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Résumé analytique
Malgré la détermination, au niveau national, de réduire la mortalité maternelle et néonatale au Tchad, le pays 
affiche toujours l’un des plus mauvais résultats au monde dans ce domaine. Le Tchad est confronté à des difficultés 
multiples (vaste territoire, pauvreté extrême et instabilité politique) qui contribuent à la mortalité élevée. En outre, 
le pays dispose d’un système de santé qui peine à rendre accessibles des services de qualité. Pour améliorer l’issue 
des accouchements, proposer les services adéquats, au bon endroit, au bon moment et par un personnel qualifié 
sera essentiel. 

Le processus de refonte de la prestation de services (SDR), participatif et fondé sur des données probantes, 
cible l’organisation d’un système de santé, aux fins d’identifier des opportunités d’amélioration systémiques à 
grande échelle. Ce processus consiste à déterminer si un système est organisé de façon rationnelle, de manière 
à pouvoir fournir équitablement des soins de haute qualité. Si ce n’est pas le cas, une réflexion est entamée 
sur les ajustements à apporter à l’organisation concernée, en vue d’améliorer les résultats. En matière de santé 
maternelle et néonatale (SMN), les réformes de la SDR peuvent déboucher sur une variété de modèles, adaptés 
aux différents contextes. Toutefois, en raison de la nature clinique et sociale unique de l’accouchement, il existe des 
principes communs. Soulignons que les complications pendant l’accouchement sont difficiles à anticiper (plus de 
30 % surviennent chez des femmes sans facteurs de risque connus). Il est donc nécessaire qu’elles aient accès, le 
cas échéant, à des soins hospitaliers dans les 30 minutes suivant le diagnostic. Dans la majorité des pays à faibles 
revenus, comme le Tchad, les systèmes de santé sont rarement en mesure de proposer cette possibilité. Selon la 
littérature SDR, les taux de mortalité élevés dans les pays à faibles revenus sont en partie imputables à ce problème.

Un modèle de soin qui permet à toutes les patientes l’accès rapide à des soins hospitaliers lors de complications 
liées à l’accouchement, est-il envisageable et ce, même dans un contexte comme celui du Tchad ? Si oui, à quoi 
ressemblerait ce modèle ? Quelles seraient les mesures à prendre pour qu’il fonctionne ? Pour tenter de répondre 
à ces questions, le présent rapport résume les recherches et le processus de conception menés dans quatre régions 
du Tchad. Il révèle notamment que si près de deux tiers des femmes tchadiennes accouchent en dehors d’un 
établissement, c’est surtout pour des raisons économiques et non pour des raisons socioculturelles, comme on 
le pensait jusqu’alors. La plupart des femmes préfèreraient accoucher dans un établissement, mais n’ont pas les 
moyens suffisants pour le transport ou les frais médicaux (environ 17 dollars au total). La majorité des naissances 
encadrées ont lieu dans des établissements de faible niveau et les femmes les plus pauvres et les plus isolées sont 
les moins susceptibles d’accoucher dans un établissement sanitaire. Toutefois, même dans un environnement aux 
ressources fortement limitées, il est possible de trouver des ressources inexploitées et des marges d’amélioration, 
afin de rationaliser ce qui est disponible. Par exemple, la plupart des hôpitaux des quatre régions n’étaient pas au 
maximum de leur capacité d’accueil et affichaient de faibles volumes d’accouchements. 

À l’issue d’un processus de conception participatif, ces résultats ont débouché sur un modèle de soins dans lequel 
certains hôpitaux stratégiquement placés sont utilisés comme des « hubs », tandis que les établissements de niveau 
inférieur constituent un réseau de centres de naissance à faible intervention. Ce modèle se poursuit par la présence, 
dans le cas des soins à faible intervention, de sage-femmes auprès de la plupart des patientes, tout en préservant 
la possibilité d’un accès aux soins hospitaliers. Ces changements ne peuvent s’appliquer à l’échelle du Tchad du jour 
au lendemain. Toutefois, une approche progressive est possible. Celle-ci présente le double avantage d’affiner la 
refonte de la prestation de services en fonction du contexte, mais aussi de faire la preuve de son efficacité au fur et 
à mesure. Le rapport se conclut par des recommandations concrètes sur les premières étapes à entreprendre. 
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Contexte

Contexte national
La République du Tchad est un pays enclavé du centre-nord de l’Afrique, bordé par la Libye, le Soudan, la République 
centrafricaine, le Cameroun, le Nigéria et le Niger. Sa population est estimée à 16 millions de personnes (en 2020), 
dont 47 % vivent sur 10 % du territoire. La majorité de la population (78 %) réside dans des zones rurales, y compris 
les populations nomades (Mboros fulani et Toubous), représentant environ 3,4 % des habitantsi. Selon la Banque 
mondiale, le Tchad est classé parmi les pays à faible revenu, avec un revenu national brut (RNB) par habitant de 
640 dollars, ce qui le plaçait au 176e rang sur 190 pays en 2017. En outre, l’indice de développement humain du 
Tchad est estimé à 0,398, ce qui correspond à la catégorie « faible développement humain », au 187e rang sur 
189 pays et territoiresii. Le Tchad est toujours considéré comme un État fragile, en proie à l’instabilité politique et 
aux conflitsiii. 

Le Tchad affiche le deuxième taux de mortalité maternelle (TMM) au monde, avec 1 063 décès pour 
100 000 naissances vivantesiv. Le taux de mortalité néonatale (TMN) et le taux de mortinatalité sont également 
parmi les plus élevés au monde, avec respectivement 32 pour 1 000 naissances vivantesv, et 25,3 pour 
1 000 naissances totalesvi. D’après les projections, le pays ne devrait pas atteindre les objectifs de développement 
durable (ODD) en ce qui concerne le TMN et le TMM. Les mortalités maternelle et néonatale sont étroitement liées 
à la faiblesse de la couverture en matière de services de santé reproductive, maternelle et néonatale. En effet, la 
couverture des services de santé essentiels au Tchad est extrêmement faible. La plupart des habitants ont un accès 
limité, ou aucun accès, aux soins de santé (couverture sanitaire universelle (CSU) d’environ 31,4 %)vii. Au niveau 
national, le taux d’accouchement en établissement de santé est de 27 %, avec des disparités géographiques 
importantes.

En 2020, une Tchadienne de 15 ans avait 1 risque sur 15 de mourir de causes maternelles au cours de sa vie, ce 
qui est le taux le plus élevé au mondeviii. Les décès maternels représentent 45 % de l’ensemble des décès chez les 
femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) dans le sud-est du Tchad. Les causes directes de mortalité maternelle dans 
la région sont principalement l’hémorragie du post-partum, la prééclampsie/l’éclampsie, l’obstruction du travail 
et la septicémieix. En tête de ces causes de décès maternel, l’hémorragie du post-partum immédiat. En raison du 
manque de données, il est difficile de déterminer avec précision le taux précis de complications obstétricales au 
niveau national. Cependant, des études régionales mettent en évidence leur gravité. Une étude réalisée en 2015 
dans le sud de N’Djamena fait état d’une incidence d’hémorragie du post-partum de 1,47 %x. Les complications liées 
aux naissances prématurées sont la quatrième cause de décès au Tchad, avec 54,7 décès pour 100 000 naissances. 
La sixième cause de décès englobe l’asphyxie et les traumatismes de la naissance, avec 36,9 décès pour 
100 000 naissancesxi.

Cadre réglementaire au Tchad
Le système de santé tchadien fonctionne selon une structure à trois niveaux — central, intermédiaire et 
périphérique — intégrés et interdépendants. Le système d’orientation des patientes est conçu pour assurer 
la continuité des soins. Toutefois, en pratique, les contre-orientations sont peu fréquentes, tandis que l’auto-
orientation des patientes est courante, surtout dans les zones urbaines. La prestation de services est guidée par un 
paquet minimum d’activités (PMAct) dans les centres de santé et un paquet d’activités complémentaires (PAC) dans 
les hôpitaux de district. Toutefois, la mise en œuvre de ces ensembles de services varie d’une région à l’autre, en 
fonction de leurs ressources et capacités techniques.
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Le financement des soins de santé dans le pays reste insuffisant et dépend fortement des ménages (59 % des 
dépenses de santé en 2021). Le financement de la santé publique a baissé de 38 % entre 2014 et 2021, et reste 
inférieur aux références internationales, les contributions du gouvernement ne couvrant que 17 % du total. Aucune 
stratégie n’a encore été mise en place et les partenaires extérieurs financent actuellement 22 % des frais de santéxii. 
En 2007, le Tchad a adopté une politique de gratuité pour certains soins. Dans un premier temps, il s’agissait 
des soins d’urgence. En 2012, cette politique a été étendue à d’autres prestations, préventives et curatives, mais 
beaucoup ont été supprimées après la crise économique de 2017. La mise en œuvre de ces exemptions, même 
limitées, reste difficilexiii. 

D’autres initiatives visant à améliorer la santé maternelle et néonatale ont été incluses dans la politique nationale 
de santé (2016-2030) et le plan national de développement de la santé, qui visent à étendre la couverture des 
soins obstétriques et néonatals d’urgence (SONU). Malgré ces engagements, la mise en œuvre des stratégies de 
santé maternelle n’est pas homogène et la feuille de route pour la réduction de la mortalité maternelle et infantile 
n’a pas été mise à jour depuis 2015. En 2022, un dialogue national de haut niveau a mis en évidence l’urgence de 
progresser dans ce domaine, un objectif soutenu par un programme de la Banque mondiale (Chad Health System 
Performance Strengthening project).

Le gouvernement a donné la priorité à la CSU dans le cadre d’une stratégie nationale adoptée en 2015. Elle 
prévoyait notamment le développement d’un système d’assurance maladie à trois régimes, pour les travailleurs 
salariés, les indépendants et les populations économiquement défavorisées. Mais les mesures réglementaires se 
font encore attendre. En outre, la stratégie de santé communautaire du Tchad vise à renforcer la participation des 
instances communautaires à la prestation de soins de santé, mais ces systèmes ne sont pas encore opérationnels.

Malgré les engagements politiques, des difficultés majeures subsistent. L’absence d’une stratégie nationale de 
qualité pour la santé est un point-clé, les politiques existantes étant plutôt axées sur l’accès aux soins que sur leur 
qualité. En outre, de nombreux documents de politique sanitaire n’ont pas été mis à jour depuis près de dix ans, ce 
qui limite leur pertinence par rapport au contexte actuel.

Refonte de la prestation de services
La SRD est un processus stratégique qui vise à améliorer l’équité, la qualité et les résultats en matière de santé. 
Ce processus cible l’organisation des services de santé pour les améliorer (où ? quand ? par qui sont fournis les 
services ?). Cette approche passe des interventions de qualité, fragmentées et à petite échelle, à des interventions 
globales à l’échelle du système. Comme il n’est pas possible d’anticiper les complications à l’accouchement par 
l’étude des risques prénatals, il convient de faire en sorte que toutes les femmes, quel que soit leur profil de risque 
prénatal, puissent bénéficier d’un accès rapide à des services complets d’obstétrique d’urgence et de soins aux 
nouveau-nés. Dans ce domaine, une formule universelle ne fonctionnerait pas, c’est pourquoi la SDR cherche à 
mettre en œuvre un modèle sur mesure, répondant aux besoins et aux préférences des populations, veillant à 
ce que les soins adéquats soient fournis au bon endroit et au bon moment. Pour cela, il faut pouvoir compter sur 
l’engagement du gouvernement, une planification fondée sur des données et l’engagement des communautés.

Le processus de la SDR est organisé en cinq étapes : engagement, recherche formative, conception participative, 
mise en œuvre et évaluation. Ces étapes assurent des réformes pertinentes au niveau local, financièrement viables 
et fondées sur des données probantes. Pour être efficace, la SDR doit intégrer des stratégies axées sur l’équité, 
renforcer les fonctions des soins de santé primaires et s’aligner sur des réformes plus vastes du système de santé. 
En repensant les modèles traditionnels et en s’appuyant sur des solutions locales, la SDR peut déboucher sur des 
systèmes de santé résilients et de haute qualité, offrant de meilleurs résultats aux patientes. Les programmes de 
SDR pour les SMN devront cibler cinq domaines d’intervention : amélioration des hôpitaux, amélioration des soins 
primaires, accès équitable, alignement des politiques et engagement communautaire.
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Objectifs clés
Les principaux objectifs de l’évaluation formative consistaient à 1) évaluer la capacité du système de santé actuel à 
fournir des services de SMN équitables et de qualité ; et à 2) évaluer la faisabilité d’une amélioration des résultats 
de SMN à l’aide de la SDR. Ont ainsi été évalués l’accessibilité des soins, les modes d’utilisation et les préférences, 
ainsi que la qualité des services. Les enseignements tirés de l’évaluation formative ont ensuite été utilisés pour 
concevoir conjointement un modèle de soins actualisé. Celui-ci, adapté au contexte du système de santé, est 
également conforme aux données mondiales sur la conception rationnelle de services de SMN. Ce rapport couvre la 
deuxième et la troisième étapes du processus de SDR, qui en compte cinq (voir figure 1).

Figure 1 : Processus de SDR

Engagement

• Évaluer la volonté 
politique en faveur 
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• S’associer avec des 
experts techniques

• Identifier les 
ressources 
financières

• S’accorder sur une 
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suivre les 
ressources

• Impliquer les 
communautés

• Faire connaître les 
nouvelles 
orientations

Évaluation

• Processus :
Durabilité
Fidélité
Portée

• Impact :
Utilisation
Qualité
Résultats
Équité

Recherche sur la mise en œuvre : suivi, apprentissage, adaptation

Principales questions de l’étude :
	• Accessibilité : quel est le degré d’accessibilité géographique des établissements de santé fournissant des soins 
obstétricaux et néonatals d’urgence ?

	• Utilisation du système de santé : quel est le schéma actuel d’utilisation des services de SMN ?

	• Capacité et qualité : quelle est la capacité du système de santé à fournir des soins obstétricaux et néonatals 
d’urgence efficaces et quelle est la qualité de ces soins ?

	• Expériences et préférences des utilisateurs : quels sont les expériences, les besoins et les perspectives des 
utilisateurs finaux et des prestataires de services en matière de santé maternelle et néonatale ?
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Méthodologie de la recherche formative
Cette enquête repose sur des méthodes mixtes : étude de la littérature sur le sujet, analyse des données secondaires et collecte de données primaires, 
qualitatives et quantitatives. Dans la mesure du possible, les entretiens et les enquêtes ont été menés dans les langues locales (arabe, sara et ouaddaï). 
Les données qualitatives ont été consignées manuellement dans des blocs-notes et, le cas échéant, des enregistrements ont été réalisés et retranscrits 
conformément aux normes éthiques de la recherche qualitative. Des méthodes de recherche par empathie ont été incorporées, afin de mieux comprendre 
le point de vue des utilisateurs du système de santé. Un résumé de l’échantillon de l’étude est présenté dans le tableau 1.

Tableau 1 : Résumé de l’échantillon d’étude

  Évaluations des 
établissements 

Entretiens avec les 
professionnels de santé 

(prestataires)

Entretiens de sortie des 
patientes 

Observations 
des 

naissances

Entretiens 
approfondis 

Groupes de 
discussions 

communautaires
  CS HD HP CS HD HP SP Accouchement SPO

Batha  14 6 0 12 15 0 58 10 85 7 5 1

Logone-Oriental  18 10 1 19 38 4 113 37 95 4 7

Tandjilé  12 6 1 30 20 3 159 43 63 - 6 3

Wadi Fira 15 3 1 26 12 4 145 11 75 - 3 1

Total  59 25 3 87 85 11 475 101 317 11 21 5

Cadre de l’étude
La collecte des données primaires s’est déroulée dans quatre provinces : Batha, Logone-Oriental, Tandjilé et Wadi Fira (voir figure 2). Ces régions ont été choisies 
avec le ministère tchadien de la Santé pour leur représentativité. Elles reflètent différents contextes sociodémographiques et culturels qui peuvent affecter les 
résultats en matière de SMN au Tchad. Le Batha et le Wadi Fira, situés respectivement au centre et au nord-est du Tchad, se caractérisent par un climat aride, 
une faible densité de population et des modes de vie essentiellement ruraux ou nomades. En revanche, les provinces méridionales de la Tandjilé et du Logone-
Oriental, avec des densités de population plus élevées, ont des économies agricoles mieux établies et un meilleur accès aux infrastructures de santé. Le Logone-
Oriental, notamment, bénéficie de la proximité des ressources pétrolières et des grandes routes commerciales, ce qui se traduit par des indicateurs de santé 
plus positifs que ceux des provinces du nord (voir figure 2).
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Figure 2 : Les quatre provinces de l’étude

Analyse géographique
Les données relatives au réseau routier proviennent d’OpenStreetMap, une plateforme en libre accès qui fournit 
une couverture mondiale du réseau routier. Les données d’élévation proviennent de la Mission de recueil de 
données altimétriques (SRTM), qui propose des modèles numériques d’élévation (MNE) à une résolution spatiale 
de 90 m]xiv. Les informations sur l’occupation des sols, qui détaillent les caractéristiques du paysage à une résolution 
spatiale de 20 mètres, sont extraites de la ressource Copernicus Sentinel-1. Cette résolution est suffisante pour 
délimiter les barrières naturelles, telles que les rivières et les grandes étendues d’eau. Ces informations ont été 
stockées dans une base de données spatiale, avec des couches matricielles rééchantillonnées à une résolution 
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uniforme de 100 mètres. La population, définie comme les personnes vivant à moins de deux heures de trajet 
d’hôpitaux disposant de capacités chirurgicales, a été estimée à l’aide de données provenant de la base de données 
WorldPop.

