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Titre : Achats stratégiques des soins et intervention communautaire : une 
approche collaborative et innovante d'amélioration de l'utilisation des services 
des soins maternels et infantiles au Tchad 

RESUME 

Le Tchad demeure l’un des pays présentant les taux de mortalité maternelle et infantile les 

plus élevés au monde. Pour répondre à cette problématique, une intervention pluriannuelle 

(2016–2019) a été mise en œuvre dans trois districts sanitaires ruraux du sud du pays. Elle 

associait une politique d’exemption du paiement des soins à une forte implication des 

communautés, avec pour objectif de renforcer simultanément l’offre et la demande de 

services de santé maternelle et infantile. Cette thèse vise à évaluer les effets de cette 

intervention sur l’utilisation des services, tout en analysant les facteurs contextuels et 

organisationnels susceptibles d’expliquer la variabilité des résultats observés. 

Une approche méthodologique mixte a été adoptée. La composante quantitative repose sur 

une analyse de séries chronologiques interrompues avec groupe contrôle, à partir de données 

mensuelles issues de 36 centres de santé (18 bénéficiant de l’intervention et 18 centres 

témoins), sur une période de 42 mois (18 mois avant et 24 mois après le début de 

l’intervention). Les résultats révèlent une augmentation statistiquement significative de 

l’utilisation des services dans les centres appuyés, avec en moyenne 10,98 consultations 

pédiatriques et 0,68 accouchement supplémentaires par mois, comparativement aux centres 

témoins (p < 0,001). Cette progression est étroitement liée à la mobilisation communautaire. 

La composante qualitative, fondée sur une étude de cas multiples contrastés, a été conduite 

dans quatre centres de santé. Les données ont été recueillies par le biais de 26 entretiens 

individuels et de 22 groupes de discussion avec des femmes bénéficiaires, des agents de santé 

communautaire et des prestataires. L’analyse, effectuée à l’aide du logiciel QDA Miner, montre 

que les différences de résultats s’expliquent par les capacités organisationnelles et 

managériales des acteurs locaux, ainsi que par des facteurs contextuels tels que l’éloignement 

géographique et la dégradation des infrastructures routières. 

Les résultats de cette recherche mettent en évidence le rôle essentiel de la gouvernance locale, 

de l’engagement communautaire et de l’adaptation aux contextes locaux pour améliorer 

l’accès aux soins et progresser vers la couverture santé universelle. Ils soulignent l’importance 
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de combiner des approches quantitatives et qualitatives pour l’évaluation des politiques 

publiques de santé. 

 

Mots-clés : Santé maternelle et infantile ; Santé communautaire ; Financement de la santé ; 

Accès aux soins ; Évaluation d’impact ; Étude qualitative ; Tchad ; Politique de santé 
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Title: Strategic purchasing of health services and community intervention: An 
innovative collaborative approach to improve Utilization of maternal and child 
health services in Chad 

ABSTRACT 

Chad continues to experience some of the highest maternal and child mortality rates in the 

world. In response to this critical public health issue, a multi-year intervention (2016–2019) 

was implemented in three rural health districts in the southern part of the country. The 

intervention combined a user fee exemption policy with strong community engagement, 

aiming to improve both the supply and demand for maternal and child health services. This 

thesis seeks to assess the effects of the intervention on service utilization and to explore the 

underlying factors contributing to the observed results. 

A mixed-methods approach was adopted. The quantitative component involved an interrupted 

time series analysis with a control group, using monthly attendance data from 36 health 

centers (18 intervention and 18 control sites) over a 42-month period (18 months pre-

intervention and 24 months post-intervention). Results indicate a statistically significant 

increase in service utilization in the intervention sites, with an average of 10.98 additional 

pediatric consultations and 0.68 more facility-based deliveries per month compared to control 

sites (p < 0.001). Community involvement played a pivotal role in achieving these outcomes. 

The qualitative component consisted of a multiple-case study in four health centers with 

contrasting performance levels. Data were collected through 26 in-depth interviews and 22 

focus group discussions with service users, community health workers, and healthcare 

providers. Analysis using QDA Miner software revealed that differences in organizational and 

managerial capacity among health providers and community actors, as well as contextual 

factors such as geographical remoteness and poor road conditions, contributed to the 

heterogeneous outcomes observed across sites. 

Overall, this thesis highlights the critical importance of community participation, decentralized 

governance, and context-sensitive implementation for improving access to essential health 

services and advancing toward universal health coverage. It underscores the value of 

combining quantitative and qualitative methods in health policy evaluation. 
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INTRODUCTION GENERALE  

I.1 CONTEXTE 

L’accessibilité aux soins de santé reste un défi majeur pour une grande partie du monde en 

dépit des progrès réalisés au cours des dix dernières années.  

La Déclaration d’Alma-Ata, adoptée en 1978 à Alma-Ata au Kazakhstan, est considérée comme 

un tournant décisif dans l’histoire de la santé publique mondiale. Elle avait pour objectif central 

l’atteinte de la "santé pour tous" d’ici à l’an 2000 [1]. Selon la déclaration d’Alma Ata, ce 

concept signifiait que « toutes les personnes dans le monde devraient avoir accès à des services 

de santé adéquats pour mener une vie socialement et économiquement productive ». Elle a 

proclamé l’importance des soins de santé primaires dans l’atteinte de cet objectif, et a affirmé 

que la santé est un droit humain fondamental.  

La Déclaration d’Astana en 2018, à l’occasion du 40ème anniversaire de celle d’Alma-Ata, a 

réaffirmé les engagements d’Alma-Ata, ceux de Bamako et les a adaptés aux défis actuels des 

systèmes de santé mondiaux. Elle souligne que ces soins sont indispensables pour atteindre la 

couverture sanitaire universelle et garantir l’accès à des services de santé abordables, 

accessibles, équitables et de qualité pour tous [2], [3]. 

L’Afrique subsaharienne où vivent plus de la moitié des gens extrêmement pauvres du monde 

[4], est caractérisée par un fardeau épidémiologique complexe, combinant encore un taux 

élevé de maladies infectieuses telles que le paludisme, la tuberculose et le VIH/Sida, avec une 

montée en puissance des maladies non transmissibles comme le diabète et les maladies 

cardiovasculaires [5]. Ce double fardeau pèse lourdement sur des systèmes de santé déjà 

fragiles, souvent limités par un manque de ressources humaines qualifiées et des 

infrastructures médicales inadaptées.  

La performance globale des systèmes de santé, c’est-à-dire la mesure dans laquelle un système 

de santé remplit ses fonctions de gouvernance, de financement et de prestation de services, 

est faible dans la région africaine. Selon l’OMS, les systèmes de santé des pays membres de la 

région africaine ont des performances qui se situent en moyenne à 52,9 % de ce qu’ils peuvent 

réellement offrir [6]. La mortalité maternelle et infantile reste un problème de santé publique 

majeur à l’échelle mondiale, particulièrement dans les pays à faibles et moyens revenus. 

L’Afrique subsaharienne, malgré les progrès, enregistre les taux les plus élevés de mortalité 
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maternelle et infantile dans le monde. L’OMS estime qu’en 2020, environ 87 % (253 000) des 

décès maternels dans le monde sont survenus en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud. 

Environ 70 % des décès maternels (202 000) sont survenus en Afrique subsaharienne. Selon 

l’OMS, 95 % de ces décès maternels auraient pu être évités [7]. Selon l’indice des États fragiles, 

en 2020, six des neuf pays en conflits sont africains, parmi lesquels le Tchad, avaient un taux 

de mortalité maternelle compris entre 30 et 1223 décès pour 100.000 naissances [8]. Le 

nombre de décès d’enfants de moins de 5 ans enregistré en 2022, un nombre historiquement 

le plus bas, est estimé à 4,9 millions dont la moitié était des nouveau-nés. La majorité de ces 

décès ont eu lieu en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud-Est [9]. 

Face à ces défis, de nombreux pays d’Afrique subsaharienne, au cours des dix dernières 

années, se sont engagés à entreprendre des réformes pour améliorer l’accessibilité aux soins 

de santé dans le cadre de l’Agenda 2030 pour le développement durable, pour garantir à tous 

un accès universel aux services de santé essentiels sans difficultés financières. Cet engagement 

des pays envers une Couverture Sanitaire Universelle (CSU) reflète une reconnaissance 

mondiale du droit à la Santé Pour Tous. 

Les pays se sont engagés, principalement, à offrir un accès équitable aux soins et services de 

santé essentiels.  Ils se sont également engagés à réduire les inégalités d’accès aux soins entre 

les différentes couches des populations. Ils ont mis un accent particulier les plus vulnérables, 

à savoir les populations rurales, les minorités ethniques, et les femmes. Pour rendre effectif 

ces engagements, les différents pays ont mis en avant la volonté d’encourager la participation 

des communautés dans les décisions de santé, la planification et la gestion des services de 

santé.  Un engagement central dans l’atteinte d’une CSU, est celui de s’assurer que les individus 

et les familles ne soient pas exposés à des difficultés financières [10]. 

Dans le cadre cette thèse, nous envisageons nous focaliser sur une approche qui met l’accent 

sur trois principaux axes : i) l’implication des communautés locales dans la mise en œuvre ; ii) 

l’exemption des coûts de soins de santé aux points des services ; iii) et la prise en compte des 

contextes locaux dans la mise en œuvre des politiques, stratégies et interventions de santé. 

1.1 Implication des communautés locales dans la mise en œuvre 

 Depuis la déclaration d’Alma-Ata en 1978, les agents de santé communautaire sont reconnus 

comme des acteurs essentiels dans le développement des soins de santé primaires. Plus de 
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quarante ans après, des expériences convaincantes démontrent leurs précieuses contributions 

dans la prestation des services de santé de base [11], [12], [13]. Plusieurs travaux soulignent le 

rôle fondamental des acteurs communautaires, appelés Agents de Santé Communautaires 

(ASC) dans la mise en œuvre des interventions. La proximité de ces acteurs avec les 

communautés permet de combler le fossé entre les populations éloignées et les services de 

santé, surtout dans les zones rurales ou difficiles d’accès [14]. 

Un des rôles clés des ASC, selon Olaniran, est la promotion de la santé et la prévention des 

maladies. Ils jouent également un rôle déterminant dans l’engagement communautaire, car ils 

sont souvent issus des communautés qu’ils servent. Cela leur confère une légitimité et une 

connaissance intime des besoins locaux, facilitant l’adhésion des communautés aux 

interventions de santé publique.  

Les ASC, en tant que membres de la communauté, apportent une perspective culturelle et 

contextuelle précieuse qui peut enrichir la qualité des soins et augmenter l’adhésion des 

populations aux programmes de santé.  Une formation adéquate des ASC est cependant 

nécessaire afin qu’ils puissent collaborer efficacement avec les équipes de soins [15]. 

Les ASC supervisés, formés de manière continue, et soutenus matériellement sont susceptibles 

d’obtenir des résultats positifs [16]. L’intégration efficace des programmes d’ASC dans les 

systèmes de santé peut renforcer la durabilité et la crédibilité des programmes, clarifier les 

rôles des ASC et favoriser la collaboration entre les ASC et les acteurs de haut niveau du 

système de santé [17]. 

D’autres travaux, en République Centrafricaine et au Libéria, ont souligné la collaboration entre 

les ASC et les personnels de santé. Cela permet la réduction de la surcharge de travail dans des 

contextes où les ressources sont insuffisantes, contribuant ainsi à la résilience des systèmes 

qui font face à divers problèmes [18], [19]. 

Les comités de santé, une autre catégorie d’acteurs communautaires, jouent un rôle essentiel 

dans le renforcement de la participation communautaire et la redevabilité des prestataires de 

soins [20]. Une recherche en Ouganda suggère que ces comités peuvent être de véritables 

véhicules de gouvernance démocratique dans les systèmes de santé, à condition qu’ils soient 

dotés d’une capacité décisionnelle et d’une autonomie réelle [21]. En Tanzanie, une étude sur 

le rôle des HFGCs dans la responsabilisation sociale montre que leur efficacité repose sur la 

qualité de leur formation et leur engagement dans la supervision des services de santé [22]. Il 

n’en demeure pas moins qu’ils font face à des défis pour assumer pleinement leurs fonctions 
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de leadership et de gestion en raison d’un manque de soutien [23]. De même, en Tanzanie, les 

Comités de Gestion des Établissements de Santé (HFGCs) rencontrent des difficultés liées à un 

faible niveau d’éducation des membres, un manque de formation et des ressources financières 

insuffisantes, ce qui limite leur capacité à superviser efficacement la prestation des soins [24]. 

Une autre analyse des performances perçues de ces comités dans la supervision des soins 

primaires souligne l’impact de l’âge, du niveau d’éducation et de la durée du mandat des 

membres sur leur efficacité [25].  

Les initiatives de santé communautaire jouent un rôle essentiel dans la réduction des inégalités 

d’accès aux soins, qui est une composante centrale de la CSU. En permettant aux populations 

vulnérables, notamment les populations rurales, les pauvres et les groupes marginalisés, 

d’accéder aux soins primaires, la santé communautaire garantit que la CSU n’est pas seulement 

un concept abstrait, mais une réalité accessible. 

Gautier et al, mettent en exergue l’écart entre les discours et la pratique de la santé 

communautaire. Ils soulignent que les communautés sont parfois impliquées uniquement dans 

des rôles subalternes ou consultatifs, sans réel pouvoir de décision. Ils mettent en lumière ainsi 

les contradictions entre le discours sur la santé communautaire et la réalité de sa mise en 

œuvre.  

Des progrès remarquables ont été réalisés dans l’amélioration de la couverture sanitaire et 

l’accessibilité géographique en Afrique subsaharienne. Des inégalités d’accès aux soins 

demeurent et l’accessibilité aux services de santé reste limitée, notamment pour les personnes 

vulnérables et les personnes vivant en zone rurale [26], [27]. L’accès aux services de santé est 

toujours confronté à une série de contraintes multidimensionnelles, notamment 

socioculturelles et économiques [28], [29]. 

1.2 Politiques d’exemption et couverture sanitaire universelle 

Le financement de la santé fait référence à la collecte des fonds, à leur mise en commun et à 

leur utilisation pour payer les services des prestataires de soins de santé. Les politiques 

d’exemption des frais de soins en Afrique ont été mises en place, dans les années 2000, pour 

améliorer l’accès aux soins de santé. Ces initiatives visent à réduire les obstacles financiers qui 

empêchent de nombreuses personnes, en particulier pour les groupes vulnérables, d’accéder 

aux services de santé essentiels. Les chefs d’État africains se sont engagés, en 2001 à Abuja, à 

allouer au moins 15 % de leur budget national annuel à l’amélioration du secteur de la santé. 
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Plusieurs études ont mis en évidence l’amélioration significative de l’utilisation des services de 

santé à la suite de l’exemption des frais [30], [31], [32], [33]. Malgré l’introduction des 

politiques d’exemption des frais de soins qui représentent un pas important vers l’amélioration 

de l’accès aux soins de santé pour certaines catégories de la population (femmes enceintes, 

enfants de moins de cinq ans), ces politiques n’ont pas suffi à résoudre complètement le 

problème, en partie en raison des coûts indirects. En raison des longues distances à parcourir, 

des manques de moyens de transport et de l’absence des centres de santé dans les zones 

reculées, ces populations doivent souvent renoncer à des soins essentiels, ce qui entraîne des 

conséquences désastreuses. Il est nécessaire de mettre en œuvre des mesures 

supplémentaires, ciblant par les obstacles socioculturels et géographiques pour atteindre les 

populations rurales, éloignées des centres des soins [34], [35]. 

