitation du pétrole, le Tchad demeure régulièrement confronté à la pauvreté.             
Ainsi, il a été classé parmi les dix derniers pays de la planète les plus pauvres économiquement : 184ème                  
sur 187​, selon l’Indice de Développement Humain du PNUD en 2013. Cette situation du pays s’explique                
par les raisons suivantes: 

ᾜ Le pays n’a pas de débouché sur la mer et demeure un des plus enclavés au monde. 
ᾜ Il a été victime de conflits armés pendant des décennies. 
ᾜ Il demeure tributaire de la pluviométrie pour le développement de son agriculture. 
ᾜ Son environnement naturel est soumis à une dégradation récurrente (projet d’exploitation du            

pétrole et coupe abusive du bois de chauffe). 
ᾜ Son réseau de communications et de transports est plutôt faible. 
ᾜ Les ressources humaines du pays sont insuffisantes (quantitativement et qualitativement). 
ᾜ Il est soumis à la propagation de la pandémie du VIH/Sida et à celle des maladies aussi bien                  

épidémiques qu’endémiques. 
ᾜ La gouvernance du pays demeure largement perfectible. 

L’incidence de la pauvreté, estimée à 55% en 2003 (ECOSIT2) se situe aujourd’hui à 48.5% (ECOSIT3).                
Celle-ci s’élève à 87 % en milieu rural. Malgré cette réduction relative du niveau de pauvreté, il reste                 
encore beaucoup d’efforts à fournir par le Gouvernement pour satisfaire les besoins de la population et en                 
améliorer le bien-être. La couverture sanitaire demeure insuffisante et la répartition sur le territoire en               
reste inégale. Selon les estimations de l’Institut National de la Statistique des Etudes Economiques et               
Demographiques (INSEED), le PIB courant est de 6076,3 milliards de francs CFA ; le revenu disponible               
des ménages est de 3893,4 milliards de francs CFA. Le revenu disponible après autoconsommation est de                
3287,6 milliards de francs CFA et l’épargne des ménages se situe autour de 1176,2 milliards de CFA. Les                  
résultats de l’Enquête sur la Consommation et le secteur informel (ECOSIT3) montrent par ailleurs que               
48.5% des tchadiens vivent en dessous du seuil de pauvreté établi à 236 471 francs CFA par tète et par an.                     
Le niveau de pauvreté varie selon la taille des ménages, le niveau d’études, le type d’activites du chef de                   
famille, ainsi que le lieu de résidence. 
 

I.5. Donn®es socioculturelles 
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Le Tchad héberge une mosaïque d’ethnies, réparties en douze principaux groupes linguistiques. Le pays              
s’est doté de deux langues officielles : le français et l’arabe. Toutefois, on compte deux cent seize (216)                  
dialectes. ​L’Islam est pratiqué par 53,8% de la population ; le Christianisme, par 35,7% ; l’Animisme,              
par 7,4% et les autres religions par 3,1% des habitants. ​Le taux dôanalphab®tisme des adultes de 15 ans et                   
plus au Tchad, de lôordre de 66,22% est lôun des plus ®lev®s de la sous-r®gion​. Dans l’enseignement                 
supérieur, le nombre d’étudiants est estimé à plus de 20 000. Le taux brut de scolarisation est estimé à                  
52% au niveau primaire et à 19,9 % au niveau secondaire. Les taux nets au primaire en sont                  
respectivement de 67 % pour les filles et de 77 % pour les garçons. Le taux d’achèvement au primaire est                  
de 64 %. En matière de promotion féminine, le Tchad réalise de modestes progrès. Le taux               
d’analphabétisme reste plus élevé chez les femmes (73 %) que chez les hommes (54 %). Le type              
d’habitat des 80% des habitants du pays (qui résident en campagne) est fait en terre battue avec un toit en                   
chaume ou entièrement conçu en paille (y compris le mur). La forme est soit rectangulaire, soit circulaire. 
 

I.6. Donn®es sanitaires 
 
1.6.1 Politique Nationale de Sant® (PNS) 
La nouvelle Politique nationale de sant® (2007-2015), s’est donné pour objectif principal de : « Assurer à                 
la population l’accès aux services de santé de base de qualité, pour accélérer la réduction de la mortalité                  
et de la morbidité, afin de contribuer à l’atteinte des Objectifs du Millénaire pour le Développement                
(OMD), à l’horizon 2015 ». Les objectifs spécifiques en sont de: 
ǒ R®duire la mortalit® maternelle de 1099 ¨ 275 d®c¯s pour 100 000 naissances vivantes, dôici 2015 ; 
ǒ R®duire la mortalit® n®onatale de 48 ¨ 12 d®c¯s pour 100 000 naissances vivantes, dôici 2015 ; 
ǒ R®duire la mortalit® infanto-juv®nile de 191 ¨ 64 pour 1000 naissances vivantes, dôici 2015 ; 
ǒ R®duire la transmission du VIH et lôimpact du SIDA ; 
ǒ Ma´triser le paludisme, la tuberculose et les autres maladies prioritaires (maladies ®pid®miques,            

maladies ¨ ®limination et ®radication, maladies ®mergentes, maladies non transmissibles) et           
commencer ¨ inverser la tendance actuelle ; 

ǒ Assurer une meilleure disponibilit® et une utilisation rationnelle des m®dicaments s¾rs, efficaces, de             
bonne qualit® et ¨ un co¾t abordable pour la population ; 

ǒ Assurer la disponibilit® de ressources humaines, en quantit® et qualit®, ¨ tous les niveaux. 
 
1.6.2 Organisation du syst¯me de sant®  
Le système de santé du pays est pyramidal à trois niveaux de responsabilité et d’activités :  
Un niveau central, niveau de conception et de prise de décisions et qui comprend : 
ᾜ Un Conseil National de Santé ; 
ᾜ Une Administration Centrale ; 
ᾜ Des Organismes sous tutelle ; 
ᾜ Des Institutions nationales sanitaires : Hôpital Général de Référence Nationale;  

         Centrale Pharmaceutique d’Achat; Ecole Nationale des Agents Sanitaires et  Sociaux. 
Un niveau intermédiaire, niveau stratégique et qui comprend : 

ᾜ Les Conseils Régionaux de Santé ; 
ᾜ Les Délégations Sanitaires Régionales ; 
ᾜ Les Etablissements Publics Hospitaliers des Régions et les Ecoles Régionales de formation            
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(dans quelques régions) ; 
ᾜ Les Pharmacies Régionales d’Approvisionnement. 

Un niveau périphérique, niveau de mise en œuvre et qui comprend : 
ᾜ Les Conseils de Santé de District ; 
ᾜ Les Equipes Cadres de District (ECD) ; 
ᾜ Les Etablissements Publics Hospitaliers des Districts ; 
ᾜ Les Centres de santé ; 
ᾜ Les Conseils de santé des Zones de Responsabilité. 

Selon l’Annuaire des Statistiques Sanitaires du Tchad en 2013, le Tchad compte 23 Délégations              
sanitaires régionales (DSR), calquées sur la subdivision administrative du pays, 121 districts sanitaires             
(dont 78 fonctionnels et 43 non fonctionnels), 1450 zones de responsabilité (dont 1160 fonctionnelles).              
Tout cela correspond à un taux de couverture sanitaire théorique de 80%. 
Les contributeurs du syst¯me 
Le secteur public ​au Tchad est le principal pourvoyeur officiel de soins, à travers le réseau des services                  
de santé publics. Il joue le rôle de contrôleur, de régulateur  et de promoteur  de  la  santé.  
Le secteur priv® ​des soins au Tchad commence à prendre de l’ampleur, avec la multiplication des                
cliniques, des cabinets de soins et autres services, implantés surtout à N’Djamena, la capitale.  
Le secteur communautaire, confessionnel ​et les ONG. Celui-ci est généralement prestataire de services de              
soins. Il s’implique un peu moins dans l’appui institutionnel. Cependant, certaines ONG se sont              
actuellement spécialisées dans l’appui au niveau périphérique. ​Le secteur communautaire et associatif            
contribue de façon significative à l’amélioration de l’accessibilité de la population aux soins de santé               
primaires. 
Lôaide internationale ​ne cesse de baisser au Tchad, depuis un certain temps. De 2003 à 2010, elle a chuté                   
de 48%, à cause de l’exploitation de l’or noir. Toutefois, ​de nombreuses agences d’aide au               
développement sont présentes dans le pays: l’Union Européenne (UE), l’OMS, l’UNFPA, l’ONUSIDA,            
l’UNICEF, la Banque Mondiale (BM), la Banque Islamique de Développement, la Banque Africaine de              
Développement ; le Fonds Mondial, etc., sans oublier les bailleurs bilatéraux (France, Coopération           
Suisse, Coopération Chinoise, Arabie Saoudite).   
Les populations ​sont les principaux agents de leur propre santé. Malheureusement, au Tchad (cf Annuaire               
des Statistiques Sanitaires du Tchad, 2010​), la fréquentation des services de soins de santé est souvent                
très faible : 0,20 NC/habitant/an en 2008 ; 0,19 NC/habitant/an en 2009 ; 0,21 en 2010. En 2013, ce taux                 
est arrivé à 0,24NC/habitant/an. Cependant celui-ci demeure toujours largement inferieur au taux de             
1NC/habitant/an retenu pour les pays africains. ​D’après ECOSIT3, 65.5% des malades recourent à une              
consultation. Parmi ceux-ci 39% se font consulter dans des centres de santé privés ou publics ; moins de                 
1% dans les cliniques et autres cabinets médicaux privés. La santé représente l’un des six principaux                
postes de dépenses des ménages. La proportion des dépenses en matière de soins atteint 3.2% des                
dépenses des ménages au Tchad en 2011 (selon l’Annuaire des Statistiques Sanitaires du Tchad en 2013). 
 