L’accessibilité géographique a été évaluée en estimant le temps de déplacement vers les établissements de santé 
les plus proches, à une résolution spatiale de 100 mètres. Ce calcul a été effectué à l’aide d’un algorithme coût-
distance, tenant compte des variations de la vitesse de déplacement en fonction des caractéristiques du paysage et 
des réseaux routiers. Les vitesses de déplacement sur les différents types de terrain ont été calculées dans le cadre 
d’ateliers régionaux, organisés pour déterminer les temps de déplacement spécifiques à chaque lieu en suivant 
un cadre prédéfini. Les obstacles tels que les plans d’eau, les forêts denses et les grands cours d’eaux se sont vu 
attribuer une vitesse de déplacement nulle. L’analyse a été réalisée avec la version 5.1.0 d’AccessMod, en utilisant 
un modèle anisotrope. Celui-ci ajuste les vitesses de déplacement non motorisées en fonction des pentes, via la 
fonction « randonnée » Tobler. L’analyse finale a permis de générer des sorties matricielles à une résolution de 
100 mètres, décrivant les temps de trajet estimés jusqu’à l’établissement médical le plus proche. Cette analyse a 
été répétée pour différents établissements, d’abord en analysant l’accès aux hôpitaux de district, puis aux hôpitaux 
dotés d’une capacité de soins obstétricaux et néonatals d’urgence complets (SONUC), puis en élevant le niveau des 
installations proposées pour constater l’effet de ces mesures sur l’accessibilité géographique. Plusieurs modèles ont 
été mis en œuvre pour l’accessibilité géographique :

	• Analyse de base de l’accès géographique aux services de SONUC

	• Scénario SDR minimum avec des services de soins obstétricaux et néonatals d’urgence complets dans chaque 
province et des centres de santé satellites

	• Scénario intermédiaire, avec des hôpitaux sélectionnés destinés à devenir des services de soins obstétricaux et 
néonatals d’urgence complets à part entière, et des centres de santé satellites

	• Scénario dans lequel tous les hôpitaux de district seront modernisés pour fournir des services de SONUC et des 
centres de santé satellites

Évaluation des installations et observations
Des évaluations des installations ont été menées dans 87 hôpitaux et centres de santé fournissant des services 
de SMN. La qualité structurelle a été évaluée dans le cadre d’une enquête structurée portant sur l’infrastructure, 
l’équipement, les médicaments et le personnel disponible. La qualité des processus a été mesurée par des 
observations qualitatives des accouchements. Les données quantitatives ont été analysées à l’aide de statistiques 
descriptives sur la prestation de services, la charge actuelle des services d’accouchement et l’infrastructure, 
les médicaments, les fournitures et les ressources humaines nécessaires. Pour la composante qualitative, les 
enquêteurs ont passé cinq jours dans des hôpitaux de district et provinciaux. Ils ont observé onze accouchements 
dans deux des quatre provinces étudiées et ont consigné leurs observations sous forme de notes libres, destinées à 
élaborer des études de cas sur l’expérience des soins à l’accouchement. 

Enquête sur les prestataires de soins de santé
Un échantillon de 183 prestataires de SMN a été défini dans les établissements susmentionnés, pour répondre à 
une enquête visant à évaluer leurs connaissances cliniques et leur confiance en eux. Les questions portaient sur 
leur perception des conditions de travail, la refonte de la prestation de services et leur participation à des initiatives 
de renforcement des compétences. Des statistiques descriptives ont été calculées pour résumer les niveaux de 
connaissance et de confiance en eux des prestataires de soins face aux principales complications maternelles 
et néonatales, dans des établissements de divers niveaux.
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Entretiens de sortie avec les patientes
Des entretiens de sortie ont été menés auprès de 893 femmes après des visites de soins prénatals (SP) (475), après 
un accouchement (101) et après des visites de soins postnatals (SPO) (317). Ces entretiens ont permis de recueillir 
des informations sur l’attitude du personnel de santé et sur le niveau d’expérience au sein des établissements. Il 
s’agissait par exemple de déterminer si les soins étaient centrés sur la personne pendant l’accouchement, d’évaluer 
l’environnement de la naissance et l’éventuelle orientation vers un autre établissement de santé. Ces entretiens 
ont également fourni des informations sur les temps de trajet, l’évitement de certains établissements et le coût 
des services. Les données ont été analysées pour fournir des statistiques descriptives sur les temps de trajet, les 
coûts et la présence de soins maternels centrés sur la personne, suivies d’analyses ventilées pour identifier les 
hétérogénéités entre régions.

Entretiens communautaires et groupes de discussion
La collecte de données qualitatives au niveau communautaire concernait les futures utilisatrices du système de 
santé, les utilisatrices actuelles et les non-utilisatrices (mères ayant déjà accouché ou femmes enceintes n’ayant 
pas eu recours aux services de SMN, y compris celles ayant accouché à la maison ou avec des accoucheuses 
traditionnelles). Des groupes de discussion ont été organisés dans cinq communautés. Des entretiens ont été menés 
dans les quatre districts, et des groupes de discussion dans tous les districts, à l’exception du Logone-Oriental. 

Limites
Les activités de recherche sur le terrain ont rencontré un certain nombre d’obstacles et d’écarts par rapport au 
protocole original, qui ont affecté les résultats escomptés. Soulignons la difficulté d’accès géographique à certaines 
structures, comme le centre de santé du district sanitaire de Bessao dans la province du Logone-Oriental : en raison 
de la présence d’un cours d’eau, il a été nécessaire de remplacer une structure par une autre pour pouvoir collecter 
les données. La méthodologie d’échantillonnage a sélectionné les centres de santé de manière aléatoire et n’a donc 
pas pris en compte le réseau SONU existant. Ainsi, seuls trois établissements de SONUB (tous des hôpitaux) ont été 
inclus dans l’échantillon, tandis qu’aucun centre de santé n’y a été inclus (six au total). Pour les entretiens de sortie 
des patientes, l’équipe s’est appuyée sur les femmes déjà présentes dans l’établissement. Or, comme la plupart 
des femmes présentes dans les centres de santé venaient pour des soins prénatals, il était difficile d’inclure dans 
l’échantillon un nombre suffisant de femmes venues pour accoucher (environ un tiers).

Éthique
Toutes les participantes ont reçu des informations sur l’étude et les données ont été recueillies sur la base de leur 
consentement explicite. Ces données ont été transcrites et anonymisées. Elles ont été stockées en toute sécurité sur 
un serveur centralisé, conformément au Règlement général sur la protection des données, accessibles uniquement 
par le gestionnaire des données et le chef de projet. Cette enquête a également été approuvée par le Comité 
national de bioéthique du Tchad (CNBT) dont elle accepte les directives en matière d’éthique, sous la supervision 
des experts techniques et des membres de l’équipe chargée de l’étude.
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Résultats de la recherche formative
Toutes les sources de données secondaires disponibles ont été examinées et analysées pour décrire le contexte 
de l’étude (voir tableau 2). Par rapport aux résultats nationaux, les quatre régions étudiées sont moins urbanisées, 
avec des taux de fécondité plus élevés et des taux d’alphabétisation des femmes plus faibles. Au sein de ces régions, 
la Tandjilé et le Logone-Oriental, dans le sud du Tchad, sont plus densément peuplés que le Batha et le Wadi 
Fira. Chaque région compte entre sept et onze hôpitaux, mais peu d’établissements répondant aux critères d’une 
structure de SONUC. Presque tous les établissements de santé offrent des services d’accouchement. Dans toutes les 
régions, la majorité des femmes accouchent à domicile (près de 90 % au Wadi Fira). Les données indiquant le taux 
d’accouchement par type de structure sont disponibles pour la Tandjilé et le Batha, où moins de 10 % des femmes 
accouchent dans un hôpital. L’accouchement à domicile est fortement corrélé à la richesse : 86 % des femmes les 
plus pauvres, contre 45 % des femmes les plus riches. Nous ne disposons pas de données ventilées par région sur 
l’issue des accouchements, mais nous avons comparé les taux de mortalité néonatale précoce entre les différents 
lieux d’accouchement au niveau national. Alors que nous nous attendions à une mortalité plus élevée pour les 
accouchements à l’hôpital, où sont traités les cas les plus compliqués, nous n’avons pas trouvé de différence 
significative avec la mortalité néonatale précoce à domicile et dans les établissements médicaux. Des détails 
supplémentaires sont disponibles dans l’annexe X.

Tableau 2 : Aperçu du paysage et du système de santé au Tchad

Indicateur National Tandjilé Logone-
Oriental

Batha Wadi 
Fira

Source des 
données

Caractéristiques 
de la population

Volume de la 
population

18 675 547 1 119 719 1 318 365 826 298 860 004 Projections pour 
2024 du RGPH2 
du Tchad, 2009xv

Superficie (km2) 1 259 200 17 891 23 800 91 500 52 000 RGPH2, 2009

Densité de population 
au km2

14,8 62,5 55,4 9,0 16,5

Population urbaine (%) 4 089 945 
(21,9 %)

129 887 
(11,6 %)

206 983 
(15,7 %)

74 367 
(10,8 %)

104 061 
(12,1 %)

DHS, 2014xvi

Taux d’alphabétisation 
des femmes  
(15-49 ans)

22 % 26 % 9 % 12 % 3 % DHS, 2014

Taux de fécondité total 6,4 7,0 6,9 8,1 6,0 MICS, 2019

Caractéristiques 
de 
l’établissement

Nombre d’hôpitaux 
(national, provincial et 
de district)

160 9 11 8 7 Ministère de la 
Santé, Tchad, 
2023

Nombre de centres de 
santé

1 826 111 130 97 106 Ministère de la 
Santé, Tchad, 
2023

Nombre d’hôpitaux 
proposant des services 
de SONUC

69 2 5 1 2 Évaluation 
formative SDR, 
2023

Nombre 
d’établissements 
proposant des services 
d’accouchement

ND 115 ND 89 ND Évaluation 
formative SDR, 
2023 et données 
FBP, 2024
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Indicateur National Tandjilé Logone-
Oriental

Batha Wadi 
Fira

Source des 
données

Répartition des 
accouchements 
par niveau de 
système de santé

Total des naissances 829 216 49 718 58 537 36 689 38 185
Estimations 
pour 20241 

Hôpital (%) ND 4 258 
(9 %)

ND 2 638 
(7 %)

ND Estimations 
pour 20242 

Centres de santé (%) ND 17 524 
(35 %)

ND 7 572 
(21 %)

ND

À domicile (%) 597 036 
(72 %)

27 936 
(56 %)

37 581 
(64 %)

26 480 
(72 %)

33 756 
(88 %)

Taux 
d’accouchements 
à domicile par 
quintile de 
richesse

Les plus pauvres 86 % ND ND ND ND MICS, 2019

Pauvres 81 % ND ND ND ND

Dans la moyenne 77 % ND ND ND ND

Riches 70 % ND ND ND ND

Les plus riches 42 % ND ND ND ND

Résultat en 
matière de santé

TMR 1 063 ND ND ND ND Estimations des 
Nations Unies, 
2020

TMN 32,1 ND ND ND ND Estimations de 
l’OMS, 2021Taux de mortinatalité 25,3 ND ND ND ND

Quelle est l’accessibilité géographique des services de SONUC ?
Au niveau national, 32 % des femmes en âge de procréer (âgées de 15 à 49 ans, ci-après « les femmes ») vivent 
à moins de deux heures de l’établissement de SONUC le plus proche. La couverture de la population augmente 
en fonction de la distance avec les centres de SONUC : 20 % se situent à 60 minutes, 26 % à 90 minutes, 32 % à 
120 minutes, 38 % à 150 minutes et 44 % à 180 minutes. La capitale, N’Djamena, correspond au taux le plus élevé, 
avec 100 % des femmes vivant à moins de deux heures. En revanche, dans le Kanem, le Wadi Fira, le Sila et l’Ennedi 
Ouest, moins de 10 % des femmes avaient accès à la structure de SONUC la plus proche en moins de deux heures 
(voir figure 3).

1	 Estimation à partir de la population totale, du taux brut de natalité et du taux de mortinatalité pour 2024.
2	 La répartition de la charge d’accouchements est calculée à partir des données issues de la composante d’évaluation des établissements, des 

données sur la quantité de services fournis dans le cadre des projets FBP et MICS 2029.
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Figure 3 : Accès géographique aux établissements de SONUC en deux heures

Dans nos régions cibles, l’accès en deux heures aux établissements de SONUC est de 16 % (Batha) et 34 % (Tandjilé). 
Voir les figures 4 et 5 pour les cartes régionales. Les zones sans couleur sont en dehors de la plage d’accès de deux 
heures.



12

Figure 4 : Accès aux services de SONUC en Tandjilé
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Figure 5 : Accès aux services de SONUC au Batha

Figures 4 et 5 : Répartition des hôpitaux incluant la classification et l’identification SONUC. Le temps de trajet jusqu’à la couche SONUC est 
également représenté par les zones situées à moins de 30 minutes (en vert foncé) et celles situées à plus de 120 minutes (en blanc). La densité de 
population par km² est indiquée pour les zones situées à moins de 120 minutes d’un établissement de SONUC.

En utilisant la césarienne comme signal d’accès aux services de SONUC, nous avons estimé un taux de césariennes 
à 1,4 % des naissances au niveau national. Ce taux s’échelonne de 0 % dans les régions du Barh El Gazal et du Lac, 
et jusqu’à 6,7 % à N’Djaména, la capitale. Plus le temps de trajet est long et plus la population est pauvre, plus les 
chances d’accoucher par césarienne sont faibles. La même tendance a été observée en ajustant des critères croisés, 
tenant compte de la richesse, l’éducation, la religion, l’ordre de naissance, l’état matrimonial, la profession, la 
profession du mari, la personne décidant de la santé de l’enquêtée et l’ethnicité.
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Figure 6 : Courbes indiquant la probabilité d’une naissance par césarienne en fonction du temps 
de trajet à l’aide d’une régression logistique
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Les femmes ont indiqué se rendre dans les établissements médicaux pied, à dos d’âne, en charrette tirée par un âne 
ou un cheval, en moto ou en véhicule motorisé à trois roues. Celles qui ont répondu aux entretiens de sortie ont 
déclaré un temps de trajet moyen inférieur à 60 minutes vers leur établissement d’accouchement (tableau 3).

Tableau 3 : Temps de trajet pour se rendre dans les structures d’accouchement

Femmes fréquentant 
l’établissement de 

santé pour accoucher 
(n=101)

Femmes se rendant à pied à 
l’établissement de santé

Femmes utilisant un moyen de transport 
(autre que la marche)

Proportion (n)

Temps de trajet 
moyen en minutes 

(IQR) Proportion (n)

Temps de trajet 
moyen en minutes 

(IQR)

Batha (n=10) 40 % (4) 12,5 (7,5-15) 60 % (6) 60 (30-120)

Logone-Oriental (n=37) 46 % (17) 20 (15-30) 54 % (20) 35 (15-60)

Tandjilé (n=43) 33 % (14) 15 (10-15) 67 % (29) 30 (25-45)

Wadi Fira (n=11) 0 0 100 % (11) 40 (15-120)

Total (n=101) 35 % (35) 15 (10-22) 65 % (66) 34,5 (20-60)

Même si certaines avaient marché plus longtemps, les trajets à pied était de 15 minutes en moyenne. Une femme 
a raconté un trajet d’une heure à dos d’âne alors que le travail avait déjà commencé. Même si différents types de 
transports étaient possibles depuis les villages, la disponibilité et le coût posaient problème (à plus forte raison la 
nuit), surtout pour celles ayant finalement accouché à domicile.

« Il y a des charrettes à cheval au village et j’ai de la chance, car ma famille en possède une. Mais 
beaucoup n’en ont pas et doivent louer. La location est trop chère pour certaines familles, alors les 

femmes choisissent d’accoucher à domicile ».
Entretien avec une femme au Batha.
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À Wadi Fira, les femmes ont mentionné les « ratchachas », des motos à trois roues plus confortables qu’un deux 
roues pour les femmes enceintes ou en travail. Toutefois, ces véhicules ne se trouvent pas dans les villages, mais 
plutôt dans les hôpitaux locaux. En outre, ils sont chers et pas toujours disponibles. Une femme a raconté avoir 
utilisé l’un de ces véhicules, ainsi qu’un âne, pour se rendre à ses consultations prénatales, mais qu’au moment du 
travail, elle avait décidé d’accoucher à la maison parce que c’était moins cher.

