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Résumé 
 
Ce travail examine le système de santé de la ville de N’Djaména, structuré en 
niveaux périphérique, intermédiaire et national. Étant donné que le niveau 
intermédiaire qui sert de référence est en voie de structuration, nous 
sommes intéressés davantage aux niveaux périphérique et national. La 
première approche s’est effectuée à travers le diagnostic de la mise en œuvre 
du Paquet Minimum d’Activités (PMA), le respect des normes au niveau des 
centres de santé, du point de vue de l’architecture, des équipements, du 
personnel et de l’accessibilité. Ensuite, nous nous sommes intéressés à 
l’organisation du travail sanitaire, les résultats des activités curatives et 
activités préventives. Enfin, la mise en œuvre du Plan de Commun de 
l’Activité (PCA) en rapport avec le respect des normes par les hôpitaux à 
partir d’une analyse des services disponibles, a représenté le dernier aspect 
du diagnostic. Les données quantitatives ont été corrélées par celles 
qualitatives recueillies aussi bien auprès des usagers que des prestataires. 
Sur ce point, notre étude met en exergue les insuffisances de la qualité des 
soins à tous les niveaux sanitaires, à cause de la non-mise en œuvre de la 
référence et de la contre-référence, de l’absence des activités décentralisées, 
avec une interaction faible entre les Centres de Santé et la population. Notre 
conclusion principale est que la désorganisation du système induit une 
demande de soins privilégiant systématiquement les Hôpitaux aux Centres 
de Santé. 
 
Mots-Clés : Centres de Santé, District sanitaire, Hôpitaux, Pyramide 
sanitaire, N’Djaména, Offres de soins, Structures sanitaires. 
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Abstract 
 
This work examines the health system of the city of N'Djaména, structured 
in peripheral, intermediate and national levels. Since the intermediate level 
used as a reference is in the process of being structured, we are more 
interested in the peripheral and national levels. The first approach was 
carried out through the diagnosis of the implementation of the Minimum 
Package of Activities (MAP), compliance with standards at the level of health 
centres, from the point of view of architecture, equipment, personnel and 
accessibility. Then we looked at the organization of health work, the results 
of curative and preventive activities. Finally, the implementation of the 
Common Plan of Activity (BCP) in relation to compliance with standards by 
hospitals based on an analysis of available services represented the last 
aspect of the diagnosis. The quantitative data were correlated with 
qualitative data collected from both users and providers. On this point, our 
study highlights the inadequacies of the quality of care at all levels of health, 
due to the non-implementation of the reference and the counter-reference, 
the absence of decentralized activities, with a low interaction between 
Health Centres and the population. Our main conclusion is that the 
disorganization of the system induces a demand for care systematically 
prioritizing hospitals to health centers. 
 
Keywords : Care Offers, Health Centres, Health District, Hospitals, Health 
Pyramid, Health Structures, N'Djaména. 

 
Introduction 
 
Ce travail analyse le système de santé urbain de la ville de 
N’Djaména à partir des opinions émises tant par les utilisateurs 
des structures de soins que par les prestataires. Il cherche à 
connaître ce qui motive le choix d’une telle structure par 
rapport à une autre et surtout quels sont les services offerts par 
ces structures et si ces services répondent aux règles de l’art, 
en termes du temps d’attente des malades à différents niveaux 
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de soins, de facteur coût des soins et d’implication des agents 
de santé communautaires dans l’offre des soins. 
La question principale à l’origine de cette recherche est la 
suivante : pourquoi la ville de N’Djamena, capitale du Tchad, 
qui concentre toutes les directions des services, y compris les 
services de santé, a la population la plus mal servie en matière 
de service de santé ? Nous nous inscrivons ici à la suite de 
Kaspar Wyss (1994) et Claude Arditi (1995), deux chercheurs 
précurseurs de la recherche sur la qualité des offres de soin au 
Tchad en général et la ville de N’Djaména, en particulier. Le 
premier, Kaspar Wyss est un biologiste et épidémiologiste 
suisse qui s’est intéressé à l’anthropologie de la santé et de la 
maladie au Tchad en privilégiant une approche 
pluridisciplinaire. Cela lui a permis d’examiner les rapports 
entre structures de santé, services offerts à la population ainsi 
que les représentations que les uns et les autres formulent sur 
la santé dans le pays.  
Arditi quant à lui est un ethnologue français. Il fut parmi les 
premiers à parcourir les travaux de Wyss, estimant que ses 
analyses sont fondées uniquement sur les services de santé de 
N'Djaména n’intègreraient pas suffisamment la complexité du 
pays. La ville capitale tchadienne ne comptant que 10% de la 
population totale du pays , «la situation sanitaire, hors de la 
capitale apparaît encore plus dramatique et la plupart des 
médecins que l'on rencontre sont des étrangers (Européens ou 
Africains appartenant à Médecins sans Frontières) » (Arditi, 
1995. Nous le verrons, au fonds, les choses n’ont pas vraiment 
évolué qualitativement. Malgré les gros efforts fournis en 
matière de structuration des services qua d’innovations 
technologiques, le système de santé urbain de N’Djaména et 
loin de satisfaire les normes. C’est la leçon essentielle de cette 
étude qui présente le contexte général du système de santé 
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urbain (organisation administrative), le découpage sanitaire (de 
la périphérie au niveau national) ainsi que les difficultés 
subséquentes propres à chaque niveau. 
 