1.6.3 Fonctionnement du syst¯me de sant® 
Les difficult®s sp®cifiques du secteur de la sant® ​se traduisent par ​un niveau central, généralement faible                
et relativement mal coordonné, avec un suivi non-optimal du niveau intermédiaire. Un niveau             
intermédiaire, n’ayant souvent pas les moyens de sa politique, peu entreprenant en matière de              
planification, avec un suivi peu satisfaisant du niveau périphérique. Un niveau périphérique, un peu              
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abandonné à lui-même, avec une participation communautaire limitée surtout au recouvrement des coûts,             
sans un  bon accompagnement de la dynamique communautaire et des activités promotionnelles de santé.  
La politique de santé et de nutrition du Tchad repose sur la Politique Nationale de Santé (PNS) ayant                  
pour objectifs, (i) l’amélioration de l'efficacité du système de santé, (ii) le renforcement des mesures de                
prévention et (iii) une meilleure réponse aux besoins des plus vulnérables. Outre la PNS, à l’instar de ses                  
pairs du continent, le Tchad a adopté une Feuille de Route Nationale ​en vue de réduire la mortalité                  
maternelle et infantile d'ici à 2015. La gestion des PNDS découlant de cette PNS et spécifiquement de                 
cette feuille de route continue de connaitre certaines contraintes non négligeables : (i) le déficit en                
personnel, avec un médecin pour 22 109 habitants, et une densité en personnel de santé de …​bien en                 
deçà des normes de l’OMS et la concentration du personnel médical dans la capitale où ne vit que 9.0 %                   
de la population; (ii) la rupture fr®quente de m®dicaments​; (iii) ​l’insuffisance de financement pour les               
dépenses courantes et (iv) ​le manque de matériel, alors que de nouveaux hôpitaux ont été construits . La                  
participation communautaire, instaurée en 1994, a progressivement été intégrée au Paquet Minimum            
dôActivit®s (PMA). En dépit de ce qu’au cours des dernières années, le Gouvernement a consenti de                
grands efforts, en termes de mobilisation des ressources humaines, matérielles et financières            
(augmentation de la couverture sanitaire, gratuité des soins, recrutement de personnel, budget de             
fonctionnement de l’administration sanitaire, etc.), des efforts restent encore être poursuivis par le             
Gouvernement pour améliorer l’état de santé de la population tchadienne.  

 
Tableau  2​ : Evolution de la part du budget général de l’Etat consacrée à la Santé 

Année Budget General de l’Etat  
(en milliers de francs CFA) 

Part du Budget  
de l’Etat  

pour la  santé 
2008 905 312 985 5% 
2009 412 600 000 6,7% 
2010 1 034 380 405 5,6% 
2011 1 512 482 233 6,4% 
2012 1 488 623 955 6% 
2013 1 326 059 000 9,5% 

 
Le tableau ci-dessus (Selon la ‘Direction des Affaires Financières et Matérielles’ du Minist¯re de la sant®​)                
indique que depuis 2008, la part du budget général de l’Etat consacrée à la santé a stagné entre 5 et 6%.                     
Elle reste donc nettement inférieure aux engagements de la Conférence panafricaine d’Abuja (Nigéria.             
2001), selon lesquels 15% du budget national des Etats devraient être affectés aux dépenses de la santé.                 
Un phénomène particulier s’est seulement produit en 2013, avec une augmentation notoire de ce budget,               
passant de 6% à 9,5%. Cela s’explique par une augmentation considérable des investissements dans le               
secteur. 
 
1.6.4 Etat de sant® de la population 
Le profil ®pid®miologique du pays se caractérise par la prévalence des maladies endémiques et              
épidémiques, au premier rang desquelles le paludisme, la tuberculose, les infections respiratoires aiguës             
(IRA), le VIH/SIDA et la diarrhée. En raison de la transition épidémiologique, certaines pathologies non               
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transmissibles - dont les traumatismes, les maladies cardio-vasculaires et métaboliques - constituent aussi             
des causes importantes de morbidité et de mortalité . La prévalence nationale du VIH/SIDA est de 3.5 %                4

contre 4.9 % pour l’Afrique sub-saharienne. Selon ECOSIT3. 40.6% des malades souffrent de            
fièvre/Paludisme ; 17%, de la diarrhée/dysenterie. 
 
II. ANALYSE DE LA SANTE COMMUNAUTAIRE 

 

II.1. Contexte de mise en îuvre de la sant® Communautaire 
 

2.1.1 Environnement international et adaptation du Tchad 
A l’instar des autres pays de la sous-région africaine, au lendemain de son Indépendance, le Tchad a                 
pratiqué la gratuité des soins. Une décennie plus tard (dans les années 70), arrive la détérioration                
accélérée et généralisée des conditions économiques, avec diminution importante des dépenses de santé.             
La Déclaration d’Alma Ata (OMS, 1978​), Sant® pour tous en lôan 2000​ va susciter un certain élan                
d’espoir. Cette déclaration donnera un contenu aux Soins de sant® primaires (SSP)​ et insistera sur le rôle                
prépondérant des communautés, quant à la recherche de solutions à leurs problèmes de santé. Tous les                
pays seront alors invités à fonder leur Politique nationale de sant®​ (PNS) sur les SSP.  
En 1987​, les Ministres africains de la santé vont approuver lôInitiative de Bamako (IB)​, en tant que                 
stratégie de développement sanitaire, fondée sur la participation communautaire, en vue d’améliorer le             
financement, la gestion et la qualité des soins. 
Au Tchad, dans les années 80​, les agents de santé villageois existaient, qui représentaient la communauté                
et participaient à la mise en œuvre des activités de santé. Ils avaient reçu un minimum de formation ; et                   
certains détenaient même des cases de pharmacie​, pour dispenser les premiers soins - en cas de fièvre,                 
céphalées, plaie, conjonctivite, etc. - avant toute orientation vers les centres de santé. Seulement, ils se                
sont vite mis à outrepasser leurs domaines de compétence, faisant de la rétention de malades. Le                
Ministère de la Santé a alors mis fin à leurs activités. L’échec de cette expérience est probablement due a                   
l’insuffisance de leur encadrement et de leur supervision : à l’époque, le système de santé n’était pas                
encore structuré à trois niveaux comme aujourd’hui.  
 
2.1.2 Evolution du cadre institutionnel et r¯glementaire 
Les structures confessionnelles ont toujours pratiqué le recouvrement des coûts ; tandis que les formations              
sanitaires publiques, elles, ont usé de la gratuité des soins, au sortir de l’indépendance. Au niveau des                 
premières, aussi bien la planification, la mise en œuvre, l’évaluation des activités que la gestion des                
ressources étaient assurées entièrement par la structure, sans associer les communautés. A partir de 1994,               
à la faveur de l’édiction des textes relatifs à la participation communautaire, à différents degrés, la                
population a été associée à la mise en œuvre des activités. Quelques textes règlementaires ont alors vu le                  
jour: 
ᾜ l’Arrêté n°074/MSP/SE/DG/89​, créant un comité de conception d’un système de recouvrement           

des coûts de la santé. 
ᾜ L’Arrêté n°003/MSP/DG/94​, instituant la participation communautaire aux coûts de la santé.  

4 Cf Plan National de Développement Sanitaire 2 
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ᾜ La Loi n°019/PR/99​, instituant la participation communautaire aux soins de santé, consistant à             
faire participer la communauté aux coûts, à la planification, à la gestion et à l’évaluation des                
services de santé, à tous les échelons de la pyramide sanitaire. 

ᾜ Le Décret n°364/PR/MSP/2001​, portant sur l’organisation de la participation communautaire          
aux coûts de la santé. 

La loi n°019/PR/99 stipule que ç la planification, la gestion et lô®valuation des services de sant® se feront                 
en partenariat entre lôEtat et les populations (repr®sent®es par les comit®s de sant®) et les responsables                
locaux du MSP è. Le décret n°364/PR/MSP/2001déclare: ç le principe de la participation communautaire             
consiste ¨ faire participer la communaut® au syst¯me de recouvrement des co¾ts, ¨ la planification, ¨ la                 
gestion et ¨ lô®valuation des services de sant® è​. Les objectifs visés sont de : améliorer le PMA et le                  
Paquet Complémentaire d’Activités (PCA); maîtriser les coûts payés par la population pour accéder aux              
soins ; améliorer la gestion des ressources des structures sanitaires.  
En résumé, tous les textes du Tchad, relatifs à la participation communautaire dans le domaine de la santé                  
insistent essentiellement sur trois notions : la contribution financi¯re de la population ; le soulagement du              
fardeau de lôEtat gr©ce (justement) ¨ la contribution des communaut®s ; la participation des             
communaut®s ​̈ ​la planification, la gestion et lô®valuation des services de sant®. 
 

II.2. Experiences de la Sant® Communautaire 
 
2.2.1 La coordination au Niveau Central du MSP 
Elle est assurée par le Service en charge de la participation communautaire : la Division de la                
Participation Communautaire​, au sein de la ​Direction de lôOrganisation des Services de Sant®​ (DOSS).  
 