Comment le système de santé est-il actuellement utilisé ?
Plus de la moitié des femmes qui se rendent dans un établissement de santé pour accoucher (51 %) déclarent ne 
pas se rendre dans l’établissement le plus proche de leur domicile. Parmi ces femmes, 39 % ont été orientées depuis 
un autre établissement, mais 61 % ne l’ont pas été, selon elles parce que la structure la plus proche ne disposait pas 
des services nécessaires. Autre raison, pour 20 % des femmes : le manque de médicaments. La pratique consistant 
à contourner certains établissements est plus courante pour les accouchements que pour les soins prénatals ou 
postnatals (voir tableau 4).

Tableau 4 : Pourcentage de femmes se rendant dans l’établissement le plus proche, par région, 
motif de visite et type d’établissement (source : entretiens de sortie des patientes)

Nature de la visite Batha Logone-Oriental Tandjilé Wadi Fira Total

 SP (n=475) 98 % 59 % 81 % 70 % 75 %

 Accouchement (n=101) 60 % 51 % 40 % 64 % 49 %

 SPO (n=252) 59 % 59 % 67 % 81 % 66 %

Centre de santé (n=513) 88 % 67 % 78 % 84 % 79 %

Hôpital de district (n=313) 51 % 49 % 63 % 57 % 55 %

Hôpital provincial (n=68) 50 % 62 % 50 % 57 % 54 %

Dans les quatre provinces, la plupart des femmes (91 %) qui se sont rendues dans un établissement pour accoucher 
ont dû payer des frais sur place : médicaments (79 %), consultation (55 %), repas (41 %), diagnostics (27 %) ou 
autres frais non spécifiés (35 %). Les femmes ont été plus nombreuses à payer les consultations dans le Batha et le 
Logone-Oriental (90 % et 84 % respectivement) qu’en Tandjilé et au Wadi Fira (32,56 % et 18,18 %) (voir Tableau 5).
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Tableau 5 : Coûts des naissances en établissement de santé  
(source : entretiens de sortie avec les patientes)

Femmes venues pour accoucher ayant eu des frais à payer, par type de dépense 

Batha  
(n=10)

Logone-
Oriental (n=37)

Tandjilé 
(n=43)

Wadi Fira 
(n=11) 

Total  
(n=101) 

Consultation 90 % (9) 84 % (31) 33 % (14) 18 % (2) 56 % (57)

Médicaments 90 % (9) 87 % (32) 67 % (29) 91 % (10) 79 % (80)

Diagnostic 30 % (3) 46 % (17) 14 % (6) 9 % (1) 27 % (27)

Repas 30 % (3) 65 % (24) 21 % (9) 46 % (5) 41 % (41)

Autres 0 % (0) 65 % (24) 26 % (11) 0 % (0) 35 % (35)

Femmes ayant eu des frais à payer au moment 
de l’accouchement (hors frais de transport) 100 % (10) 97 % (36) 84 % (36) 91 % (10) 91 % (92)

Dépenses moyennes au moment de 
l’accouchement (dont celles qui n’ont rien 
eu à payer) 

9 740 
(651-18 828)

10 769  
(5 717-15 821)

10 386 
(500-6 517)

9 722  
(0-21 720)

10 390  
(6 877-13 904)

Certaines femmes ont signalé que le personnel de l’établissement avait demandé, à elles ou à leur famille, de 
l’argent ou des cadeaux en plus du coût officiel (14 %) (voir tableau 6). Ce résultat est assez homogène selon la 
nature des visites, mais varie d’une province à l’autre : 28 % des cas au Wadi Fira contre seulement 5 % dans la 
Tandjilé. Parmi les femmes souhaitant accoucher, 7 % déclarent des frais non officiels. Ce chiffre est plus élevé au 
Batha (20 %) et au Wadi Fira (18 %), mais cette variation n’est pas significative sur le plan statistique.

Tableau 6 : Femmes ayant déclaré des dépenses non officielles  
(source : entretiens de sortie des patientes)

Batha 
Logone-
Oriental Tandjilé Wadi Fira Total 

Femmes signalant 
des frais non 
officiels

Total des femmes (n=894)  8 % 14 % 5 % 28 %  14 %

Femmes présentes pour 
l’accouchement (n=101) 20 % 5 % 2 % 18 % 7 %

Les données quantitatives et qualitatives concordent pour indiquer que le coût du transport et des soins sont les 
principaux obstacles à l’accouchement dans un établissement, et ce pour toutes les régions étudiées. Ce sont les 
principales raisons avancées par les femmes pour accoucher à domicile, même si, dans de nombreux cas, elles 
auraient préféré accoucher dans un établissement médical. Elles ont indiqué payer le lit, la table, les médicaments, 
les brochures, ainsi que des consommables tels que les gants. Toutes ont évoqué la nécessité de fournir « du savon 
pour que les sage-femmes se lavent les mains » après l’accouchement. Certaines ont déclaré qu’elles-mêmes ou des 
membres de leur famille avaient acheté des médicaments au marché local car ils y étaient moins chers. Certaines en 
étaient satisfaites, mais d’autres se sont inquiétées de la qualité de médicaments restés longtemps exposés au soleil.

« Accoucher à l’hôpital, c’est bien, mais c’est surtout une question d’argent. Ils demandent beaucoup 
d’argent à l’hôpital après la naissance. »

Entretien avec une femme, Logone-Oriental.
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Il ressort des entretiens un flou évident sur le coût des soins, sur ce qui est supposé être gratuit et sur les raisons 
des variations d’un établissement à l’autre. Dans les groupes de discussion et les entretiens, certaines ont indiqué 
qu’elles craignaient de ne pas être soignées si elles se rendaient à l’hôpital sans moyens financiers suffisants. Dans 
un autre groupe, les participantes ont déclaré que les frais d’hospitalisation étaient « une escroquerie », car elles 
avaient entendu dire que les soins devaient être gratuits. 

Les observations menées dans les hôpitaux ont révélé que les soins étaient souvent interrompus pour aller acheter 
des fournitures et des médicaments. Les professionnels de santé décidaient du traitement nécessaire, rédigeaient 
une ordonnance ou indiquaient à la famille ce dont ils avaient besoin, puis attendaient que la famille réunisse 
l’argent avant d’aller à la pharmacie ou au marché local. Parfois, faute d’argent nécessaire, les soins étaient tout 
simplement interrompus. 

Le coût des services était donc un facteur déterminant dans le choix d’un accouchement à domicile avec une 
« matrone » (accoucheuse traditionnelle), souvent une parente. Les femmes indiquaient aussi avoir été aidées par des 
femmes de leur famille. Certaines étaient satisfaites des soins reçus de la part des matrones. D’autres soulignaient qu’il 
s’agissait de leur deuxième choix, n’ayant pas les moyens d’accoucher dans un établissement de santé. Le principal 
avantage reconnu des matrones était leur coût. Toutes les femmes indiquaient les avoir payées, mais parfois en nature.

« Avec les matrones, c’est moins cher, et on peut les payer plus tard. » 
Entretien avec une femme au Batha. 

Les femmes utilisant un moyen de transport autre que la marche pour la totalité de leurs visites (40 %) payaient 
en moyenne 2 477 francs CFA (3,95 dollars) (intervalle de confiance [IC] de 1 904 à 3 050 ; maximum : 60 000) 
(aller-retour). Les femmes venues à l’hôpital en utilisant un autre moyen de transport que la marche pour accoucher 
payaient un peu plus cher, soit 4 490 CFA (IC 2 048-6 930) aller-retour par rapport aux femmes venues dans des 
centres de santé pour accoucher (2 691 CFA). D’une province à l’autre, les accouchées payaient des montants 
différents pour le transport (autre que la marche). Ces frais étaient réglés principalement par le conjoint (60,85 %) 
et l’épargne (30,98 %) (voir tableau 8). Au Wadi Fira, 22 % des femmes payaient également avec des dons.

Une femme a déclaré qu’elle avait prévu d’accoucher dans un établissement mais que 
« le jour de l’accouchement, je n’avais pas d’argent et pas de charrette. »

Entretien avec une femme, Batha.

Tableau 7 : coûts du transport (source : entretiens de sortie des patientes)

Batha Logone-
Oriental Tandjilé Wadi Fira Total 

Coût moyen (IC) du transport 
pour les femmes utilisant un 
moyen de transport (autre que la 
marche) (n=356) 

2 728  
(1 558-3 900)

2 579  
(1 021-4 136)

935  
(575-1 294)

3 489  
(2 446-4 532)

2 477  
(1 904-3 050) 

Femmes venues pour accoucher

Coût moyen (IC) du transport 
(n=101)

8 400  
(0-18 093) 

2 223  
(13-4 432)

1 093  
(467-1 718)

5 090  
(1 699-8 482)

2 665  
(1 391-3 940)

Coût moyen (IC) du transport 
pour les femmes utilisant un 
moyen de transport (autre que la 
marche) (n=66)

14 000  
(0-30 135)

3 962  
(0-8 076)

1 603  
(722-2 484)

5 090  
(1 699-8 482)

4 026  
(2 145-5 907)
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Tableau 8 : Source des paiements pour les visites SMN (source : entretiens de sortie des patientes)

Source du paiement Batha (n=153) Logone-Oriental 
(n=245) 

Tandjilé 
(n=265) 

Wadi Fira 
(n=231) 

Total 
(n=894)

Salaire ou revenu régulier 0 % (0) 4 % (10) 0 % (0) 0 % (0) 1 % (9)

Épargne 19 % (29) 42 % (103) 18 % (48) 42 % (97) 31 % (277)

Mari/Conjoint 61 % (93) 65 % (159) 52 % (138) 66 % (152) 61 % (545)

Don 1 % (2) 1 % (2) 0 % (0) 22 % (51) 6 % (54)

Vente de biens personnels 3 % (5) 2 % (5) 3 % (8) 2 % (5) 3 % (27)

Autres 3 % (5) 3 % (7) 0 % (0) 1 % (2) 2% (18)

*	 Autres sources de paiement mentionnées : vente de bijoux ou prêt de terrain. Celles-ci n’ont pas été prises en compte car mentionnées par 
moins de 1 % des participantes.

La majorité des femmes ont trouvé ces paiements élevés, surtout celles qui se rendaient dans un établissement 
pour accoucher ou pour des soins postnatals, avec des variations d’une province à l’autre. Le coût des soins relatifs 
à l’accouchement sont perçus comme onéreux surtout par les femmes du Batha et du Logone-Oriental. Beaucoup 
estimaient que le coût des hôpitaux provinciaux était très élevé, en revanche les retours ne font pas apparaître de 
différence significative sur ce point entre les centres de santé et les hôpitaux de district.

Tableau 9 : Pourcentage de femmes ayant trouvé le coût de leur visite assez cher ou cher 
(source : entretiens de sortie des patientes)

Type de service Batha Logone-Oriental Tandjilé Wadi Fira Total 

SP (n=475) 59 % 84 % 46 % 82 % 70 %

Accouchement (n=101) 100 % 97 % 81 % 64 % 87 %

SPO (n=252) 84 % 78 % 81 % 98 % 85 %

Centre de santé (n=513) 73 % 77 % 47 % 86 % 72 %

Hôpital de district 66 % 89 % 73 % 77 % 78 %

Hôpital provincial 92 % 89 % 87 % 94 % 91 %
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Quelles sont les préférences et les perceptions en matière de soins de santé 
maternelle et néonatale ?
La majorité des participantes à l’étude ont déclaré qu’elles auraient préféré accoucher dans un établissement mais 
que le coût était prohibitif. Certaines, toutefois, se sont déclarées heureuses d’avoir accouché à domicile avec 
des matrones et le soutien de leur famille. Certaines avaient eu des SP à la clinique locale et, ayant été informées 
que leur grossesse se déroulait bien, avaient décidé qu’elles pouvaient accoucher à la maison, surtout les femmes 
multipares dont les accouchements précédents s’étaient déroulés sans problème. À une exception près, toutes les 
femmes interrogées au sein de la communauté ou ayant participé aux groupes de discussion savaient qu’il était 
recommandé d’accoucher dans des établissements. Lors des entretiens et des groupes de discussion, certaines 
ont mentionné que des personnes étaient venues diffuser des messages de sensibilisation dans leur communauté. 
D’autres, en particulier celles qui voulaient accoucher dans un établissement de santé mais n’en avaient pas les 
moyens, ont déclaré qu’elles auraient aimé avoir ainsi accès aux médicaments et aux repas. L’autre préoccupation 
de ces femmes, outre les coûts des soins et l’accès aux structures, était de ne pas avoir leurs familles auprès d’elles 
au moment de l’accouchement.

« Je voulais accoucher à l’hôpital parce qu’en trois jours, on peut en ressortir en bonne santé, 
et que l’environnement est propre. Au village, il faut au moins une semaine pour être de nouveau 

en bonne santé. »
Entretien semi-structuré avec une femme au Batha

Lors des entretiens de sortie, la majorité des patientes des établissements de santé ont cité la confiance dans les 
prestataires de soins (59,4 %) et la qualité générale (38,6 %) comme les principales raisons de leur choix (voir le 
tableau 10). Nombres d’entre elles se disent convaincues que des établissements tels que les hôpitaux peuvent 
fournir les soins nécessaires et garantir un traitement adéquat. Certaines sont extrêmement positives à l’égard 
du personnel de santé. Une femme a déclaré qu’« après Dieu », les agents de santé étaient les personnes les plus 
importantes pour garantir la survie des femmes à l’accouchement. Cette idéalisation du système de santé est 
particulièrement courant chez les femmes d’origine rurale, qui ont rarement accès aux soins de santé mais en sont 
très satisfaites quand ils sont disponibles. Ces dernières ont tendance à évaluer la qualité des soins en fonction 
de leur expérience globale, notamment les interactions avec le personnel, la disponibilité des médicaments et la 
simplicité des soins. Un accouchement réussi, avec un bébé en bonne santé, est considéré comme un signe de 
qualité des soins, puisque l’objectif principal est atteint.

« Au centre de santé, le personnel est toujours qualifié ; c’est différent de l’accouchement à la maison. »
Entretien semi-structuré avec une femme au Batha

« J’ai prévu d’accoucher au centre de santé parce que les sage-femmes sont formées et que 
l’infirmière s’occupe bien de nous. »

Entretien semi-structuré avec une femme en Tandjilé
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Tableau 10 : critères de préférence des patientes dans le choix d’un établissement de santé

  Femmes fréquentant un établissement de santé

Raisons expliquant le choix d’un établissement de santé*
Centre 

de santé 
(n=510)

Hôpital 
de district 

(n=309)

Hôpital 
provincial 

(n=68)

Total 
(n=887)

J’ai confiance en le personnel de cet établissement 65 % 54 % 63 % 61 %

La qualité des soins est bonne dans cet établissement 37 % 47 % 22 % 39 %

Cet établissement est proche de chez moi 28 % 19 % 9 % 24 %

Le personnel est très disponible dans cet établissement 21 % 17 % 7 % 19 %

Un membre de ma famille/une amie/une voisine fréquente 
cet établissement 11 % 8 % 3 % 9 %

J’ai été envoyée ici par un autre établissement 0 % 7 % 6 % 3 %

Les services dans cet établissement sont gratuits/bon marché 4 % 1 % 2 % 3 %

*	 Les chiffres reflètent les résultats d’une question à choix multiples et montrent le pourcentage de femmes indiquant une ou des raison(s) 
précise(s) pour le choix d’un établissement. Le total est donc supérieur à 100.

Conformément aux conclusions des entretiens qualitatifs, la facilité d’accès restait un paramètre essentiel pour 
choisir un établissement, en particulier pour les utilisatrices des centres de santé. Pour 28 % des femmes, la 
proximité était un argument déterminant pour utiliser un centre de santé. Ce critère était moins important pour le 
choix d’un hôpital de district (19 %) ou provincial (9 %).

Entre autres problèmes majeurs, les patientes ont signalé les sous-effectifs et l’absence de personnel qualifié 
dans les centres de santé. Il en résultait une grande frustration, voire le refus des soins, chez des patientes ayant 
parcouru de longues distances à grands frais. Le manque de personnel était particulièrement préoccupant dans les 
petits centres de santé, où la sage-femme de service est souvent responsable de plusieurs tâches, ce qui entraîne 
des retards dans la prise en charge des patientes. Dans un cas, une femme dont le travail avait commencé, donc en 
situation d’urgence, avait dû attendre deux heures avant que la sage-femme puisse la prendre en charge. Certaines 
femmes ont exprimé des opinions négatives sur la qualité des soins reçus dans les établissements. Dans le cadre 
d’un groupe de discussion en Tandjilé, axé sur les améliorations possibles des services de SMN, deux femmes ont 
répondu que le comportement des sage-femmes devrait changer.