1. Méthodologie de l’étude 
 
Notre objectif, auprès des utilisateurs des services de santé 
urbain et des prestataires, était de comprendre les opinions 
qu’ils formulaient sur la qualité des services de santé et les 
sentiments de satisfaction et non-satisfaction qu’ils 
manifestaient par rapport à tel ou tel service. À partir de ces 
résultats, faire une descente dans les structures de santé pour 
constater de visu leur performance en rapport avec les normes 
édictées en la matière par l’OMS, normes reprises et adaptées 
par l’État tchadien. C’est ainsi que 33 structures de santé dont 
5 centres de santé (CS) et un hôpital de district (HD). Les 
principaux acteurs de la santé urbaine rencontrés sont, au 
niveau du ministère de la Santé Publique (MSP), la Direction de 
l’Organisation de la Santé et de la Qualité des Soins (DOSSQ), la 
Direction de la Planification, la Délégation sanitaire provinciale 
de N’Djaména (DSPN), les 5 Districts sanitaires (DS) - Médecin 
chef de district (MCD), Chef de zone (CZ) et Responsable de la 
planification. Au total, 20 CS et 13 hôpitaux ont été visités afin 
d’apprécier les établissements et donc de confirmer les 
données traitées avec l’aide des chefs de zone. 
Nous avons également eu des entretiens avec les prestataires, 
en l’occurrence les chefs de services des HD, le Surveillant de 
l’hôpital, le coordinateur du Centre national de traitement des 
fistules (CNTF) ainsi que les directeurs généraux des structures 
sanitaires. Aussi, les entretiens ont été individuels et semi-
directifs. Ils ont visé le personnel des formations sanitaires, des 
équipes cadres des districts, de la délégation sanitaire 
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provinciale et des hôpitaux nationaux pour recueillir leurs 
perceptions sur les conditions d’accueil et d’intimité des 
malades par rapport aux objectifs de soin, la disponibilité du 
personnel et des médicaments dans les formations sanitaires, 
le circuit du malade la satisfaction des malades par rapport à 
l’accueil et aux soins reçus 
L’étude s’est déroulée sur quatre (4) mois, allant de mai à 
septembre 2022, comprenant la préparation des outils de 
recherche, de revue documentaire, d’administration des 
interviewes et des questionnaires ainsi que la compilation et 
analyse des résultats. Nous avons combiné les méthodes 
descriptive, qualitative et de collecte des données statistique 
de la situation de l’offre de santé dans la ville de N’Djaména. 
Outre les entretiens, l’étude s’est intéressée à la littérature 
produite sur le système de santé. De façon générale, la revue 
documentaire s’est faite à travers la consultation des 
documents provenant des plusieurs sources tels que les articles 
scientifiques, les rapports d’étude ou d’évaluation, les rapports 
de service et d’autres sources d’information pouvant permettre 
d’éclairer une question en débat.  
Dans le cas de la présente étude, la revue de la littérature a eu 
pour mérite la connaissance de la situation actuelle, 
notamment, la compréhension du modèle organisationnel 
adopté par le MSP et la problématique de l’adaptation du 
système de district sanitaire en milieu urbain. L’observation in 
situ a consisté à constater les infrastructures sanitaires et leur 
état, les équipements médicotechniques et les équipements en 
mobilier et leur état ainsi que le personnel de santé en nombre 
et qualification par rapport aux normes du MSP. Des focus 
groupe avec un groupe de 8 à 10 malades dans une quinze de 
CS ont été aussi organisés.  
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2. Le système de Santé urbain à N’Djaména 
 
Le nombre des établissements de soins au niveau de la DSP de 
N’Djaména est de 7 HN, 5 HD, 78 CS et 25 cliniques privés et 
115 établissements de soins ; ce qui donne pour une population 
estimée en 2021 à 1 611 936 une densité en établissement de 
soins de 0.71 contre la norme OMS de 2/10000 hab. Ce chiffre 
confirme l’insuffisance des structures de soins au niveau de la 
ville de N’Djaména. On note une prolifération d’établissements 
privés de santé dont la création est facilitée par la présence au 
niveau de N’Djaména de milliers de paramédicaux formés dans 
les écoles privées de santé qui sont sans emploi et le manque 
de structures sanitaires publiques dans les nouveaux quartiers 
de la ville.  
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Figure 1:  Distribution spatiale des équipements et 
infrastructures dans la ville de N’Djaména 
 

 
 