2.2.2 Le fonctionnement des structures ótraditionnellesô de participation communautaire  
Les Comit®s de Sant® (COSAN) et les Comit®s de Gestion (COGES) ​existent en conformité avec les                
textes. La population de la Zone de Responsabilité (ZR) couverte par le Centre de Santé (CS) élit ses                  
représentants, à raison de deux personnes par village. Un tel groupe constitue le COSAN. Le COSAN élit                 
en son sein un bureau exécutif, dénommé COGES. ​Les membres du COGES reçoivent une formation               
dispensée par les services de santé, couvrant des thèmes variés, dont : l’appréhension correcte de leur               
rôle ; les limites de leur compétence; la participation à la gestion du centre de santé, etc. En réalité, les                   
membres des COSAN ne sont pas toujours représentatifs de la population de la ZR, ceux-ci étant souvent                 
désignés par le chef de village. La reconnaissance des COSAN, en tant qu'associations à but non lucratif                 
demeure assez rare : les démarches administratives pour l’obtention de ce statut ne sont pas toujours               
prises au sérieux et donc pas toujours entreprises. Les évaluations relatives à la dynamique de               
participation communautaire, en 1999 et en 2005 révèlent ceci : en g®n®ral, les COSAN ne fonctionnent               
pas comme il faut ; ils tiennent tr¯s peu de r®unions, et encore sans compte rendu. Les relations entre                  
Responsables de Centre de Sant® (RCS) et COGES sont souvent tendues, ne favorisant pas une               
collaboration sereine. 
Les Conseils de Sant® ​ont été instaurés ​par le MSP ​à tous les niveaux de la pyramide (niveau central,                   
niveau régional, niveau district, niveau zone de responsabilité) pour associer la société civile à la gestion                
de toutes les structures sanitaires. Ces organes sont constitués des représentants du MSP, de ceux des                
départements ministériels, des représentants de la population, des religieux, etc. et jouent un rôle              
consultatif. Malheureusement, ils ne se r®unissent que tr¯s rarement. 
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2.2.3 Le financement communautaire des services de sant®.  
Par le paiement des soins et des médicaments, la communauté participe au financement des services de                
santé. Par l’intermédiaire du COGES, elle participe à la gestion des ressources financières, matérielles et               
médicamenteuses. Les recettes provenant de la participation communautaire sont destinées au           
renouvellement du stock des médicaments et à la couverture d’une partie des dépenses de fonctionnement.               
D’après les résultats des évaluations, la gestion des fonds est loin dô°tre toujours transparente. 
 
2.2.4 Participation aux activit®s de sant®.  
En théorie, ​Les COSAN sont impliqués dans les activités de micro-planification des ZR. Mais en réalité,                
ces activités sont loin d’être systématiques et le plus souvent, elles sont limitées à celles appuyées par les                 
programmes nationaux, en particulier le Programme Elargi de Vaccination (PEV). L’initiative en revient             
aux services de santé ; et la population réclame régulièrement une motivation (surtout financière) avant              
d’y prendre part. Donc, le bénévolat - bien que prôné par la participation communautaire - semble loin                 
d’être facilement admis. ​Les activités de promotion de la santé et d’éducation ne sont guère réalisées par                 
les COSAN, par insuffisance de compétences (formation insuffisante), par manque de motivation, par             
manque de suivi et d’encadrement, ainsi que par manque de contrôle. La population se contente de                
répondre aux sollicitations des services de santé. A telle enseigne que bien peu dôinitiatives sont               
entreprises de mani¯re autonome par celle-ci pour la recherche des solutions ¨ ses probl¯mes de sant®.  
Au total, les structures de participation communautaire (COSAN en particulier) sont mal ®lues ;             
nôappr®hendent pas toujours ¨ son juste niveau leur r¹le ; ne se r®unissent pas r®guli¯rement ;              
entretiennent des relations plut¹t d®licates avec le RCS - emp°chant ainsi une seine collaboration. Leur               
gestion des fonds ®manant du Recouvrement des co¾ts (RdC) est peu transparente. Ensemble avec les               
populations, elles ne prennent que tr¯s peu dôinitiatives pour la r®solution des probl¯mes de sant® de la                 
communaut®. 

2.2.5 Autres formes de participation communautaire 

Les accoucheuses traditionnelles prennent r®guli¯rement en charge nombre dôaccouchements. Cela a           
donc conduit (un moment) le MSP et ses partenaires ¨ former et encadrer les accoucheuses               
traditionnelles, dans toutes les localit®s, afin que celles-ci puissent appuyer le personnel de sant®.              
Toutefois, la mortalit® maternelle demeure toujours tr¯s ®lev®e. Or, il est d®sormais ®tabli que les d®c¯s                
per ou post-partum li®s aux accouchements r®alis®s par les matrones y sont pour quelque chose​. C’est                
pourquoi, de nos jours, la consigne est de promouvoir les accouchements qui aient lieu dans les                
formations sanitaires, et qui soient réalisés par un personnel qualifié. 

Les relais communautaires sont recrut®s par le MSP, les partenaires et les programmes sectoriels et               
ensuite, form®s ¨ des t©ches bien pr®cises, tel quôillustr® par les exemples ci-dessous. 
 

II.3. Profil et activit®s de lôagent de sant® communautaire 

Le profil de lôagent communautaire d®pend avant tout de la t©che ¨ accomplir. On trouve des relais                 
®l¯ves, enseignants, , membres de COSAN, personnes de passage ou r®sidents, etc. Les óemployeursô sont               
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divers et les óemploisô (utilisations), vari®s - comme indiqu® ci-dessous par quelques exemples (non              
exhaustifs): 
 

▪ UNICEF​ : Journée Nationale de Vaccination (mobilisation sociale) ; campagne de distribution de            
moustiquaires ; chimio-prévention du paludisme; diagnostic et traitement du paludisme. Comme          
moyen de déplacement, ces relais sont pourvus de vélos.  

 
▪ BASE​ ​: Santé de la Reproduction. Près de 1000 relais dans 3 districts, depuis 2011, afin               

d’identifier et d’accompagner les femmes au CS pour les Consultations prénatales (CPN), les             
accouchements ; ainsi que pour identifier et orienter les femmes victimes de fistules            
vésico-vaginales vers les centres de traitement. 

 
▪ WORLD VISION​ : dépistage et prise en charge des malnutris (1 relais pour 30 ménages);              

mobilisation sociale et participation à la vaccination en stratégie avancée. 
 

▪ Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP)​: campagne de distribution de            
moustiquaires et des produits pour la Chimio prévention du paludisme saisonnier (CPS) ;           
mobilisation sociale. 

 
▪ Programme National de Lutte contre lôOnchocercose​ (PNLO): 7 régions du sud du pays            

concernées ; 3250 villages avec 14000 relais communautaires (1 relais pour 100 cibles) assignés à             
la mobilisation sociale et à la distribution de l’ivermectine​. 

 
▪ Programme National de Lutte contre la Tuberculose (PNLT)​ ​: au-delà de 400 relais formés pour              

le suivi des malades et la récupération des perdus de vue. Cette activité, qui a été suspendue, sera                  
relancée avec la validation du nouveau Plan Strat®gique National de Lutte contre la Tuberculose. 

 
▪  PEV​: Journées Nationales de Vaccination (mobilisation sociale, vaccination). 

 
▪ Programme Sectoriel de Lutte contre le SIDA​ : mobilisation d’environ 2000 relais           

communautaires (dans le cadre de la Santé de la Reproduction et de la lutte contre le SIDA). 
 
Le recrutement des relais communautaires est en général opéré par le système de santé (district et CS),                 
mais cela peut se faire également par le chef de village. La motivation est souvent pécuniaire​:                
Programme National de lutte contre le Paludisme ou PEV (2500 francs CFA par jour) ; Programme               
National de Lutte contre le Ver de Guin®e : 25000 francs CFA pour chaque cas dépisté et conduit au CS.                    
Certains partenaires accordent un vélo (WORLD VISION, UNICE, etc.). D’autres demandent à la             
communauté de trouver elle-même le moyen le plus adapté pour motiver l’agent communautaire, que ce               
soit en espèces ou en nature (cas du PNLO). Les intervenants ayant recouru aux services des Relais                 
Communautaires (RC), semblent en général relativement bien satisfaits de leurs prestations​. Car, il             
s’agit souvent d’une activité très précise, limitée dans le temps, suite à ​une formation ; qui plus est, le RC                   
bénéficie dune motivation (sous une forme ou sous une autre), et est soumis à ​une supervision régulière.                 
Cependant, la probl®matique des relais communautaires dans le pays, draine un souci majeur : le              
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manque de coordination entre les diff®rents partenaires (depuis le recrutement jusqu'au d®ploiement sur             
le terrain, en passant par la formation, etc.). Chaque intervenant se met ¨ recruter selon ses propres                 
crit¯res, des agents communautaires qui ne repr®sentent pas toujours leur communaut®. 

II.4. Implication des communaut®s dans la sant® communautaire (via les         
COSAN/COGES) 

 

Les communautés ne sont pas suffisamment impliquées dans les questions relatives à leur propre santé,               
étant donné que les COSAN n’arrivent pas à jouer correctement leur rôle d’interface (entre la structure                
sanitaire et les populations). Leur rôle de cogestion non plus (par leur participation effective à la                
sensibilisation des communautés, à la gestion des ressources, à la planification et à l’évaluation des               
activités) n’est pas bien assumé. La dimension d’appropriation (des COSAN et par ricochet des              
populations) pour la recherche de solutions à leurs problèmes de santé est très faible. Cela proc¯de de la                  
d®licatesse des m®canismes de motivation ; du profil et du r¹le des COSAN, non suffisamment en phase                
avec les r®alit®s actuelles du terrain; sans compter lôopacit® qui bien souvent entoure leur ®lection 

II.5. Le potentiel des services de sant® ¨ base communautaire pour lôam®lioration des            
indicateurs cl®s de sant® 

 
Diverses études scientifiques (dans différents pays du globe) ont montré que lorsque les populations              
recevaient un éclairage et qu’elles étaient associées à l’identification des problèmes liés à leur santé, et à                 
la recherche des solutions pour les résoudre, cela pouvait conduire à une amélioration sensible des               
indicateurs ayant trait (entre autres) à : la santé maternelle ; la santé infantile ; l’alimentation et la                
nutrition ; la lutte contre la maladie ; la lutte contre le VIH/sida ; la promotion de l’eau, de l’hygiène et de                   
l’assainissement (source : Cadre pour la conception dôinterventions communautaires pilotes int®gr®es visant ¨            
promouvoir la sant® et ¨ soutenir les programmes prioritaires de lôOMS, 2009).  