« Il faut qu’elles (les sage-femmes) arrêtent de nous frapper pendant l’accouchement et  
qu’elles changent de comportement. »

Groupe de discussion en Tandjilé

« Les sage-femmes doivent nous aider même si nous n’avons pas assez d’argent, elles ne doivent  
pas nous abandonner aux mains des stagiaires. »

Groupe de discussion en Tandjilé
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La plupart des femmes ayant accouché à domicile avec une matrone se déclaraient satisfaites des soins reçus. 
Elles n’ont connu aucune complication lors des accouchements assistés par les accoucheuses traditionnelles et ont 
apprécié leurs services. En accouchant à domicile, elles ont bénéficié du soutien de leur famille. Certaines femmes 
ont indiqué que les matrones leur déconseillaient de recourir aux services de santé officiels.

« Je vais accoucher à domicile, parce que la matrone du village est une femme expérimentée  
qui fait de très bons accouchements. » 

Entretien semi-structuré, Batha

D’autres femmes, au contraire, se sont plaintes de l’accouchement avec une matrone, indiquant qu’il était 
« horrible » d’accoucher sur un sol sale, sans médicaments.

Quelle sont la qualité et la capacité actuelles du système de santé ?

Capacité à fournir des soins obstétriques et néonatALS d’urgence

Dans les quatre régions de l’enquête, 13 hôpitaux3 ont été désignés SONUC et 19 centres de santé et hôpitaux de 
district ont été désignés SONUB. Ces désignations ont été formulées au cours d’une initiative de collaboration entre 
le FNUAP  et le gouvernement du Tchad en 2018, en vue d’établir un réseau de centres de SONU à travers le pays. 
Parmi ces établissements désignés dans le réseau SONU, 11 des 13 hôpitaux de SONUC et 3 des 19 établissements 
de SONUB ont été inclus dans la collecte de données.

Parmi les établissements désignés SONUC, 45 % n’offraient pas les neuf fonctions signalétiques en 2023 (figure 7). 
En outre, trois autres établissements, non désignés SONUB ou SONUC dans le réseau, assuraient les neuf fonctions 
signalétiques. L’hôpital provincial du Logone-Oriental, par exemple, non désigné comme SONUC dans le réseau, 
assurait les neuf fonctions de SONUC au moment de la collecte de données.

Les données montrent que les trois hôpitaux provinciaux ont assuré les neuf fonctions de SONUC au cours des trois 
derniers mois. Sur les 25 hôpitaux de district, seuls sept ont assuré les neuf fonctions de SONUC au cours des trois 
derniers mois. Même dans les établissements où toutes les fonctions de SONUC sont disponibles, la fourniture de 
services 24 heures sur 24 reste rare. Seuls 44 % des centres de santé et 68 % des hôpitaux ont déclaré être ouverts 
24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Parmi les hôpitaux de district, seuls 16 % offrent une gamme complète de services 
de SONU 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. En outre, seule la moitié d’entre eux disposent des ressources humaines 
nécessaires pour fournir des services de césarienne 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7.

3	 Les HP de Biltine, HD de Guereda, HD d’Iriba, HP de Lai, HD de Baibokoum, HD de Doba, HD de Gore, HD de Oum-Hadjer, HD de Yao, HD d’Ati ont 
été visités, les HD de Bere et Donomanga n’ont pas été visités.
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Figure 7 : Proportion d’établissements proposant les fonctions signalétiques clés
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Dans les centres de santé et des hôpitaux de district, la disponibilité de la fonction signalétique de SONUC reste critique. Alors que tous les centres de santé 
(n=59) ont effectué au moins une fonction signalétique au cours des trois derniers mois, seuls deux centres de santé sur 59 et neuf hôpitaux de district sur 25 
ont effectué les sept fonctions de SONUC.
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Figure 8 : Proportion d’établissements proposant les fonctions signalétiques de SONU
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Les fonctions signalétiques les moins pratiquées étaient l’accouchement assisté par voie basse, l’administration 
d’anticonvulsivants et la réanimation néonatale, disponibles dans seulement 19 sur 87 établissements, 52 sur 
87 établissements et 52 sur 87 établissements respectivement. Pour les établissements désignés SONUC, la 
principale fonction signalétique non signalée comme étant administrée est l’accouchement par voie basse assisté.

Qualité des soins : intrants

Seuls 41 et 31 % des centres de santé ont bénéficié d’un approvisionnement ininterrompu en eau et en électricité 
(respectivement) au cours des trois derniers mois. L’électricité est un problème encore plus important, seuls 18 % 
des hôpitaux n’ayant connu aucune interruption. Parmi ceux-ci, 100 % des établissements désignés SONUC ont eu 
des pannes d’électricité. En outre, 50 % des hôpitaux ont subi des coupures d’eau.

Les établissements manquaient souvent de certains équipements et médicaments, que les familles devaient 
alors acheter sur les marchés et dans les pharmacies voisines. En revanche, les établissements disposaient 
généralement d’un certain nombre d’équipements de base : pèse-bébés, thermomètres, partogrammes vierges, 
gants et réfrigérateurs pour conserver l’ocytocine et le sang, voire aspirateurs manuels pour traiter les avortements 
incomplets. En revanche, d’autres équipements, essentiels à la prestation de services de SMN, manquaient 
souvent : dopplers numériques, fœtoscopes, sacs et masques de réanimation pour les femmes et les nouveau-nés, 
nés à terme ou prématurés.
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Les fournitures essentielles à la gestion des hémorragies n’étaient pas toujours disponibles, même au niveau 
des hôpitaux. Or, les produits sanguins et tests de compatibilité croisée pour des transfusions sanguines sûres 
sont essentiels aux services  de niveau SONUC. Seuls 36 % des hôpitaux avaient été approvisionnés en continu 
en produits sanguins au cours des trois derniers mois. Et 45 % des hôpitaux de niveau SONUC avaient connu des 
interruptions de l’approvisionnement en sang. L’équipement nécessaire à l’évaluation de la prééclampsie, largement 
disponible dans les hôpitaux, n’était présent que dans la moitié des centres de santé. Par exemple, seuls 57 % des 
centres de santé disposaient d’un tensiomètre en état de marche en salle d’accouchement. En outre, la plupart des 
équipements nécessaires à la prise en charge de la réanimation néonatale et du travail prématuré faisait également 
défaut dans les centres de santé et les hôpitaux. Il s’agissait notamment de masques de réanimation (prématurés 
et bébés nés à terme), d’oxygène pulsé et de ressources pour les soins de la méthode « kangourou ». Ce matériel 
était généralement disponible dans les établissements désignés SONUC, à l’exception des masques de réanimation 
néonatale pour les bébés prématurés (manquants dans 70 % des cas).

Figure 9 : Disponibilité des équipements et des diagnostics
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Les médicaments essentiels aux fonctions signalétiques étaient généralement disponibles, la plupart des hôpitaux et 
des centres de santé prévoyant des stocks de médicaments essentiels, tels que l’ocytocine, le misoprostol, le sulfate 
de magnésium et les antihypertenseurs. La disponibilité variait d’un établissement à l’autre, certains manquant de 
médicaments spécifiques comme la nifédipine. Tous les hôpitaux provinciaux disposaient de ces médicaments essentiels.

Tableau 11 : Disponibilité des médicaments essentiels (source : enquête auprès des établissements)

Disponibilité de : CS (n=59) HD (n=25) HP (n=3) 

Ocytocine 95 % 100 % 100 %

Misoprostol 36 % 72 % 100 %

Sulfate de magnésium 44 % 96 % 100 %

Nifédipine 31 % 56 % 100 %

Ampicilline 98 % 92 % 100 %

Gentamicine 98 % 92 % 100 %
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La pénurie de personnel était un problème majeur dans tous les types d’établissements. Seule la moitié (49 %) des 
87 établissements échantillonnés disposait d’au moins deux membres du personnel pour les services de SONU4,5. 
Dans les centres de santé, ce chiffre tombait à 29 %. Vingt-cinq établissements (24 centres de santé et un hôpital 
de district) déclaraient ne pas avoir de personnel désigné pour la SMN. Tous les hôpitaux, à l’exception de deux, 
comptaient au moins deux membres du personnel affectés à la santé maternelle et néonatale. L’effectif moyen 
des hôpitaux de district et des hôpitaux provinciaux était respectivement de 5,5 (IQR 3-8) et de 17,6 (IQR 13-21). 
En examinant les établissements du réseau SONU, nous avons constaté que les SONUC comptaient en moyenne 
10 personnes (IQR 8-13), un nombre suffisant en moyenne si l’on suppose des gardes de 12 heures. Les services 
de SONUB visités (n=3) comptaient en moyenne 3 prestataires de SMN (IQR 3-11), ce qui n’était pas suffisant pour 
assurer deux gardes6.

Le personnel disponible avait une connaissance limitée des soins obstétricaux et néonatals d’urgence. Les 
connaissances des prestataires sur les composantes clés de la santé obstétricale et néonatale restaient faibles, 
avec un score moyen de 33,7 (sur 100). Le score était légèrement plus élevé pour les prestataires des hôpitaux 
provinciaux (44) que pour ceux des hôpitaux de district (35,9) et des centres de santé (30). Les médecins 
et obstétriciens obtenaient un score légèrement plus élevé (43,1) ; cependant, leurs scores n’étaient pas 
significativement différents de ceux des agents techniques (infirmiers et gynécologues obstétriciens) (38,34) et des 
sage-femmes (39,4)7. 

Figure 10 : Scores de connaissances dans les établissements de santé
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4	 Il peut s’agir de médecins, d’obstétriciens et de gynécologues, de sage-femmes, d’infirmières, d’agents techniques de santé (ATS) et de généralistes. 
Pour le personnel non spécifique aux soins de SMN, l’évaluation s’est intéressée au nombre de personnes proposant actuellement des soins de 
SMN.

5	 Le minimum se fonde sur la recherche de Stones et al. (2018). Ce minimum s’applique également aux centres de santé, qui suivent les normes 
opérationnelles du Tchad (à partir de 2021), selon lesquelles deux personnes doivent être dédiées à la SMN (sage-femme et ATS accoucheuse) 
dans les structures rurales et quatre dans les structures urbaines (Ministère de la Santé publique et de la Solidarité nationale, 2021).

6	 Les données ont été collectées dans seulement trois établissements désignés SONUB et ne sont donc pas représentatives des autres structures 
désignées SONUB de ces provinces.

7	 Taille de l’échantillon  : HP [médecin (généraliste/gynécologue obstétricien):2, infirmier/ère:9], HD [médecin (gén./gyn.-obs.):9, responsable 
technique (gyn.-obs / infirmier/ère):6, infirmier/ère:9, sage-femme:42, techniciens/nnes:18], HC [responsable technique (gyn.-obs / infirmier/
ère):1, infirmier/ère:31, sage-femme:19, techniciens/nnes:36.
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La majorité des prestataires de soins obtenait des scores nettement inférieurs pour la prise en charge des 
complications maternelles et néonatales que pour la prise en charge et les soins de routine. Par exemple, seulement 
9 % du personnel a identifié de façon adéquate le recours à l’anesthésie pour réparer les déchirures vaginales et 
périnéales, et seulement 15 % a su reconnaître les signes d’un travail prolongé. Ces lacunes dans les connaissances 
se retrouvaient à tous les niveaux des établissements de santé (centres de santé, hôpitaux de district ou hôpitaux 
provinciaux). Toutefois, le niveau de connaissances sur l’allaitement maternel, la syphilis pendant la grossesse et les 
pratiques de lavage des mains était élevé (voir figure 11).

Figure 11 : Connaissances des pratiques par le personnel de santé
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En dépit de certaines lacunes en matière de connaissances, les prestataires déclaraient avoir une grande confiance 
en eux pour la gestion des urgences obstétricales et estimaient que leur charge de travail était gérable. À tous les 
niveaux de l’établissement, la majorité des prestataires de soins (>75 %) se déclaraient confiants ou très confiants 
dans la prise en charge des principales complications maternelles et néonatales, notamment la prééclampsie, 
l’hémorragie du post-partum et la réanimation néonatale (voir figure 12). De même, la majorité des prestataires 
indiquaient que leur charge de travail était gérable. Plus précisément, 82 % des prestataires de soins dans les 
hôpitaux de district et 80 % du personnel des hôpitaux provinciaux considéraient leur charge de travail comme étant 
gérable, ce qui laisse envisager la possibilité de transférer la charge vers des établissements de niveau supérieur.



27

Figure 12 : Niveau de confiance des professionnels de santé par niveau d’établissement
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Plus de la moitié des prestataires de services d’accouchement n’avait reçu aucune formation de base sur les 
urgences obstétricales au cours des deux dernières années. Moins de 20 % avaient reçu une formation en soins 
obstétriques complets. Moins d’un tiers des personnes interrogées ont déclaré avoir reçu une formation sur les 
soins aux nouveau-nés au cours des deux dernières années. Les disparités de formation étaient évidentes entre 
les différents types d’établissements, le personnel des hôpitaux de district étant plus susceptible d’avoir reçu une 
formation en SONUB et SONUC que le personnel des centres de santé ou des hôpitaux provinciaux. 
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Tableau 12 : Nature des formations que les fournisseurs de soin déclarent avoir reçu au cours 
des deux dernières années

Type de formation Batha 
(n=27)

Logone-Oriental 
(n=61)

Tandjilé 
(n=53)

Wadi Fira 
(n=42)

Total 
(n=183)

Soin obstétrique d’urgence de base 30 % 43 % 62 % 30 % 44 %

Soin obstétrique d’urgence complet 4 % 33 % 4 % 21 % 18 %

Soin du nouveau-né 7 % 36 % 4 % 29 % 21 %

Réanimation du nouveau-né 11 % 31 % 0 21 % 16 %

Transfusion sanguine 0 16 % 0 7 % 7 %

Examen des décès 0 8 % 0 0 3 %

Soin prénatal ciblé 19 % 34 % 0 38 % 22 %

Aucune de ces formations 59 % 34 % 36 % 45 % 40 %

Qualité des soins : Processus

La mauvaise qualité de certains processus apparait dans tous les types de données. Certaines interventions 
d’urgence obstétricale essentielle ont été effectuées de manière incorrecte, même en présence des médicaments 
et de l’équipement adéquats. Par exemple, lors d’une observation, une femme souffrant d’éclampsie n’a pas reçu 
le sulfate de magnésium qui était disponible. Dans toutes les urgences observées, des retards de traitement et 
des réponses inadéquates ont été constatés. Par exemple, une patiente qui souffrait d’une rupture utérine n’a pas 
été prise en charge immédiatement, ses constantes n’ont pas été suivies en continu et elle n’a pas été orientée au 
moment opportun. Dans plusieurs cas, des interventions excessives ont été constatées, comme des évacuations 
manuelles de l’utérus ou des épisiotomies, des procédures réalisées sans anesthésie ni consentement éclairé. 
Une sage-femme a été observée en train d’exercer une pression sur le fond utérin au cours d’une deuxième phase 
de travail, une pratique dépassée et préjudiciable. Les nouveau-nés n’étaient pas placés en peau à peau, mais 
plutôt sur le lit ou enveloppés avant d’être placés sur la poitrine. Bien que les observations aient montré que le 
personnel de santé accueillait les patients et les familles avec respect et communiquaient au sujet du travail et de 
l’accouchement, la plupart des patientes observées restaient seules pendant les interventions ou pendant le travail 
et l’accouchement. Les conjoints attendaient à l’extérieur.

Le temps de réaction aux urgences était généralement long, même dans les cas où le pronostic vital était engagé 
(état de choc, crise d’épilepsie ou hémorragie grave du post-partum). Parfois, ces retards étaient dus à la nécessité 
d’attendre que les familles achètent des fournitures et des médicaments. De nombreuses femmes ont indiqué avoir 
attendu très longtemps avant d’être examinées par le personnel, et déploraient les retards dans l’obtention de soins 
appropriés ou dans l’orientation vers des établissements de plus haut niveau. Malgré le suivi des constantes des 
patientes en travail, la prise de décision était souvent lente, ce qui posait des risques pour la mère comme pour 
l’enfant. 

Les transferts vers d’autres établissements entraînaient souvent des retards importants dans l’administration des 
soins. Il est arrivé que des patientes orientées vers des hôpitaux de district pour des urgences ne puissent pas y 
être traitées et soient finalement envoyées vers des hôpitaux provinciaux, d’où un allongement des délais de prise 
en charge. Une femme souffrant d’éclampsie sévère attendant d’être transférée vers un autre établissement était 
restée dans une voiture devant l’hôpital de district, sans traitement. Ces retards étaient parfois aggravés par des 
réponses inadéquates aux signes de danger tels que la pâleur, les saignements continus ou des sons anormaux en 
provenance du fœtus, sans que des transfusions sanguines ne soient administrées avant le transfert.