Pour assurer leur durabilité, ces politiques doivent être renforcées par des financements 

publics solides, une meilleure professionnalisation des gouvernances, et devraient être 

intégrées dans des systèmes visant la CSU [36], [37], [38]. 

Au cours de la dernière décennie, plusieurs pays d’Afrique subsaharienne ont lancé des 

réformes pour progresser vers la CSU en ligne avec les engagements pris dans le cadre de 

l’Agenda 2030 pour le développement durable. L’OMS et la Banque mondiale ont intensifié 

leur soutien aux gouvernements africains pour les aider à instaurer des systèmes de 

financement et des politiques de santé qui renforcent l’accessibilité [39]. L’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) et la Banque mondiale, pour guider les réformes de financement 

de la santé, recommandent une meilleure allocation et utilisation des ressources pour 

maximiser l’impact sur la santé de la population. Cela passe par la mise en place de mécanismes 

d’achat stratégique des services de santé, afin de garantir un meilleur rapport coût-efficacité. 

Les achats stratégiques en santé consistent à acheter des services de santé les plus nécessaires 

et les plus efficaces, en utilisant les ressources disponibles pour maximiser les résultats en 

matière de santé. [40], [41]  

Des pays comme le Rwanda ont progressé dans le domaine de la santé en adoptant l'approche 

des achats stratégiques, qui contribue à la réalisation des objectifs de couverture sanitaire 

universelle. Ils peuvent, en outre, améliorer la gestion en garantissant que les ressources sont 

utilisées efficacement, en fournissant des incitations financières ciblées en fonction des 

besoins prioritaires, pour atteindre des résultats importants [42]. 
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Les achats stratégiques des soins de santé présentent des avantages considérables en termes 

d'efficacité et d'amélioration des systèmes de santé tels que l’augmentation de la transparence 

et de redevabilité, amélioration de l’équité et de l’accès aux soins grâce à une allocation basée 

sur des données probantes et promotion de l’efficacité des ressources et alignement avec les 

besoins de santé publique. Mais, ils ne sont pas sans poser de problèmes particulièrement dans 

les pays à faibles ressources.  Leur mise en œuvre est complexe et nécessite de réformes 

institutionnelles et juridiques importantes et donc des efforts administratifs et une 

coordination importants. Les achats stratégiques peuvent être limités également dans des 

environnements de vulnérabilité de transparence dans l’allocation des ressources la 

complexité du processus [40]. 

L’efficacité des politiques de santé publique ne dépend pas uniquement de leur pertinence et 

des ressources allouées. Un facteur souvent sous-estimé, mais fondamental, est l’influence du 

contexte dans lequel ces interventions sont déployées. 

1.3 Facteurs contextuels et efficacité de mise en œuvre des interventions 

Le contexte renvoie à l’environnement plus large dans lequel une intervention est mise en 

œuvre. Il comprend des facteurs tels que les caractéristiques géographiques, les facteurs 

sociaux, culturels et économiques.   

Selon Jean-Pierre Olivier de Sardan, le contexte doit être vu comme un élément dynamique 

qui interagit avec l’intervention elle-même. Chaque intervention doit donc être adaptée à la 

réalité locale pour être efficace[43], [44]. 

Dans de nombreuses sociétés africaines, la maladie est perçue à travers un prisme holistique, 

mêlant explications biomédicales et croyances spirituelles ou mystiques. Selon les travaux de 

Jean-Pierre Olivier de Sardan [45], les représentations sociales de la maladie influencent 

fortement les parcours de soins, où les patients privilégient souvent des traitements 

traditionnels avant de recourir aux services de santé modernes. Ainsi, la perception culturelle 

de la maladie et son impact sur l’adoption des soins modernes sont-ils à considérer. 

Un autre facteur socioculturel clé est la dynamique des rapports de genre. Dans de 

nombreuses sociétés patriarcales d’Afrique subsaharienne, la prise de décision concernant la 

santé des femmes et des enfants est souvent entre les mains des hommes. Cette dépendance 

décisionnelle peut retarder voire empêcher l’accès aux soins, en particulier si le mari ou la 

famille considère les soins médicaux comme inutiles ou trop coûteux. Les croyances et tabous 
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autour de la maternité et de l’accouchement et la méfiance vis-à-vis du système de santé et 

des soignants influencent le recours aux soins de santé maternels et infantiles. 

De nombreuses études mettent en lumière la prise en compte du contexte et des facteurs 

contextuels essentiels à la réussite de la mise en œuvre des interventions, notamment dans 

les pays à faibles et moyens revenus. Les facteurs économiques, sociaux, politiques et culturels 

influencent de manière significative l’acceptation, l’efficacité et la durabilité des programmes 

de santé et des politiques publiques. Les chercheurs soulignent en outre la nécessité de 

développer des approches flexibles et adaptatives, qui permettent d’ajuster les interventions 

en fonction des spécificités locales, pour maximiser leur impact. 

Dans ce contexte, le Tchad à l’instar des pays africains a entrepris des reformes visant à 

développer des stratégies d’inclusion des communautés dans la gestion du système de santé 

et de financement de la santé dans une perspective d’atteinte de la couverture sanitaire 

universelle. Ces réformes visent à assurer, à un coût abordable, l’accession de plus grand 

nombre de population à des soins et services essentiels de qualité. Ces réformes politiques ont 

permis la mise en place d’une stratégie de santé communautaire et des mécanismes 

d’exemption des frais de soins. 

La santé communautaire au Tchad a connu une évolution successive tant dans son encrage 

institutionnel que dans sa mise en œuvre. L’opérationnalisation en cours de la stratégie 

nationale de la CSU a permis de formaliser une nouvelle vision à l’horizon 2030, après une 

analyse critique des expériences de plus de trente ans. Les différentes politiques adoptées 

mettent l’accent sur la participation au financement et à la gestion des services de santé sans 

préciser véritablement les stratégies et les modalités de leurs opérationnalisation (rapport 

analyse situationnelle SANTECOM). Bien que la santé communautaire soit présentée comme 

une solution participative et locale pour améliorer la santé des populations, elle est souvent 

compromise par des politiques centralisées et l’insuffisance des financement mobilisés [46]. 

Les financements publics de la santé sont constitués principalement des crédits et des 

subventions alloués au ministère de la santé et au service de santé des armées. Les partenaires 

internationaux canalisent leurs financements sous forme d’aide budgétaire ou directement au 

ministère de la Santé. Même si au regard du budget général de l’Etat, la part de ce secteur a 
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progressé de 2018 à 2022, allant de 4,61 % à 8,18 %1 avant de redescendre en 2024 à 7,99 %. 

Nous sommes donc loin du seuil minimum des 15 % préconisés par les Chefs d’Etat et de 

Gouvernements dans la Déclaration d’Abuja en 2001.  

Le Budget de l’Etat exécuté en 2022 est 1 203 milliards de FCFA. Les dépenses courantes de 

santé pour l’année 2022 sont évaluées à 462,4 milliards de FCFA. Les dépenses des ménages, 

du gouvernement, du reste du monde, des entreprises et des organisations nationales sont 

estimées respectivement à 269 milliards, 102,9 milliards, 86,5 milliards et 3,8 milliards de 

FCFA. Ceci représente en termes de proportion 58 %, 22 %, 19 % et 1 % des dépenses de santé. 

Le gouvernement a alloué, en 2022, 5 895,18 FCFA par habitant contre 2 629 de FCFA en 2018. 

Tandis que les dépenses des ménages par habitant en 2022 est 15 403,04 FCFA contre 11 893 

de FCFA en 2018, bien loin des 86 dollars US admis pour permettre aux pays de progresser vers 

la Couverture Sanitaire Universelle. Les CNS 2022 renseignent que les dépenses courantes 

représentent 98 % et celles d’investissement 2 %. Il faut noter que les dépenses de santé au 

Tchad en 2022 représentent 5,29 % du PIB. 

I.2 PROBLEMATIQUE 

Des progrès remarquables ont été réalisés dans l’amélioration de la couverture sanitaire et 

l’accessibilité géographique en Afrique subsaharienne. Des inégalités d’accès aux soins 

demeurent et l’accessibilité aux services de santé reste limitée, notamment pour les personnes 

vulnérables et les personnes vivant en zone rurale. L’accès aux services de santé est toujours 

confronté à une série de contraintes multidimensionnelles, notamment socioculturelles et 

économiques. 

Le système de santé tchadien est confronté à de nombreux défis structurels et contextuels qui 

limitent son efficacité et entravent l’accès équitable aux soins pour l’ensemble de la 

population. Le Tchad fait partie des pays où la mortalité maternelle et infantile est 

particulièrement élevée. En 2014, le pays affichait un taux de mortalité maternelle et infantile 

respectivement de 860 décès pour 100 000 naissances vivantes et 72 enfants pour 1 

                                                      

 

1 Ministère des finances et du budget, 2022 
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000 naissances vivantes. Une femme en âge de procréer sur 20 risque de mourir lors de 

l´accouchement. Le taux d’utilisation des services de santé est très faible loin des objectifs de 

la politique nationale de développement sanitaire et de l’OMS. De 0,26 nouveaux cas par 

habitant par an en 2017, il a augmenté à 0,35 en 2018 puis a diminué à 0,23 en 2019 (MSP/SIS, 

2017, 2018, 2019). Ces problématiques s’inscrivent dans un cadre plus large de difficultés 

rencontrées par de nombreux pays d’Afrique subsaharienne, notamment une mauvaise 

organisation des services et une insuffisance de financement. 

2.1 Inégalités d’accès aux soins et obstacles structurels 

L’accessibilité aux soins au Tchad demeure marquée par des disparités géographiques et socio-

économiques. Les populations rurales, les femmes et les minorités ethniques sont les plus 

touchées par ces inégalités. Les coûts indirects, notamment les distances à parcourir et 

l’absence de structures de soins dans certaines régions, constituent des barrières majeures à 

l’accès aux services de santé. En conséquence, de nombreuses personnes renoncent aux soins, 

augmentant ainsi le risque de complications et de mortalité évitable. Les acteurs 

communautaires particulièrement les Comités de Santé (COSAN) et les Agents de Santé 

Communautaires (ASC) jouent un rôle crucial dans la prestation des soins primaires et la 

sensibilisation des populations, en particulier dans les zones rurales. Cependant, leur efficacité 

est compromise par l’insuffisance de vision de la politique de santé communautaire. De plus, 

la participation des communautés aux décisions de santé reste insuffisante, limitant l’adhésion 

et l’appropriation locale des programmes de santé. 

2.2 Faiblesse des financements 

En 2022, la part du budget consacrée à la santé était de 7,99 %, bien en deçà du seuil 

recommandé par la Déclaration d’Abuja en 2001. Les financements proviennent 

principalement des ménages (58 % des dépenses de santé en 2022 contre 64,4 % en 2018) 

(comptes nationaux de santé 2018 et 2022), ce qui reflète une faible prise en charge publique 

et expose les populations à des risques financiers considérables. Par ailleurs, une part 

importante des financements repose sur l’aide internationale, ce qui soulève des questions de 

durabilité et d’indépendance du système de santé.  

Le Tchad s’est engagé depuis 2012 dans la mise en place d’une politique d’amélioration de 

l’accès aux soins à travers une stratégie d’exemption. Le financement de la gratuité des soins 
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d’urgence instaurée en 2009 a été revu en baisse, suite à la réduction du budget de la santé 

due à la crise économique et financière. Actuellement, ce financement ne représente que 20 % 

de son niveau de 2013 et s’est focalisé seulement sur la gratuité des soins en faveur des enfants 

de moins de 5 ans et des femmes enceintes. Il a également engagé en 2019 une réforme du 

financement de la santé qui a permis la mise en place d’une assurance santé en prélude à une 

Couverture Sanitaire Universelle (CSU). Toutefois, la mise en œuvre de ces stratégies reste 

confrontée à plusieurs défis, notamment le manque de financements publics, l’insuffisance des 

mécanismes de régulation et la faiblesse de la gouvernance du secteur de la santé. Le retard 

dans la mise en œuvre de la CSU a pour conséquence le maintien de plusieurs systèmes d’achat 

de service qui ne facilitent pas l’accès de la population aux soins de santé. 

Le Tchad a mené, depuis 2011, plusieurs expériences pilotes d’achats de soins dans le cadre 

du financement basé sur des résultats (FBR). Les évaluations internes menées révèlent que 

l’articulation de cette approche avec les autres mécanismes de financement de la santé 

(mutuelles de santé́, gratuité des soins, etc.) demeure un challenge à relever [47].  Le 

financement basé sur les résultats (FBR) présente une approche prometteuse pour aligner les 

incitations financières sur les résultats souhaités. Sa mise en œuvre se heurte à plusieurs défis 

qui peuvent nuire à son efficacité en raison d'une base de preuves limitée concernant sa 

rentabilité [48]. Ces défis incluent des problèmes liés au suivi et à la vérification, à la complexité 

de la mesure des résultats et à la durabilité des modèles de financement. Son adoption comme 

stratégie de financement du système de santé tchadien n’est pas clairement inscrite dans 

l’agenda du gouvernement probablement pour les raisons cités ci-haut.  

 

I.3 OBJECTIFS 

L’objectif de cette recherche est d’évaluer les effets de cette intervention collaborative sur 

l’utilisation des services de santé. Il s’agira de manière plus spécifique de :  

- Démontrer le rôle déterminant des achats stratégiques de soins et des communautés 

dans l’amélioration de l’utilisation de soins maternels et infantiles ; 

- Comprendre comment une action mise en œuvre dans des contextes socio-

économiques et culturels similaires, a donné des résultats contrastés.  



 11 

Cette thèse est organisée en quatre chapitres. Le premier chapitre comporte deux parties. Il 

présente l’approche théorique et les politiques d’accessibilité aux services de santé. 

Un bref aperçu des théories de l’accessibilité est d’abord présenté et ensuite sont présentés 

les politiques d’amélioration de l’accessibilité aux services de santé. 

Le deuxième chapitre présente le cadre général de la recherche et les méthodes. Dans un 

premier temps, seront présentés le cadre de l’étude, le système de santé, les politiques 

d’amélioration d’accès aux services de santé du Tchad. Ensuite, seront détaillées les méthodes 

utilisées pour réaliser notre recherche.  

Le troisième chapitre de cette thèse présente nos résultats. Nous présenterons, tout d’abord, 

l’article publié, qui évalue les effets de l’intervention. Puis, nous présenterons l’article publié 

qui cherche à comprendre pourquoi et comment une même intervention a produit des effets 

hétérogènes. 

Le quatrième chapitre fait un état des discussions de nos résultats empiriques. La première 

partie est consacrée à la synthèse, la seconde aux limites de la méthodologie et la troisième à 

une analyse réflexive sur la réalisation de la thèse et ses défis. 

Enfin, une conclusion générale clôturera cette recherche.  
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Chapitre I APPROCHES THEORIQUES ET POLITIQUES D’ACCESSIBILITE AUX SERVICES DE SANTE  

L’accessibilité aux soins est un concept qui a donné lieu à une multitude de définitions ou 

d’interprétations qui renvoient à l’utilisation du système de santé. L’accès aux soins de santé 

reste alors une notion complexe, comme en témoignent les différentes interprétations du 

concept selon les auteurs.  

Plusieurs travaux ont proposé une conceptualisation de l’accès aux soins décrivant les grandes 

dimensions et les déterminants qui permettent l’opérationnalisation de l’accès aux soins de 

santé tout au long du processus d’obtention de soins. 