 
    2.1. Généralités sur le contexte sanitaire de N’Djamena 
Selon la norme de l’OMS qui est de 2 établissements de santé 
pour 10 000 habitants (enquête SARA 2019), il faudrait encore 
3 150 établissements pour couvrir 100% de la population 
tchadienne. La province la plus nécessiteuse est celle de 
N’Djaména avec un besoin de 247 établissements, suivie du 
Mandoul avec un besoin de 128 et du Logone occidental et du 
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Ouaddaï avec un besoin de 125 établissements (Vounsoumna, 
2022,). 
Le taux d’utilisation des services curatifs des centres de santé 
est très bas et est de 0,14 NC/hab./an en moyenne alors qu’il 
devait être 1 NC/hab./an en ville. Le taux de référence des 
malades est également très bas : 8 % en moyenne, allant 
jusqu’à 1 % au district de N’Djaména nord, alors qu’il devait 
atteindre au moins 10 % en ville prévus par le MSP. Selon un 
membre de l’équipe cadre du district de N’Djaména Nord, 
certains centres de santé réfèrent systématiquement leurs 
malades à l’hôpital Amitié Tchad Chine.  
On remarque entre autres que les malades référés n’arrivent 
pratiquement pas à la consultation de référence. Seuls 30 % 
arrivent au district de N’Djaména Centre et contre 9 % au 
district de N’Djaména Est. Par rapport à l’ensemble des 
malades consultés au service de consultation de référence et 
malades consultés en urgence, les cas vus en consultation de 
référence ne représentent que 45 % au district de N’Djaména 
Sud, 91 % au district de N’Djaména Centre et 47 % au district de 
N’Djaména Est.  
Ces premiers chiffres montrent que l’organisation des services 
mise en place par le MSP ne fonctionne pas à N’Djaména. Les 
centres de santé (CS) sont peu nombreux et ils ne sont pas 
utilisés. La référence ne marche pas. Les hôpitaux de district 
tout comme les hôpitaux nationaux voient essentiellement des 
malades s’auto-référés. A l’hôpital Général de Référence 
Nationale, le taux d’occupation moyen des lits est de 64 %, 
niveau acceptable, tout en sachant qu’il peut aller jusqu’à 80 % 
sans entrainer des moments de surcharge. Malheureusement, 
pratiquement tous les malades, soit pour la consultation 
générale, soit pour la consultation spécialisée, s’auto réfèrent 
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au Centre Hospitalo-Universitaire de Référence Nationale 
(CHURN).  
 
    2.2. Organisation administrative du système sanitaire 
À la base du système se trouve le MSP qui a pour mission de 
mettre en œuvre les actions du gouvernement à travers la 
politique nationale Sanitaire. Il définit les grandes orientations 
et identifie les ressources pour la mise en œuvre de la Politique 
Nationale de Santé. La partie opérationnelle est confiée, pour 
le cas de la ville de N’Djaména, à la Délégation Sanitaires de 
N’Djaména (DSPN) et aux Districts sanitaires (DS).  
La DSPN a pour responsabilité de mettre en œuvre la Politique 
nationale de santé (PNS), grâce à un appui aux districts... Elle 
anime les DS et leur apporter un appui technique dans le 
domaine clinique, organisationnel, programmatique, de la 
formation et l’organisation des services. Elle supervise 
périodiquement les DS et les Centres de santé (CS) pour 
s’assurer de la disponibilité du personnel, des équipements, du 
médicament, de la chaîne de froid. L’équipe technique de la 
DSPN est assez solide. Les conditions de fonctionnement de la 
DSP sont satisfaisantes même s’il lui manque quelques 
équipements et des ressources pour la supervision. Cependant, 
la grande mobilité du Délégué Sanitaire ne permet pas de 
concevoir et mettre en œuvre un plan d’appui continu aux DS 
et d’avoir une vision à moyen et long terme de la santé de la 
population urbaine de N’Djaména. 
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Figure 2: Organigramme simplifié du système sanitaire urbain 
 

 
Source : Gondeu, L. & Seli, D., 2022 

 
La Délégation Sanitaire joue un rôle primordial dans la mise en 
œuvre des activités au niveau des CS et des hôpitaux dont elle 
assure le suivi quotidien. Les attributions de l’Équipe-cadre de 
district (CD) sont : Planification + budgétisation, Consultation 
de référence (MCD+MCH), Supervision, Formation et 
coordination, Suivi-évaluation, Assainissement/IEC…Pour 
assumer sa mission, la direction de la Délégation Sanitaire doit 
disposer de toutes les ressources nécessaires. Les équipes 
cadres des DS sont opérationnelles, mais elles manquent de 
bureau au niveau des DS Sud, Centre et même l’Est où les 
bureaux sont insuffisants. Les DS disposent d’un seul véhicule 
pour le MCD et de quelques motos de supervision. Les 
équipements de la chaine de froid ne sont pas suffisants dans 
les Délégations. 
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Les entretiens réalisés avec l’Équipe cadres du district 
montrent, d’une part, que celle-ci fait face aux s difficultés 
suivantes considérées comme celles essentielles impactant sur 
la qualité des services de santé. Il s’agit entre autres de la 
mobilité des Médecins chef de District, du manque de 
polyvalence des équipes, de l’absence du cahier du Chef de 
Service1. Ensuite, ils notent qu’il y a aussi une préparation 
insuffisante des équipes sur la gestion des District de Santé et 
la mise en œuvre du PMA et du PCA et le manque de 
polyvalence des membres2. Enfin, les Médecins chef de District 
sont très sollicités au niveau de la Délégation sanitaire 
provinciale et quelques fois du ministère de la santé publique, 
alors que leur présence dans le District sanitaire est très 
importante pour la mise en œuvre du PMA, la supervision et 
formation du personnel des Centres de santé, la mobilisation 
des populations, et la gestion des intrants des différents 
programmes et des médicaments, etc. 
  