29

Qualité des soins et ressenti des patientes

De nombreuses femmes ont déclaré avoir été traitées avec respect pendant la majeure partie ou la totalité de 
leur expérience d’accouchement (74 %) et ont estimé que leur confidentialité avait toujours été respectée (78 %). 
L’observation des accouchements corrobore ces résultats, avec de nombreux exemples d’interactions positives 
et empathiques entre les prestataires et les patientes. Informations et conseils étaient partagés avec respect, les 
femmes étant généralement autorisées à se déplacer librement et à faire venir une personne de confiance de 
leur choix dans l’établissement. Les soins postnatals, y compris le conseil vaccinal, la planification familiale et les 
consultations postnatales, étaient systématiquement dispensés.

Si la plupart des femmes faisaient état d’interactions positives et d’un environnement respectueux au sein 
de l’établissement de santé, des réserves ont été émises concernant l’intimité, le consentement éclairé, la 
communication et l’implication des patientes dans la prise de décision. Dans l’ensemble, le score des soins 
maternels centrés sur la personne (PCMC) s’établissait à 58,2, avec un score significativement plus bas dans les 
hôpitaux provinciaux (47) que dans les hôpitaux de district (60,2) et les centres de santé (58,2). De nombreuses 
femmes (45 %) ont indiqué se sentir trop exposées pendant les examens, n’ayant pas toujours la possibilité de se 
couvrir, ou très peu. Certaines ont signalé des problèmes de communication et d’autonomie décisionnelle pendant 
l’accouchement, comme en témoignent les scores plus faibles obtenus sur la sous-échelle de la communication et 
de l’autonomie (figure 13). En outre, 49 % des personnes interrogées ont déclaré ne pas avoir été systématiquement 
consultées ou ne pas avoir donné leur consentement avant les procédures. Les observations ont montré que la 
communication sur les procédures médicales, telles que les épisiotomies, était souvent insuffisante. Les patientes 
ne recevaient pas d’explications sur les raisons de certaines interventions. Dans un cas, la famille a été informée 
de la nécessité d’une transfusion sanguine, mais n’a reçu aucune autre explication concernant le transfert vers un 
hôpital provincial : un formulaire d’orientation a été remis à la famille sans qu’elle comprenne clairement l’état de 
la patiente ou les raisons du transfert. Certaines femmes n’ont pas été autorisées à accoucher dans la position de 
leur choix. Ces avis négatifs étaient plus fréquents dans les hôpitaux provinciaux que dans les centres de santé et les 
hôpitaux de district, en particulier le consentement aux procédures médicales (voir figure 13).

Figure 13 : Score PCMC pour les accouchements
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*	 Cette analyse utilise une version adaptée de l’échelle PCMC (21 points), car il manque des preuves pour 6 autres points (2 points de la catégorie 
« dignité et respect » et 4 points de la catégorie « soins de soutien »)
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Résumé des principales conclusions
	• Au Tchad, moins d’un tiers des femmes vivent à moins de deux heures de trajet d’un centre de SONUC

	• Presque toutes les femmes (91 %) paient les services de santé maternelle et néonatale dans les établissements 
publics, y compris les médicaments et les frais de consultation

	• Le principal obstacle à l’accouchement en établissement est le coût des soins et du transport

	• Le coût moyen des honoraires et du transport pour l’accouchement est de 17 dollars

	• Près de 15 % des femmes ont déclaré qu’on leur avait demandé des frais non officiels ou des cadeaux, avec de 
grandes disparités d’une province à l’autre

	• La question des coûts et des paiements entraîne des retards dans les première, deuxième et troisième phases 
de l’accouchement, ce qui retarde la décision d’accoucher en établissement, le transport et les soins une fois sur 
place

	• Les coûts perçus et réel d’un accouchement sont similaires entre un hôpital de district et un centre de santé

	• Plus de la moitié des femmes (51 %) qui accouchent dans un établissement contournent activement les centres 
de santé locaux, malgré le coût et la distance supplémentaires

	• Les femmes qui accouchent dans un établissement effectuent généralement un trajet de moins d’une heure

	• Le critère déterminant du choix d’un établissement est la confiance dans les prestataires et la qualité perçue des 
soins

	• Le soutien et l’accompagnement de la famille pendant l’accouchement sont importants pour les patientes 
interrogées, raison pour laquelle certaines choisissent d’accoucher à domicile, la présence de la famille n’étant 
généralement pas autorisée pendant les procédures et l’accouchement

	• Les femmes qui accouchent à domicile indiquent qu’elles auraient préféré se rendre dans un établissement

	• Les femmes qui accouchent à domicile sont deux fois plus nombreuses dans le quintile le plus pauvre que dans le 
quintile le plus riche

	• La majorité des accouchements en établissement ont lieu dans des centres de santé recevant un faible volume de 
patientes et ne disposant pas de soins complets d’urgence pour l’obstétrique et les nouveau-nés

	• Sur l’échelle des soins maternels centrés sur la personne, les scores du Tchad sont faibles, mais similaires à ceux 
d’autres pays de la région

	• Les scores des soins maternels centrés sur la personne sont nettement plus faibles dans les hôpitaux provinciaux 
que dans les hôpitaux de district et les centres de santé

	• Les fonctions signalétiques de SONUC et la disponibilité de ces services sont beaucoup plus faibles dans les 
hôpitaux de district que dans les hôpitaux provinciaux

	• Les hôpitaux de district ont une faible charge d’accouchement (charge annuelle moyenne < 500) et un faible taux 
d’occupation des lits (moins de 50 %)

	• L’accouchement au Tchad se caractérise à la fois par un manque d’interventions vitales telles que la césarienne, 
et par un excès d’interventions potentiellement néfastes (ex. pression sur le fonds utérin) pour les femmes qui 
accouchent dans un établissement.
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Conception participative et résultats
Deux approches complémentaires de conception participative ont été utilisées dans cette phase du processus de 
refonte de la prestation de services (SDR) au Tchad : 1) la co-conception avec les responsables du système de santé ; 
et 2) l’idéation de la conception axée sur l’humain avec les parties prenantes. La première approche a permis de 
traduire les résultats de l’évaluation formative en un modèle de santé maternelle et néonatale (SMN) conforme aux 
principes de la SDR. La seconde s’est concentrée sur les interventions nécessaires pour soutenir un tel modèle.

L’élaboration du modèle pour la première approche s’est déroulée sur trois jours lors d’un atelier en présentiel 
à Abidjan, en Côte d’Ivoire. Une délégation du Tchad8 y a découvert la SDR, partagé des expériences avec les 
délégations de deux autres pays engagés dans la SDR, examiné les résultats de l’évaluation formative, et, en 
s’appuyant sur trois types de modèles de SDR de base (voir figure 14), a élaboré un modèle de SDR unique adapté 
au paysage complexe du Tchad. Principalement en fonction de la faisabilité de la mise en œuvre, l’équipe de 
co-conception a réduit le champ géographique de l’exercice à deux des quatre régions étudiées (Batha et Tandjilé). 
Le modèle de SDR proposé a ensuite été validé par le Secrétaire général de la Santé et des experts du ministère 
de la Santé tchadien. Compte tenu de la difficulté à prédire les complications intrapartum pendant la période 
prénatale, le Secrétaire général a encouragé l’équipe à considérer toutes les femmes comme étant « à haut risque ». 
Il a également souligné le rôle très influent des accoucheuses traditionnelles et a conseillé à l’équipe de proposer 
des approches pour impliquer le secteur traditionnel dans le modèle.

Figure 14 : Typologie des modèles de SDR

Quels sont les différents modèles de soins permettant de répondre à ces défis?

I. Hôpital uniquement II. Hôpital + centres satellites III. Hôpital + centres de santé améliorés

30 minutes

Le type I améliore les résultats en SMN en transférant tous les accouchements vers les hôpitaux. Le type II atteint ces résultats en transférant les 
accouchements vers des hôpitaux ou des structures à faible niveau d’intervention (centres de santé, maison de naissance, etc.) situés à environ 
30 minutes d’un hôpital. Le type III consiste à renforcer les structures de niveau inférieur (centres de santé) pour qu’elles puissent offrir des services 
de SONUC et à y transférer les accouchements, en plus des hôpitaux.

L’atelier d’idéation s’est tenu à Oum-Hadjer, dans la région du Batha, car cette ville est représentative des obstacles 
saisonniers, géographiques et systémiques communs aux régions du Batha et de la Tandjilé. Les participants ont été 
sélectionnés de manière ciblée afin de représenter les usagers et les prestataires du système de santé confrontés 
aux principales difficultés identifiées lors de la recherche formative9. Parmi les cinq domaines d’intervention clés 
de la SDR en matière de SMN, l’atelier s’est concentré sur les deux les plus susceptibles de bénéficier d’un apport 
multisectoriel : l’accès et la demande (voir figure 15).

8	 La délégation des représentants du gouvernement tchadien était composée de Ayoub Moussa Abderman, Djibert Ahmat Haliki et Mahamat 
Nour Abkar Djibrine.

9	 N = 12, dont sept femmes ayant une expérience de la grossesse, trois prestataires de services (sage-femme, infirmière, accoucheuse) et deux 
acteurs communautaires (mari et responsable d’établissement de santé).
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Figure 15 : Domaines d’intervention de la refonte de la prestation de services
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Élaboration du modèle de SDR
L’équipe de co-conception réunie à Abidjan a rapidement compris qu’un modèle de SDR mixte de type II et de 
type III (voir figure 14) serait nécessaire pour répondre aux variations infranationales du pays. Pour le Batha et la 
Tandjilé, le groupe a examiné les résultats de la recherche et a convenu qu’un modèle de type II répondrait aux 
préférences des femmes, optimiserait l’utilisation des ressources locales et serait réalisable. Ce réseau de structures 
d’accouchement sûres — dans lequel les établissements offrant les services de SONUC jouent le rôle de pôles et 
les structures satellites le rôle d’antennes — permettrait de répondre aux besoins des zones les plus densément 
peuplées des deux provinces à court terme. À plus long terme, et compte tenu du nombre limité d’établissements 
offrant des services de SONUC dans les deux provinces, le groupe a estimé que les établissements situés dans des 
zones plus reculées (principalement les hôpitaux de district censés fournir des services de SONUC, mais qui ne le 
font pas actuellement) devront être renforcés pour offrir des services de SONUC de qualité. Le groupe a également 
reconnu que certaines zones du Batha et de la Tandjilé sont trop faiblement peuplées pour justifier la mise en 
place d’un établissement d’accouchement. Toutes les femmes vivant dans ces zones, à plus de deux heures d’une 
structure d’accouchement sûre, sont considérées comme étant à « risque géographique » d’issue défavorable 
à l’accouchement et devront bénéficier d’une solution de foyer d’hébergement pour futures parturientes, vers 
laquelle elles pourraient se déplacer avant le début du travail.
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Figure 16 : Visualisation du modèle de SDR pour le Batha et la Tandjilé
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En analysant les infrastructures de santé disponibles, les ressources existantes et les volumes d’accouchements, le 
groupe a identifié des établissements « pôles » pouvant assurer les services d’accouchement, ainsi que des centres de 
santé « satellites » situés à environ 30 minutes de ces pôles. Ces centres satellites visent à élargir l’accès, à offrir des 
soins centrés sur la femme avec un faible niveau d’intervention, et à éviter la surcharge des hôpitaux principaux. Les 
structures satellites ne seront considérées comme « sûres » que si elles disposent d’un moyen de transport d’urgence 
fiable vers un établissement offrant des services de SONUC. Compte tenu de la faible charge d’accouchements dans 
les établissements et des taux d’occupation des lits modestes, aucune nouvelle construction ne sera nécessaire à court 
terme. Le modèle tient compte du fait que tous les accouchements peuvent comporter un risque, tout en permettant 
la prestation de soins à faible intervention dirigés par des sages-femmes pour la majorité des femmes.

Bien que toutes les femmes soient considérées comme à risque, celles présentant des facteurs de risque connus 
seront encouragées à accoucher à l’hôpital afin d’assurer un accès rapide aux interventions nécessaires et la 
présence d’un médecin en cas d’urgence médicale. Les accouchements sans facteur de risque préexistant pourront 
avoir lieu dans les centres satellites, selon la préférence de la femme. Ces centres satellites proposeront plusieurs 
services, dont l’accouchement. Les unités d’accouchement seront gérées par des sages-femmes. Les structures 
seront capables d’identifier les complications, de stabiliser les patients (mère ou nouveau-né) et d’organiser un 
transfert rapide vers un hôpital affilié. En plus des accouchements, ces centres satellites offriront des soins prénatals 
et postnatals, ainsi que des services pédiatriques de routine.

La mise en œuvre du modèle nécessitera plusieurs interventions en matière d’accès. Des foyers d’hébergement 
pour futures parturientes seront nécessaires à proximité des hôpitaux pour garantir des soins en temps opportun 
aux femmes à risque géographique (celles qui ne peuvent se rendre dans une structure sûre une fois le travail 
commencé). Ces foyers sont des structures résidentielles situées à proximité ou à l’intérieur d’un établissement de 
santé qualifié. Un système de transport d’urgence (ambulances) sera nécessaire, en particulier entre les pôles et les 
antennes. Le coût du transport d’urgence ou de routine entre le domicile et les structures devra être subventionné.
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Les améliorations en matière de qualité des soins et d’accès attendues de ce modèle dépendront du nombre 
d’hôpitaux qui seront renforcés pour offrir l’ensemble des services de SONUC. L’unité de SDR minimale requise 
dans ce modèle serait composée, au strict minimum, d’un établissement de SONUC de haute qualité, de structures 
satellites, et d’interventions en matière d’accès ciblant les populations vulnérables ne pouvant pas utiliser ces 
services de manière autonome. La réforme SDR la plus ambitieuse pour ces deux régions, sans nécessiter de nouvelles 
constructions, consisterait à ce que tous les hôpitaux de district soient renforcés pour fournir des services de SONUC 
de qualité, soient connectés à des structures satellites et soient soutenus par des interventions en matière d’accès.

Idéation des interventions
Des groupes multipartites, incluant des usagers du système de santé, ont participé à un processus de conception 
participative visant à mettre au point des interventions spécifiques pour soutenir le modèle en pôle et antennes. Ce 
processus de conception s’est concentré sur les domaines de l’accès et de la demande. Un travail complémentaire 
devra être mené avec les responsables du système de santé, les planificateurs, les gestionnaires et les prestataires 
afin de renforcer l’offre de services (volet « offre ») et d’harmoniser les politiques et les directives.

Renforcement des comités de santé communautaire

Tout modèle de restructuration nécessitera une bonne communication et une forte implication des communautés. 
Les participants aux ateliers d’idéation ont co-construit un concept à plusieurs volets pour rendre les comités de santé 
communautaire (CSC) plus inclusifs. Ce modèle prévoit la participation de représentants de tous les villages de la zone 
de santé et l’implication des leaders traditionnels dans les processus décisionnels. Cela permettrait d’améliorer la 
communication avec les familles et de favoriser l’adhésion communautaire aux services de santé repensés. Le concept 
inclut la désignation de deux agents de santé communautaires (ASC) par village — un homme et une femme — 
choisis par la communauté en concertation avec les chefs traditionnels afin d’assurer une adéquation culturelle et 
de renforcer la confiance. Ces ASC recevraient une formation dispensée par les structures de santé, complétée par 
une éducation continue portant sur la mobilisation communautaire, les premiers secours, la santé maternelle et 
l’animation de discussions de groupe. Les chefs traditionnels joueraient un rôle clé dans le recrutement et le soutien 
aux ASC, ce qui conférerait une légitimité au processus et encouragerait une implication communautaire élargie.

Pour répondre à la problématique du coût des soins, un fonds de solidarité serait mis en place avec des 
contributions communautaires. Les chefs traditionnels aideraient à en promouvoir les avantages. Un volet de 
soutien psychosocial aux femmes serait également intégré, animé à travers des discussions de groupe dirigées 
par les ASC. Ces derniers seraient également équipés d’outils pratiques, tels que des téléphones portables, des 
guides illustrés et des éléments d’identification visibles, afin de renforcer leur efficacité sur le terrain. Enfin, les 
performances des ASC seraient liées au système de financement basé sur la performance (FBP), avec des incitations 
financières pour les orientations réussies, assurant ainsi motivation continue et responsabilisation.

Les facteurs clés de réussite pour la mise en œuvre incluent : l’implication précoce des chefs traditionnels pour 
garantir l’adhésion communautaire et la légitimité, ainsi que l’intégration réussie au programme de FBP.