II.6. D®fis de la mise en îuvre de la sant® communautaire 
 
Ces défis sont bien nombreux, parmi lesquels les plus évidents, les plus délicats et les plus urgents: 
 
2.6.1 Le renforcement du dispositif institutionnel et r®glementaire (textes, cadres de concertation, etc.)​.             
Il faudra probablement compter ici avec une assistance juridique expérimentée. 

2.6.2 Le renforcement du leadership du MSP et des comp®tences pour une op®rationnalit® optimale de               
la óDivision de la Participation Communautaire ‘(logée au sein de la DOSS). Cela passera sans doute                
par une augmentation des ressources en tous genres ; une meilleure organisation et des             
formations/recyclages. 

2.6.3 Lôuniformisation et /ou lôadaptation de lôoffre des SBC au niveau de tout le territoire. ​Cela                
nécessitera des efforts soutenus pour une harmonisation de l’offre du PMA au niveau de tout le pays (sans                  
refuser une diff®renciation l¨ o½ cela sôav¯rerait n®cessaire, en raison dôune situation toute particuli¯re​).              
Cela demandera également une bonne coordination avec tous les programmes verticaux. 
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2.6.4 Lôharmonisation et la p®rennisation des m®canismes de motivation des ASC​. Il faudra recourir ici               
a une ‘batterie’ de normes et directives claires en la matière. 

2.6.5 La formation dôun nombre suffisant dôASC dans les domaines du PMA et des SBC. ​Cela                
imposera des objectifs clairs, avec des modules de formations adaptés et des formateurs aguerris. 

2.6.6 Lôop®rationnalisation des COSAN dans leur nouveau r¹le (¨ concevoir) en compl®mentarit® avec             
les ASC. Dans ce domaine, il faudra du tact, de la diplomatie, de grandes capacités d’écoute, de                 
négociation et de conciliation (surtout de la part des niveaux intermédiaire et périphérique de la pyramide                
sanitaire). 
 
 
III. FONDEMENTS ET VISION DU PLAN STRATEGIQUE 

 
 

III.1. Fondements 
 
Le PSSC, en considération du cadre international, s’appuie sur plusieurs Déclarations : (i) celle             
d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires (1978) ; (ii) celle de Bamako sur la relance des SSP (1987) ;                  
(iii) celle relative aux OMD en 2000 ; (iv) celle d’Addis-Abeba sur le renforcement de la participation                
communautaire (2006) ; (v) et enfin, celle de Ouagadougou sur le renforcement des SSP et des systèmes                
de santé en Afrique (2008) ; sans oublier la strat®gie globale des soins centr®s sur les personnes et les                  
services int®gr®s.  
 
Au plan national, le PSSC s’aligne sur plusieurs documents, dont la PNS couvrant la période 2007 - 2015                  
et le Plan national de développement sanitaire (PNDS) II (2013 – 2015) dont les objectifs ciblent la                 
réduction de la mortalité et de la morbidité des populations par l’accès à des services de soins de qualité.                   
Le plan stratégique est également en cohérence avec la loi 19/PR/99 instituant la participation              
communautaire aux soins de santé et la Stratégie nationale de santé communautaire, adoptée en 2014. Il                
vient en appui à la stratégie de la Couverture sanitaire universelle (CSU) qui promeut une approche de                 
proximité, équitable pour toutes les populations, fondée sur des services à la fois promotionnels préventifs               
et curatifs, en matière de survie de l’enfant et d’amélioration de la santé maternelle, de nutrition (y                 
compris la promotion de l’Alimentation du nourrisson et du jeune enfant (ANJE), de la lutte contre la                
maladie et le VIH/SIDA, de l’approvisionnement en eau potable, de l’hygiène et de l’assainissement).  
 

III.2. Vision  
 
La responsabilisation, l’autonomisation et l’engagement des communautés sont au cœur du           
développement communautaire et de l’initiative des soins de santé primaires qui sous-tend la PNS du               
Tchad. Ainsi, la vision de la santé communautaire au Tchad se décline comme suit :  
 
Des populations qui sôapproprient des efforts de d®veloppement socio-sanitaire pour un           

meilleur ®tat de sant®, ¨ travers des services de sant® ¨ base communautaire de qualit®. 
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Cette vision est sous-tendue par la participation effective des individus et des communaut®s dans le               
processus gestionnaire (planification, mise en îuvre, coordination, suivi et ®valuation) et lôutilisation            
optimale des services holistiques de sant® ¨ base communautaire pour tous.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. BUT, OBJECTIFS STRATEGIQUES ET RESULTATS ATTENDUS  
 

IV.1. But 
 
Le PSSC 2015 – 2018 vise à contribuer ¨ la r®duction de la morbidit® et de la mortalit® au Tchad, avec                     
la participation effective des populations, accompagn®es par le personnel de sant®.  
 
Le plan permet de rendre opérationnelle la Stratégie nationale de santé communautaire (SNSC)​. Il              
organise de façon structurée le processus de développement des services de santé à base communautaire.               
A ce titre, le plan stratégique oriente la planification, la mise en œuvre, la coordination et le                 
suivi-évaluation de ces services. Le PSSC facilite ainsi l'offre et la demande de soins de santé de                 
proximité, durables et de qualité.  
 

IV.2. Objectifs strat®giques  
 
Pour atteindre ce but, le plan se propose en quatre ans (de 2015 à 2018) de d®velopper le syst¯me de sant®                    
communautaire, en vue de rendre accessibles les services de sant® ¨ base communautaire au Tchad,               
dans un contexte de couverture sanitaire universelle, ¨ travers lôatteinte des objectifs strat®giques             
suivants : 
 

4.2.1 Accroitre la disponibilit® et lôaccessibilit® des services de sant® ¨ base communautaire de             
qualit®, dôici ¨ 2018 ; 

 
4.2.2 Renforcer la participation des communaut®s en mati¯re de d®veloppement des services de            

sant® ¨ base communautaire, dôici ¨ 2018 ; 
 

4.2.3 D®velopper le leadership et les capacit®s de gestion de la sant® communautaire, ¨ tous              
les niveaux du syst¯me de sant®, dôici ¨  2018. 
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IV.3. Resultats attendus  
 
Les résultats attendus du plan d’action sont les suivants : 
 
Résultat 1 : D’ici à la fin de 2018, un paquet défini de SBC promotionnels, préventifs, et curatifs de                  

qualité est offert par des ASC formés et supervisés, dans au moins 80% des villages               
cibles ​;  

 
Résultat 2​ : D’ici à la fin de 2018, les communautés s’impliquent efficacement dans la gestion de leurs                 

problèmes de santé, dans au moins 90% des villages cibles​ ; 
 
Résultat 3​ : D’ici à la fin de 2018, le leadership et les capacités de gestion de la santé communautaire                   

sont renforcés, à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. 
 
 

V. AXES STRATEGIQUES  
 
Le PSSC comporte cinq axes stratégiques: 

- le renforcement des compétences des prestataires de santé, 
- le renforcement de l’offre de services intégrés et de qualité, 
- le renforcement de la participation communautaire, 
- la mise en place d’un cadre institutionnel et de mécanismes de coordination, 
- le renforcement du suivi et de l’évaluation des SBC. 

 
V.1. Le renforcement des comp®tences des prestataires de sant®  

 
L’objectif de cet axe stratégique est de disposer de ressources humaines capables de cerner les enjeux liés à la                   

santé communautaire, de fournir des services de qualité et de conduire une gestion efficace des soins de                 
santé à base communautaire. Il s’agira de développer, de réviser ou d’adapter des programmes ou               
modules de renforcement des capacités et de former sur différents domaines de la santé communautaire               
les acteurs de la santé communautaire, bien nombreux et diversifiés: les ASC ; les leaders d’opinions ; les               
ONG/Associations ; les collectivités territoriales ; le personnel de santé à tous les niveaux de la pyramide               
sanitaire. Les connaissances acquises, lors de la formation initiale, peuvent rapidement être perdues ;             
notamment chez les ASC. C’est pourquoi, des cours de mise à niveau périodique sont encouragés. 

 
Interventions prioritaires : 

- L’élaboration de programmes et modules de formation pour les prestataires de santé, 
- La formation/recyclage des prestataires de santé. 