I.1 CONCEPTS DE L’ACCESSIBILITE AUX SERVICES DE SANTE 

Plusieurs concepts et conceptions sont mobilisés par les chercheurs en santé publique, pour 

aborder les questions théoriques et les politiques d’amélioration de l’accès et la qualité des 

soins des santé en Afriques subsaharienne. Les concepts mobilisés qui seront passés en revue 

sont : i) la disponibilité ; ii) l’accessibilité ; iii) l’utilisation.   

1.1 La disponibilité 

La disponibilité des services de santé est appréhendée par la présence d’infrastructures de 

santé, de ressources humaines qualifiées, d’équipements médicaux et de médicaments 

essentiels permettant de fournir des soins de qualité (OMS, 2015). Selon les travaux de 

Levesque [49], la disponibilité des soins englobe plusieurs dimensions : l’accessibilité 

géographique, la capacité financière, la disponibilité des infrastructures et des professionnels 

de santé, ainsi que l’acceptabilité culturelle des services proposés (Levesque et al., 2013). C’est 

un concept multidimensionnel qui se réfère à la capacité d’un système de santé à fournir des 

soins accessibles, efficaces et équitables à l’ensemble de la population. 

Les principaux modèles d’accès aux soins identifient généralement plusieurs dimensions 

interdépendantes : l’offre de soins, l’accessibilité, l’adaptabilité, l’acceptabilité et la capacité 

financière des patients à supporter les coûts des soins [50]. Ces dimensions exercent une 

influence directement sur l’efficacité et l’équité de l’offre des soins. 

Cependant, plusieurs limites entravent la disponibilité des soins, notamment dans les zones 

rurales et les pays en développement. Les disparités, aussi bien des ressources matérielles et 

humaines engendrent des inégalités d’accès aux soins.  Ces défis nécessitent une approche 
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intégrée combinant politiques publiques, financements adéquats et innovations 

organisationnelles pour améliorer la disponibilité et l’accessibilité des soins de santé à l’échelle 

mondiale. 

1.2 L’accessibilité 

L’accessibilité des services de santé désigne l’ensemble des conditions qui permettent aux 

individus d’obtenir les soins dont ils ont besoin en fonction de leurs caractéristiques 

personnelles et des ressources disponibles dans le système de santé (Gulliford et al., 2002). 

Dans le cadre des soins de santé, selon Levesque, l’accès est défini comme l’accès à un service, 

à un prestataire ou à une institution. Il le définit aussi comme l’opportunité par laquelle les 

consommateurs ou les communautés sont en mesure d’utiliser des services appropriés 

relativement à leurs besoins. Plusieurs auteurs considèrent que l’accessibilité est appréciée par 

la capacité d’utilisation des services. Elle est influencée par des facteurs liés aux populations et 

au système de santé ou comme un ensemble de dimensions spécifiques qui caractérisent 

l’adéquation entre le patient et le système de santé. L’utilisation des services de santé, quant 

à elle, se réfère à la consommation effective de ces services par une population donnée, ce qui 

dépend non seulement de leur accessibilité mais aussi des besoins de santé perçus. Il y va de 

même des préférences des individus et de facteurs structurels tels que la disponibilité des 

professionnels de santé [51]. 

L’étude de l’accès aux soins de santé a donné lieu à plusieurs cadres théoriques qui aident à 

comprendre les divers facteurs influençant la disponibilité, l’accessibilité et l’utilisation des 

services de santé.  

1.3 L’utilisation  

L'utilisation des soins de santé fait référence à la mesure dans laquelle les individus accèdent 

aux services de santé et les utilisent, y compris les services de prévention, de diagnostic et de 

traitement. 

L'utilisation des soins de santé est influencée de facteurs individuels, structurels et 

environnementaux. Le modèle comportemental d'Andersen en matière d'utilisation des 

services de santé, largement utilisé, classe ces facteurs en facteurs prédisposants, habilitants 

voire en facteurs de besoin. 
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Jean-Frédéric Lévesque a introduit le cadre conceptuel de l'accès aux soins de santé, qui met 

l'accent sur l'interaction entre les systèmes de santé et les capacités de la population à accéder 

aux soins de santé. Le cadre comprend cinq dimensions de l'accès (accessibilité, acceptabilité, 

disponibilité, abordabilité et adéquation) et cinq capacités correspondantes de la population. 

Les Facteurs prédisposants sont les caractéristiques démographiques, par exemple, l’âge, le 

sexe, l’éducation [52] et les croyances en matière de santé qui prédisposent les individus à 

recourir aux services de santé. Les facteurs habilitants déterminent si les individus peuvent 

accéder aux services de santé. 

Plusieurs facteurs favorisent l'utilisation des soins de santé en éliminant les obstacles et en 

encourageant les personnes à rechercher et à utiliser les services de santé. Il s’agit des 

perceptions à l'égard des services de santé, l'accessibilité physique des établissements de santé 

et la qualité des soins. 

Malgré les facteurs favorables, plusieurs obstacles peuvent dissuader les personnes à recourir 

aux services de santé. Il s’agit des facteurs comme les faibles revenus et la mauvaise qualité 

des services entraînant des disparités en termes d'accès et de résultats. 

I.2 CADRES THEORIQUES DE L’ACCESSIBILITE AUX SERVICES DE SANTE 

Plusieurs cadres théoriques ont été proposés pour analyser les différents facteurs qui 

influencent l’accessibilité et l’utilisation des services de santé. Les plus reconnus pour leur 

pertinence dans l’étude des déterminants de l’accessibilité et de l’utilisation des services de 

santé sont ceux de Andersen, de Thaddeus & Maine, de Gabrysch & Campbell, de Penchansky 

& Thomas, de McIntyre et al.et de Levesque et coll. Le tableau ci-dessous récapitule les 

principales dimensions ainsi que les forces et faiblesses de chacun des cadres. 

Tableau comparatif des cadres théoriques 

Cadres théoriques 
Auteur(s) 
Année 

Dimensions 
principales 

Forces Limites 

Théorie 

écologique  

Bronfenbrenner, U. 

(1979) 

Microsystème, 

mésosystème, 

exosystème, 

macrosystème 

Approche 

holistique 

intégrant 

différents 

niveaux 

d’influence 

Peut-être 

complexe à 

appliquer dans 

des études 

quantitatives 
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Cadre d’équité en 

santé 

McIntyre et al. 

(1981) 

Accès équitable 

horizontal et 

vertical, barrières 

sociales et 

économiques 

Approche 

centrée sur 

l’équité et les 

populations 

vulnérables 

Abstraction 

importante, 

difficile à 

opérationnaliser 

Modèle des 

barrières à l’accès 

Penchansky, R. et 

Thomas, J. W. 

(1981) 

Disponibilité, 

accessibilité 

géographique, 

acceptabilité, 

capacité 

financière, 

adaptabilité 

Approche 

pratique pour 

identifier les 

obstacles 

spécifiques 

Ne tient pas 

toujours compte 

des interactions 

systémiques 

Approche des 

capacités 

Sen, A. 

(1985) 

Liberté d’accès et 

d’utilisation des 

services, 

capacités réelles 

Centré sur les 

droits humains 

et les inégalités 

structurelles 

Difficulté à 

opérationnaliser 

dans des études 

quantitatives 

Modèle des trois 

retards 

Thaddeus et Maine 

(1994) 

Retard à la 

décision, retard à 

l’accès physique, 

retard à la 

prestation 

Spécifique à la 

santé 

maternelle et 

contexte de 

faibles 

ressources 

Limitation aux 

soins 

obstétricaux ; 

descriptif plutôt 

qu’opérationnel 

Modèle 

comportemental 

d'accès 

Ronald M. Andersen 

(1995) 

Facteurs 

prédisposants, 

habilitants, 

besoins perçus et 

réels 

Vision 

systémique des 

interactions 

entre individu et 

système de 

santé 

Peu adapté aux 

contextes à 

faibles 

ressources et 

aux dimensions 

culturelles 

Cadre des 

déterminants 

OMS 

(2008) 

Conditions 

matérielles, 

facteurs 

En phase avec 

les approches 

Manque de 

précision pour 

guider les 
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sociaux de la 

santé (OMS)  

sociopolitiques, 

accès aux 

ressources 

globales de la 

santé publique 

interventions 

locales 

Approche des 5 A Peters et al. 

(2008) 

Accessibilité 

géographique, 

disponibilité, 

acceptabilité, 

affordability, 

adaptabilité 

Approche 

complète pour 

évaluer l’accès 

aux soins 

Nécessite des 

données 

détaillées et 

spécifiques 

Cadre adapté de 

Gabrysch et 

Campbell 

Gabrysch et 

Campbell 

(2009) 

Accessibilité 

géographique, 

acceptabilité 

culturelle et 

sociale, qualité 

des soins 

Approche 

holistique, 

enrichie par des 

dimensions 

culturelles et 

qualitatives, 

base empirique 

solide 

Nécessite 

parfois une 

adaptation pour 

les populations 

non maternelles 

Cadre conceptuel 

de l’accès aux 

soins de santé de 

Levesque 

 

Levesque Jean-

Frederic (2013) 

 

Perception des 

besoins 

Recherche des 

soins 

Atteinte des soins 

Utiliser les soins 

Obtention des 

soins adéquats 

Approche 

dynamique et 

intégrative du 

parcours de 

soins 

Complexité de 

quantification, 

moins centré sur 

les politiques de 

santé 

 

Ces cadres théoriques peuvent être regroupés en i) les modèles centrés sur la levée des 

barrières financières ;  ii) Les modèles centrés sur le renforcement du système de santé local ; 

iii) les modèles sur la motivation du personnel et des usagers ; iv) les modèles agissants centrés 
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sur les déterminants de la santé.  Certains abordent l’accès aux soins de manière 

multidimensionnelle. 

Gabrysch et Campbell [53] dont le modèle est une extension de celui de Thaddeus et Maine, 

se sont concentrés sur les pays à revenu faible et intermédiaire où la prestation en 

établissement n’est pas universelle. Leur modèle, qui aide à comprendre les divers facteurs 

influençant l’utilisation des services de santé, met l’accent sur quatre dimensions : (1) les 

facteurs socioculturels, (2) les besoins perçus d’assistance qualifiée, (3) l’accessibilité 

économique et (4) l’accessibilité physique. 

Ils considèrent que les facteurs socioculturels, la perception qu’une assistance qualifiée 

bénéficierait à la mère et au nouveau-né, influencent principalement la prise de décision de 

rechercher des soins, plutôt que d’affecter l’accès des femmes à un établissement. 

L’accessibilité économique fait référence à la relation entre la capacité financière de la famille 

et les coûts de livraison d’un établissement, y compris les coûts de transport. Tout en affectant 

directement la capacité d’une femme à atteindre une structure sanitaire pour accoucher, des 

coûts élevés affecteraient une décision d’accouchement en première intention dans une 

structure sanitaire.  

L’accessibilité physique, comme l’accessibilité économique, affecte la décision de rechercher 

et d’atteindre des soins indirectement ou directement selon Gabrysch et Campbell. Plusieurs 

études incluant le lieu parmi leurs variables trouvent un grand avantage pour les femmes 

urbaines par rapport aux femmes rurales, et davantage pour celles qui vivent dans les grandes 

villes ou dans la capitale. L’éloignement des services de santé, associés à l’état des routes et 

aux coûts de transport, constitue un frein à la recherche des soins en première intention et un 

obstacle majeur à l’accès aux soins une fois la décision prise de les consulter. 

Ainsi, le choix du cadre de Gabrysch et Campbell pour cette thèse se justifie par sa base 

empirique solide développée à partir des études de terrain. Il combine les atouts du cadre de 

Thaddeus et Maine et des autres cadres, et permet d’ajouter des dimensions mesurables et 

opérationnelles pour analyser les déterminants de l’accès et l’utilisation des services de santé. 

Contrairement à certains cadres plus généraux, le modèle de Gabrysch et Campbell intègre à 

la fois une approche complète, contextualisée et une meilleure explication des comportements 

au recours aux soins. Il intègre des dimensions culturelles, sociales et géographiques qui sont 

des facteurs dominants dans le contexte de l’Afrique subsaharienne. En outre, le cadre de 
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Gabrysch et Campbell se distingue, parmi ces approches, par son adaptabilité et sa spécificité, 

en particulier lorsqu’il s’agit d’évaluer l’accès et l’utilisation des services de santé maternelle 

dans les contextes à faibles ressources. 

D’autres travaux, au Burkina Faso [54], [55] des contextes similaires, ont également utilisé ce 

cadre. Il représente donc un choix stratégique et adapté dans le contexte de l’étude pour 

évaluer et améliorer l’accessibilité aux soins de santé. 

I.3 POLITIQUES D’EXEMPTION DES FRAIS DE SOINS ET ACHATS STRATEGIQUES DE SOINS 

Depuis les années 2000, plusieurs pays africains ont introduit des politiques d’exemption et de 

réduction des frais de soins dans le but d’améliorer l’accès aux soins pour certaines catégories 

de la population. Ces initiatives, adoptées dans un contexte où les paiements directs pour les 

soins de santé constituaient un obstacle majeur pour les plus pauvres, représentent un pas 

important vers l’amélioration de l’accès aux soins de santé. 

Bien que ces politiques visent à améliorer l’équité, des inégalités subsistent. Les populations 

rurales, éloignées des centres de soins, sont souvent les plus touchées. Les problèmes de 

transport, de l’insécurité et le manque de professionnels de santé dans des zones de conflits 

renforcent davantage ces inégalités. 

Ces politiques sont aussi confrontées à un sous-financement des systèmes de santé. De 

nombreux pays africains dépendent de l’aide internationale pour financer ces programmes, ce 

qui rend leur pérennité incertaine. Dans certains pays, les politiques d’exemption des frais ont 

souffert de problèmes de gouvernance, notamment le manque de transparence et la mauvaise 

gestion des ressources. L’OMS, pour améliorer l’accessibilité aux services de santé dans les 

pays à faibles revenus, met l’accent sur des renforcements des soins de santé primaires, 

l’élimination des barrières financières et le développement des systèmes de protection sociale. 

Or, les défis liés au financement, à la qualité des services, et aux inégalités régionales restent 

importants, et nécessitent donc des réformes continues, ainsi que des engagements politiques 

importants. 

Les engagements des pays en faveur de la Couverture Santé Universelle (CSU), renforcés par 

la Déclaration d’Astana en 2018 [56], sont une réponse collective pour garantir à tous l’accès 

aux services de santé essentiels sans difficulté financière. Dans cette perspective, l’OMS 

encourage, depuis quelques années, les pays à développer des stratégies de mobilisation des 

ressources pérennes et à harmoniser les stratégies d’achats des soins. 
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Les achats stratégiques en matière de santé font l’objet d’attentions croissantes dans 

l’amélioration de la performance des systèmes de santé des pays africains. Ils sont considérés 

comme des transferts de fonds aux prestataires de santé, préalablement sélectionnés, pour 

répondre à des besoins des services prioritaires sur la base de données probantes. Ils ont 

permis à certains pays de progresser vers les objectifs du secteur de la santé tout en améliorant 

l’efficacité, l’équité, la transparence, et la responsabilité. 

Il existe cependant parmi les praticiens non seulement une insuffisance de clarté conceptuelle, 

mais aussi et surtout une confusion autour du concept d’achats stratégiques de soins. 

Une étude narrative a révélé des cas d’amélioration de l’accès aux services à la suite de la mise 

en œuvre des achats stratégiques avec, certes, peu d’exemples qui fonctionnent bien dans les 

pays à revenu faible ou intermédiaire. Des défis structurels des systèmes de santé, comme la 

fragmentation des mécanismes de financement de la santé, la faiblesse de gouvernance et 

l’insuffisance de capacité institutionnelle, ont été identifiés comme des obstacles à une 

adoption plus large des approches d’achat stratégique dans les pays africains. Une autre étude 

a examiné les achats stratégiques de produits de santé au Nigeria [57]et a mis en évidence des 

améliorations au niveau des trois actions, mais qui ne se sont pas traduites par des 

changements au niveau du système, en raison du faible montant des fonds qui transitent par 

ces actions et du niveau élevé de fragmentation du financement de la santé.  