3. Découpage sanitaire de N’Djaména 
 
Le système de santé du Tchad est de type pyramidal à trois (3) 
niveaux de responsabilité et d’activités qui sont : le niveau 
central, le niveau intermédiaire et le niveau périphérique (MSP, 
2002, p.25). La Délégation sanitaire de N’Djaména est divisée 
en 5 districts sanitaires (DS) qui sont les DS du Nord, le DS du 
Sud, le DS de l’Est, les DS du Centre et le DS du 9e 
Arrondissement. Les DS couvrent les arrondissements. Les DS, 
unités de base fonctionnelles du système sont subdivisés en 92 
zones de responsabilité (ZR) dont 78 « fonctionnelles » selon 

                                                 
1 Qui regroupe la plupart des instructions pour la réalisation du PMA dans les Centres de santé. 
2 L’équipe de l’HD n’est pas impliquée dans la supervision clinique des CS, et certains MCD ne sont pas 
impliqués dans les activités de soins à part la consultation de référence 
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les données collectées dans les DS, ce qui correspond à une 
couverture théorique de la population de la délégation 
sanitaire de N’Djaména de 86%. 
Sur 92 ZR, 29 seulement sont étatiques et 15 confessionnels et 
le reste sont privés. Le vide laissé par l’Etat est occupé par 50 
CS privés ou communautaires qui ne répondent pas, aux 
critères de création et de fonctionnalité d’un CS. Il y a des ZR 
avec plus de 2 CS, 7 avec une population supérieure à 30000 
hab. et 6 avec une population couverte inférieurs à 6000 hab. 
 
Figure 3: Carte du découpage sanitaire de la ville de N'Djaména 
 

 
 
    3.1. Les Centres de Santé et leur fonctionnement 
Pour la ville de N’Djamena, le nombre total de CS, toute 
catégorie confondue est de 92 dont 78% sont fonctionnels. La 
porte d’entrée dans le système est le Centre de Santé. Le 
malade est suivi à travers tout le système grâce à la fiche de 
référence/contre référence qui permet de ne pas le perdre 
durant son épisode de maladie. Les CS publics ne représentent 
que 17%, les CS communautaires et/ou privés sont les plus 
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nombreux (55% ou plus dans le District sanitaire du 
9earrondissement. Les DS Sud et Est sont en pleine expansion. 
Selon l’enquête Sara 2017, dans la DSR de N’Djaména, 
seulement 28 % des Centres de santé enquêtés disposent d’un 
équipement minimum nécessaire et indispensable à un centre 
santé pour assurer ses activités et 31 % disposent de tous les 
éléments traceurs pour assurer la prévention des infections. Et 
avec la conjoncture économique, les investissements sont 
suspendus et les CS ne bénéficient pas de nouveaux 
équipements. Malgré tout, les CS publics et confessionnels 
restent les mieux équipés. Les besoins en équipements sont 
présentés par les DS dans leur plan d’action 2021. Plusieurs 
d’entre eux nécessitent un renouvèlement complet de petits 
matériels (tensiomètre, thermomètre, boîte de pansement, 
d’incision, d’accouchement, balance, pèse bébé, toise, marmite 
à pression, alèze…). Le manque d’équipements influence très 
négativement la qualité des soins offerts à la population. 
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Figure 4: Incinérateur d'un centre de santé de la N'Djaména 
 

 
 

Source : Gondeu, L .& Seli, D., 2022 
 

L’accessibilité aux CS en saison de pluie est très limitée. 24,62 
% des CS ne sont accessibles que 8 mois dans l’année et 4,62 de 
ces Centres de santé ne sont accessibles au véhicule que moins 
de 8 mois dans l’année. Cela pose un réel problème de 
l’évacuation des urgences vers les Centres de 
Référence (Enquête SARA 2017). Les activités dans les CS ne 
sont pas permanentes. La plupart des CS ferment entre 14h30 
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et 15h. Seuls les CS revitalisés organisent un service de 
permanence et ils accueillent les malades des CS autour à 
l’exemple du CS de Hilé Houdjadj. Ils accueillent les malades et 
fond les accouchements les après-midis et la nuit. Les activités 
préventives sont organisées surtout en stratégie fixe ou en 
continue au niveau du CS.  
Les stratégies avancées ne sont utilisées que par les CS publics. 
Et quand la stratégie avancée est organisée, elle ne sert que 
pour la vaccination, alors que les infirmiers et les sages-femmes 
pourraient en profiter pour réaliser aussi la CPE (Consultation 
préventive enfant), la CPNr (Consultation préventive révisée), 
le dépistage et la prise en charge de la malnutrition légère et la 
CCC (Communication pour le changement de comportement). 
Il y a une très faible implication de la communauté. La 
vaccination est confiée aux agents vaccinateurs et les équipes 
des CS ne sont pas souvent impliquées dans les activités 
communautaires. 
 
    3.2. Les Hôpitaux de District, des performances variables et 
mitigées 
Il existe 5 HD répartis de la façon suivante : l’HD Nord ou hôpital 
de la Paix, situé dans le 1er Arrondissement, l’HD Est situé dans 
le 10e Arrondissement, l’HD Centre situé dans le 3e 
Arrondissement, l’HD Sud situé dans le 7e Arrondissement et 
l’HD du 9ème Arrondissement situé dans le 9e Arrondissement.  
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Figure 5: Vue d'une salle de maternité d'un HD de N'Djaméana 
 

 
 

Source : Gondeu, L. & Seli, D., 2022 
 
En principe les malades sont soignés au niveau du CS. Seuls ceux 
dont la prise en charge dépasse la capacité technique du CS, 
sont référés au niveau de l’HD (entre 10 à 15% des NC) 
accompagnés d’une fiche de référence. Parmi les malades 
venus au CS, très peu sont référés à la consultation médicale de 
référence des HD (soit 3.3%) alors qu’on s’attend à ce que 10 à 
15 % des malades soient référés :  

Nous venons ici parce que l’accueil est meilleur. Pour ce 
qui concerne la qualité de soin, je n’ai pas les 
qualificatifs pour l’évaluer, mais surtout le coût des 
examens est trop élevé. De même, le temps-mis pour 
avoir le soin ici reste à améliorer… La qualité, le coût et 
le temps-mis pour avoir le soin sont de qualité 
irréprochable (propos d’une malade rencontrée à l’HD 
Gozator, N’Djaména, 2022). 