 
V.2. Le renforcement de lôoffre de services int®gr®s et de qualit® 

 
Au regard du faible niveau des indicateurs, il s’agit de faire en sorte que la couverture des districts sanitaires en                    

interventions à haut impact de santé soit améliorée ; et la mise en œuvre de ces services, plus renforcée                  
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que par le passé. En réalité, l’on voudrait que les SBC soient non seulement déjà disponibles, mais encore                  
accessibles, dans toute la mesure de ce qui est possible, relativement à ce domaine. Le paquet                
d’interventions qui sera offert au sein de la communauté et dans les ménages comporte trois groupes de                
services: promotionnels, préventifs et curatifs (voir annexe 2).  
Vu le nombre très important de services à offrir à la communauté, les ASC à impliquer dans les                  
prestations de services travailleront idéalement en binôme (un homme et une femme) dans chacun des 20                
000 villages du Tchad. Leur recrutement débutera dans les régions pilotes en 2015 et se poursuivra en                 
2016 dans les autres régions. Ces ASC seront sélectionnés par leurs communautés, lors d’une assemblée               
générale de village, selon un processus de sélection démocratique (annexe 3) et les critères suivants : 

ᾜ Etre un homme ou une femme, 
ᾜ Accepter d’être agent de santé communautaire, 
ᾜ Savoir lire et écrire (Arabe ou Français), 
ᾜ Etre résident(e) de la localité, 
ᾜ Etre marié (un atout), 
ᾜ Etre écouté dans la communauté, 
ᾜ Etre responsable, honnête et disponible, 
ᾜ Parler la langue locale,  
ᾜ Etre âgé d’au moins 25 ans. 

 
En raison de la grande superficie du Tchad, des moyens limités du pays et de la courte durée du PSSC                    
(quatre ans), il est impossible d’envisager d’emblée une couverture de tout le pays par le paquet complet                 
de services. Le déploiement de ces services se fera alors selon plusieurs modalités :  

- les services promotionnels et préventifs seront mis en œuvre dans l’ensemble des villages des 23               
régions du pays à partir de 2015.  

- En ce qui concerne les interventions de nature curative, force est d’admettre qu’il faudrait y aller                
étape par étape. A titre pilote, trois stratégies seront déployées et facilitées par la mise en œuvre                 
du nouveau modèle de financement du Fonds mondial. Elles ne concerneront que quelques             
régions classées « prioritaires », sur la base de besoins spécifiques, identifiés par des analyses             
situationnelles appropriées. Ainsi, le paquet de services promotionnels et préventifs sera renforcé            
par : 1) la PECADOM dans sept régions (le Mandoul, le Moyen - Chari, le Logone Occidental, le                 
Logone Oriental, le Mayo - Kebbi Est, le Mayo - Kebbi Ouest et la Tandjilé); 2) le paquet                  
complet (SBC promotionnels, préventifs et curatifs, y compris la PCIME communautaire) sera            
offert dans quatre de ces sept régions (Logone Occidental, Logone Oriental, Mayo - Kebbi Est et                
Tandjilé) ; et 3) la prévention de la transmission mère-enfant du VIH (PTME) sera quant à elle                
mise en œuvre dans dix régions (Ndjaména, Logone Occidental, Logone Oriental, Moyen - Chari,             
Mayo - Kebbi Ouest, Mandoul, Tandjilé, Ouaddai, Wadi-Fira et Lac). 

 
Tous les paquets de services seront offerts dans les villages par des ASC organisés en binôme (un homme                  
et une femme). Des plans seront développés à titre pilote sur la PTME, la PCIME communautaire et la                  
PECADOM, selon les spécificités de chaque stratégie. La mise en œuvre du PSSC démarrera dans les                
régions pilotes en 2015 et se poursuivra dans les autres régions à partir de 2016. 
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L’ASC ne travaillera pas à plein temps ; il pourra vaquer à ses propres occupations (travaux champêtres et                 
autres), tout en se mettant à la disposition de sa communauté pour tout appel régulier et/ou en urgence                  
regardant son rôle d’agent de santé communautaire.  
 
C’est pour cela qu’il ne percevra pas de salaire en tant que tel, mais recevra plutôt un encouragement sous                   
forme de motivation pécuniaire, à raison de 25 000 francs CFA par mois.  
 
Pour atteindre l’objectif ultime de 40 000 ASC pour tout le pays (ou 2 ASC par village), il convient de                    
tenir compte de trois notions : la population de la zone B (en général 80% des habitants), la densité de la                    
population et le nombre de ménages.  
 
Sur la base de telles considérations, la grande région septentrionale du pays (relativement moins              
densément peuplée) bénéficiera d’un ASC pour 50 à 70 ménages ; tandis que la région méridionale du                
pays (de loin beaucoup plus densément peuplée) sera desservie par un ASC pour 80 à 100 ménages (voir                  
annexe 5 pour la base des calculs). 
 
NB : Il est admis qu’un ménage au Tchad héberge en moyenne 7 personnes (soit les deux parents et cinq                   
enfants). 
Interventions prioritaires:  

- La mise en œuvre du paquet de services promotionnels et préventifs,  
- La mise en œuvre de ​ stratégies de prise en charge de la maladie, à titre pilote,  
- L’extension de l’approche de contractualisation des activités de santé au niveau communautaire,  
- La mise en place de mécanismes de motivation des acteurs du niveau communautaire. 

 
V.3. Le renforcement de la participation communautaire 

 
La participation des communautés à l’effort de santé constitue la pierre angulaire de la mise en œuvre réussie des                   

SBC. En santé communautaire, les populations doivent être au cœur du développement de ces services et                
plusieurs raisons justifient la nécessité d’encourager la participation communautaire: l’autonomisation          
individuelle et communautaire ; l’utilisation des connaissances locales ; la motivation des ASC et            
l’amélioration de l’efficacité des interventions. Cette stratégie implique la création ou le renforcement             
d’organes de décision ou d’interface entre les services de santé et les communautés. Toutes les couches                
sociales devront être valablement représentées au sein de ces structures de participation, à l’intérieur              
desquelles, les agents de santé devront se comporter comme des personnes-ressources qui accompagnent             
ces communautés.  

 
Interventions prioritaires: 

- le renforcement des capacités des leaders et des réseaux communautaires pour un meilleur             
engagement dans la santé communautaire,  

- l’amélioration de la concertation entre les services de santé et les OSC, afin de leur permettre                
d’exécuter au mieux les interventions de santé à base communautaire, 

- la promotion de la communication et du plaidoyer sur la santé communautaire. 
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V.4. La mise en place dôun cadre institutionnel et de m®canismes de coordination 
 
Un leadership confirmé et une gestion performante sont incontournables pour la programmation dynamique, la              

bonne exécution, le suivi et l’évaluation des interventions de santé à base communautaire. Ces actions               
peuvent valablement contribuer à l’efficacité des interventions ; et donc à l’atteinte des objectifs fixés –               
d’où leur importance. Il s’agira de réorganiser les services existants qui assurent la gestion de la santé                 
communautaire aux différents niveaux de la pyramide sanitaire. Idéalement, la mise en place de cadres               
réglementaires permettra la concertation des acteurs et la coordination rigoureuse de l’ensemble des             
interventions mises en œuvre dans la communauté.  

 
Interventions prioritaires:  

- le renforcement des capacités des structures en charge de la santé communautaire,  
- la mise en place et l’animation de cadres de coordination pour la santé communautaire, à tous les                 

niveaux de la pyramide sanitaire,  
- la mobilisation des ressources pour le financement des programmes de santé communautaire.  

 
 
 

V.5. Le renforcement du suivi et de lô®valuation des SBC 
 
Si nous voulons que les SBC aient un sens, il ne faudrait pas seulement qu’ils soient disponibles et                  
accessibles ; encore devraient-ils être dispensés – de manière rigoureuse - avec toute la qualité requise.               
Des mesures adéquates doivent donc être prises, mises en œuvre, suivies et contrôlées pour cela : c’est                
l’assurance-qualité des SBC – qui comprend plusieurs éléments, dont le suivi et l’évaluation des SBC.  
 
La promotion de la recherche et de l’utilisation des données probantes, favorisant la réplication et la                
pérennisation des expériences efficaces en font également partie. 

 
Interventions prioritaires: 

- le développement d’outils de gestion de la mise en œuvre du PSSC, 
- l’amélioration des mécanismes de suivi et d’évaluation des ASC, 
- le renforcement du suivi et de l’évaluation des SBC,  
- le renforcement des activités de supervision des SBC, 
- le développement de la recherche et du transfert de connaissance.  
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VI. DESCRIPTION DES INTERVENTIONS ET ACTIONS PRIORITAIRES  
 
Les grands axes stratégiques se déclinent en 16 interventions prioritaires, desquelles vont dériver des              
activités prioritaires, avec le chronogramme de réalisation. 
 

VI.1. £laboration de programmes et modules de formation pour les prestataires de sant® 
 
Le développement de contenus de formation pertinents et adaptés au domaine de la santé communautaire               
facilite l’acquisition de compétences chez les prestataires de la santé communautaire. Ces contenus et leur               
durée devront prendre en compte les connaissances préalables et ce qui est attendu des prestataires               
(comme rôles et services à offrir). Les programmes et modules de formation comprendront les deux               
aspects, à savoir, théorie et pratique.  
 
Les activités  prioritaires​ de ce domaine d’intervention consisteront à : 
 

- Elaborer le module intégré de formation des ASC (sur leurs rôles, le paquet de SBC): guide du                 
facilitateur, cahier de l’apprenant, 

- Valider en trois jours d’atelier le module intégré de formation de l’ASC, 
- Elaborer un module de formation intégré sur les approches de santé communautaire et les              

activités d’appui (supervision, contrôle,…), 
- Organiser un atelier de validation du module intégré de formation sur les approches de santé               

communautaire et sur la supervision des ASC, 
- Reproduire les modules de formation développés pour les prestataires de santé, 
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- Organiser des réunions de plaidoyer auprès des institutions de formation pour la            
révision/intégration des modules en santé communautaire dans les curricula, 

- Former les encadreurs et les enseignants des écoles professionnelles sur les modules élaborés, 
- Appuyer les institutions de formation dans la révision ou le développement des modules de santé               

communautaire. 
 