Le financement basé sur les résultats, un autre mécanisme de paiement, a proliféré dans les 

secteurs de la santé des pays à revenu faible et moyen, en particulier les pays fragiles et 

touchés par un conflit, et a été présenté comme un moyen de réformer et de renforcer les 

achats stratégiques.  

Une étude [58] dans trois pays fragiles et post-conflit (Nigéria, RCA et RDC) a examiné les effets 

de plusieurs programmes de financement basé sur le résultat sur les fonctions d’achat de soins 

de santé et a révélé que le financement basé sur le résultat a été une source de revenus 

indispensables au niveau des soins primaires avec amélioration des relations contractuelles 

pour certains prestataires, du système de paiement et de la qualité des données. Cependant, 

peu de changements en ce qui concerne les autres fonctions des achats stratégiques avec une 

influence limitée sur les principaux intrants et programmes de prestation de services. 

Elisabeth Paul, Garrett W. Brown et Valéry Ridde [59] se sont préoccupés de la tendance à 

fusionner de plus en plus les achats stratégiques au concept de financement basé sur les 

résultats en créant une confusion dans leurs propriétés distinctives et les orientations 
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politiques respectives. Ils proposent, dans une synthèse de note d’orientation, une évolution 

de l’approche FBR vers une approche d’achat stratégique des services de santé dans le but de 

garantir l’efficience, la qualité et l’équité de l’accès aux soins de santé.  

L’OMS a formulé plusieurs recommandations pour guider les gouvernements et les décideurs 

dans la mise en œuvre des achats stratégiques, en particulier dans les pays à faibles et moyens 

revenus. Ces recommandations visent à optimiser l’impact des achats stratégiques en 

améliorant l’accès, la qualité et l’efficience des services de santé, tout en garantissant une 

meilleure gouvernance, transparence, et participation des communautés. Le succès des achats 

stratégiques repose sur la capacité des pays à mettre en place des structures robustes pour 

évaluer, négocier et surveiller les prestations de soins, tout en priorisant les populations les 

plus vulnérables. Le chapitre suivant présente le cadre général de l’étude. 

I.4 APPROCHES COLLABORATIVES 

Les approches collaboratives entre les communautés et les prestataires de soins sont devenues 

depuis plusieurs décennies une stratégie essentielle dans l’amélioration des systèmes de santé 

en Afrique subsaharienne. La récente Déclaration d'Astana place les communautés au cœur 

des systèmes de santé et recommande que les soins de santé primaires doivent être conçus 

pour refléter les besoins, les priorités et les valeurs des communautés. 

La collaboration entre les prestataires de soins de santé et les Agents de Santé 

Communautaires (ASC), que nous considérons dans cette étude comme représentant les 

communautés, est sujette à d’énormes défis. Il s’agit notamment du renforcement des 

capacités des ASC, de leur intégration dans le système de santé et leur rémunération [60].  

L’absence des stratégies et de financement pérenne en matière de santé communautaire crée 

une instabilité dans les programmes d'ASC et constitue une contrainte majeure dans le 

renforcement de leurs capacités.  De nombreux agents communautaires ne reçoivent pas une 

formation suffisante, ce qui impacte leurs capacités à fournir des prestations de qualité et à 

collaborer efficacement avec les prestataires de santé. Opérant au sein de la communauté et 

disposant une grande compréhension des besoins sanitaires locaux [59] [60], les ASC sont 

dépourvus pour la plupart des liens formels avec les systèmes de santé. Cela entraine 

potentiellement des difficultés en matière de collaboration et de communication avec les 

prestataires de santé [63]. 
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L’absence d’une définition assez claire des rôles et responsabilités des agents de santé 

communautaires [64], d’une politique de rémunération équitable et des opportunités 

d’avancement professionnelle constituent de contraintes dans l’amélioration des prestations 

des ASC.  

Malgré ces défis, l'intégration des agents de santé communautaires, dotés des compétences 

essentielles [65], peut améliorer de manière significative la prestation des soins de santé, en 

particulier dans les zones mal desservies, en améliorant l'accès et l'efficacité. Cependant, 

l’optimisation de cette collaboration nécessite de relever les défis liés à l’encadrement, à la 

rémunération et à l’intégration des acteurs communautaires [66]. Des efforts coordonnés et 

un fort leadership du système officiel sont nécessaires pour aligner les programmes de santé 

communautaires sur les politiques nationales afin de garantir la durabilité. 

 

 

 

Chapitre II CADRE GENERAL DE LA RECHERCHE  

II.1 CONTEXTE DE LA RECHERCHE 

L’étude s’est déroulée au Tchad dans la province du Logone occidental. Le Tchad (Fig. 4), un 

état continental situé entre les 8e et 14e degré de latitude Nord et les 14e et 24e degré de 

longitude Est, couvre une superficie de 1 284 000 km². Il compte en 2021 17 305 108 habitants, 

dont 3,4 % de population nomade. Depuis son indépendance en 1960, il connait une instabilité 

politique avec de changement de régimes non démocratiques. La dernière, en avril 2021, a vu 

son président tué lors des combats avec des forces rebelles dans des circonstances encore non 

élucidées. Les impacts du changement climatique, notamment l’accélération de la 

désertification et l’assèchement du lac Tchad et l’instabilité régionale met le Tchad dans une 

situation socio-économique et humanitaire difficile. Le pays accueille en 2018 environ 

600 000 réfugiés en provenance du Soudan, de la République centrafricaine, du Cameroun, du 

Nigéria et du Niger.  

Figure 1: Carte du Tchad 
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Devenu pays producteur de pétrole en 2003, le Tchad se trouve fortement dépendant de cette 

ressource. Le PIB pétrolier représente sur la période 2003-2009 en moyenne 36 % du PIB, 

contre 21 % pour les secteurs d’agriculture et de l’élevage, 13 % pour le commerce et 29 % 

pour l’ensemble des autres secteurs [67]. L’environnement économique a été marqué, en 

2014, par la chute du prix du baril de pétrole et l’insécurité imputable au terrorisme dans le 

bassin du Lac Tchad. En effet, les recettes publiques, y compris les dons, ont atteint leur plus 

haut niveau en 2012 avec 1 596,15 milliards de FCFA, avant de connaître une baisse graduelle 

et vertigineuse jusqu’à 716,65 milliards de FCFA en 2016. 

Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques 

Indicateurs Tchad 

Population en 2024 18 675 547 

Superficie 1 284 000 Km2 

PIB par habitant (en dollar US) 685,7 

Incidence de la pauvreté 42,3 % 

Espérance de vie 53 ans 

Indice de développement humain 0,3 

Taux brut de scolarisation 72,5 % 

Taux d’accès à l’eau potable 62,7 % 
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Taux d’accès à l’énergie 8 % 

Source : EDS-MICS 2014-2015, MICS6 2019, ECOSIT 2018 

En dépit de la mise en œuvre de différentes stratégies de développement, le Tchad reste l’un 

des pays les plus pauvres au monde. Il est classé, selon l’Indice de Développement Humain 

(IDH), au 189e rang sur 191 en 2022 [68].  Les deux tiers de la population vivent donc en 

dessous du seuil de pauvreté, selon les mêmes sources. 

Bien que le Tchad ait fait des progrès en matière de réduction de la pauvreté, avec une baisse 

du taux national de pauvreté de 55 % à 46 % entre 2003 et 2011, le nombre des pauvres est 

passé de 4,7 millions en 2011 à environ 6,5 millions en 2019. En 2018, 42,3 % de la population 

vivait en dessous du seuil national de pauvreté. 

Le contexte du Tchad se caractérise encore par une superposition des crises structurelles 

exacerbées par des chocs climatiques, épidémiologiques, et surtout par l’arrivée massive et 

soudaine des réfugiés et retournés, qui fuient les affres de la guerre au Soudan depuis avril 

2023. Ces situations perturbent gravement la fourniture des services sociaux essentiels, 

surtout à l’Est, compromettant ainsi les efforts de développement [69]. Le système de santé 

tchadien souffre de nombreux problèmes structurels qui affectent son efficacité. 

1.1 Système de santé 

 Cadre institutionnel 

Le système de santé du Tchad, reposant sur le développement de district sanitaire comme la 

plupart des pays africains au sud du Sahara, est organisé sous forme pyramidale à trois (3) 

niveaux (Fig. 1) correspondant à des responsabilités et des prestations hiérarchisées. 

Un niveau central comprenant les administrations centrales, les institutions et les formations 

sanitaires de références nationales. Un autre niveau provincial intermédiaire comprenant les 

services d’administration, les pharmacies d’approvisionnement, les instituts de formations et 

les établissements hospitaliers publics et privés. Un dernier niveau périphérique complète la 

pyramide avec les hôpitaux de district, les centres de santé et les organes de participation 

communautaire. 

Figure 2: Pyramide sanitaire du Tchad 
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inspiré du PNDS4, 2022 

Le système de santé du Tchad est un des plus faibles et moins performants du monde malgré 

les réformes engagées ces dernières années en matière de Couverture Santé Universelle (CSU). 

On note une couverture sanitaire insuffisante due à un accès difficile à de nombreuses zones, 

à l’insuffisance de personnel qualifié et à la faiblesse de la part du budget d’État alloué à la 

santé. Le tableau ci-dessous synthétise les principaux indicateurs de santé. 

Tableau 2: principaux indicateurs de santé 

Indicateurs Tchad 

Indice synthétique de fécondité  6,4 

Taux de fécondité chez les adolescentes de 15-19 ans (pour 1000) 138 

% Femmes de 20-24 ans qui ont une naissance vivante avant 18 ans 44,3 

Nombre des hôpitaux nationaux  4 

Nombre des hôpitaux provinciaux  23 

Nombre d’hôpitaux de district 98 

Nombre de Centre de santé 1 915 

Ratio Médecin/habitants 1/18710 

Ratio Infirmier/habitants 1/5 709 

Ratio Sage-femme/femmes en âge de procréer  1/5 957 

Nombre de consultation par habitant et par an 0,23 
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% Accouchement effectué dans un établissement de santé  27,2 

Taux de mortalité néonatale (décès pour 1000 naissances) 33 

Taux de mortalité infantile (pour 1000 naissances vivantes) 76 

Taux de mortalité maternelle (100 000 naissances vivantes) 860 

  Source : EDS-MICS 2014-2015, MICS6 2019, MSPP-DSIS 2019, PNDS4 2022 

 Défis majeurs 

Le XIXe siècle voit se profiler de nombreux nouveaux défis sanitaires à une époque de transition 

démographique, épidémiologique et technologique rapide, menaçant la sécurité sanitaire de 

tous. En Afrique notamment, malgré les nombreuses réformes, les systèmes de santé 

demeurent moins performants et fragiles en raison des problématiques d’organisation, de 

l’insuffisance des ressources humaines et des ressources financières [70], [71]. 

Le système de santé du Tchad est confronté à de nombreux défis qui entravent sa capacité à 

fournir des soins de santé adéquats. Les maladies infectieuses, le paludisme demeure la 

principale cause de mortalité, suivi par le VIH/SIDA et la tuberculose. Une projection du 

VIH/SIDA en 2022, montre une prévalence estimée à 1.0 % [0.8 - 1.3] dans la population 

générale. Selon le sexe, cette prévalence reste élevée chez les femmes âgées de 15 à 49 ans 

(1.3 %) contre (0.8 %) chez les hommes du même groupe d’âge. Une baisse progressive de la 

prévalence chez les 15-49 ans depuis 2010 passant de 1.5 % % à 1.0 % en 2022 (PSNCM_ VIH-

HB-IST-TB _2024). 

En 2021, une analyse plus détaillée des données de routine par DS a montré une incidence 

moyenne annuelle du paludisme de 85,42 pour 1000, avec des extrêmes allant de 0,24 

cas/1000 dans le DS de Kouba-Olanga à 684 cas/1000 dans le DS de Moïssala (PSNLP, 2023). 

Ces maladies, en raison de leur prévalence élevée, exercent une pression considérable sur les 

infrastructures de santé pendant que les maladies non transmissibles telles que le cancer, les 

maladies cardiovasculaires et le diabète deviennent de plus en plus une charge croissante. Au 

Tchad, l'OMS a estimé en 2014 la prévalence de l'hypertension artérielle chez les adultes de 

18 ans et plus était de 33,1 % pour les hommes et de 34,2 % pour les femmes. La prévalence 

du diabète était estimée en 2021 à 5,8 pour 100 000 avec près de 90 % de diabète de type 2. 

Selon la dernière estimation du GLOBOCAN (CIRC) en 2020, le Tchad a enregistré 

8575 nouveaux cas de cancer et 6083 décès. Le Registre Populationnel du Cancer de 
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N’Djamena, créé en octobre 2021 et couvre le capital avec une population d’environ 1 709 

782 habitants, a enregistré, 1173 nouveaux cas en 2022. Les cancers les plus fréquents étaient 

le cancer de la prostate (32,4 %), le cancer du foie (15,1 %), le cancer du sein. (12,0 %), le 

cancer du col de l'utérus (10,3 %), le lymphome non hodgkinien (6,5 %), le cancer de l’estomac 

(5,4 %). Chez les hommes, la prostate est la malignité la plus fréquemment diagnostiquée 

suivie du foie. Par contre, chez les femmes, le sein et le col de l’utérus sont les tumeurs 

malignes les plus fréquemment diagnostiquées suivies du foie. 

Le système de santé est souvent débordé par la demande de soins pour ces maladies et 

manque cruellement de moyens pour prévenir leur propagation. 

Les ressources humaines en santé : le Tchad manque cruellement de personnel de santé 

qualifié. Il compte un médecin pour 18.710 habitants, un infirmier pour 5 709 habitants et une 

sage-femme pour 5.957 femmes en âge de procréer. Des ratios nettement inférieurs à la 

norme recommandée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), ce qui compromet la 

qualité des soins de santé. 

Le financement des soins de santé au Tchad repose principalement sur les fonds publics, mais 

les ressources allouées au secteur sont insuffisantes. Le pays dépend également de l’aide 

internationale pour financer une grande partie de son système de santé. Les ressources 

publiques allouées au financement du système de santé sont très insuffisantes.  Le budget de 

la santé, en 2024, s’élève à 124 968 517 milliards FCFA représentant 7,99 % du budget général 

de l’Etat. Il était de 79 536 476 milliards en 2023, bien loin des engagements des Etats africains 

à Abuja d’allouer 15 % de leur budget général au secteur de la santé. En 2022, les dépenses 

totales de santé par habitant sont d’environ 26 905,15 FCFA ($45) pendant que les dépenses 

courantes du gouvernement représentaient 5 895,18 FCFA ($10), loin des 5 % du PIB fixé par 

recommandé par l’OMS pour l'atteindre les objectifs de développement durable pour les pays 

à faible revenu. Les dépenses courantes des ménages à la même période représentent 58 % 

contre 64,4 % en 2018 des dépenses totales en santé, ce qui signifie que les dépenses de santé 

sont largement payées directement par les patients. 