Solutions de transport pour les urgences maternelles

Le concept de transport proposé prévoit la mise à disposition de motos tricycles dans chaque village, conçues pour 
circuler sur des terrains difficiles et conduites par des ASC formés localement. Ces tricycles permettraient de relier 
les villages isolés aux zones desservies par les ambulances. Pour garantir la durabilité du système, l’exploitation 
et l’entretien des tricycles seraient financés par les femmes et les familles locales, qui couvriraient les frais liés au 
carburant et à la maintenance. Pendant la saison des pluies, les tricycles seraient équipés de petits bateaux pour 
traverser les rivières, assurant ainsi un accès continu aux soins de santé. Les ASC assureraient la coordination avec 
les ambulances par téléphone, afin de faciliter un transfert fluide des soins une fois les femmes arrivées dans une 
zone accessible par la route.

Un facteur clé de réussite pour la mise en œuvre de cette solution est la disponibilité de fonds communautaires 
suffisants pour en assurer la pérennité. Cela pourrait être atteint en encourageant les ASC à organiser des activités 
génératrices de revenus et à tirer parti du programme de FBP pour obtenir des incitations supplémentaires.
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Intégration des matrones dans le système de santé maternelle

Le concept proposé consiste à collaborer avec les chefs traditionnels pour identifier les matrones (accoucheuses 
traditionnelles) et sensibiliser sur leur rôle essentiel dans la santé maternelle. Les matrones bénéficieraient 
d’une formation continue pour reconnaître les signes d’alerte et orienter les femmes vers les structures de santé. 
Pour garantir leur motivation et leur implication durable, les matrones seraient rémunérées via le système de 
financement basé sur la performance (FBP) pour chaque orientation réussie.

Les facteurs clés de réussite pour la mise en œuvre incluent : l’implication précoce des chefs traditionnels afin 
d’établir, sur la base de résultats probants, l’intérêt du soutien aux matrones ; le financement pour les doter de 
téléphones portables ; et des mécanismes de paiement fiables et transparents.

Foyers d’hébergement pour futures parturientes

Le concept de foyer d’hébergement pour futures parturientes 
(ou maison d’attente), où les femmes peuvent séjourner à proximité 
des structures de santé à l’approche de leur terme, n’a pas été créé 
lors de l’atelier. Il a été présenté aux participants afin de recueillir 
leur avis sur l’organisation et les caractéristiques du dispositif, 
du point de vue des utilisatrices. Le concept a été bien accueilli. 
Ces foyers offriraient un espace sûr permettant aux femmes de 
se loger, d’accéder à l’information et de participer à des activités 
communautaires. Les femmes pourraient prendre part à des 
activités éducatives telles que la cuisine, les soins au bébé et des 
formations pratiques en attendant l’accouchement. Les participants 
ont formulé les observations suivantes :

Les facteurs clés de réussite pour la mise en œuvre incluent la 
disponibilité d’un espace situé dans ou à proximité des hôpitaux 
pôles, ainsi que l’acceptation sociale et culturelle – ces espaces 
doivent être conçus de manière accueillante et culturellement 
adaptée, en particulier pour les femmes issues de villages reculés 
qui peuvent se sentir socialement isolées.

Considérations relatives à la mise en œuvre

La mise en œuvre opérationnelle de la SDR dans le Batha et la Tandjilé dépendra de la volonté politique et de la 
disponibilité des ressources. La présente section traite des considérations de mise en œuvre en se basant sur un 
scénario intermédiaire – ni l’option de SDR minimale (un hôpital, des structures satellites et des interventions 
en matière d’accès) ni le scénario maximal reposant sur les infrastructures existantes (tous les hôpitaux, leurs 
structures satellites et les interventions en matière d’accès).

Le scénario intermédiaire retenu dans cette analyse suppose la mise en place de cinq grappes « pôle et antennes » 
(en anglais hub-and-spoke clusters) dans la Tandjilé et de trois dans le Batha. L’identification des hôpitaux de 
district à prioriser dans ce scénario repose sur la géolocalisation, les niveaux d’utilisation actuels et l’état de 
préparation des structures. Plusieurs établissements dans ces provinces sont proches de répondre aux critères 
des structures de SONUC, mais ne disposent que de certains éléments : ils manquent d’une (SONUC-1) ou de deux 
(SONUC-2) fonctions signalétiques. Pour le scénario intermédiaire, nous proposons de renforcer deux hôpitaux 
stratégiquement sélectionnés dans le Batha (déjà classés SONUC-1) pour qu’ils atteignent le statut complet de 
SONUC, en plus d’un hôpital qui offre déjà l’ensemble des services de SONUC. De même, dans la Tandjilé, nous 
avons identifié trois structures supplémentaires qui assurent actuellement une partie, mais pas la totalité, des 
services de SONUC. Tous les scénarios supposent l’existence de structures satellites situées à moins de 30 minutes, 
afin d’élargir davantage la couverture. Les estimations des gains en accessibilité pour ces scénarios figurent au 
tableau 13.
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Tableau 13 : Scénarios de refonte avec estimations de l’accessibilité géographique 
(temps de trajet inférieur à deux heures)

Scénario Description du scénario Hôpitaux pôlesb Population ayant accès à une 
structure d’accouchement 
sûre en moins de 2 heures

Batha Tandjilé Batha Tandjilé

Situation actuellea Ati (provincial) Lai (provincial)
Kelon

16 % 34 %

1 SDR minimale
(1 hôpital supplémentaire 
renforcé pour offrir les services 
de SONUC + centres de santé 
satellites + interventions en 
matière d’accès)

Ati (provincial)
Oum-Hadjer

Lai (provincial)
Kelon
Dafra

35 % 66 %

2 SDR intermédiaire
(2 hôpitaux supplémentaires 
renforcés pour offrir les services 
de SONUC + centres de santé 
satellites + interventions en 
matière d’accès)

Ati (provincial)
Oum-Hadjer
Yao

Lai (provincial)
Kelon
Dafra
Guidari
Kolon

41 % 78 %

3 SDR maximale
(Toutes les infrastructures 
existantes sont renforcées pour 
offrir les services de SONUC + 
centres de santé satellites + 
interventions en matière 
d’accès)

Ati (provincial)
Oum-Hadjer
Yao
Alifa
Assinet
Djedda
Koundjourou

Lai (provincial)
Kelon
Dafra
Guidari
Kolon
Baktchoro
Béré (confessionnel)
Donomanga 
(confessionnel)

48 % 83 %

a. Ce modèle part du principe que les populations traverseront les frontières provinciales pour accéder aux services. b. Tous les hôpitaux sont des 
établissements de niveau district, sauf indication contraire.

Le scénario intermédiaire permettra de porter l’accessibilité à 41 % dans le Batha et à 78 % dans la Tandjilé. Enfin, 
ce scénario intermédiaire, combiné à des interventions en matière d’accès telles que les foyers d’hébergement 
pour futures parturientes, permettra une amélioration supplémentaire de l’accessibilité de 12 % dans le Batha et 
de 5 % dans la Tandjilé. Quel que soit le scénario retenu, des améliorations du côté de l’offre seront nécessaires 
avant d’encourager un transfert des accouchements vers les structures priorisées. Nous recommandons également 
une approche progressive, avec une phase 1 ciblant les populations ayant déjà recours à l’accouchement en 
milieu hospitalier, en s’appuyant sur les politiques actuelles et les lignes directrices cliniques existantes, et une 
phase 2 réservée à des actions plus complexes de génération de la demande auprès des populations pratiquant 
l’accouchement à domicile, ainsi qu’aux modifications de politique nécessaires. Le schéma ci-dessous illustre cette 
transition progressive dans l’organisation des services d’accouchement.
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Figure 17 : Transfert progressif des accouchements
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Dans le cadre du scénario intermédiaire, on compte 22 centres de santé situés à moins de 30 minutes des 
structures de SONUC sélectionnées dans la Tandjilé, et 11 centres de santé dans le Batha. Pour opérationnaliser 
le modèle, le nombre total de centres de santé satellites est déterminé en fonction de la charge annuelle estimée 
d’accouchements dans ces structures après la refonte (voir tableau 13). Nous avons fixé un seuil maximal de 
250 accouchements par an pour un centre d’accouchement, sur la base des charges actuelles observées dans les 
centres de santé au Tchad. Nous estimons que 15 centres de santé satellites seront nécessaires dans la Tandjilé 
selon le scénario intermédiaire. En revanche, dans le Batha, en raison de la faible charge d’accouchements, seuls 
trois centres satellites seront requis — soit un par pôle de SONUC. Les centres satellites spécifiques devraient être 
sélectionnés à partir du sous-ensemble de structures faisant partie du Réseau SONU du FNUAP, sauf si les volumes 
d’accouchements ont considérablement évolué depuis 2020.

Charge de prestation de services et besoins en ressources
La mise en œuvre du modèle devrait entraîner une modification significative des modes d’utilisation des services, 
ce qui aura un impact sur la charge des structures de santé et sur les ressources nécessaires pour gérer cette charge. 
Le tableau 14 illustre l’évolution de la charge de prestation de services dans le cadre du scénario intermédiaire, 
en se basant sur le schéma actuel d’utilisation et le degré potentiel de transfert (voir les annexes 1 et 2 pour des 
détails supplémentaires). Le degré de transfert proposé indique le pourcentage d’utilisatrices actuelles, tous niveaux 
confondus, que le modèle pourrait rediriger vers une structure d’accouchement sûre. Cette estimation repose sur 
les enseignements tirés de la mise en œuvre d’initiatives similaires dans d’autres contextes sociogéographiques. 
La charge finale attendue sur les différentes plateformes de prestation de services est présentée dans le tableau 14.
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Tableau 14 : Charge estimée de prestation de services par niveau d’établissement dans le cadre 
du scénario de refonte intermédiaire

Niveau de 
l’établissement

Charge annuelle estimée

Actuelle Phase 1 Phase 2#

Tandjilé Batha Tandjilé Batha Tandjilé Batha

Foyer d’hébergement 
pour futures parturientes - - 771 896 2 872 4 463

Centre satellite 2 528 287 3 691 835 4 789 1 379

Hôpital* 3 273 2 242 6 533 3 874 9 278 7 761

# La charge totale inclut également l’augmentation des accouchements prévue dans la phase 1 de la SDR.
* Cela inclut les femmes transférées du foyer d’hébergement pour futures parturientes vers l’hôpital, ainsi que celles venant directement du domicile 
à l’hôpital pour accoucher.

Pour accompagner le changement dans l’utilisation des services, le scénario intermédiaire nécessitera une 
augmentation des ressources humaines, de la capacité en lits ainsi que des intrants essentiels tels que les 
ambulances, à travers l’ensemble des infrastructures du réseau. Les besoins estimés sont présentés dans le 
tableau 15 pour les hôpitaux, le tableau 16 pour les structures d’accouchement satellites et le tableau 17 pour les 
foyers d’hébergement pour futures parturientes.

Tableau 15 : Besoins en ressources pour les hôpitaux pôles dans le cadre du scénario intermédiaire

  Disponibilité 
actuelle

Ressources 
requises – 

Phase 1

Ressources 
requises – 

Phase 2
Écart – Phase 1 Écart – Phase 2

  Tandjilé Batha Tandjilé Batha Tandjilé Batha Tandjilé Batha Tandjilé Batha

Charge annuelle 3 273 2 242 6 533 3 874 9 278 7 761

Lits de maternité – Total10 35 34 65 39 93 78 30 5 58 44

Structures offrant les SONUC 2 1 5 3 5 3 3 2 3 2

Blocs opératoires fonctionnels 2 3 5 3 5 3 3 0 3 0

Structures avec transfusion 
sanguine 3 3 5 3 5 3 2 0 2 0

Unités néonatales 
fonctionnelles 0 0 5 3 5 3 5 3 5 3

Médecins/obstétriciens – Total 4 11 15 6 15 9 11 -5 11 -2

Infirmières/sages-femmes – 
Total 31 18 35 21 35 27 4 3 4 9

Anesthésistes – Total 0 0 10 6 10 6 10 6 10 6

Ambulances dédiées aux 
accouchements 0 0 5 3 5 3 5 3 5 3

10	 Se référer à l’annexe 3 pour le calcul des lits de maternité et des autres ressources nécessaires pour les centres de santé satellites.
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Tableau 16 : Besoins en ressources pour les structures d’accouchement satellites

  Disponibilité 
actuelle11

Ressources 
requises – 

Phase 1

Ressources 
requises – 

Phase 2
Écart – Phase 1 Écart – Phase 2

  Tandjilé Batha Tandjilé Batha Tandjilé Batha Tandjilé Batha Tandjilé Batha

Charge annuelle 2 528 287 3 691 835 4 789 1 379

Centres satellites – Total 0 0 15 3 19 6 15 3 19 6

Lits de maternité – Total12 15 3 66 15 85 25 51 12 70 22

Infirmières/sages-femmes/
matrones – Total 19 7 75 15 95 30 56 9 76 23

Tableau 17 : Besoin en ressources pour les foyers d’hébergement pour futures parturientes

Phase 1 Phase 2

Tandjilé Batha Tandjilé Batha

Charge annuelle 771 896 2 872 4 463

Foyers d’hébergement pour futures 
parturientes – Total 5 3 5 3

Lits requis pour les mères – Total13 29 34 108 167

Interventions pour accompagner un modèle de soins restructuré

En plus des interventions décrites ci-dessus, proposées lors de la phase d’idéation, des efforts supplémentaires 
seront nécessaires pour couvrir l’ensemble des domaines d’intervention (voir figure 15 ci-dessus). Un ensemble 
minimal d’interventions pour la phase 1 est présenté ici à l’attention des décideurs. Dans la mesure du possible, il 
est recommandé d’adopter une approche de conception centrée sur l’humain afin de garantir que les interventions 
répondent aux besoins des utilisateurs finaux et d’éviter d’investir dans des programmes qui risquent de ne pas être 
utilisés ou de ne pas être efficaces.

Bien que le modèle proposé et le scénario intermédiaire puissent être mis en œuvre en s’appuyant sur les 
infrastructures existantes, les hôpitaux devront être soutenus afin d’atteindre une pleine capacité des SONUC et de 
combler les écarts identifiés ci-dessus. Cela comprendra la fourniture fiable d’équipements, de fournitures et de 
médicaments afin d’assurer la préparation aux services de SONUC, y compris les unités néonatales et la capacité de 
transfusion sanguine. La formation des prestataires et du personnel fait actuellement défaut dans les régions ciblées 
et devra être assurée par le biais de méthodes pratiques, à faible dose, mais à haute fréquence. Ces formations 
devront couvrir les lacunes en matière de connaissances identifiées, se concentrer sur les conditions responsables 
d’une forte morbidité et mortalité dans le contexte tchadien (par exemple, hémorragie post-partum, prééclampsie, 
asphyxie néonatale) et inclure des modules sur la prise en charge maternelle respectueuse, les préjugés implicites 
et la communication clinique de qualité. Compte tenu du manque de clarté chez les patientes concernant le coût 
des services, il sera important d’afficher publiquement les tarifs ainsi que les droits fondamentaux des patientes. 

11	 La disponibilité actuelle des lits de maternité et des ressources humaines dans les centres de santé satellites sélectionnés est calculée sur la base 
du nombre moyen de lits et d’infirmières ou de sages-femmes dans les centres de santé du Batha et de la Tandjilé.

12	 Se référer à l’annexe 4 pour le calcul des lits de maternité et des autres ressources nécessaires pour les centres de santé satellites.
13	 Se référer à l’annexe 5 pour le calcul du nombre de lits et de sages-femmes dans les foyers d’hébergement pour futures parturientes.
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En raison du faible taux d’alphabétisation et du faible taux d’accouchements en milieu hospitalier, ces messages 
devront également être intégrés dans les activités de mobilisation communautaire. Même si un programme de SDR 
réussi implique que davantage de femmes atteignent le niveau de soins approprié avant l’accouchement, réduisant 
ainsi le besoin de transferts d’urgence, des ambulances fonctionnelles resteront nécessaires. Le parc actuellement 
disponible dans le Batha et la Tandjilé est limité, mais l’ajout d’une ambulance dédiée par pôle pourrait suffire, 
à condition qu’une bonne communication existe entre les pôles et les antennes. Il convient de souligner que les 
transferts doivent être effectués, dans la mesure du possible, avant l’accouchement, c’est-à-dire tant que le bébé est 
encore in utero. Le programme de FBP, actuellement soutenu par la Banque mondiale, jouera un rôle essentiel pour 
garantir que le financement de ces activités atteigne effectivement le niveau des structures de santé. Les indicateurs 
de paiement pourront être révisés pour s’aligner sur ces priorités et inclure des mesures déclarées par les patientes, 
qui se sont révélées refléter de manière pertinente la qualité des soins prodigués.