VI.2. Formation/recyclage des prestataires de sant® 
 
La formation/recyclage des acteurs est l’une des étapes essentielles de la mise en œuvre du PSSC et celle                  
qui permet aux acteurs de développer des compétences requises pour contribuer à l’amélioration des              
indicateurs de santé. Il est important que la formation puisse se réaliser en cascades (si nécessaire) et                 
concerner tous les niveaux de la pyramide sanitaire (niveau central, intermédiaire et périphérique). Il              
faudrait d’abord organiser au niveau national une formation des formateurs. Et par la suite, ces formateurs                
devront être utilisés au niveau régional et périphérique. La Direction de l’organisation des services de               
santé (DOSS) maitre d’ouvrage de ces formations, travaillera en étroite collaboration avec les directions              
techniques du niveau central. Les ASC, qui sont les principaux intervenants dans la PSSC, seront               
formés/recyclés par l’équipe du centre de santé, appuyée par l’équipe cadre de district.  
 
Activités prioritaires :  
 

- Sélectionner 40 000 ASC, selon le profil défini, pour la mise en œuvre du paquet de SBC, en                  
assemblée générale de village. 

- Former les formateurs sur le module intégré des ASC et sur les techniques de facilitation (20              
formateurs nationaux, 115 formateurs régionaux, 240 membres des ECD et 1073 RCS), 

- Former 40 000 ASC (2 ASC par village) sur le paquet intégré de SBC et  leurs rôles, 
- Assurer le suivi post-formation des 40 000 ASC,   
- Recycler les ASC sur le paquet intégré de SBC (y compris les aspects gestionnaires), 
- Former les agents de santé sur les approches de santé communautaire et sur la supervision des                

ASC (30 personnes du niveau central, 46 membres des ECDSR, 240 membres des ECD, 1073               
RCS), 

- Former le personnel enseignant des institutions de formation en santé sur la santé communautaire, 
- Assurer une formation diplômante en santé communautaire pour 10 techniciens supérieurs (05            

agents en 2016 et 05 autres en 2017), 
- Former 08 agents de santé à la Maitrise en santé communautaire (04 agents en 2016 et 04 autres                   

en 2017). 
 

VI.3. Renforcement de lôoffre de services de sant® ¨ base communautaire 
 
Le PSSC vise l’amélioration de la couverture sanitaire à travers les activités à base communautaire. Ces                
services sont en grande partie de nature et promotionnelle et préventive. Cet axe d’intervention permettra               
de les mettre en œuvre, à travers des approches très diversifiées. Les ASC devront être outillés pour y                  
arriver. Un kit de démarrage leur sera fourni, sur la base de divers matériels, d’intrants et de supports de                   
gestion, nécessaires à la réalisation de leurs activités (voir annexe 4)  
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Activités prioritaires : 
 

- Etablir le répertoire des ASC, en collaboration avec les ECD, 
- Mettre annuellement à jour le répertoire des ASC, en collaboration avec les ECD, 
- Doter 40 000 ASC en équipement et en outils de travail, selon le kit de démarrage composé (1/3                  

en 2015 et 2/3 en 2017), 
- Développer pour les ASC une boite à images intégrée sur les SBC, pour soutenir les activités                

éducatives, 
- Reproduire et distribuer aux ASC les boites à images intégrées sur les SBC, 

- Offrir le paquet de services promotionnels et préventifs retenu, dans les communautés et les              
ménages,  

- Elaborer le deuxième PSSC pour la période quinquennale 2019-2023, 
- Valider, lors d’une rencontre nationale, le deuxième PSSC pour la période quinquennale            

2019-2023. 
 

VI.4. Mise en îuvre de strat®gies de prise en charge de la maladie au niveau              
communautaire, ¨ titre pilote 

 

Des études récentes ont montré que les taux de mortalité restent toujours élevés en Afrique               
Subsaharienne, notamment chez les enfants âgés de 0 à 5 ans. Les principales causes de ces décès                 
d’enfants (​environ 60 à 70% des cas) sont (entre autres) le paludisme, la pneumonie et la diarrhée (Lancet,                
2012) . Or, il est possible de traiter ces maladies au niveau communautaire, par des stratégies de survie de                  5

l’enfant, simples et peu coûteuses, que le PSSC envisage de mettre en œuvre à titre pilote dans quelques                  
régions​. Ces stratégies sont la PECADOM, la PTME et la PCIME (traitement de la diarrhée avec le                 
SRO+zinc ; des IRA par l’amoxycilline dispersible et du paludisme avec les ACT, après confirmation du               
diagnostic par les TDR ; le dépistage et la référence des enfants malnutris). La PCIME communautaire               
sera mise en œuvre  dans les villages enclavés ou situés au-delà de 5 km d’une formation sanitaire.  
 
Activités prioritaires : 

- Développer un projet pilote pour chacune des trois stratégies (PCIME communautaire,           
PEDACOM et PTME), 

- Mettre en œuvre des projets pilotes au niveau des sites sélectionnés, 
- Assurer le suivi et l’évaluation des projets pilotes, 
- Documenter les projets pilotes pour guider le processus décisionnel sur le volet curatif cible dans               

les SBC. 
 

VI.5. Renforcement des m®canismes de motivation des ASC 
 

5 ​Source:  ​Global, regional, and national causes of child mortality: an updated systematic analysis for 2010 with time trends since 2000, Lancet 379, 
issue 9832, 9 June 2012. 
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Le bénévolat et le volontariat ont toujours été au cœur de la promotion de la participation communautaire,                 
telle que prônée dans la Déclaration d’Alma-Ata sur les SSP. La pénurie de ressources humaines               
qualifiées (par exemple 1 Médecin pour 22 109 habitants pour le Tchad, en 2013, selon l’Annuaire des                 
Statistiques Sanitaires) est à la base de la faible couverture sanitaire. Cette situation motive la délégation                
des tâches curatives aux ASC qui se retrouvent responsables d’une frange importante de la population,               
avec comme conséquence, la réduction de leur temps pour la recherche quotidienne des solutions à leur                
survie. C’est pourquoi, de nos jours, sans un encouragement pécuniaire, les conditions de vie et de travail                 
des ASC ne militent plus en faveur de leur maintien, compte tenu du poids du paquet de services, qui                   
exige une plus grande assiduité de l’ASC dans la communauté ; et du contexte économique de plus en                 
plus précaire des communautés. Il est donc nécessaire que des mécanismes de motivation pérennes soient               
définis et mis en œuvre, pour réduire les forts taux d’abandon des ASC et permettre à ces acteurs de jouer                    
plus efficacement leur rôle. Ainsi donc, outre leur équipement de démarrage, le paiement d’une indemnité               
lors des sessions de formation, des réunions périodiques et des campagnes nationales (vaccination,             
distribution de MILDA, supplémentation en Vit A), des mécanismes devront être mis en place pour               
contribuer à la motivation des ASC. 

Activités prioritaires : 
 

- Organiser une session d’installation officielle des ASC formés, au niveau de chaque village,  
- Développer des mécanismes alternatifs de motivation des ASC, avec les différentes parties            

prenantes de la santé communautaire, 
- Tenir des rencontres de plaidoyer auprès du Ministère des Finances, des Partenaires techniques et              

financiers (PTF), des entreprises privées et des collectivités territoriales, pour l’octroi d’une            
motivation financière aux ASC,  

- Rechercher d’autres types de motivation des ASC 
- Créer autour de chaque centre de santé un réseau des ASC, pour faciliter leurs interactions et                

améliorer la gestion des ASC et des SBC, 
- Organiser une fois par an une journée nationale de commémoration de l’ASC,  
- Soutenir la mise en œuvre du financement basé sur les résultats pour le niveau communautaire. 

 
VI.6. Extension de lôapproche de contractualisation des activit®s de sant® au niveau           

communautaire  
 
L’approche de contractualisation se présente comme une des alternatives crédibles de renforcement de la              
performance du système de santé. Dans plusieurs pays, cette approche novatrice de participation             
communautaire a déjà capitalisé des expériences très positives impactant sur la morbidité et la mortalité               
des populations. Au regard de ce qui précède et dans le cadre de la mise en œuvre en cours de cette                     
contractualisation au Tchad, son extension au niveau communautaire devrait être un appui au             
sous-système de santé de district. L’approche de contractualisation pourrait améliorer substantiellement la            
communication pour le changement de comportement (CCC), avec les populations à la base, pour              
l’atteinte des objectifs du PNDS II et partant, des OMD et de l’agenda post-2015. La mise en œuvre de                   
cette communication avec les communautés se fera par le truchement du monde associatif et              
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communautaire : les OBC (ONG et Associations), qui sont des démembrements de la société civile ; sous               
l’encadrement et le leadership des DSR et des districts. 
 
Activités prioritaires :  
 

- Elaborer un plan d’extension au niveau communautaire de l’approche de contractualisation des            
services de santé avec les ONG/Associations, 

- Réviser le guide d’orientation de l’approche de contractualisation, pour prendre en compte le             
niveau communautaire, 

- Elaborer le manuel de procédures et les critères de performance des ONG/Associations, dans le              
cadre de l’approche de contractualisation,  

- Elaborer un cahier des charges pour les ONG/Associations intervenant au niveau communautaire,  
- Valider les documents révisés/élaborés dans le cadre de l’extension de l’approche de            

contractualisation au niveau communautaire, 
- Faire le plaidoyer pour l’extension de l’approche de contractualisation au niveau communautaire,            

sur la base des documents révisés, élaborés et validés.  
 