1.2 Politiques d’accès aux soins 

Quarante ans après la déclaration d’Alma-Ata, la déclaration d’Astana priorise à nouveau le 

renforcement des soins de santé primaires pour une couverture de santé universelle.  
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L’accès à des soins de santé universelle est devenu l’une des priorités de l’agenda mondial de 

la santé. Cette importance croissante a suscité un regain d’intérêt pour le rôle des politiques 

dans le processus de réforme de la santé [72], [73]. Malgré les efforts considérables déployés 

pour parvenir à une Couverture Sanitaire Universelle (CSU), les progrès ont été lents dans de 

nombreux pays d’Afrique et d’Asie [74].  

Au cours des deux dernières décennies, la région africaine a progressé vers la réalisation de la 

CSU même si seuls 18 pays sur les 47 ont effectué des cadrages et élaboré des feuilles de route 

spécifiques définissant les mesures prioritaires à prendre pour l’atteinte de la CSU [75]. Dans 

l’ensemble, la couverture des services de santé essentiels s’est nettement améliorée pour 

atteindre 46 % en 2019, contre 24 % en 2000. Les progrès les plus importants, selon l’OMS, 

ont été accomplis dans le domaine de la prévention et du traitement des maladies infectieuses.  

À cinq ans de l’échéance de 2030, selon l’OMS, les États africains sont toujours confrontés à 

des difficultés pour définir, chiffrer, financer, mettre en œuvre et contrôler la fourniture des 

services de santé essentiels. L’atteinte de la couverture sanitaire universelle reste, en grande 

partie, liée à l’importance accordée à la santé dans les priorités politiques [76]. 

Le Tchad a instauré depuis 2007 une politique d’exemption des frais de soins et a élaboré dans 

les années 2010 une feuille de route, qui lui a permis de mettre en place une stratégie de 

Couverture Sanitaire Universelle.  

 Exemption de paiement des frais des soins et leur pérennité 

Il est admis unanimement aujourd’hui que l’exemption des frais d’utilisation a eu des effets 

généralement positifs sur l’utilisation des services de santé.  

Le Tchad a mis en œuvre depuis 2007 une politique d’exemption du paiement des soins afin 

de rendre les services de santé plus accessibles et ainsi réduire la mortalité maternelle et 

infantile. Cette exemption du paiement consacrée, dans un premier temps aux soins 

d’urgence, a été étendue en 2012 à un large paquet d’activités préventives et curatives en 

faveur des groupes vulnérables, plus particulièrement la mère et l’enfant.  

La soutenabilité financière de cette politique, passée de 800 millions F CFA en 2007 à quelques 

5,3 milliards CFA de subventions est compromise en 2016 par la crise économique due à la 

chute du prix du baril. Plusieurs autres mécanismes d’exemption des frais de soins allant des 

achats stratégiques aux financements basés sur la performance ont été mis en place dans 

différentes provinces pour assurer un accès à des populations ciblées [77].  
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En plus de l’intervention étudiée, le Tchad expérimente depuis 2011 des achats de soins dans 

le cadre de l’opérationnalisation du financement basé sur les résultats.  La première expérience 

pilote de 18 mois a concerné huit districts de santé dans quatre provinces. La seconde 

expérience de 2014-2018, élargi à douze districts sanitaires répartis dans cinq provinces, a été 

écourtée pour une suffisance de financement. Malgré l’absence d’une évaluation externe, une 

troisième expérience est lancée depuis mai 2021 dans cinquante-quatre districts répartis dans 

huit provinces pour un montant de 256, 5 millions de Dollars américains (réf. : document de 

projet). Elle a été élargie en 2024 à quatre nouvelles provinces en plus de huit initialement 

prévus. Une revue du manuel a été également opérée en juillet 2024 pour améliorer 

l’adéquation des indicateurs achetés. 

L’évaluation interne de la première expérience évoque l’articulation du FBR avec les autres 

mécanismes de financement de la santé (mutuelles de santé́, gratuité des soins, etc.) comme 

un challenge à relever (réf. : rapport, évaluation). L’adoption de ce mécanisme comme 

stratégie de financement du système de santé tchadien n’est pas clairement inscrite dans 

l’agenda du gouvernement malgré les tentatives d’appropriation nationale et de pérennisation 

à travers le budget de l’Etat. 

La priorité actuelle du gouvernement tchadien étant l’opérationnalisation de l’assurance santé 

(réf. : PND Tchad 2024), il est nécessaire de mettre en œuvre des réformes visant à accentuer 

l’aspect stratégique de l’achat de services de santé, un des principes communément admis 

pour accélérer les progrès vers une couverture sanitaire universelle. Malgré cette politique de 

santé, de nombreuses femmes accouchent encore en dehors des établissements sanitaires 

sans aucune assistance qualifiée. L’enquête démographique et de Santé à indicateurs multiples 

par grappes (EDS-MICS) 2014 – 2015, montre que le taux de mortalité maternelle est de 860 

pour 100.000 naissances vivantes en 2014. Les derniers chiffres de l’OMS montrent une 

dégradation établissant à 1063 les décès maternels en 2021. Celui de la mortalité néonatale 

est resté stationnaire à 33 ‰ naissances vivantes en 2019 contre 34 ‰ en 2014. Le taux de 

mortalité infantile qui est passé de 102 pour 1000 naissances vivantes en 2004 à 72 pour 1000 

en 2014 s’est détérioré en 2019, pour s’établir à 78 pour 1 000. Selon les données de l’enquête 

EDS-MICS, le taux de couverture en Penta 3 chez les enfants de 0 - 11 mois étaient à 33 % en 

2015 et 80,6 % en 2019. Une enquête de couverture vaccinale a été réalisée par le PEV en 

2021, mais les résultats ne sont pas encore disponibles. Cependant, les estimations de l’OMS 

et de l’UNICEF pour la couverture en Penta 3 en 2020 est de 52 %. 
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Les conclusions de la majorité des études sur l’exemption de paiement des soins, au Burkinba, 

au Kenya et en Zambie, révèlent une perception positive de la politique de gratuité et notent 

que la politique de gratuité a contribué à améliorer l’accès et l’utilisation des services [34], [78], 

[79]. Elles soulignent en même temps l’importance des processus de mise en œuvre et 

l’implication des communautés en tant que partenaires [80], [81], [82].  

Plusieurs autres études, plus récentes, ont analysé les effets de l’abolition des frais 

d’utilisations sur la réduction des inégalités et dans des contextes d’insécurité. Elles montrent 

que, même dans les zones touchées par le conflit, la politique de gratuité influence de manière 

significative sur l’utilisation des services de santé maternelle et infantile [83], [84]. 

Plusieurs autres études révèlent, cependant, une interaction complexe d'avantages et de défis 

dans différents contextes. Bien que les politiques d'exemption visent à améliorer l'accès aux 

soins de santé, leur efficacité est souvent compromise par des problèmes de mise en œuvre, 

des disparités socio-économiques et des résultats variables selon les contextes. Les politiques 

d'exemption, comme celles du Nigeria, se heurtent à d'importants obstacles, notamment 

politiques, financiers et organisationnels, ce qui entraîne des résultats inefficaces [85]. Au 

Ghana, malgré une réduction des paiements directs pour les soins maternels, les ménages les 

plus aisés en ont bénéficié davantage que les plus pauvres, ce qui indique la nécessité de mieux 

cibler ces politiques [86]. 

L’Organisation Mondiale de la Santé considère le prépaiement obligatoire comme le système 

de financement le plus efficace et équitable pour la CSU. Dans de nombreux pays en 

développement où la majorité de la population travaille dans le secteur informel, des débats 

cruciaux ont lieu sur les meilleurs mécanismes de financement pour progresser vers la CSU. 

 Couverture santé universelle au Tchad, où en est-on ? 

La couverture sanitaire universelle, selon l’OMS, consiste « à veiller à ce que l’ensemble de la 

population ait accès aux services de prévention, de soins, de soins palliatifs, de réadaptation et 

de promotion de la santé dont elle a besoin et à ce que ces services soient de qualité suffisante 

pour être efficaces, sans que leur coût n’entraîne des difficultés financières pour les usagers 

»[87]. Le Tchad a développé progressivement sa stratégie de Couverture Santé Universelle 

(Tab. 3) par la mise en place d’un cadre institutionnel, qui a permis de poser les actes 

fondamentaux pour le droit à l’accès à des soins de santé de qualité pour tous les Tchadiens. 

Une agence de régulation a été créée afin de piloter tout le processus. En 2020, la Loi de 
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création de la Caisse Nationale d’Assurance Santé (CNAS) a marqué la volonté réelle du 

gouvernement de concrétiser le démarrage effectif d’un processus en cours depuis fort 

longtemps.  

Figure 3: Evolution de la Couverture Santé Universelle au Tchad  

 

Adaptée de Unissahel, 2021 

Le dispositif prévoit un système d’assurance santé à trois régimes, dont deux contributifs et un 

non contributif. Le premier régime couvre les salariés, le second vise l’ensemble des 

travailleurs indépendants des professions libérales, commerciales, artisanales, et celles 

relevant de l’agriculture. Le troisième régime est une assistance médicale qui couvre les 

personnes économiquement démunies ; il est financé essentiellement par l’impôt. Un projet 

pilote d’expérimentation du troisième régime dans trois districts sanitaires démarrera en 2025, 

dans une perspective d’opérationnalisation graduelle de l’assurance maladie. Une enquête 

d’identification des personnes économiquement démunies a démarré en juin 2024. Cela 

permettra donc d’anticiper les lacunes éventuelles et de procéder aux ajustements nécessaires 

avant l’extension dans un contexte où n’existe aucune véritable expérience assurantielle. Les 

récents développements des mutuelles, encore dans un état embryonnaire, sont limités dans 

quelques provinces dépourvues de tout encadrement juridique. Une stratégie de financement 

de la santé est en cours d’élaboration. Une analyse approfondie de la situation du financement 
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de la santé a été réalisée à cet effet. La section suivante présente la description de 

l’intervention. 

1.3 Description de l’intervention  

Le Tchad, à l’instar de la plupart des pays africains, a adopté une politique d’exemption de 

paiement des soins dans le but d’améliorer la santé des populations. Ainsi, une intervention 

complexe d’exemption totale de paiement des frais de soins, de renforcement du système de 

santé avec l’implication des communautés a été mise en œuvre de 2017 à 2019. Cette 

intervention a été mise en œuvre par le Bureau d’Appui Santé et Environnement (BASE), une 

organisation non gouvernementale nationale. Elle a concerné 18 centres de santé de trois 

districts sanitaires ruraux (Bénoye, Beinamar et Laoukassy) sur les quatre que compte la 

province du Logone Occidental. L’intervention repose sur trois composantes : (i) une 

amélioration de l’offre de soins, (ii) une exemption totale du paiement des consultations 

prénatales, des accouchements institutionnels et des consultations pédiatriques et (iii) un 

renforcement de la collaboration entre la communauté et le personnel de santé [88].  

Les prestataires des 18 centres de santé de l’intervention ont été formés aux soins obstétricaux 

de base et à la prise en charge intégrée des maladies de l’enfant. Les infrastructures et les 

équipements essentiels des 18 centres de santé ont été mis à niveau pour atteindre les 

standards fixés par le ministère de la Santé [89]. Des infirmiers mobiles, recrutés dans le cadre 

de l’intervention, ont effectué périodiquement des soins préventifs et curatifs dans des sites 

avancés2 afin de rapprocher les services de soins aux populations enclavées. La figure 1 résume 

la théorie des changements attendus par cette intervention. 

 

 

 

                                                      

 

2 Locaux construits et gérés par les communautés dans les zones d’accès difficiles 
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Figure 4: Théorie des changements attendus par cette intervention 

 

ECD : équipe cadre de district ; PS : personnel de santé ; PEC : prise en charge ; SMI : soin maternel et infantile 

L’exemption mise en place consistait à l’achat des prestations de soins au profit des femmes 

enceintes et des enfants de moins de 5 ans. Le paiement est effectué trimestriellement après 

vérification du nombre des bénéficiaires pris en charge conformément aux normes de 

prescription et du nombre des femmes accompagnées pour accoucher dans les centres de 

santé contractualisés préalablement. 

Le forfait négocié a été fixé à 600 francs CFA (0,91 euro) pour une consultation curative d’un 

enfant de moins de 5 ans (consultation pédiatrique), 600 francs CFA pour la troisième 

consultation prénatale (CPN), 300 francs CFA (0,45 euro) pour la quatrième consultation 

prénatale (CPN4) et 1 000 francs CFA (1,52 euro) pour un accouchement assisté par un 

personnel qualifié. Ces forfaits comprennent les actes et les médicaments. Des matrones-

référentes3 qui incitent et orientent les femmes enceintes à effectuer leurs consultations 

prénatales et leurs accouchements dans les centres de santé reçoivent une prime de 

2000 francs CFA (3,04 euros) pour chaque femme orientée vers un centre de santé pour y 

accoucher, sous réserve qu’elle ait effectué au moins quatre CPN. Cette indemnité est réduite 

à 1 000 francs CFA (1,52 euro) si la femme a effectué moins de quatre CPN.  

                                                      

 

3 Accoucheuse traditionnelle ayant abandonné les accouchements à domicile et qui collabore avec le CS 
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La collaboration entre la communauté et les prestataires est centrée sur des activités de 

promotion à l’utilisation des services de santé, principalement les soins maternels et infantiles. 

Dans le cadre de l’intervention, un dispositif structuré de contrôle de la qualité des données 

de routine a été mis en place afin de renforcer le système local d’information sanitaire. Ce 

mécanisme visait à assurer la fiabilité des données utilisées pour le suivi des effets du projet et 

pour la prise de décision par les autorités sanitaires locales. 

Des missions trimestrielles de vérification et de renforcement de capacités ont été organisées 

dans les 36 centres de santé (18 centres d’intervention et 18 centres témoins), conformément 

au protocole de suivi défini (Sylla et al., 2024). Les équipes de vérification étaient composées 

de membres du service de planification et des statistiques sanitaires, de l’assistant technique 

du projet, du gestionnaire formateur, ainsi que des chefs de zones des districts concernés. Lors 

de chaque mission, les registres de soins curatifs, de consultations prénatales, 

d’accouchements, de consultations postnatales et de planification familiale étaient 

systématiquement analysés pour vérifier la qualité du remplissage et du rapportage de douze 

indicateurs traceurs. Une comparaison entre les données rapportées de façon routinière et les 

données collectées lors des missions permettait d’évaluer la fiabilité des informations. Un outil 

Excel paramétré automatisait l’évaluation des écarts : vert si l’écart était inférieur à 5 %, jaune 

entre 5 % et 10 %, et rouge au-delà de 10 % (Ghalavand et al., 2024 ; Tlouyamma & Mokwena, 

2024). Ce processus rigoureux a permis la constitution d’une base de données fiable, avec une 

concordance moyenne supérieure à 95 % entre les sources dans les structures appuyées 

comme dans les structures témoins. Ce renforcement du système d’information sanitaire 

représentait un levier majeur de la qualité des données utilisées pour le pilotage et l’évaluation 

de l’intervention. 

II.2 METHODES 

Cette section décrit la stratégie adoptée dans cette recherche, à savoir le devis, les méthodes 

de collecte, la conception des outils de collecte, la stratégie d’analyse, les limites et les 

principes éthiques. 