La consultation de référence au niveau des HD reçoit plus de 
malades auto-référés que des référés par les CS (plus de 95% 
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dans certains CS). Dans la plupart des HD, les référés arrivés à 
la consultation de référence ne représentent pas plus de 5% des 
nouveaux cas (NC). Ils sont à 0,74% à l’HD Sud, 0,30% à l’HD Est 
et 2,04% à l’HD Centre. En général les malades référés sont 
traités en priorité et sans un nouveau payement par le médecin 
alors que les auto-référés paient 2000 FCFA pour les adultes et 
1000 pour les enfants. Ce montant est loin de persuader les 
malades d’utiliser leur CS, surtout que cela leur donne le droit 
directement à voir un médecin. Les prestataires rencontrés 
sont conscients du phénomène. C’est la réponse donnée par le 
MCD d’un hôpital de district : 

Il y a des patients qui partent dans tel ou tel centre parce 
qu’il y a leur parent ou camarade en qui ils ont 
confiance. Il y a aussi la réputation des agents qui 
travaillent dans tel ou tel centre de santé. Tout dépend 
de la perception que tel ou tel patient a pour telle ou 
telle structure sanitaire. De même, il se trouve ceux qui 
préfèrent aller se ravitailler chez les tchoukou, ces 
pharmacies par terre au détriment des structures 
sanitaires appropriées. Souvent c’est lorsque la prise en 
charge par cette filière dégénère que ces derniers 
cherchent à aller dans les districts ou centres de santé 
(entretien avec un MCD, N’Djaména, 2022). 

 
Tableau 1: % des référés aux consultations au niveau des HD 
 
  HD Sud (Con. De réf.) % HD Est % HD C % 

Total NC 14532   12835   14099   

Cas référés des CS  107 0,74 39 0,30 288 2,04 

Cas transférés aux HN 345 2,37 19 0,15     

 
(Sources : données des DS, 2022) 
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Les Hôpitaux de District réfèrent à leur tour entre moins de 5% 
des NC vers les hôpitaux nationaux. En 2019, l’HD Sud a référé 
2,23% des malades, l’HD Est 0.15%. 
A l’HD Sud, ils représentent 13,63%. Beaucoup de malade 
préfèrent venir l’après-midi ou la nuit pour se faire accueillir 
directement au niveau de la permanence. La raison de cette 
fréquentation tardive est donnée par cette sage-femme : 

Les malades ont souvent des trajectoires 
thérapeutiques complexes, à cause des pesanteurs 
socioculturelles. En effet, dans la mentalité tchadienne, 
les gens ne viennent consulter que lorsque la maladie 
s’est aggravée ; tant que la personne n’est pas 
gravement malade, elle ne pense se rendre à l’hôpital. 
Et donc c’est normal que ces derniers puissent trainer 
les pas avec des produits à la maison et arrivent 
tardivement à l’hôpital (Entretien avec une sage-femme 
rencontrée à l’HD Sud). 
 

Figure 6: Vue d'une salle d'hopistalisation d'un HD 
 

 
 

Source : Gondeu, L. & Seli, D., 2022 
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En principe les malades qui ne sont pas graves devraient être 
référés dans leur CS, ce qui ne se fait pas. Par rapport au 
nouveau cas, les référés des CS représentent moins de 5% 
parmi lesquels moins de 10% seulement sont des références 
pertinentes. De l’ensemble des malades reçus, 15% environs 
sont référés aux HN à cause du faible niveau technique des HD.   
Au niveau des trois HD du Sud, du Nord et du Centre, les salles 
d’hospitalisation sont très insuffisantes et non adaptées et 
quelque fois des malades sont sous des hangars (HD Nord et 
Sud). Ils manquent de locaux adaptés pour les services de 
radiologie, le bloc OP ou l’imagerie. Il manque une cour pour 
les malades et un parking. Il manque aussi des services d’appui 
comme la buanderie, la cuisine ou la morgue.  
L’HD du 9e arrondissement attend toujours les équipements 
prévus. Entre temps, les partenaires ont donné quelques 
équipements pour ouvrir la maternité, la consultation externe, 
la permanence et le laboratoire. Les HD Sud, Nord et Centre ont 
besoin tous les trois, de nouveaux équipements et en 
particulier un service d’urgence équipé et un bloc de 
radiographie complet. L’HD Centre intègre en son sein un CS et 
la direction du DS et celui du Sud, la direction du DS. Les trois 
HD manquent de place pour une éventuelle extension.  En plus 
une réfection totale s’impose afin de les rendre plus 
accueillants et plus propres pour les malades. L’HD Centre a 
besoin que le système de drainage des eaux soit repris afin 
d’éviter les inondations pendant la saison des pluies. On peut 
conclure que du point de vue architecturale les trois HD ne 
répondent pas aux normes et leur mise à nouveau demanderait 
beaucoup de ressources qui pourrait servir à la construction de 
nouveaux HD. 
 