VI.7. Renforcement des capacit®s des leaders et des r®seaux communautaires pour un           
meilleur engagement dans la sant® communautaire  

 
La stratégie nationale de santé communautaire met un accent particulier sur la mobilisation des              
communautés, pour leur implication effective dans la résolution de leurs problèmes de santé. Pour jouer               
leurs rôles dans la réalisation du développement participatif, ceux qui portent la voix des communautés à                
la base doivent être outillés, afin de mieux appréhender les enjeux liés à la santé communautaire. Il est                  
donc important qu’ils soient écoutés, encouragés, organisés, informés et préparés à l’enracinement du             
concept de participation pour un réel engagement dans la résolution de problèmes de santé.  .  
 
Activités prioritaires : 
 

- Organiser des séances de dialogue périodiques pour les premières années au niveau des             
départements avec les collectivités locales et les leaders d’opinion locaux, pour susciter leur             
engagement dans la santé communautaire, 

- Mettre en place des mécanismes de promotion de la redevabilité entre les différents acteurs  
(ASC, Délégué de communauté, etc.), 

- Mettre en place/redynamiser les COSAN et COGES dans tous les centres de santé, 
- Elaborer un module de formation sur la gestion des interventions à base communautaire à              

l’intention des présidents des COGES, 
- Former les présidents de COGES sur la gestion des interventions à base communautaire, 
- Impliquer les ASC et les COGES dans la réunion annuelle de micro planification des ZR.  

 
VI.8. Am®lioration de la concertation entre les services de sant® et les OSC 

 
Le succès des interventions de santé à base communautaire ne peut être possible que si les principaux                 
acteurs, à tous les niveaux, conjuguent et maintiennent leurs efforts pour un appui efficace, efficient et                
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concerté aux communautés. C’est dans cette dynamique que la concertation entre le personnel de santé et                
les organisations de la société civile constitue un principe essentiel qui sous-tend la pérennité des               
programmes de santé communautaire. La mise en place et le fonctionnement de cadres de dialogue au                
niveau régional devront permettre à ces acteurs d’adresser les questions de santé pour les communautés ;               
d’apprécier la pertinence des actions programmées et de renforcer la demande et l’utilisation des services               
offerts par les ASC.  

 
Activités prioritaires :  
 

- Elaborer et mettre annuellement à jour le répertoire des ONG/Associations qui interviennent dans             
l’offre du paquet de l’ASC, en collaboration avec les ECD, 

- Mettre en place au moins une plate-forme des organisations de la société civile par région, sur la                 
base du répertoire des ONG/Associations qui sera établi, 

- Organiser annuellement, au niveau régional, une rencontre d’échanges entre les services de santé             
et  les organisations de la société civile, sur la mise en œuvre des SBC. 

 
VI.9. Renforcement de la communication et du plaidoyer sur la sant® communautaire  

 
Instruments privilégiés de l'approche participative, la communication et le plaidoyer vont permettre            
l'instauration d'un bon climat de confiance entre les différentes parties prenantes (y compris la              
communautés) , en offrant à chacun la possibilité de participer activement et d'exprimer son point de vue                 
tout au long du processus décisionnel relatif au développement de la santé au niveau communautaire. La                
communication impliquera toutes les parties prenantes ayant une certaine influence (professionnelle,           
culturelle, religieuse ou sociale) avec un intérêt manifeste dans la promotion de l’utilisation et le suivi des                 
services offerts. Le succès de la mise en œuvre d'activités de communication implique qu'un certain               
nombre de conditions soient réunies ; et notamment, qu'une stratégie de communication soit élaborée au              
niveau national, en appui à la santé communautaire.  
 

Activités prioritaires : 
 

- Organiser un atelier national d'information et d’orientation des parties prenantes sur la nouvelle             
politique de santé communautaire, 

- Faire un plaidoyer auprès des PTF pour soutenir la MEO du PSSC  
- Organiser, dans chaque DSR, DS et CS une journée de diffusion de la stratégie nationale et du                 

plan stratégique de santé communautaire, avec toutes les parties prenantes,  
- Organiser à l’intention de tous les acteurs concernés, une séance d’information par département             

sur le démarrage de la MEO des SBC  
- Développer un plan de communication, en appui aux interventions intégrées de santé à base              

communautaire, 
- Valider en un jour d’atelier le plan de communication, en appui aux interventions intégrées de               

santé à base communautaire,  
- Multiplier et diffuser le plan de communication auprès de tous les acteurs,  
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- Diffuser quatre spots radiodiffusés et télévisuels (via la station nationale) par mois sur la               
disponibilité des services dans la communauté et sur le rôle des ASC. 

 
VI.10. Renforcement des capacit®s fonctionnelles des structures en charge de la sant®           

communautaire  
 
Idéalement, il faudrait mettre en place un cadre institutionnel et réglementaire pour donner une véritable nouvelle                

impulsion au dynamisme de la santé communautaire. Les structures censées coordonner les interventions             
de santé à base communautaire devront également être réorganisées ou créées lorsqu’elles n’existent pas,              
aux différents niveaux de la pyramide sanitaire. L’appui au Ministère de la santé pour le développement                
de l’approche et la reconnaissance de sa place dans le système de santé requiert des moyens matériels et                  
humains non négligeables.  

 
Activités prioritaires : 
 

- Mettre en place un comité de relecture de la loi sur la participation communautaire, en vue de                 
l’adapter au contexte actuel de la santé communautaire, 

- Organiser un atelier de validation de la version revue de la loi sur la participation communautaire, 
- Organiser une session de plaidoyer en direction du parlement pour l’adoption de la version relue               

de la loi sur la participation communautaire, 
- Vulgariser le concept de santé communautaire au niveau de toutes les instances de rencontres du               

Ministère de la santé,  
- Doter la DOSS de matériel informatique 
- Nommer des points focaux pour la santé communautaire au niveau des DSR et des districts, 
- Recruter un Conseiller technique en Santé Communautaire pour appuyer le Ministère de la santé              

dans la mise en œuvre de la politique de santé. 
VI.11. Mise en place et animation de cadres de coordination pour la sant® communautaire, ¨ tous               

les niveaux de la pyramide sanitaire  
 
En matière de santé communautaire, bien que les centres d’intérêt des parties prenantes soient              
complémentaires, le caractère multisectoriel des problèmes de santé et la diversité - aussi bien des               
intervenants que des approches - justifient une coordination rigoureuse des programmes. Ainsi, les             
capacités contributives de chaque acteur renforcent la structuration de la démarche, l'ajustement de l'offre              
de services aux besoins des bénéficiaires et la satisfaction des préoccupations des collectivités. Le PSSC               
doit donc se doter de cadres communs, à tous les échelons de la pyramide sanitaire - y compris au niveau                    
communautaire - permettant à tous les acteurs de coordonner leurs actions, pour le mieux-être des               
communautés à la base.  
 
Activités prioritaires : 
 

- Mettre en place au niveau central un comité interne de concertation technique pour le suivi du                
PSSC et un Comité national de pilotage de la  santé communautaire, 

- Participer  (une fois par trimestre) à  la réunion du comité interne de concertation technique, 
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- Participer (une fois par semestre) à la réunion du Comité national de pilotage de la santé                
communautaire, 

- Participer  (une fois par semestre) à  la rencontre du comité régional d’action, 
- Participer (une fois par semestre) à  la rencontre du comité départemental d’action, 
- Organiser mensuellement des rencontres RCS/ASC/COGES.  

 
VI.12. Mobilisation des ressources pour le financement des programmes de sant®          

communautaire  
 
Le financement durable du plan stratégique est un enjeu de taille, qui requiert l’implication et la pleine                 
participation de toutes les parties prenantes. D’abord, l’engagement de l’État est plus que déterminant ;              
d’une part, pour démontrer son intérêt par rapport au développement de la santé communautaire ; d’autre               
part, pour faciliter la mobilisation des partenaires techniques et financiers, des collectivités territoriales,             
de la société civile et des communautés. Un des défis majeurs du financement du PSSC est d’obtenir un                  
consensus dynamique, pour la mobilisation et l’engagement effectif de tous ces acteurs. Ainsi, des              
rencontres périodiques de plaidoyer permettront à ces acteurs de se positionner, quant à leur contribution               
financière effective et multiforme à la réalisation dudit plan. 
 
Activités prioritaires : 
 

- Faire le plaidoyer auprès du Gouvernement pour une augmentation du budget de l’Etat dans le               
financement de la santé communautaire,  

- Elaborer un plan de plaidoyer pour la mobilisation des ressources à tous les niveaux,  
- Organiser une table-ronde pour la mobilisation des ressources (même au niveau local) en faveur              

de la santé communautaire, 
- Rédiger et soumettre (au moins une fois par an) une requête de financement aux bailleurs de               

fonds.  
 

VI.13. D®veloppement dôoutils de gestion de la mise en îuvre du PSSC 
 
L’élaboration d’outils de gestion est une étape importante de la mise en œuvre des activités du PSSC. Ces                  
outils, qui facilitent l’harmonisation des procédures, regroupent : le plan de suivi et d’évaluation du              
PSSC ; les supports pour la collecte et la transmission des données (registre de consultation, cahier               
d’activités IEC/CCC, fiche de référence et de contre-référence, cahiers spécifiques aux programmes) ; les             
outils de gestion du matériel et des médicaments ​(cahier de gestion des MILDA, fiche de stock de                 
médicaments) ; les outils pour les différentes activités d’appui/soutien (guides, grilles et cahier de             
supervision, de contrôle, ) ; les canevas pour l’élaboration des plans mensuels d’activités, etc. 
 