2.1 Devis de la recherche 

Une méthode mixte combinant des analyses quantitatives et qualitative pour analyser 

l’efficacité d’une politique publique de santé.  
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Nous avons utilisé pour la première étude (article 1), une approche quasi expérimentale des 

séries chronologiques interrompues [90], [91], [92], pour évaluer l’effet de l’intervention. Les 

séries chronologiques interrompues (ITS) sont une méthode quasi-expérimentale flexible 

utilisées de plus en plus dans les évaluations des effets des interventions. Bien que souvent 

considérés comme moins rigoureux que les expériences randomisées, les modèles quasi-

expérimentaux, peuvent les compléter ou les remplacer efficacement dans certaines 

circonstances [93]. Cette flexibilité est cruciale dans les situations où les essais contrôlés 

randomisés ne sont pas réalisables.  Plusieurs travaux soulèvent les questions de validité 

interne et externe des méthodes quasi-expérimentales. Les séries chronologiques 

interrompues (ITS) atténuent, cependant, certaines de ces menaces en observant des 

tendances avant et après l’intervention, mais restent sensibles aux variations temporelles 

indépendantes de l’intervention [91]. La disponibilité de plusieurs points de temps dans les 

périodes de pré-intervention et de post-intervention, l’inclusion des groupes témoin et 

l’absence de différences significatives entre le groupe à l’étude et le groupe témoins améliore 

la robustesse des conclusions causales [94], [95]. Les ITS permettent d’utiliser un processus 

itératif pour comparer chaque élément du groupe contrôle séparément avec le groupe 

d’intervention pour identifier une comparaison (James Lopez Bernal 2016). L’intervention 

étudiée répond aux critères d’utilisation des ITS. 

A l’issue de la première étude, l’évaluation de l’intervention a révélé d’importantes disparités 

d’effets tant au sein d’un même district qu’entre les districts. Ainsi, nous avons utilisé un devis 

d’étude des cas multiples contrastés (article 2), qui permet une compréhension riche et 

holistique des phénomènes socialement complexes [96] afin de comprendre pourquoi et 

comment une même intervention a produit des résultats contrastés.  

2.2 Sélection et échantillonnage 

La première étude a été conduite dans 36 centres de santé, répartis équitablement entre 

18 centres d'intervention et 18 centres témoins.  Les 18 centres d’intervention répartis dans 

trois districts, ayant des résultats divers en matière d’accouchements et de consultations 

pédiatriques, ont été choisis par le ministère pour améliorer l’utilisation des services de santé 

maternelle et infantiles. Dix-huit (18) autres centres de santé sans intervention ont été 

sélectionnés pour constituer un groupe contrôle. Ainsi 36 centres de santé au total ont été 

sélectionnés pour évaluer les effets de cette intervention sur l’utilisation des services de santé. 
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Les critères de comparaison sont les consultations pédiatriques et les accouchements dans les 

centres de santé. 

Les 18 centres de santé d’intervention étudiés sont semblables aux 18 centres de santé 

contrôle sur le critère consultation pédiatrique avant l’intervention. En revanche, ils ne sont 

pas semblables sur le critère accouchement. Mais par un processus itératif nous avons 

comparé chaque élément du groupe contrôle avec le groupe d’intervention pour identifier une 

comparaison. Il a été ainsi déterminé 6 centres de santé contrôle comparables aux 18 centres 

d’intervention et incorporé dans le modèle final d’analyse. En plus, il a été vérifié la 

différenciation claire de la période pré-intervention et post-intervention, une autre exigence 

du design pour analyser l’effet.  

Dans le cadre de cette thèse, les données ont été collectées sur une période de trois ans et 

demi, de janvier 2016 à juin 2019. Ce laps de temps a permis de recueillir des informations 

détaillées concernant les pratiques de santé dans divers contextes, en s'appuyant sur des 

méthodes rigoureuses pour assurer la représentativité de l'échantillon. 

Cette répartition est cruciale pour comparer les effets de l’intervention sur les femmes 

enceintes et les enfants de moins de 5 ans ciblés. Les critères de sélection des participants 

étaient basés sur deux groupes spécifiques : les femmes enceintes ayant bénéficié 

d'accouchements assistés et les enfants de moins de 5 ans se rendant aux consultations 

pédiatriques. Ce ciblage permet d'explorer des questions de santé publique pertinentes et 

d'évaluer les effets de l’intervention sur ces groupes vulnérables. 

La détermination de la taille minimale de l'effet qui peut être détectée avec cet échantillon 

dépend du nombre de points de données dans la série de données, à la fois avant et après 

l'introduction du changement de politique.  

Dans la seconde étude, pour des raisons temporelles et financières, seuls les contrastes des 

centres de santé de Bao, de Biramanda, de Tchaouen et de Tapol ont été étudiés. Ils ont été 

sélectionnés à partir d’une analyse visuelle des tendances des données de séries 

chronologiques de juillet 2016 à juin 2019 de l’ensemble des centres de santé des deux 

districts. 

Les groupes sociaux, à dominance chrétienne, agriculteurs avec de petit élevage sont similaires 

dans les quatre centres de santé. L’observation des graphiques générés à travers de séries 

chronologiques interrompues montre, après juillet 2017, date de début de l’intervention, des 
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tendances de couverture des consultations des enfants de moins de cinq ans et des 

accouchements contrastés. Pour chaque variable, deux centres de santé avec des effets 

contrastés ont été sélectionnés. 

La sélection des mères d’enfants de moins de cinq ans et des femmes accouchées a été 

effectuée à partir des registres dans les centres de santé. Les utilisatrices de juin 2019 ont été 

sélectionnées et identifiées avec l’aide des agents de santé communautaire (ASC) et des 

matrones. Tous les personnels soignants et les agents de santé communautaires (comité de 

santé, Matrones et relais) des quatre centres de santé ont été interrogés.  

2.3 Collecte et analyse des données qualitatives supplémentaires 

Cette section décrit les méthodes de collecte, le processus d’élaboration des outils de collecte 

de données utilisés ainsi que la stratégie d’analyse. 

 Collecte des données et outils 

En complément du dispositif mis en place dans le cadre de l’intervention, une vérification 

indépendante des données a été conduite dans le cadre de cette thèse, afin de garantir la 

validité des analyses réalisées. Ce contrôle a concerné un échantillon de six centres de santé 

(trois appartenant au groupe d’intervention et trois au groupe contrôle) avant (18 mois) et 

après (24 mois) le début de la mise en œuvre de l’intervention. La vérification a consisté à 

croiser les données issues des registres physiques des centres, les rapports mensuels envoyés 

à la délégation sanitaire, et les rapports de contrôle qualité disponibles. Aucune discordance 

majeure n’a été observée entre ces différentes sources, ce qui confirme la cohérence et la 

fiabilité des données exploitées pour les analyses statistiques. Ce processus de triangulation a 

permis de valider l’utilisation des données de routine dans une optique de recherche 

évaluative. 

 

La collecte des données qualitatives a été menée entre le 21 février et le 17 mars 2021 afin 

d’explorer en profondeur les mécanismes sous-jacents expliquant les résultats contrastés de 

l’intervention. Pour ce faire, des entretiens semi-directifs ont été conduits auprès d’un 

échantillon raisonné et contrasté d’acteurs, comprenant les infirmiers responsables des 

centres de santé, les sage-femmes, les aides-soignants, les agents de santé communautaire, 

les membres des comités de santé, les femmes enceintes et les mères d’enfants de moins de 
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cinq ans. Le principe de diversification des profils a guidé la constitution des groupes, en 

veillant à ne pas mélanger des catégories aux rôles et rapports différents au sein du système 

de santé, afin d’éviter les biais de domination ou d’autocensure dans les échanges. Ainsi, les 

focus groupes ont été constitués par catégorie homogène (ex. femmes utilisatrices, agents 

communautaires, comités de santé) afin de favoriser la liberté de parole et l’expression 

collective d’expériences partagées. 

La présence d’un nombre relativement équivalent d’entretiens individuels (n = 26) et de 

groupes de discussion (n = 22) résulte d’un choix méthodologique volontaire, visant à 

équilibrer la profondeur individuelle de certains récits sensibles (notamment ceux des femmes) 

et la richesse des dynamiques collectives issues des groupes. Ce dispositif mixte a permis une 

triangulation interne, en croisant les récits personnels et les discours collectifs autour des 

mêmes thèmes. Un guide d’entretien a été élaboré à partir du cadre conceptuel de Gabrysch 

et Campbell, assurant ainsi la cohérence des thématiques abordées et leur pertinence 

analytique. Afin de garantir une meilleure accessibilité et des réponses nuancées, ce guide a 

été traduit dans la langue locale. 

Un processus d’analyse en temps réel a été mis en place : les données collectées ont été 

examinées quotidiennement, et des échanges réguliers entre le chercheur principal et ses 

assistants ont permis d’ajuster progressivement la démarche de collecte. Cette flexibilité a 

contribué à renforcer la qualité des données recueillies et leur adéquation aux objectifs de 

l’étude. 

 Stratégie d’analyse 

Une analyse descriptive des critères de jugement avant et après l’intervention a été réalisée, 

accompagnée d’une visualisation graphique des points de mesure mensuels afin d’illustrer les 

tendances temporelles et d’explorer d’éventuelles ruptures structurelles. L’ensemble des 

données a d’abord été saisi dans un fichier Excel pour permettre un traitement préliminaire et 

des statistiques descriptives, avant d’être exporté sur le logiciel STATA SE version 15 pour une 

analyse plus approfondie des séries chronologiques. La régression segmentée a été employée 

afin d’estimer l’effet de l’intervention en tenant compte des changements de niveau et de 

pente à la suite de cette dernière. Cette méthode est couramment utilisée dans les études 

d’évaluation d’interventions en santé publique, permettant d’isoler un effet propre à 

l’intervention tout en contrôlant les tendances temporelles antérieures. Cependant, une 
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difficulté majeure a été dans la présence de tendances de base différentes entre les groupes 

d’intervention et de contrôle sur le critère accouchement, pouvant biaiser l’estimation de 

l’effet réel. Pour atténuer ce biais, une approche itérative a été mise en place, où chaque 

centre de santé contrôle a été comparé individuellement aux centres d’intervention. Cette 

technique a permis d’assurer une sélection rigoureuse des groupes de comparaison, en 

conservant uniquement les groupes dont les valeurs p sont supérieures à un seuil statistique 

prédéfini et inclus dans le modèle d’analyse finale [90]. 

Les données des entretiens individuels approfondis et des focus groups collectées ont été 

transcrites et dépersonnalisées avant l’analyse. La version gratuite du logiciel QDA Miner Lite 

(Qualitative data analysis) a été utilisée. Ce type de logiciel est reconnu pour faciliter 

l’organisation et la gestion des données qualitatives [97].  

Une initiation à la version gratuite du logiciel QDA Miner à la codification a été nécessaire pour 

entamer la phase de codification proprement dite. L’un des assistants de collecte, spécialisé 

en recherche qualitative, par ailleurs collègue travaillant sur le programme de recherche 

UNISSAHEL, maitrisant ce logiciel a facilité cette initiation complétée par une lecture de 

plusieurs tutoriels. un codage systématique a été effectué sur la base des codes préalablement 

définis ainsi que ceux identifiés lors de la relecture afin d’appréhender la signification des 

données. Une initiation à la codification, complétée par la consultation de tutoriels, a été 

nécessaire.  

La méthode de codification adoptée s’est appuyée sur l’élaboration d’une grille de codification 

comprenant des codes, des sous-catégories et des catégories inspirés des trois dimensions du 

cadre théorique choisi. Cette démarche est conforme aux recommandations méthodologiques 

des travaux en analyse qualitative, qui préconisent une structuration préalable des codes en 

lien avec les objectifs de recherche pour garantir une rigueur analytique [98], [99]. Les 

261 pages de données transcrites ont été lues et relues de manière itérative, une étape 

essentielle pour immerger dans les données et identifier les thèmes émergents, une pratique 

validée par des études sur l’analyse qualitative [100]. Le codage a suivi une approche 

systématique, intégrant à la fois les codes préalablement définis à partir du cadre théorique et 

ceux identifiés au cours de la relecture des données, une méthode recommandée pour 

appréhender à la fois les dimensions théoriques et émergentes des données qualitatives [101]. 

Une fois les données codées, une revue des segments a été effectuée pour vérifier la 

cohérence et l’adéquation des codes attribués. Ensuite, les segments mal codés ont été 
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corrigés, comme le soulignent les bonnes pratiques d’assurance qualité dans l’analyse 

qualitative. Le double codage, reconnu comme une pratique pour réduire les biais individuels 

et garantir une interprétation plus rigoureuse des données [102] n’a pas été réalisé. Une 

exportation des segments codés vers Excel a permis une analyse systématique des données à 

l’intérieur des cas et entre les cas, une technique reconnue pour renforcer l’organisation des 

résultats analytiques et faciliter les comparaisons croisées entre les données. 

2.4 Considération éthique 

Un accord du comité national bioéthique (numéro 131) et un consentement écrit pour les 

entretiens avec le personnel de santé ont été obtenus. Une lettre d’introduction aux 

établissements a été également obtenue des autorités sanitaires pour mener les études. 

Le chercheur a obtenu le consentement des acteurs communautaires interrogés en 

fournissant, pour celles instruites, un formulaire de consentement joint aux questionnaires et 

aux guides. Dans le formulaire de consentement, elles avaient eu le droit de refuser ou de se 

retirer de la participation à l’étude dont le but et le niveau de confidentialité ont été expliqués. 

Pour les acteurs communautaires non alphabétisées, un consentement verbal a été obtenu. 

Les informations obtenues auprès des interviewés ont été anonymisées et conservées avec la 

plus grande confidentialité en ne divulguant pas les informations pendant et après l’étude.
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Chapitre III RESULTATS 

Cette partie présente les résultats de nos travaux qui ont fait l’objet de publication.  

III.1 IMPLICATION DES COMMUNAUTES DANS LES POLITIQUES D’ACCES AUX SERVICES DE SANTE 

Le Tchad a mis en œuvre depuis 2007 une politique d’exemption du paiement des soins afin de 

rendre les services de santé maternelle et infantile plus accessibles et ainsi réduire la mortalité 

maternelle et infantile. A cet effet, une intervention de renforcement des soins de santé et 

d’exemption du paiement des frais a été mise en œuvre de 2016 à 2019.  

La présente étude vise à évaluer les effets de cette intervention en considérant le rôle 

déterminant des achats stratégiques de soins et des communautés dans l’amélioration de 

l’utilisation de soins maternels et infantiles. 

  



 41 

Article 1 : Amélioration de l’offre et de la demande de soins de santé maternelle 
et infantile au Tchad : une étude quasi expérimentale 
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III.2 CONTEXTE : UNE DIMENSION FONDAMENTALE DE LA MISE EN ŒUVRE DES POLITIQUES DE 

SANTE 

Le contexte est un facteur important dans l’examen du processus de mise en œuvre des 

interventions et de la compréhension des résultats des interventions. 

Le contexte reste mal caractérisé dans de nombreuses interventions en santé de la population. 