Des soins de haute qualité avec un faible niveau d’intervention sont possibles dans les centres d’accouchement 
satellites, avec un apport moindre en ressources, mais certains écarts devront tout de même être comblés. Il 
convient de noter en particulier la pénurie importante de sages-femmes. Combler cet écart pourrait impliquer 
d’identifier et déployer de nouveaux prestataires, ou de redéployer des sages-femmes exerçant dans des structures 
à faible volume non incluses dans le modèle de SDR. Il sera essentiel de veiller attentivement à éviter les effets 
indésirables d’un tel programme de rationalisation. Un minimum de trois sages-femmes est requis pour permettre 
la prestation de services d’accouchement 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, tout en assurant des périodes de 
repos au personnel. Les accoucheuses traditionnelles (matrones), déjà intégrées dans plusieurs structures du 
Batha et de la Tandjilé, pourront être associées aux accouchements à faible intervention dans ces centres. Cela 
permettra d’élargir les effectifs, de renforcer la confiance dans l’accouchement en milieu hospitalier, et d’offrir un 
accompagnement aux femmes en travail. Idéalement, ces structures fonctionneraient au niveau des SONUB, avec 
des services de laboratoire et de pharmacie, tout en offrant un environnement privé et chaleureux, similaire à celui 
du domicile, pour l’accouchement. Les soins de santé primaires pendant la période prénatale et postnatale, tant 
pour les femmes que pour les nouveau-nés, continueront d’être assurés à ce niveau.

Le modèle proposé nécessitera plusieurs interventions en matière d’accès, qui seront particulièrement importantes 
pour les femmes les plus vulnérables et les plus isoléesxvii. Tout d’abord, les foyers d’hébergement pour futures 
parturientes (ou autres options similairesxviii à explorer) joueront un rôle déterminant. Le concept de foyer 
d’hébergement pour futures parturientes a été très bien accueilli par les utilisatrices potentielles lors de l’atelier 
d’idéation. Les participantes ont perçu les foyers d’hébergement pour futures parturientes non pas comme de 
simples lieux d’attente, mais comme de véritables espaces communautaires, où les femmes peuvent se retrouver, 
accéder à l’information et participer à des activités sociales dans un environnement sûr. Cependant, l’expérience 
internationale montre que ces structures ne sont pas utilisées si elles ne sont pas confortables, sûres et ouvertes 
à la présence des enfants et des membres de la famillexix,xx. Pour être efficaces, ces foyers devront être situés au 
sein ou à proximité immédiate d’un hôpital, afin d’héberger les femmes (et leurs enfants) pour une durée moyenne 
de deux semainesxxi. Ces espaces n’ont pas de fonction clinique et ne nécessitent ni lits de maternité ni personnel 
soignant, mais ils doivent faire l’objet d’un budget dédié et être intégrés aux activités hospitalières pour garantir 
leur pérennité. En fonction de la taille du foyer, une ou plusieurs personnes chargées de la gestion quotidienne 
seront nécessaires. Pour être accessibles aux familles les plus pauvres, ces foyers devront être soigneusement 
conçus pour ne pas générer de coûts supplémentaires. Même des frais très modestes peuvent suffire à dissuader 
leur utilisation. La fourniture de nourriture, de bois de chauffage, d’eau potable et d’un espace de stockage sécurisé 
sera essentielle pour favoriser l’utilisation de ces espaces. Les professionnels de santé pourront recommander aux 
femmes présentant des facteurs de risque identifiés pendant la grossesse de séjourner dans ces foyers pour réduire 
les risques. Toutefois, toutes les femmes vivant à plus de deux heures d’une structure d’accouchement sûre, ou 
celles qui risquent de ne pas avoir accès à un système de transport d’urgence au moment du travail, devraient être 
encouragées à les utiliser.
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En complément du transport d’urgence par ambulance, il sera nécessaire de concevoir des options de transport 
à moindre coût pour les transferts urgents et les transferts de routine. Les résultats de cette phase formative 
montrent que le coût du transport est relativement faible. Un système de bons de transport pourrait constituer 
l’intervention la plus efficace et la plus rentable pour la majorité des transferts, en particulier si les femmes venant 
des zones les plus éloignées voyagent avant le début du travail. Les bons de transport pourraient être distribués par 
le biais des conseils de santé communautaire ou lors des consultations prénatales. L’offre de transport devrait être 
adaptée au risque géographique de la famille afin de garantir une répartition efficace des ressources : les familles 
vivant dans des zones plus urbanisées et à moins de trente minutes d’une structure d’accouchement sécurisée 
peuvent ne pas nécessiter de soutien supplémentaire en transport, tandis que celles résidant à plus de deux heures 
d’une structure sécurisée devraient bénéficier d’un appui financier et être encouragées à se déplacer avant le début 
du travail.

Étant donné le caractère novateur de la SDR au Tchad, tout programme et toute combinaison d’interventions 
devront être accompagnés d’un système solide de suivi et d’apprentissage. Les méthodes issues de la science de 
la mise en œuvre peuvent être mobilisées à cet effet, afin de permettre des ajustements en cours de route et des 
améliorations continues. L’apprentissage mondial sur la SDR étant également encore à un stade précoce, la mise en 
œuvre au Tchad représente une opportunité importante pour favoriser l’apprentissage entre pays et assurer une 
diffusion des connaissances.

Estimation des coûts pour un scénario intermédiaire dans le Batha et la Tandjilé

Pour illustrer les coûts approximatifs d’un scénario intermédiaire, nous avons analysé des interventions similaires 
mises en œuvre en Zambie, en Éthiopie et en Tanzanie, en tirant des enseignements de leur mise en œuvre et 
des dépenses associées, afin d’estimer le coût du modèle de SDR proposé. Cependant, en raison des différences 
importantes entre ces pays et le Tchad en matière de structures économiques et de systèmes de santé, une 
comparaison directe des coûts n’a pas été jugée pertinente. Ainsi, pour garantir une estimation plus précise et 
adaptée au contexte tchadien, nous avons appliqué un ajustement basé sur la parité de pouvoir d’achat (PPA), 
permettant de tenir compte des écarts dans le coût relatif des biens et services entre ces différents contextes 
(voir annexe 6).

Hôpitaux : Les estimations concernant les lits de maternité sont basées sur les estimations révisées de l’UNOPS, ce 
qui permet une harmonisation avec les normes actualisées de tarification des infrastructures à l’échelle mondiale. 
Les estimations relatives aux blocs opératoires fonctionnels, aux structures assurant les services de transfusion 
sanguine et aux unités néonatales fonctionnelles s’appuient sur une étude menée en Tanzanie, qui a évalué le 
coût de la mise à niveau des centres de santé en structures de soins obstétricaux et néonatals d’urgence complets 
(SONUC)xxii. Enfin, pour estimer les coûts liés aux ressources humaines, nous avons utilisé les données issues du 
projet pilote mené en Zambie par le Mécanisme de financement mondial (GFF).

Centres satellites : Nous avons utilisé l’outil d’estimation des coûts employé dans le projet pilote du GFF en Zambie. 
Cet outil a fourni une approche structurée pour estimer les principaux éléments de coût, notamment le nombre 
total de lits de maternité, les équipements médicaux essentiels, l’acquisition d’ambulances, ainsi que les besoins en 
ressources humaines.

Foyers d’hébergement pour futures parturientes : Les estimations du nombre total de lits requis pour les mères, 
ainsi que pour les mères accompagnées, sont basées sur les estimations révisées de l’UNOPS. Les besoins totaux 
en personnel ont été adaptés à partir des données du projet mené en Zambie. Pour le coût de la réhabilitation 
des foyers d’hébergement pour futures parturientes, nous nous sommes appuyés sur les estimations utilisées en 
Tanzaniexxiii, en Zambiexxiv et en Éthiopiexxv.
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Tableau 18 : Coûts de la phase 1 pour le scénario intermédiaire – Année 1

Tandjilé 
(10 223 accouchements)

Batha 
(4 709 accouchements)

Coût total 
estimé 
(USD)
ajusté 

selon la 
PPA  Unité

Coût 
unitaire 
(USD)

Nombre 
d’unités

Coût total 
(USD) 

ajusté selon 
la PPA

Nombre 
d’unités

Coût total 
(USD) 

ajusté selon 
la PPA

Amélioration des 
hôpitaux14 Hôpital 453 508 5 2 581 173 3 1 046 888

Amélioration des 
centres satellites15 Centre de santé 187 875 15 2 839 684 3 542 058

Foyers 
d’hébergement 
pour futures 
parturientes16

Foyer 
d’hébergement 
pour futures 
parturientes

24 414 5 109 255 3 86 056

Transport de 
routine/urgence17 Femme 20 10 223 204 460 4 709 94 180

Mobilisation de la 
demande18 Région 80 000 1 80 000 1 80 000

        5 814 571   1 849 182 7 663 753

Vies sauvées

Il est difficile de projeter avec précision l’impact d’un projet pilote de SDR, en raison de la complexité des 
interventions impliquées. L’outil Lives Saved (conçu par l’Université Johns Hopkins) pourrait être utile si le 
Gouvernement décide de mettre en œuvre un projet pilote, mais ses résultats doivent être interprétés avec 
prudence : les données d’entrée sont principalement nationales, la qualité de mise en œuvre peut varier, les 
effets externes ne sont pas pris en compte et la qualité des soins est difficile à modéliser. Un outil de modélisation 
d’impact sur mesure, mis au point par la Banque mondiale et l’Université de l’Alabama, est en cours d’élaboration. 
Il permettra de prendre plus fidèlement en compte les variations du modèle et les réalités de mise en œuvre de la 
SDR. Plus important encore, un projet pilote de SDR devra être accompagné d’un plan rigoureux de suivi-évaluation, 
afin de documenter les changements, de surveiller les effets inattendus et d’ajuster les actions en cours de mise en 
œuvre.

14	 Voir l’annexe 7 pour le détail des coûts liés à l’amélioration des hôpitaux.
15	 Voir l’annexe 8 pour le détail des coûts liés à l’amélioration des centres de santé satellites.
16	 Voir l’annexe 9 pour le détail des coûts liés aux foyers d’hébergement pour futures parturientes.
17	 Concernant le transport, un coût unitaire estimé à 20 dollars a été retenu. Ce montant est basé sur le coût réel moyen payé par les femmes pour 

un accouchement en établissement de santé tel qu’identifié lors de l’évaluation formative (environ 15 dollars). Il a été arrondi à 20 dollars pour 
inclure les frais administratifs et programmatiques.

18	 L’estimation des coûts liés à la mobilisation de la demande repose sur l’expérience acquise dans des exercices similaires menés dans des 
contextes géographiques comparables.
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Conclusion
La Refonte de la prestation de services est une réforme ambitieuse du système de santé, visant à améliorer les 
résultats sanitaires en agissant sur les fondements organisationnels de ce système. Dans un contexte de forte 
charge de morbidité et de mortalité comme celui du Tchad, les changements requis dans l’organisation du système 
de santé seront importants, et les bénéfices attendus d’une telle réforme structurelle s’inscriront dans un horizon 
de long terme. Cependant, tant que les femmes continueront d’accoucher à domicile ou dans des structures non 
conçues pour prendre en charge les complications obstétricales qui causent des décès, la réduction des taux de 
mortalité maternelle et néonatale, aujourd’hui excessivement élevés, restera lente.

Les travaux de recherche formative et de conception participative décrits dans ce rapport démontrent la faisabilité 
de la SDR au Tchad et proposent une approche pour amorcer sa mise en œuvre. Ces recommandations visent 
à engager le système sur une trajectoire permettant, à terme, des réductions à grande échelle de la mortalité 
maternelle et néonatale. Elles constituent également une opportunité d’apprentissage, permettant d’informer en 
continu les décideurs sur les options d’amélioration réalistes et efficaces. Valider l’efficacité du modèle à petite 
échelle et à court terme aidera les décideurs à élaborer une stratégie de transformation à long terme, pour réduire 
durablement la mortalité maternelle et néonatale au Tchad.
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Annexes

Annexe 1 : Répartition des accouchements dans la Tandjilé et le Batha

Année

Populationxxvi Population Taux de 
croissance Taux brut 

de natalité 
(national)

Taux de 
mortinatalité 

(national)

Naissances 
vivantes

Naissances 
totales

Répartition 
des naissances 

– Tandjilé19

Répartition 
des naissances 

– Batha

TCHAD Taux de 
croissance Tandjilé Bathe Tandjilé Bathe Tandjilé Batha Tandjilé Batha

HP/
HD

CS
HP/
HD

CS

Source : 
Projections 
du RGPH2

Source : 
Projections 
du RGPH2

Source : Projections 
du RGPH2xxi

Source : 
Projections du 

RGPH2

Source : 
World 

Population 
Prospects 

des Nations 
Uniesxxvii

Source : 
Estimations 
de l’OMS20

       
Source : 

évaluation 
formative

Source : 
évaluation 
formative

2017 14 649 076   896 919 619 848     44,9 25,9 - - - - - - - -

2018 15 162 044 3,50 928 327 641 553 3,50 3,50 44,4 25,8 41 218 28 485 42 309 29 239 - - - -

2019 15 692 969 3,50 963 624 664 018 3,80 3,50 44,3 25,5 42 689 29 416 43 806 30 186 - - - -

2020 16 244 513 3,51 996 458 665 946 3,41 0,29 43,8 25,4 43 645 29 168 44 781 29 928 - - - -

2021 16 818 391 3,53 1 029 740 711 638 3,34 6,86 43,3 25,3 44 588 30 814 45 744 31 613 - - - -

2022 17 414 717 3,55 1 066 251 736 870 3,55 3,55 43,4 25,1 46 275 31 980 47 468 32 805 - - - -

2023 18 033 737 3,55 1 081 230 797 901 1,40 8,28 42,4 25,0 45 844 33 831 47 019 34 698 - - - -

2024 18 675 547 3,56 1 119 710 826 298 3,56 3,56 43,3 24,8 48 483 35 779 49 718 36 690 4 258 17 524 2 638 7 572

2025 19 340 199   1 155 798 861 170     43,2 24,7 49 930 37 203 51 194 38 144 - - - -

19	 La répartition par niveau de structure a été calculée à partir du recensement des accouchements réalisés dans l’ensemble des hôpitaux provinciaux et de district (HP et HD) selon les données de 
l’évaluation formative. La charge médiane d’accouchements dans les centres de santé (CS) a été utilisée pour estimer le nombre total d’accouchements au niveau des CS. Le reste a été attribué aux 
accouchements à domicile.

20	 Le taux de mortinatalité à partir de 2022 a été calculé en appliquant le taux annuel moyen de réduction du taux de mortinatalité observé au niveau national au cours des cinq dernières années.
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Annexe 2 : Changement dans la répartition des accouchements dans la Tandjilé et le Batha selon le scénario intermédiaire

Lieu 
d’accouchement

Accouchements 
annuels Caractéristiques 

cliniques

Accouchements 
annuels21 Accès 

géographique

Accouchements 
annuels22

Transfert vers

Changement potentiel 
selon le scénario de 

refonte (%)23

Lieu 
d’accouchement 

final
Tandjilé Batha Tandjilé Batha Tandjilé Batha Phase 1 Phase 2 

Domicile 27 936 26 480

Risque élevé 8 381 7 944

Avec accès 5 230 2 594 Hôpital 0 10 Hôpital

Sans accès 3 151 5 350
Foyer d’hébergement 

pour futures 
parturientes

0 20 Hôpital

Risque faible 19 555 18 536

Avec accès 12 202 6 053 Centre satellite 0 10 Centre satellite  

Sans accès 7 353 12 483
Foyer d’hébergement 

pour futures 
parturientes

0 20 Hôpital

Centre de santé 17 524 7 572

Risque élevé 7 010 3 029

Avec accès 5 467 1 236 Hôpital 20 20 Hôpital

Sans accès 1 542 1 792
Foyer d’hébergement 

pour futures 
parturientes

20 20 Hôpital

Risque faible 10 514 4 543

Avec accès 8 201 1 855 Centre satellite 50 50 Centre satellite  

Sans accès 2 313 2 689
Foyer d’hébergement 

pour futures 
parturientes

20 20 Hôpital

Hôpital  
(HD +HP) 4 258 2 638

Risque élevé 1 916 1 187
Avec accès 1 345 436 Hôpital 100 100 Hôpital

Sans accès 571 751 Hôpital 100 100 Hôpital

Risque faible 2 342 1 451
Avec accès 1 644 533 Hôpital 100 100 Hôpital

Sans accès 698 918 Hôpital 100 100 Hôpital

Total 49 718 36 690

21	 Selon la littérature internationale, les études menées en Afrique et le contexte spécifique du Tchad, une prévalence globale des grossesses à haut risque (GHR) de 40 % est utilisée. Toutefois, cette proportion est ajustée 
de 10 % pour tenir compte des variations selon le lieu final d’accouchement. Il est supposé qu’une proportion plus élevée de GHR se retrouvera dans les hôpitaux, tandis qu’un plus grand nombre de cas à faible risque 
accoucheront à domicile.