Vol 1 N°1 Novembre 2024, Relecture d’Afrique 

 

170 

 
Tableau 2 : Capacités hospitalières des HD 
 

HD 
HD-EST HD-Centre 

HD-9è 
Arr. 

HD-NORD HD-SUD  Total 

Population 2021 
414 024 430 201 161 594 187 702 418 415 

1 611 
936 

Nombre de lits 78 37 16 42 56 229 

Densité de lits 1,88 0,86 0,99 2,24 1,34 1,42 

 
(Sources : Données du DS, 2022) 
 
Au niveau des HD, il y a un problème de gestion du personnel. 
A titre d’exemple, il y a 3 SFDE (Sages-Femmes Diplômés d’État) 
au niveau de l’HD Est (Gozator) contre 10 à l’HD Centre et 13 à 
l’HD Sud. Les affectations du personnel aux différents niveaux 
ne sont pas toujours selon des critères techniques. Les 
responsables au niveau du DS sont soumis à des pressions 
continues auxquelles ils sont soumis dans la gestion quant à 
l’utilisation des RH.  Le nombre élevé de personnel (qui dépasse 
souvent les besoins) n’est pas en faveur de la qualité du service. 
C’est ce que reconnaît cet agent interrogé au CS de Dougoulier :  

Nous ne sommes pas en nombre suffisant, en qualité 
tout comme en quantité. En termes de qualité, je suis le 
seul infirmier diplômé d’Etat formé par l’école nationale 
d’agents sociaux sanitaires, les restes ne sont que des 
volontaires. En quantité, nous sommes 9 au total, donc 
il arrive parfois où il y a beaucoup de patients. Il nous 
est donc difficile de répondre à tous les services selon 
les normes » (un agent du centre de santé de 
Djougoulier, 2022). 