Les définitions du contexte varient considérablement et les frontières avec les concepts voisins, 

tels que le cadre et l’environnement, sont floues ; les caractéristiques, les conditions préalables 

et les résultats sont mal définis. Il constitue la condition normale dans laquelle une intervention 

doit être intégrée pour pouvoir être mise en œuvre. En revanche, il est admis que le contexte 

joue un rôle fondamental. C’est un facteur clé, dans le succès ou l’échec des interventions, car 

les résultats ne peuvent être généralisés indépendamment de ce contexte.  Pour Pfadenhauer 

[103], le contexte est à la fois un cadre et un facteur dynamique qui influence la mise en œuvre 

des interventions. Elle souligne en outre l’importance de l’évaluation contextuelle préalable et 

continue afin de garantir que les interventions soient adaptées, acceptées et efficaces dans des 

environnements variés. Elle relève que l’efficacité d’une intervention dépend de la manière 

dont elle s’adapte aux spécificités du contexte dans lequel elle est mise en œuvre. Les facteurs 

contextuels incluent les conditions sociales, économiques, politiques, culturelles et 

institutionnelles locales. Une intervention qui fonctionne dans un certain cadre peut échouer 

ailleurs si elle n’est pas adaptée aux réalités locales. Les principaux liens entre contexte et mise 

en œuvre mis en avant par Pfadenhauer sont : 

- Interaction entre l’intervention et le contexte soulignant que l’efficacité d’une intervention 

dépend de la manière dont elle s’adapte aux spécificités du contexte dans lequel elle est 

mise en œuvre. Les facteurs contextuels incluent les conditions sociales, économiques, 

politiques, culturelles et institutionnelles locales. Une intervention qui fonctionne dans un 

certain cadre peut échouer ailleurs si elle n’est pas adaptée aux réalités locales ; 

- L’importance des ressources humaines, matérielles, financières et des structures locales 

qui influencent la mise en œuvre d’une intervention ; 

- L’implication des acteurs locaux : professionnels de la santé, leaders communautaires, 

bénéficiaires qui jouent un rôle clé dans la mise en œuvre d’une intervention. Leur 

participation et leur engagement sont souvent influencés par le contexte ; 
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- Le rôle des croyances, valeurs et pratiques locales qui influencent la manière dont une 

intervention est perçue et adoptée. Le succès d’une intervention dépend donc de sa 

capacité à s’intégrer dans le tissu socioculturel du contexte où elle est mise en œuvre ; 

- L’adaptabilité et la flexibilité de l’intervention : Pfadenhauer met en avant l’idée que les 

interventions complexes doivent être suffisamment flexibles pour s’adapter aux variations 

contextuelles tout en maintenant leur intégrité de base. Cela implique que les interventions 

doivent être modifiables en fonction des besoins spécifiques du contexte, sans pour autant 

perdre de vue leurs objectifs fondamentaux. 

Olivier de Sardan [45] souligne que les effets inattendus des interventions sont souvent le 

résultat des interactions entre les interventions et le contexte local. Selon lui, cela montre que 

les interventions, aussi bien planifiées soient-elles, peuvent avoir des résultats imprévisibles 

lorsqu’elles sont confrontées à la réalité du terrain. Olivier de Sardan évoque que le contexte 

local influence largement la manière dont les interventions sont réinterprétées, modifiées, ou 

contournées selon les logiques pratiques des acteurs locaux. Il souligne que les agents de mise 

en œuvre ajustent souvent les interventions aux réalités quotidiennes, aux contraintes, et aux 

opportunités du terrain. Olivier de Sardan met aussi l’accent sur la multiplicité des acteurs 

impliqués dans la mise en œuvre des interventions et la diversité de leurs intérêts. Chaque 

acteur, qu’il s’agisse d’une organisation internationale, d’un agent de terrain, ou d’un 

bénéficiaire, a sa propre logique d’action influencée par son contexte spécifique. Les 

interventions sont donc reconfigurées selon ces multiples logiques. Selon Olivier de Sardan, le 

contexte local inclut également les perceptions et les représentations des interventions par les 

populations locales. Il insiste sur le fait que les populations ont leur perception sur les 

interventions. Elles réagissent, interprètent, et s’ajustent selon leurs propres perceptions, qui 

sont fortement influencées par des facteurs culturels, historiques et sociaux. Une intervention 

qui ne prend pas en compte ces perceptions risque de rencontrer de la résistance ou d’être 

détournée de ses objectifs initiaux. 

Shoveller [104], dans ses travaux, souligne que le contexte géographique (urbain, rural, éloigné) 

et les facteurs culturels pour comprendre la santé des populations. Sa démarche plaide pour 

des interventions adaptées aux réalités locales, conçues avec la participation des jeunes et des 

communautés marginalisées. Nielsen, dans ses travaux, met en avant l’importance des 

spécificités contextuelles pour comprendre non seulement les résultats d’une intervention, 
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mais aussi la manière dont elle est mise en œuvre. Nous présentons dans cette partie comment 

une même action d’exemption des frais de soins mise en œuvre dans plusieurs structures 

sanitaires a donné des résultats contrastés. 
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Article 2 : Les facteurs contextuels pour comprendre l’hétérogénéité des résultats 
d’une politique d’exemption du paiement des soins au Tchad  
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Chapitre IV DISCUSSION GÉNÉRALE 

Notre recherche constitue la première étude rigoureuse d’évaluation de l’efficacité d’une 

intervention comprenant une exemption de paiement depuis la mise en œuvre des politiques 

de levée des obstacles financiers d’accès aux soins en 2007 au Tchad. Ces travaux, en 

s’appuyant sur le cadre théorique proposé par Gabrysch et Campbell [53] , visent à évaluer les 

effets d'une intervention complexe combinant une approche collaborative d’amélioration de 

l’utilisation des services de santé tout en soulignant les facteurs contextuels influençant les 

résultats.  

IV.1 SYNTHESE DES RESULTATS 

Les deux études issus de cette recherche, abordent deux aspects complémentaires de mon 

sujet. La mise en œuvre des achats stratégiques des soins articulée à une approche 

collaborative comme levier pour améliorer l’utilisation des services de santé dans un contexte 

spécifique de faibles ressources. Les effets de cette intervention ont été, cependant variables. 

Des disparités importantes ont été observées entre les centres santé d’intervention 

nonobstant une situation pré-intervention et une mise en œuvre semblables. La prise en 

compte du contexte peut expliquer les effets contrastés de cette intervention. Cette section 

vise à replacer ces résultats dans le cadre de la littérature scientifique portant sur des 

interventions similaires. 

1.1 Achats stratégiques des soins et amélioration de l’utilisation des services 
de Santé 

Notre premier article montre une augmentation de l'utilisation des services de santé dans les 

zones d'intervention. L'analyse des données montre donc une progression constante tout au 

long de la période post-intervention. Nos travaux ont démontré que les achats stratégiques 

ont permis de lever les obstacles financiers dont font face des populations vulnérables isolées, 

d’optimiser l’allocation des ressources aux prestataires de soins, et d’améliorer l’accès aux 

services. Le processus inclusif des négociations de mise en place du mécanisme a permis une 

adhésion et une appropriation du mécanisme par l’ensemble des acteurs. Le suivi des 

prestations offertes, le processus des vérifications des données et la confiance dans la qualité 

des données permettent de tirer des conclusions positives sur l’efficience et l’efficacité de 

cette stratégie d’exemption. Le contrôle de qualité des données consiste à vérifier, à travers 
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un processus inclusif, les écarts entre les données transmises de manière routinière et les 

données des registres de douze indicateurs de prestations traceurs. Les indicateurs des 

prestations achetées au profit des femmes enceintes et des enfants de moins de 5 ans en font 

partie. Ce contrôle trimestriel a permis aux districts sanitaires d’effectuer des analyses fondées 

sur des données de qualité. Il est cependant fastidieux, coûteux en termes de maîtrise de 

gestion des données et de logistique. Ce qui nécessite de renforcement de capacités continues 

des acteurs. Les équipes cadre de district, moins étoffées et insuffisamment financées, ne 

peuvent le pérenniser sans un appui financier externe. 

La qualité des données des systèmes d'information sanitaire (SIS) est essentielle pour une prise 

de décision éclairée, en particulier en Afrique subsaharienne (ASS) où les systèmes sont 

confrontés à de faiblesse des infrastructures [105].  

L’exhaustivité des données, la précision, la cohérence et la sécurité sont des éléments de 

qualité des données qui sont essentiels pour garantir la fiabilité et la facilité d'utilisation des 

données de santé. Plusieurs autres défis sont soulevés. Il s’agit des limitations des ressources, 

des besoins d’information et du manquent d'uniformité des méthodes utilisées pour évaluer 

la qualité des données, ce qui entraîne des incohérences dans les résultats [106]. 

.  

En utilisant les ressources disponibles pour maximiser les résultats en matière de santé, les 

achats stratégiques en santé permettent une meilleure allocation des ressources en dirigeant 

les fonds vers les services de santé les plus nécessaires et les plus efficaces. Cela évite un 

gaspillage de ressources et garantit que les investissements dans la santé produisent les 

meilleurs résultats possibles. 

Les politiques d’achats stratégiques des soins, et plus généralement les exemptions des frais 

des soins, ont été mises en œuvre dans plusieurs pays africains pour réduire les barrières 

financières à l’accès aux services de santé [30], [34], [54], [78], [79]. Certains pays d’Afrique 

subsaharienne ont amélioré les résultats sanitaires à moindre coût, malgré les faibles 

ressources consacrées, en faisant preuve de stratégie dans l’allocation et la dépense des 

ressources disponibles. Des faiblesses ont été révélées par une étude des pratiques d’achat 

dans l’État d’Imo, au sud-est du Nigeria [107], en raison des capacités institutionnelles limitées. 

Des difficultés dans la séparation entre l’acheteur et le fournisseur, dans le processus de 

sélection, de suivi et de paiement des prestataires ont été observés. Les achats stratégiques, 

définis comme une approche proactive visant à optimiser les allocations tout en alignant les 
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ressources sur des objectifs prioritaires  supposent un environnement institutionnel stable et 

transparent pour fonctionner efficacement [108]. Les environnements à fort taux de 

corruption limitent l’efficacité des achats stratégiques en raison de pratiques frauduleuses, du 

détournement des fonds et d’une transparence réduite dans les processus 

d’approvisionnement. Le classement du Tchad, au rang de 162/180 selon l’indice de 

perception de la corruption (IPC) [109], reflète une faible intégrité des processus décisionnels, 

une opacité dans l’allocation des ressources et des risques élevés de mauvaise gestion. Cette 

situation questionne la faisabilité des achats sans une adaptation contextuelle et une analyse 

des avantages et des risques. Ainsi, bien que le contexte du Tchad présente un risque élevé, 

l’adoption des achats de soins fondée sur des stratégies de gouvernance et de surveillance des 

acteurs communautaires [110], pourrait permettre d’atténuer les effets négatifs de la 

corruption et d’assurer une gestion plus efficace des ressources allouées. Paul et al, soulignent 

plusieurs limites à prendre en compte [48]. La complexité de ce type de mécanisme nécessite 

des capacités importantes pour leur mise en place. Le succès des achats stratégiques repose 

sur la capacité des pays à mettre en place des structures robustes pour évaluer, négocier et 

surveiller les prestations de soins, tout en priorisant les populations les plus vulnérables. 

Matovu et al. concluent, dans une revue sur les achats stratégiques [111], que la mesure dans 

laquelle les achats stratégiques améliorent les systèmes de santé dépend en partie de la 

manière dont les achats sont conçus et mis en œuvre. Pour que les achats stratégiques 

apportent plus de valeur, ils suggèrent qu’il est important de disposer d’un financement public 

suffisant et d’une mise en commun des ressources afin de réduire la fragmentation des 

systèmes.  

Certaines recherches soulignent, cependant, que la gratuité seule ne suffit pas à garantir une 

meilleure qualité des soins et un accès équitable aux populations défavorisées et isolées [112]. 

Compte tenu des défis importants à relever, en particulier en Afrique, le rôle des communautés 

est opportun dans l’amélioration constante de l’équité, de la qualité des soins, ainsi que dans 

la préparation des interventions. L’OMS, dans sa stratégie mondiale 2030 sur les ressources 

humaines pour la santé, encourage les pays à adopter une combinaison des compétences 

diversifiée et durable, en exploitant le potentiel des agents de santé communautaire au sein 

des équipes de soins primaires interprofessionnelles. 
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1.2 Communautés et systèmes de santé, une synergie nécessaire pour un 
accès équitable aux soins 

Nos travaux montrent que l'implication des acteurs communautaires s'est avérée 

déterminante, avec plus de la moitié des fréquentations référées. Le leadership des agents de 

santé communautaires, la maîtrise des rôles et leurs capacités d’organisation expliquent 

l’augmentation significative de l’utilisation des services. Les interactions coordonnées des 

prestataires avec les ASC ont également facilité l’utilisation des services de manière 

substantielle dans certaines aires de santé. L’importance du rôle des acteurs de santé 

communautaire constatée fait donc écho aux conclusions d’études menées en Afrique et 

ailleurs mettant en évidence l'impact positif des stratégies collaboratives sur la santé de la 

population conduisant à de meilleurs résultats de santé [113]. Les comités de santé, les ASC et 

les accoucheuses traditionnelles offrent une opportunité prometteuse d’améliorer l’équité de 

l’accès aux soins de santé primaires pour les communautés défavorisées ou éloignées.  

Les agents de santé communautaire sont des acteurs incontournables pour améliorer l’accès 

aux soins, promouvoir la santé, et réduire les inégalités dans les systèmes de santé, surtout 

dans les contextes à faibles ressources. Leur rôle en tant que lien entre les systèmes formels 

et les communautés locales, ainsi que leur capacité à engager les populations et à fournir des 

soins de santé de base, en font des éléments essentiels pour renforcer les systèmes de santé 

et les rendre plus équitables et accessibles. La collaboration entre les agents de santé 

communautaire (ASC) et les équipes de soins de santé formelles est un élément déterminant 

dans le renforcement du système de santé. Elle permet une prise en charge holistique des 

patients, en particulier dans les zones à faibles ressources. L’intégration efficace des 

programmes d’ASC dans les systèmes de santé peut renforcer la durabilité et la crédibilité des 

programmes, clarifier les rôles des ASC et favoriser la collaboration entre les ASC et les acteurs 

de haut niveau du système de santé. Plusieurs études, en effet, confirment la pertinence d’un 

partenariat entre le système de santé officiel et les acteurs communautaires dans 

l’amélioration de l’accès aux soins. Une compréhension mutuelle des rôles des acteurs dans 

une mise en œuvre coordonnée est souvent associée souvent à de meilleurs résultats dans la 

réduction de la mortalité. Nos travaux montrent également, à l’inverse, les mauvaises relations 

entre les agents de santé communautaire et prestataires et la mauvaise perception de la 

qualité des soins semblent être les raisons du résultat inchangé observé dans d’autres aires de 
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santé. Des disparités importantes ont été aussi observées entre les centres de santé. Dans 

certaines zones, l’accroissement des utilisations sont plus marquées que dans d'autres.  La 

mise en œuvre d'approches collaboratives dans la prestation des services de santé de manière 

globale présente plusieurs défis auxquels les organisations doivent faire face pour obtenir des 

résultats efficaces. Ces défis découlent de divers facteurs, notamment une communication 

efficace, une culture organisationnelle, une allocation des ressources adéquate [114], [115]. 

Des défis liés à la confiance et à la dynamique du pouvoir au sein des systèmes de santé sont 

identifiés comme obstacles à une collaboration efficace. Les collaborations seront plus 

efficaces et durables si elles développent des systèmes de collaboration basée sur des objectifs 

communs et dans des domaines essentiels tels que la gouvernance et le partagées des données 

[116].  

1.3 Facteurs expliquant l'hétérogénéité des résultats  

Nos seconde étude explore l’hétérogénéité des résultats observés. Les perceptions, les enjeux 

économiques et les barrières géographiques sont les trois principales dimensions identifiées 

qui pourraient expliquer ce contraste. 

 Perceptions contrastées   

Les perceptions des populations envers les services de santé varient considérablement selon 

les zones. Contrairement à Bao et Tchaouen qui montrent une meilleure satisfaction grâce à la 

coordination et à l’engagement communautaire, Tapol et Biramanda souffrent d’une mauvaise 

image due au comportement du personnel et à la confusion sur les prestations gratuites.  