Activités prioritaires : 
 

- Elaborer le plan de suivi-évaluation du PSSC (20 personnes ressources),  
- Développer les outils de gestion des données et des intrants, de suivi des activités et de                

supervision (guide national de supervision, grilles de supervision) des acteurs de la santé             
communautaire, 
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- Valider les outils élaborés pour la gestion des données et des intrants, le suivi des activités et la                  
supervision des acteurs, 

- Reproduire et distribuer les outils de gestion des données et des intrants, de suivi des activités et                 
de supervision des acteurs, 

- Intégrer les données du niveau communautaire dans la base de données du système d’information              
sanitaire,  

- Elaborer les différents outils pour les activités d’appui/soutien (supervision, contrôle) 
- Elaborer les canevas pour l’élaboration des plans mensuels d’activités),  
- Réviser les guides de planification des plans d’action annuels des structures de santé (districts              

sanitaires, DSR, directions centrales) et de la société civile, pour prendre en compte les SBC, 
- Elaborer le deuxième PSSC pour la période quinquennale 2019-2023, 
- Valider lors d’une rencontre nationale le deuxième PSSC, pour la période quinquennale            

2019-2023. 
 

VI.14. Renforcement du suivi et de lô®valuation des SBC 
 

Il est largement admis qu’un système efficace de suivi des activités, d’évaluation des progrès réalisés et                
des résultats obtenus est un outil indispensable de promotion de la qualité des services de santé délivrés                 
par les ASC. Ce dispositif fournit des informations susceptibles de contribuer à la prise de décision par la                  
définition des mesures correctrices nécessaires. Aussi, guide-t-il le processus de mise à l’échelle future              
des projets pilotes et le renforcement de la réalisation du paquet de services promotionnels et préventifs . 
 
Activités prioritaires : 
 

- Effectuer au niveau de chaque centre de santé un monitorage communautaire semestriel des             
activités, 

- Organiser des missions conjointes de suivi avec l’implication des différentes parties prenantes 
- Mettre en place des mécanismes de documentation des bonnes pratiques,  
- Organiser au niveau national une revue annuelle pour le partage des leçons apprises et des               

expériences réussies de la mise en œuvre du PSSC, 
- Elaborer de façon périodique des rapports sur les SBC à tous les niveaux du système de santé, 
- Réaliser une étude de base pour mesurer le niveau des principaux indicateurs de démarrage de la                

mise en œuvre du PSSC, 
- Réaliser une étude finale pour mesurer le niveau d’atteinte des principaux indicateurs du PSSC, 
- Organiser un atelier national de restitution des résultats des études de base et finale. 

 
 

VI.15. Renforcement des activit®s dôappui (supervision et contr¹le p®riodiques des SBC) 
 
Le succès de la mise en œuvre des programmes de santé communautaire et la qualité des SBC offerts aux                   
communautés dépendent en grande partie de l’efficacité de la supervision des prestataires de services              
(agents de santé et ASC) et du contrôle. La supervision des intervenants devra se faire à tous les niveaux                   
de la pyramide sanitaire, selon les normes définies dans le guide national de supervision. Elle constitue                
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une opportunité de formation continue (mise à niveau des connaissances), permet la vérification des              
données collectées sur les SBC, de l’utilisation des ressources mises a disposition : supports/outils,             
intrants, etc., et la motivation des ASC. La supervision des ASC est un moyen pour les agents de santé                   
d’évaluer la qualité des soins offerts aux patients - à travers la visite à domicile et l’entretien avec les                   
bénéficiaires de soins. Outre la supervision, une activité programmée et annoncée, le contrôle sera              
organisé pour la vérification de la tenue quotidienne des outils de gestion (registres des cas, fiches de                 
stocks, etc.) et de la disponibilité des ressources mises à disposition (vérification physiques des intrants,               
par exemple). 
Les activités suivantes contribuent à la mise en œuvre effective de la supervision : 
 
Activités prioritaires : 
 

- Acquérir une voiture tout-terrain pour la DOSS, afin d’appuyer la supervision,  
- Organiser tous les 4 mois une supervision conjointe des DSR par le Niveau Central,  
- Organiser tous les 3 mois une supervision des districts concernés par les DSR,  
- Superviser tous les deux mois les équipes des ZR par les districts sanitaires, 
- Assurer la supervision des ASC par les équipes des ZR une fois tous les deux mois. 

 
VI.16. D®veloppement de la recherche- action et transfert de connaissance  

 
Une culture de recherche- action et d’utilisation de données probantes sera encouragée, pour faciliter la               
mise en œuvre du PSSC et améliorer la qualité des services offerts dans la communauté. Pour ce faire, la                   
documentation des bonnes pratiques ainsi que des leçons apprises sera systématisée, de même que leur               
diffusion auprès des parties prenantes. Le partenariat avec des structures spécialisées en recherche et en               
formation permettra d’identifier et de résoudre des problématiques spécifiques à la santé communautaire.  
 
 
 
 
Activités prioritaires : 
 

- Editer et diffuser un bulletin semestriel d’information, relatif aux activités de santé            
communautaire sur le territoire national,  

- Effectuer trois voyages d’études (au Rwanda, au Sénégal et au Cameroun), pour une équipe de 4                
personnes par voyage, en vue d’acquérir de meilleures pratiques à répliquer au Tchad, pour              
améliorer la mise en œuvre des SBC, 

- Participer à trois rencontres scientifiques internationales sur la santé communautaire, 
- Organiser une journée nationale annuelle de réflexion sur la santé communautaire, 
- Initier au moins un projet de recherche par an sur la santé communautaire, en partenariat avec les                 

institutions de formation appropriées et de recherche.  
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VII. Tableau 3 : PLAN DE MISE EN ŒUVRE POUR LA PERIODE 2015-2018 
 

AXE STRATEGIQUE 1 : RENFORCEMENT DES COMPETENCES DES PRESTATAIRES DE
Axe d’intervention​ 1.1.: Elaboration de programmes et modules de formation pour les prestataires

Activités prioritaires Périodes nsable Autres 
concernés 

In
2015 2016 2017 2018 

1 Elaborer le module intégré de formation des ASC        
sur leurs rôles, le paquet de SBC et les techniques          
d’IEC/CCC (guide du facilitateur, cahier de     
l’apprenant). 

 
X 

   DOSS DGAS 
PTF 

Module
formatio
finalisé,

2 Valider en 3 jours d’atelier le module intégré de         
formation de l’ASC. 

X    DOSS DGAS 
PTF 

Module
formatio
validé, d

3 Elaborer un module intégré de formation sur les        
approches de santé communautaire et sur les       
activités d’appui (supervision, contrôle des ASC). 
 

  
X 

  DOSS DGAS 
DSR 
PTF 

Module
formatio
approch
commun
sion, dis

4 Organiser un atelier de validation d’un jour du        
module intégré de formation sur les approches de        
santé communautaire et sur la supervision des       
ASC. 

 X   DOSS DGAS 
DSR 
PTF 

Module
formatio
approch
commun
sion, va

5 Reproduire les modules de formation développés      
pour les prestataires de santé. 

X X   DOSS DGAS 
DSR 
PTF 

Module
pour les 
santé, m

6 Organiser des réunions de plaidoyer auprès des       
institutions de formation pour la     
révision/intégration des modules en santé     
communautaire dans les curricula. 

 
X 

   DOSS SG du  
MSP 
 
DGAS 

Nombre
plaidoye

7 Former les encadreurs et les enseignants des       
écoles professionnelles sur les modules élaborés. 

 X   DOSS DGAS 
DSR 
PTF 

Nombre
formatio
 
Proporti
formés 
professi

8 Appuyer les institutions de formations dans la       
révision ou le développement des modules de       
santé communautaire. 

 X   DOSS DGAS 
DSR 
PTF 

Nombre
formatio
révisés  
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Axe d’intervention 1.2​. : Formation/recyclage des prestataires de santé 
 Activités prioritaires 2015 2016 2017 2018 nsable  Autres 

concernés 
Ind

9 Sélectionner 40 000 ASC, selon le profil défini,        
pour la mise en œuvre du paquet de SBC, en          
assemblée générale de village. 

X    Villages cibles 
 

District 
sanitaire 
 
DSR 

Proporti
tenues 
 
Proporti
sélection
profil dé

10 Former les formateurs sur le module intégré des       
ASC et sur les techniques de facilitation (20       
formateurs nationaux, 115 formateurs régionaux,     
240 membres des ECD et 1073 RCS). 

X    DOSS DGAS 
PTF 
DSR 
District 
sanitaire 

Nombre
formate
régionau
le modu 
ASC  
 
Proporti
formate
niveau 

11 Former 40 000 ASC (2 ASC par village) sur le          
paquet intégré de SBC, sur leurs rôles. 
 

X X   District 
sanitaire 

DSR 
PTF 

Nombre
formés 
le paqu 
SBC  
 

12 Assurer le suivi post-formation des 40 000 ASC        
formés. 

X X   RCS ECD 
DSR 

Nombre
suivies 
post-par
ASC 
formatio
 
Proporti
ayant r 
post-for

13 Recycler les ASC sur le paquet intégré de SBC.    X  District 
sanitaire 

DSR 
PTF 

Nombre
recyclés
intégré d
 
Nombre
recyclag
 
Proporti
recyclés

14 Former les agents de santé sur les approches de         
santé communautaire et sur les activités d’appui       
(supervision, contrôle) (30 personnes du niveau      
central, 46 membres des ECDSR, 240 membres       
des ECD, 1073 RCS). 

 X   DOSS PTF 
DSR 
 
District 
sanitaire 

Nombre
de sant 
l’approc
commun
la sup 
les DS  
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