22	 L’accessibilité est mesurée comme la proportion de femmes vivant à moins de deux heures d’une structure d’accouchement sûre (c’est-à-dire une structure de SONUC ou de SONUB reliée à une structure de SONUC en moins 
de 30 minutes). Cette mesure est ensuite ajustée de 20 % pour refléter les variations liées au lieu final d’accouchement, en supposant qu’une proportion plus élevée de femmes ayant un bon accès accoucheront à l’hôpital.

23	 Le pourcentage de transfert potentiel est basé sur l’expérience raisonnable d’interventions similaires menées dans des contextes géographiques et sanitaires comparables, ainsi que sur les enseignements issus de 
l’expérience mondiale.
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Annexe 3 : Besoins en ressources pour les hôpitaux
Les lits de maternité nécessaires ont été calculés à l’aide de la formule suivante :

[(Nvaginal * ALoSvaginal
1) + (Ncsection

2 * ALoScsection
3)] * Inflation factor4

365 * Occupancy rates5 

Hypothèses utilisées : 

1.	La durée moyenne de séjour (ALoS) pour un accouchement par voie basse = 2 jours (12 heures de travail, 
24 heures d’observation postnatale, 12 heures pour le nettoyage et la remise en service du lit).

2.	Le taux de césariennes est estimé à 10 % des accouchements en milieu hospitalier (basé sur les taux actuels de 
césarienne et une hypothèse d’amélioration).

3.	La durée moyenne de séjour (ALoS) pour une césarienne = 4 jours (12 heures de travail, 3 jours d’observation 
postnatale, 12 heures pour le nettoyage et la remise en service du lit).

4.	Un facteur d’inflation de 1,33 est appliqué pour prendre en compte les lits en salle prénatale et les séjours 
postnatals prolongés, par exemple en cas d’utilisation de la méthode « kangourou » (facteur dérivé de l’évaluation 
formative).

5.	Un taux d’occupation des lits de 80 % est retenu (en supposant une augmentation du taux d’occupation liée au 
transfert potentiel des accouchements vers les hôpitaux).

Hypothèses pour les blocs opératoires fonctionnels

Étant donné que le nombre total de césariennes dans n’importe quel scénario d’accouchement ne devrait pas 
dépasser 600, même à long terme, nous proposons d’avoir un bloc opératoire dans chaque hôpital.

Hypothèses pour les médecins/obstétriciens

En utilisant les lignes directrices de la FIGOxxviii, nous estimons à trois le nombre de médecins (assurant les services 
de césarienne) nécessaires par hôpital pour garantir un service de césarienne 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. 
De même, nous estimons à deux le nombre d’anesthésistes par hôpital.

Hypothèse pour les infirmières/sages-femmes

1.	Dans le scénario intermédiaire, la charge annuelle d’accouchements reste inférieure à 2 000 par établissement.

2.	En utilisant les lignes directrices de la FIGO, nous estimons à trois le nombre d’infirmières/sages-femmes requises 
pour une garde de 12 heures (soit 72 heures de service infirmière/sage-femme par jour), avec une infirmière/
sage-femme supplémentaire pour couvrir les congés et les mutations, soit un total de sept infirmières/sages-
femmes par hôpital. Elles seront également appuyées par des accoucheuses traditionnelles présentes dans les 
hôpitaux.

3.	Nombre total d’heures de travail par employé et par an : 2 460 (calculé sur la base d’une semaine de 60 heures et 
de 56 jours d’absence comprenant 21 jours de congé annuel, 10 jours de congé maladie, 13 jours fériés et 12 jours 
de congés divers – formation, congé de maternité, etc.)
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Annexe 4 : Besoins en ressources pour les centres de santé satellites
Les lits de maternité nécessaires ont été calculés à l’aide de la formule suivante :

Total delivery (Vaginal) * Average Lenght of Stay1 * Inflation factor2

365 * Occupancy rates3 

Hypothèses utilisées : 

1.	La durée moyenne de séjour (ALoS) pour un accouchement par voie basse = 2 jours (12 heures de travail, 
24 heures d’observation postnatale, 12 heures pour le nettoyage et la remise en service du lit).

2.	Un facteur d’inflation de 1,3 est appliqué pour prendre en compte les lits en salle prénatale et les séjours 
postnatals prolongés, par ex. en cas d’utilisation de la méthode « kangourou » (facteur dérivé de l’évaluation 
formative).

3.	Taux d’occupation des lits : 40 % (augmentation par rapport au taux actuel inférieur à 20 %, en supposant un 
transfert potentiel des accouchements vers ces centres de santé satellites).

Besoins en ressources humaines pour les centres de santé satellites

Le nombre requis d’infirmières/sages-femmes et d’agents de santé clinique a été calculé à l’aide de la formule 
suivante :

Nurse/Midwife hours per day as per FIGO statement1 * 365

Hours of work (per year)2 

1.	Nous avons pris en compte 3 centres de santé satellites pour le Batha et 15 pour la Tandjilé dans le scénario 
intermédiaire (phase 1). La charge annuelle d’accouchements par centre reste inférieure à 250, ce qui nécessite 
48 heures de travail infirmière/sage-femme par jour, conformément aux recommandations de la FIGO (soit 
2 infirmières/sages-femmes par quart de 12 heures).

2.	Nombre total d’heures de travail par employé et par an : 2 460 (calculé sur la base d’une semaine de 60 heures et 
de 56 jours d’absence comprenant 21 jours de congé annuel, 10 jours de congé maladie, 13 jours fériés et 12 jours 
de congés divers – formation, congé de maternité, etc.)

3.	En raison de la présence de matrones dans ces centres satellites, nous proposons une équipe de trois infirmières/
sages-femmes et 2 matrones par structure.

4.	Compte tenu de la faible charge d’activité, nous proposons que les mêmes infirmières/sages-femmes soient 
également responsables des soins prénatals et postnatals, ce qui permet de réduire les besoins en personnel 
supplémentaire.
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Annexe 5 : Besoin en ressources pour les foyers d’hébergement pour futures 
parturientes
Les lits nécessaires pour les foyers d’hébergement pour futures parturientes ont été calculés à l’aide de la formule 
suivante :

Total Women visiting MWH * Average Lenght of Stay1 * Companion factor2

365 * Occupancy rates3

Hypothèses utilisées :

1.	Durée moyenne de séjour (ALoS) dans un foyer d’hébergement pour futures parturientes = 10 jours (donnée issue 
des évaluations des foyers d’hébergement pour futures parturientes en Zambie et au Libéria), incluant à la fois le 
séjour prénatal et postnatalxxix

2.	Facteur accompagnant : 2,1, pour tenir compte de la présence d’un accompagnant à la naissance et de membres 
de la famille (valeur dérivée des évaluations des foyers d’hébergement pour futures parturientes en Zambie)

3.	Taux d’occupation des lits : 73 %, basé sur les observations faites dans des contextes similairesxxx

4.	Nombre total de foyers d’hébergement pour futures parturientes 5 dans la Tandjilé et 3 dans le Batha. (Chaque 
foyer d’hébergement pour futures parturientes est situé à proximité immédiate d’un hôpital provincial ou d’un 
hôpital de district rehaussé en SONUC.)

Besoins en ressources humaines pour les foyers d’hébergement pour futures parturientes

1.	Chaque foyer d’hébergement pour futures parturientes comprendra au moins deux agents d’accueil, qui 
résideront dans l’enceinte du foyer ou dans l’établissement hospitalier de référence auquel elle est rattachée.
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Annexe 6 : PPA et taux de change du marché utilisés pour les comparaisons de 
coûts entre pays

 Parité de pouvoir d’achat Taux de change du marché

Tchad 221,5 629,4

Éthiopie 22,2 126,8

Tanzanie 725,9 2 542,8

Zambie 6,6 27,9
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Annexe 7 : Détail des coûts liés à l’amélioration des hôpitaux dans le cadre du scénario intermédiaire – Année 1

        Tandjilé  Batha Total

N°

Poste 
budgétaire Unité

Coût 
unitaire 
(USD)

Unités 
nécessaires 

(écarts)

Coût 
total 
(USD) 

Coût total 
(XAF – ajusté 

PPA) 

Coût total 
(USD – 

ajusté PPA) 

Unités 
nécessaires 

(écarts)

Coût 
total 
(USD) 

Coût total 
(XAF – 

ajusté PPA) 

Coût total 
(USD – 

ajusté PPA) 

Coût 
total 
(USD) 

Coût total 
(XAF – ajusté 

PPA) 

 Coût total 
(USD – 

ajusté PPA) 

1 Infrastructures

1.1
Lits de 
maternité Lit1 1 287 65 83 655 50 738 431 83 655 39 50 193 30 443 058 50 193 133 848 81 181 489 133 848

1.2

Blocs 
opératoires 
fonctionnels2 Hôpital 34 800 3 104 400 81 011 446 133 568 0 0 0 0 104 400 81 011 446 133 568

1.3
Transfusion 
sanguine2 Hôpital 110 925 2 221 850 172 149 322 283 831 0 0 0 0 221 850 172 149 322 283 831

1.4

Unité 
néonatale 
fonctionnelle2 Hôpital 110 925 5 554 625 430 373 305 709 578 3 332 775 258 223 983 425 747 887 400 688 597 288 1 135 325

2 Transport

2.1 Ambulance3 Hôpital 69 107 5 345 535 209 573 888 345 535 3 207 321 125 744 333 207 321 552 856 335 318 221 552 856

3 Ressources humaines4

3.1 Médecins Médecin 25 917 11 285 087 266 955 843 440 144 0 0 0 0 285 087 266 955 843 440 144

3.2 Anesthésistes Anesthésiste 25 917 10 259 170 242 687 130 400 130 6 155 502 145 612 278 240 078 414 672 388 299 407 640 209

3.3
Infirmières/
sages-femmes

Infirmière/
sage-femme 13 721 4 54 882 51 391 577 84 732 3 41 162 38 543 683 63 549 96 044 89 935 260 148 281

4 Autres coûts

4.1 Réhabilitation Hôpital 20 000 5 100 000 60 652 000 100 000 3 60 000 36 391 200 60 000 160 000 97 043 200 160 000

5 Coût total       2 009 204 1 565 532 941 2 581 173   846 953 634 958 535 1 046 888 2 856 157 2 200 491 476 3 628 061

6
Coût unitaire 
moyen       401 841 313 106 588 516 235   282 318 211 652 845 348 963 357 020 275 061 435 453 508

1.	 Le coût unitaire a été calculé à partir de l’estimation budgétaire de l’UNOPS dans le cadre du projet de préparation à la COVID-19 au Tchad.
2.	 Pour une structure de SONUC, le coût total de mise en place de blocs opératoires, d’une unité de transfusion sanguine et d’une unité néonatale est estimé à 256 650 dollars. Cette estimation est issue 

de l’exercice d’extension des services de SONUC mené en Tanzaniexxxi. Le coût unitaire d’un bloc opératoire y est déclaré à 34 800 dollars. Toutefois, les coûts détaillés pour l’unité de transfusion sanguine 
et l’unité néonatale n’étaient pas explicitement fournis. Le reste du montant total a donc été réparti équitablement entre ces deux catégories.

3.	 Le coût unitaire a été calculé à partir de l’estimation budgétaire de l’UNOPS dans le cadre du projet de préparation à la COVID-19 au Tchad.
4.	 Le coût unitaire des ressources humaines a été calculé à partir de l’exercice de budgétisation des unités de soins aux nouveau-nés de petite taille et malades mené en Zambie. Ce coût inclut les dépenses 

de formation.
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Annexe 8 : Détail des coûts liés à l’amélioration des centres de santé satellites dans le cadre du scénario 
intermédiaire – Année 1

      Tandjilé  Batha Total

Poste 
budgétaire Unité

Coût 
unitaire 
(USD)

Unités 
nécessaires 

(écart 
actuel)

Coût total 
(USD) 

Coût total 
(XAF – ajusté 

PPA) 

Coût total 
(USD – 
ajusté 
PPA) 

Unités 
nécessaires 

(écart 
actuel)

Coût 
total 
(USD)

Coût total 
(XAF – 

ajusté PPA)

Coût total 
(USD – 
ajusté 
PPA)

Coût total 
(USD)

Coût total 
(XAF – ajusté 

PPA)

Coût total 
(USD – 
ajusté 
PPA)

1 Infrastructures

1.1 Lits de 
maternité Lit 1 2871 51 65 637 39 810 153 65 637 12 15 444 9 367 095 15 444 81 081 49 177 248 81 081

2 Équipements Centre 
satellite 72 6832 15 1 090 251 1 020 912 474 1 683 230 3 218 050 204 182 495 336 646 1 308 301 1 225 094 968 2 019 876

3 Ressources humaines

3.1 Infirmières/
sages-femmes

Infirmière/
sage-femme 13 7213 40 548 820 513 915 771 847 319 7 96 044 89 935 260 148 281 644 864 603 851 031 995 600

3.2 Matrones Matrone 3 7854 16 60 560 56 708 464 93 498 2 7 570 7 088 558 11 687 68 130 63 797 022 105 185

4 Autres coûts

4.1 Réhabilitation Centre 
satellite 10 000 15 150 000 90 978 000 150 000 3 30 000 18 195 600 30 000 180 000 109 173 600 180 000

5 Coût total     1 915 268 1 722 324 862 2 839 684   367 108 328 769 008 542 058 2 282 376 2 051 093 870 3 381 742

6 Coût unitaire 
moyen     127 685 114 821 657 189 312   122 369 109 589 669 180 686 126 799 113 949 659 187 875

1.	 Le coût unitaire a été calculé à partir de l’estimation budgétaire de l’UNOPS dans le cadre du projet de préparation à la COVID-19 au Tchad.
2.	 Le coût unitaire pour l’équipement essentiel d’un petit hôpital en Zambie a servi de base pour le calcul des coûts des centres de santé satellites. Toutefois, compte tenu de la disponibilité actuelle de certains 

équipements et de la localisation stratégique de ces centres à moins de 30 minutes d’un établissement de SONUC, éliminant ainsi le besoin d’équipements lourds et peu utilisés (ex. : appareils de photothérapie), 
le calcul a été ajusté. Plus précisément, 30 % du coût total d’équipement a été retenu comme coût unitaire d’équipement pour les centres satellites.

3.	 Le coût unitaire des infirmières/sages-femmes a été déterminé à partir de la valeur médiane issue de l’exercice de budgétisation des unités de soins aux nouveau-nés de petite taille et malades en Zambie. Ce 
coût inclut les dépenses de formation.

4.	 Le coût unitaire des matrones a également été calculé à partir du même exercice de budgétisation réalisé en Zambie. Ce coût inclut les dépenses de formation.
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Annexe 9 : Détail des coûts liés aux foyers d’hébergement pour futures parturientes

Tandjilé  Batha Total

N° Poste 
budgétaire Unité

Coût 
unitaire 
(USD)

Unités 
nécessaires 

(écart 
actuel)

Coût 
total 
(USD)

Coût total 
(XAF – ajusté 

PPA)

Coût total 
(USD – 
ajusté 
PPA)

Unités 
nécessaires 

(écart 
actuel)

Coût 
total 
(USD)

Coût total 
(XAF – 

ajusté PPA)

Coût total 
(USD – 
ajusté 
PPA)

Coût 
total 
(USD)

Coût total 
(XAF – 

ajusté PPA)

Coût total 
(USD – 
ajusté 
PPA)

1 Coût des infrastructures 

1.1
Lits pour 
mères + 

ameublement1
Lit 8002 29 23 200 21 724 511 35 818 34 27 200 25 470 116 41 994 50 400 47 194 626 77 812

1.2

Nourriture, bois 
de chauffage, 

services  
(par an)

Foyer 
d’hébergement 

pour futures 
parturientes

2 000 5 10 000 6 065 200 10 000 3 6 000 3 639 120 6 000 16 000 9 704 320 16 000

2 Ressources humaines 

2.1 Agents d’accueil Agent d’accueil 3 7853 10 37 850 35 442 790 58 436 6 22 710 21 265 674 35 062 60 560 56 708 464 93 498

3 Autres coûts

3.1 Réhabilitation

Foyer 
d’hébergement 

pour futures 
parturientes

1 000 5 5000 3 032 600 5 000 3 3 000 1 819 560 3 000 8 000 4 852 160 8 000

4 Coût total       76 050 66 265 100 109 255   58 910 52 194 470 86 056 134 960 118 459 570 195 310

5 Coût unitaire 
moyen       15 210 13 253 020 21 851   19 637 17 398 157 28 685 16 870 14 807 446 24 414

1.	 L’ameublement comprend les articles de literie, le mobilier de base, les ustensiles de cuisine, les fournitures de bureau, le mobilier administratif, etc.
2.	 Le coût unitaire a été calculé à partir de l’exercice de planification budgétaire pour les foyers d’hébergement pour futures parturientes mené en Zambiexxxii.
3.	 Le coût unitaire pour le personnel d’accueil (gardien/gestionnaire) provient de l’exercice de budgétisation des unités de soins aux nouveau-nés de petite taille et malades réalisé en Zambie.
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