En plus du personnel de l’Etat, les HD recrutent un grand 
nombre de personnel contractuel parce que les autres 
n’effectuent pas le travail.  
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    3.2. L’Hôpital Provincial et les hôpitaux assimilés, analyse 
du PMA et PCA 
Les normes représentent un outil d’interventions essentielles 
en matière de santé. L’Organisation Mondiale de la Santé 
(2021) a développement un guide en ce sens pour permettre 
aux États d’évaluer la performance les structures ainsi que la 
qualité des services offerts aux usagers. Ces normes 
comprennent, entre autres, la surveillance des populations et 
des risques pour la santé, la capitalisation des naissances, des 
décès et des causes de décès, l’optimisation des données des 
services de santé, la révision des progrès et de la performance, 
etc. Le suivi des normes permet ainsi aux États d’utiliser les 
données dans la définition des politiques et des actions liées au 
secteur de la santé. Les références et contre-références 
constituent aussi un outil pour une meilleure gestion des 
malades. En matière de santé, elles concernent tous les 
domaines de la prescription et de la pratique de médicine et 
ont pour but de permettre la maîtrise du circuit des malades 
ainsi que l’atomisation de la disponibilité des médicaments (Le 
Pape & Sermet, 1998). 
Au Tchad, le deuxième niveau de référence est constitué d’un 
hôpital provincial situé dans le 1er Arrondissement (District 
Sanitaire Nord) au quartier Zaraf. L’Hôpital provincial, très 
moderne, est vaste et comprend suffisamment de salles pour y 
intégrer tous les services prévus. L’Hôpital provincial est 
actuellement l’hôpital le mieux équipé de la ville. Avec le COVID 
19, il a été particulièrement renforcé dans le domaine de la 
réanimation, de la literie et du laboratoire. Pour le personnel, il 
se pose surtout le problème de manque de personnel spécialisé 
(médecins et des paramédicaux).  
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Le 3ème niveau de référence pour la prise en charge des malades 
est constitué de 7 hôpitaux nationaux dont 4 hôpitaux 
nationaux et 3 assimilés qui ont en commun un service de 
consultation externe, un service hospitalisation, un laboratoire, 
une imagerie, puis des services spécifiques. Par rapport aux 
normes, ces hôpitaux ont été construits selon les normes puis 
ont connu régulièrement des extensions selon leurs besoins. 
Les 4 hôpitaux nationaux sont : Le CHU de Référence National 
(CHURN), le CHU de la mère et de l’enfant (CHUME), le CHU 
Renaissance, l’Hôpital Amitié Tchad Chine (HATC). Les deux HN 
les plus fréquentés sont le CHURN et l’HATC soit par habitude 
car les deux hôpitaux existaient avant le CHUME, soit par la 
présence des différentes spécialités qu’ils offrent (Voir tableau 
19).  
Pour les équipements, plusieurs sont en panne. Ce sont les cas 
des scanners et de plusieurs équipements de laboratoire, du 
bloc opératoire…, soit parce qu’ils sont vétustes. Le manque 
des équipements empêche l’ouverture de service de soins 
intensifs et d’ouvrir plus de places dans les services de 
réanimation pour les malades très graves. Les services des 
urgences des HN manquent aussi souvent des équipements 
très indispensables comme la possibilité de faire une intubation 
et/ou une trachéotomie, un drainage thoracique, un ECG et un 
monitorage d’un patient, une glycémie, un dosage de 
l’hémoglobine, etc. Il en va de même pour des médicaments 
d’extrême utilité que les malades doivent acheter en dehors de 
l’hôpital quelle que soit l’heure. En général, le côté accueillant 
des services n’est pas soigné. 
Selon la liste des problèmes enregistrés au niveau de la 
consultation dans les HN, le paludisme simple, les infections 
IRA, les traumatismes et les diarrhées figurent parmi les 
premières raisons de consultation dans les CS. Le service 
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d’urgence, porte d’entrée normale pour tout hôpital, existent 
dans tous les HN suivants : CHURN, CHUME, Renaissance, Bon 
Samaritain et l’hôpital HMI). Mais c’est surtout au niveau du 
CHURN et du CHUME que les malades ont l’habitude de s’y 
adresser. Même les autres nationaux comme l’HATC, le CNTF et 
les HD y référent leurs malades. Comme le service de 
consultation externe, le service d’urgence du CHURN est très 
souvent rempli de malades entrainant un encombrement du 
service et la difficulté par moment de prendre correctement les 
malades en charge.  
Les services des urgences ne sont pas opérationnels par 
manquent de consommables et de certains équipements 
indispensables aux interventions d’urgences (Sondes, gants, 
désinfectant, compresse, solutés…). Ces services manquent 
aussi de personnel qualifié aux soins d’urgence dont la 
formation s’est arrêtée depuis des dizaines d’années. Le service 
est assuré par les étudiants de 7e année de médecine alors que 
certaines maladies nécessitent des équipes des techniciens très 
spécialisés (médecins et paramédicaux), avec beaucoup 
d’expériences mais aussi très réactifs. Les hôpitaux disposent 
de 1365 lits/places pour toute la ville, soit un lit pour 1212 pour 
la DSP contre 1 lit pour 2654 hab.  
Les critères de fonctionnalité des ZR basés uniquement sur la 
disponibilité d’un bâtiment, d’un personnel et des 
médicaments sont très insuffisants. Sur 92 CS comptabilisés sur 
le terrain, 78 seraient « fonctionnels ». Ce qui donne une 
couverture théorique de 86% d’après les DS. Or sur le terrain, il 
a été constaté que tous ces CS ne disposent pas d’une 
infrastructure fonctionnelle et d’un personnel en nombre 
suffisant ou du moins qualifié.  
Après vérification au niveau des DS, sur les 78 CS 
« fonctionnels », seuls les CS publics et confessionnels 
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disposent d’une architecture solide correspondant plus ou 
moins aux normes car certains CS construits il y a quelques 
années, ne répondent plus aux nouvelles normes. Les 
infrastructures des centres de santé doivent répondre aux 
normes définies dans le PMA validé en 2017. Les surfaces 
minimales requises pour les centres de santé sont de 290 m2, 
auxquelles il faut ajouter les annexes comprenant le logement 
du personnel en milieu rural. (Voir annexe). Il ressort de 
l’examen fait avec les chefs de zone qu’en effet, sur les 78 CS 
« fonctionnels », 42 ne répondraient pas aux normes 
architecturales (soit 53%) et la plupart sont des CS 
communautaires/privés.  
L’hygiène et l’assainissement du Centre de Santé constituent un 
facteur capital de la qualité des soins qui sont délivrés au Centre 
de Santé. Le constat fait à partir des données de terrain que 
56% des CS ne disposent pas d’un incinérateur et les déchets 
sont soit brulés dans un trou, soit confiés à des particuliers qui 
les ramassent, les traitent selon des méthodes non vérifiées par 
les responsables sanitaires. Au moins 41% ne disposent d’eau 
potable, 15% ne sont pas clôturés, 35% ne disposent pas d’un 
frigo et 45% ne sont pas électrifiés.    
Le Paquet minimum d’activités (PMA) concerne les activités 
suivantes : Consultation curative, actes techniques 
(accouchements, SONUB, Soins infirmiers et petite chirurgie), 
laboratoire, mise en observation, gestion des médicaments et 
produits SR, vaccination, suivi de la croissance, CPNr, 
consultation postnatale, PTME (Prévention de la transmission 
mère-enfant), PF (planification familiale), activités 
promotionnelles et activités de gestion.  
Le PCA comprend la consultation externe/consultation de 
référence, la permanence, l’hospitalisation (Médecine, 
pédiatrie, maternité) avec une prise en charge des urgences 
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médicales, chirurgicales et gynéco-obstétricales, le laboratoire 
(voir liste des examens), l’imagerie comprenant la radiologie et 
l’échographie, la pharmacie, et le bloc opératoire. A cela 
peuvent s’ajouter des services spécialisés comme 
l’ophtalmologie l’ORL et/ou l’odontologie/stomatologie… 
La capacité d’hospitalisation des hôpitaux dans la DSPN serait 
de 1365 lits/places en comptant les lits des HN et des HD, soit 
un lit pour 1221 habitants. La moyenne nationale est d’un lit 
pour 2654 habitants. Au niveau des HD on dispose d’environ 
229 lits/place.  Le volet hospitalisation des HD n’est pas 
développé. Les taux d’occupation moyen des lits sont très 
faibles dans tous les DS (moins de 25%) sauf à l’HD sud où le 
taux serait de 83%. 
Au niveau des HD, les résultats des activités préventives sont 
faibles. Bien que le PMA soit repris au niveau des hôpitaux, les 
résultats ne sont pas meilleurs que dans les autres provinces. 
C’est aussi une autre preuve que le PMA dans les centres de 
santé ne fonctionne pas. Cette situation caractérisée par le 
non-fonctionnement des CS avec la surcharge des hôpitaux de 
district au détriment des activités du PCA. L’hôpital Guinébor 
(HG) réalise 100% du PCA, avec une capacité de 36 lits/places 
répartis comme suit : médecine 9, pédiatrie 9, chirurgie 9 et 
maternité 9. En 2018, 12795 malades sont enregistrés à la 
consultation externe, plus de 2416 malades sont hospitalisés 
avec un taux d’occupation des lits de 58% dont 140% à la 
médecine. 
Au terme de ces résultats, il apparaît clairement que les 
structures de santé urbaine au niveau de la ville de N’Djaména 
ne sont pas aux normes acceptées. Par exemple, Dans tous les 
hôpitaux au niveau de N’Djamena, il n’existe pas de service 
spécialisé de soins intensifs et les malades graves restent parmi 
les autres. Rares sont ceux qui sont transférés au niveau de la 
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réanimation. Au niveau des HN, le service d’anesthésie et 
réanimation n’existe qu’au niveau du CHURN, du CHUME et de 
la Renaissance avec très peu de capacité : 12 lits pour le 
CHURN, 18 lits pour le CHUME et 8 lits pour la Renaissance. Soit 
une quarantaine pour 17 millions d’habitants. Le manque de 
service de soins intensifs et de réanimation oblige la plupart des 
hôpitaux à référer les malades le plus souvent au CHURN ou au 
CHUME.  
Avec le CHURN il faut un accord préalable dudit service qui gère 
au mieux le peu de lits disponibles. La ville de N’Djaména ne 
dispose que d’une seule banque de sang logé au CHURN où tous 
les autres hôpitaux se réfèrent pour y trouver des sacs de sang 
testés. Le plus souvent les parents du patient doivent faire un 
déplacement jusqu’au niveau de la banque pour se faire tester 
et prélever car au niveau de la banque les poches de sang ne 
sont pas toujours disponibles à cause du manque de donneurs. 
Il existe deux centres d’hémodialyse à N’Djaména. Il y a un 
centre à la Renaissance (plus de 2620 séance en 2020 et 38 
malades suivis) et un deuxième au CHURN. Le service du 
CHURN est déjà submergé car le nombre de malades 
augmentent très rapidement.  
 
Conclusion  
 
Au terme de ce travail de ce diagnostic des structures de santé 
urbaines de N’Djaména, on peut noter que 4 des 5 HD sont loin 
d’être dans les normes et le manque des équipements cités plus 
haut a un impact considérable sur la mise en œuvre du PCA. Les 
HD, manquent de personnel qualifié dans certains services 
comme les urgences, couvertes par des étudiants de médecine 
de 6ème année alors que ce service aurait plutôt besoin d’un 
personnel chevronné. Il en va de même pour la réanimation et 
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les soins intensifs indispensables dans tous les hôpitaux 
nationaux qui n’existent pas dans les hôpitaux de DS. Il y a un 
chirurgien généraliste formé en chirurgie générale et en 
gynéco-obstétrique d’urgence pour les HD, mais aussi des 
techniciens supérieurs dans certains domaines prioritaires 
comme l’anesthésie et la réanimation, la radiologie, le bloc 
opératoire. En dehors de la médecine et de la pédiatrie, les 
activités de chirurgie au niveau des 4 HD en dehors de Gozator 
se résument souvent à la petite chirurgie et à quelques rares 
cas de chirurgie d’élection comme la hernie, la césarienne. Le 
nombre de lits réservés pour la chirurgie le démontre. C’est 
surtout le DS Sud et Est qui opèrent des césariennes (66 
césariennes, selon les données SARA de 2019). Il existe 
cependant une liste d’interventions qu’un HD devrait être 
capable de réaliser (Voir La chirurgie générale à l'hôpital de 
district OMS).  
Tous les HD font des accouchements mais pour la plupart il 
s’agit des accouchements simples (83,6% au niveau du HD Sud, 
97% au DS Est et 92% au DS Centre). La plupart de ces 
accouchements pourraient se faire dans les CS si la population 
avait utilisé les services des CS. Le taux de césarienne est de 
2,67% au DS Sud contre 3,1% au DS Est et 0,7% au DS centre. 
Ce qui est faible par rapport au nombre minimum acceptable. 
Un seul HD dispose d’une radiologie fonctionnelle alors que le 
nombre des accidents de la voie publique (AVP) et autres 
traumatismes augmentent de plus en plus. Ce manque oblige 
les HD à référer des malades au niveau des HN.  
De même, tous les laboratoires sont sollicités pour des 
examens souvent pas pertinents mais qui coutent chers pour le 
malade. A cela s’ajoute le respect du profil des examens prévus 
pour les HD et le contrôle de qualité des examens réalisés dans 
des conditions parfois inadaptées. On note qu’en dehors des 
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activités du PCA, tous les hôpitaux à l’exception du CHURN, 
réalisent les activités de PMA. C’est le cas du CNTF, de l’HNDA, 
de l’Hôpital Roi Fayçal, du CHU Le bon samaritain, du CHUME 
mais aussi, de toutes les maternités des HD. Ces derniers 
réalisent les activités préventives liées à la mère et à l’enfant et 
le particulier : la CPN, la CPE, la prévention du paludisme, les 
accouchements simples, les vaccinations et la PTME. Ce qui 
constitue la grosse charge au niveau de certaines institutions.  
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