L'insatisfaction des usagers à Tapol et à Biramanda, est notable en raison de l’indisponibilité 

du personnel soignant, des conflits entre le personnel soignant, les ASC et les comités de santé, 

affectant négativement la confiance des populations. Les initiatives innovantes (sites avancés 

de prises en charge supplémentaires Bao, et soutiens logistiques à Tchaouen) ont été 

déterminants dans l’amélioration de l’accès pour les populations vulnérables. Les perceptions 

renvoient à la manière dont un individu reconnaît et interprète ses propres besoins de santé 

en fonction de ses connaissances, de son expérience et de son exposition à des informations 

médicales et à sa capacité à chercher et d’accéder aux services de santé appropriés. Deux 

dimensions clés, développées par Gabrysch et Campbell [53], mais aussi par Penchansky et 

Thomas [50] et Levesque et al. [49], dans l’étude de l’accessibilité aux soins de santé.   
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 Enjeux économiques   

Les ruptures de stock à Biramanda, les ventes illicites à Tapol ont induit une gratuité partielle, 

créant ainsi une inégalité dans la prise en charge. Bien que l'intervention prévoie la gratuité 

des soins pour les enfants de moins de cinq ans et les femmes enceintes, des coûts cachés 

persistent. Dans certaines zones, des frais supplémentaires (vente de carnets de santé, 

médicaments non couverts par la gratuité) créent une confusion sur l'effectivité de la mesure. 

Certains ménages renoncent ainsi aux soins, estimant que la prise en charge n'est pas 

totalement gratuite. 

La mauvaise gestion des ressources financières et matérielles soulevées à Tapol et Biramanda 

est une des raisons de la mauvaise performance de ces deux formations sanitaires. 

L’indisponibilité de moyens de transport ainsi que le coût sont de freins majeurs à l’accès aux 

soins dans les centres de santé de Tapol et Biramanda, surtout en saison des pluies. Une étude 

met l'accent sur le rôle important des prestataires de soins informels dans les pays à revenu 

faible et intermédiaire [117]. Elle souligne, cependant, que leurs modèles économiques ne 

correspondent souvent pas bien aux objectifs de la couverture santé universelle. Plusieurs 

travaux ont mis en évidence de nombreux défis économiques qui entravent considérablement 

l'accès aux soins de santé dans les pays aux ressources limitées  [116] [117]. Une étude en 

Uganda [120] souligne que les déterminants socio-économiques influencent de manière 

significative les résultats sanitaires en Ouganda. Des facteurs tels que le revenu, l'éducation et 

la situation professionnelle jouent un rôle crucial dans l'accès des individus aux soins de santé 

et leur état de santé générale. L'article souligne que les populations marginalisées, y compris 

celles des zones rurales et les ménages à faible revenu, sont confrontées à de plus grands 

problèmes de santé en raison d'un accès limité aux ressources.  

 Barrières géographiques   

Les distances extrêmes à Biramanda, les infrastructures routières défaillantes et l’insécurité à 

Tapol limitent l’accès physique aux soins dans ces deux centres de santé. Les difficultés d'accès 

géographique et organisationnel impactent également les résultats. Elles s’expliquent par le 

contexte spécifique à chacune des aires de santé ainsi que par les capacités organisationnelles 

et de gestion des acteurs de santé. Le centre de santé de Biramanda n’est pas implanté de 

manière équidistante par rapport aux habitations. Certaines populations se trouvent très 

éloignées de ces formations sanitaires, créant ainsi une inégalité d’accès aux soins. Le centre 
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de santé de Tapol est isolé en raison de mauvais état des infrastructures routières. Il est coupé, 

par des cours d’eau, pendant plusieurs mois durant la saison de pluie empêchant les 

déplacements des usagers. L’insécurité endémique dans certaines localités éloignées est un 

autre facteur aggravant l’inaccessibilité des services de santé. Une étude en Madagascar [35] 

souligne que malgré les efforts visant à réduire les obstacles financiers et à renforcer les 

systèmes de santé, les femmes vivant à plus de deux heures d'un établissement de santé 

n'avaient pratiquement aucun accès aux services de santé maternelle. Cela souligne 

l'importance de surmonter les obstacles géographiques en matière de santé maternelle. 

L'impact de ces obstacles est profond, entraînant de moins bons résultats sanitaires et une 

inégalités d’accès des communautés isolées [121]. 

Les 18 aires de santé ayant fait l’objet de l’intervention avaient une similitude 

sociodémographique. Les entretiens ont révélé, cependant, des capacités organisationnelles 

et de configuration géographique distinctes. Le résultat spectaculaire de BAO, plus de 8,4 fois 

de celui de Tapol, questionne sur cette performance même si les analyses des données 

semblent l’attribuer à la capacité gestionnaire et la création des sites de stratégies avancées 

supplémentaires. Les recettes des consultations pédiatriques achetées auprès du centre de 

BAO, presque deux (1,8) fois celles de Tapol, laissent penser que la création des sites 

supplémentaires des stratégies avancées auraient pour but de maximiser le revenu du centre 

de BAO. Une hypothèse possible mais d’autres recherches sont nécessaires pour expliquer cet 

écart.  

Nos résultats rejoignent d’autres travaux qui ont conclu que les facteurs contextuels 

susceptibles d’influer sur l’appropriation, la réussite et la durabilité d’une intervention sont la 

densité des liens inter organisationnels au sein des communautés au début de l’intervention, 

le leadership des établissements de soins, l’adaptation de l’intervention au contexte et la 

quantité, mais aussi la qualité de ressources locales fournies par les intervenants. Tirant les 

leçons de l’expérience sud-africaine, une étude recommande qu’une mise en œuvre sensible 

au contexte devrait veiller à comprendre les dimensions du contexte, à entreprendre des tests 

de prototype de la théorie du changement et un développement précoce des idées de mise en 

œuvre dans divers environnements complexes reflétant les variations anticipées et à envisager 

des adaptations de la stratégie de mise en œuvre. 

Une attention particulière portée au contexte pourrait révéler les raisons pour lesquelles les 

effets des interventions varient au sein et entre les lieux. Une étude approfondie du contexte 



88 

pourrait également révéler les moyens par lesquels les effets d’intervention observés 

dépendent ou sont produits à la suite d’interactions avec des caractéristiques contextuelles 

particulières. 

IV.2 LIMITES METHODOLOGIQUES 

Une discipline est dite scientifique parce qu’elle produit des énoncés falsifiables et qui peuvent 

être soumis à l’épreuve de l’expérimentation grâce à l’utilisation adéquate des méthodes afin 

de respecter les critères de fiabilité et de validité. 

Dans le cadre de nos travaux, nous avons utilisé, dans un premier temps, une analyse de séries 

chronologiques interrompues (ITS) pour son application fréquente dans la détermination de 

l’efficacité d’interventions axées sur la participation. C’est une conception quasi 

expérimentale, également connue sous le nom de conception à résultats répétés, où les 

données sont collectées à plusieurs reprises avant, pendant et après l’intervention, afin 

d’établir et de comparer les tendances des résultats. Lorsque les données sont disponibles 

pour plusieurs périodes de pré-intervention et de post-intervention, les séries chronologiques 

interrompues offrent une alternative quasi expérimentale robuste pour évaluer les effets du 

traitement. Il est cependant important à ce que les groupes d’intervention et de contrôle 

soient comparables sur le niveau de pré-intervention et la tendance de la variable de résultat 

lors de la conduite une ITSA à plusieurs groupes. Les ITS peuvent fournir des preuves précieuses 

sur l’efficacité des interventions de santé. Néanmoins, il existe des menaces à la validité des 

analyses ITS, notamment des erreurs de conclusion de l’efficacité de l’intervention sans 

contrôle préalable des biais de confusion. Il est donc essentiel que toute interprétation 

concernant l’effet causal soit faite avec prudence. Selon Donna Spielgelman [122], dans les 

évaluations de santé publique, le biais de confusion dans l’estimation de l’effet de 

l’intervention menace généralement la validité des résultats. 

L’intervention étudiée avait pour but l’amélioration des soins maternels et infantiles, le 

gouvernement a préalablement choisi les centres de santé d’intervention qui n’étaient pas 

tous comparables aux autres centres choisis comme groupe de contrôle. Afin d’éviter l’effet 

de facteurs de confusion, nous avons utilisé un processus itératif dans lequel chacun des 

18 centres du groupe contrôle a été comparé séparément avec le groupe d’intervention. Six 

centres de contrôle ont ainsi été sélectionnés et inclus dans le modèle final. Malgré cette 

méthode pour limiter le biais de sélection, il n’est pas impossible que l’effet observé de 
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l’intervention soit en partie expliqué par un contexte spécifique et un environnement plus 

favorable dans les centres d’intervention comparé à la situation des centres de contrôle.  

Une prudence dans les interprétations est nécessaire en pointant notamment la complétude 

et la qualité des données et la saisonnalité des résultats [123]  en ce sens que plusieurs 

maladies ont un schéma saisonnier. Une étude rétrospective d’observation des résultats d’une 

intervention en matière de santé maternelle dans 3 comtés du Kenya évoque la qualité des 

données et la taille d’échantillon comme sources d’erreur dans la généralisation des résultats. 

L’hétérogénéité observée des résultats pourrait s’expliquer par cette différence constatée 

entre les groupes d’intervention, les groupes contrôles et ainsi inciter prudemment à une 

généralisation de la conclusion. 

La seconde étude repose sur une collecte des données qualitatives dont les outils ont été 

élaborés en respectant les principes de fiabilité et validité. Plusieurs acteurs, les communautés, 

les usagers, les prestataires ont été interviewés. Pour des raisons temporelles, mais aussi 

financières, quarante-huit (48) entretiens ont été réalisés auprès des représentants des 

communautés, des usagers et des prestataires de façon à respecter le principe de triangulation 

et de saturation. La réalisation de l’étude, 13 mois après la fin de l’intervention, a constitué 

une limite dans l’identification rapide des personnes à enquêter. En se servant des registres de 

soins dans les structures, les agents de santé communautaire ont facilité l’identification des 

usagers ayant fréquenté les structures sanitaires durant les six (6) derniers de l’intervention. 

Les femmes enceintes et les mères des enfants enquêtées avaient eu du mal à se rappeler des 

évènements notamment la description détaillée la maladie de leurs enfants ou leur grossesse. 

Il n’est pas exclu qu’un biais de mémoire ait influencé les récits malgré les précautions de 

triangulation prises. 

Une autre limite est le déroulement en langue locale de tous les entretiens avec les usagères 

et les agents de santé communautaires. Même si les guides ont été préalablement traduits 

pour s’assurer de l’utilisation des termes exacts, il n’en demeure pas moins que l’assurance 

qualité des transcriptions s’est posée. 

Enfin, il convient de noter que l’un des auteurs, même s’il n’est pas impliqué directement, est 

un responsable de l’organisation qui a mis en œuvre l’intervention étudiée. 

Le candidat affirme n’avoir joué aucun rôle dans la mise en œuvre de l’intervention. Mais 

cette proximité pourrait impacter l’intégrité à cause des difficultés de vérifications. Une 
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posture distante du processus opérationnel est reconnue en sciences sociales pour favoriser 

une plus grande neutralité dans l’analyse des données, en limitant l’influence des biais liés à 

une implication émotionnelle ou organisationnelle directe. La valeur des études menées par 

des chercheurs qui étudient leur propre organisation est discutée. Bien que cette position 

puisse présenter des défis, elle offre également des avantages en termes d’accès, de 

compréhension contextuelle et de pertinence des résultats [124].Analyse réflexive sur la 

réalisation de la thèse et ses défis 

L’accès aux soins est au cœur de la performance des systèmes de santé. Sa mesure demeure 

néanmoins complexe comme en témoigne l’émergence de la recherche interventionnelle ces 

dernières années. 

2.1 Implication pour les pratiques et les politiques de santé publique 

L’utilisation des connaissances pour concevoir une action ou pour prendre une décision est de 

plus en plus revendiquée depuis quelques années en Afrique. Cependant, il existe un écart 

entre les connaissances produites par la recherche et leurs utilisations plus particulièrement 

dans les pays en développement. 

Nous menons, dans cette partie, une analyse réflexive sur l’organisation et la conduite de nos 

travaux afin de développer de nouvelles compréhensions sur la base des expériences. En tant 

que praticien, plus orienté vers la mise en œuvre que la recherche, un regard réflexif sur 

l’organisation et le processus de conduite de ses travaux s’impose. Cette analyse favorise 

l’apprentissage et le développement de la recherche dans le milieu des praticiens. 

 Amélioration des pratiques 

L’amélioration de la pratique par la recherche est peu répandue dans le milieu des 

organisations non gouvernementales. Nos travaux montrent le nécessaire rapprochement des 

ONG du monde de la recherche pour améliorer leurs pratiques afin d’influencer les politiques 

publiques. 

Nos travaux de recherche ont facilité l’introduction, aussi timide soit-elle, du recours à 

l’utilisation des connaissances en matière de santé publique. Des sites et blogs produisant des 

savoirs en matière de transferts de connaissance comme https://www.equiperenard.org ou 

encore des moteurs de recherches comme https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov, 

https://www.equiperenard.org/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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https://scholar.google.fr sont consultés régulièrement par le staff chargé de la mise en œuvre 

des actions dans le but d’améliorer les mises en œuvre des interventions.  

Deux cadres ont été formés à la recherche sur les propres fonds de l’organisation, dont un 

chargé de programmes et un chargé de projets. La première formation est relative à la 

recherche bibliographique et l’écriture scientifique à Toulon, en France (voir modules sur le 

site http://www.ggbds.org/). La seconde formation, relative à l’élaboration des notes 

politiques, est faite à travers un séminaire du projet de recherche (voir 

https://www.unissahel.org) et à travers le MOOC https://cours.edulib.org au profit de deux 

cadres.  

Les résultats de ces travaux ont fait l’objet des présentations lors des rencontres provinciales 

et nationales. La première étude a été restituée à divers acteurs des équipes cadre de la 

délégation et des districts, des représentants des comités de santé et des autorités 

traditionnelles de la province composés où a été mise en œuvre l’intervention étudiée. Une 

seconde présentation a été faite à l’occasion du dialogue national sur les décès maternels, 

néonatals et infantiles, tenu du 28 mars au 1er avril 2022 au cours duquel nous avons eu 

l’honneur de faire partie du panel ayant planché sur cette thématique « Regards croisés sur la 

mortalité maternelle, néonatale et infantile au Tchad ». Hormis l’appréciation, de l’originalité 

de cette étude au Tchad sur la politique d’exemption, tous les participants ont salué la rigueur 

méthodologique et les conclusions de l’étude. 

Ces présentations ont permis non seulement d’échanger sur les résultats, mais aussi de se 

rendre compte du potentiel et de la capacité des acteurs de terrain de conduire des recherches 

rigoureuses. 

Plusieurs études soulignent que, malgré la reconnaissance croissante de la valeur de la 

recherche opérationnelle pour améliorer la qualité des soins, sa mise en œuvre reste marginale 

au sein des ONG [125] illustrent cette réalité en relatant que, dans un contexte africain, la 

résistance initiale à la recherche par manque de temps ou de moyens a été surmontée grâce 

à une recherche opérationnelle qui a démontré l’inefficacité d’un traitement usuel contre le 

paludisme, ce qui a conduit à des changements de politique internes significatifs. De même, 

King et Virk montrent que les études qualitatives intégrées dans des collaborations 

internationales ont permis des impacts à grande échelle sur les politiques de santé en Afrique 

et en Asie, même dans des environnements à budget restreint, en promouvant des approches 

https://scholar.google.fr/
http://www.ggbds.org/
https://www.unissahel.org/
https://cours.edulib.org/
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collaboratives de co-conception et d’analyse partagée [126]. Toutefois, l’intégration 

systématique de la recherche dans les pratiques des ONG reste freinée par le manque de 

ressources humaines qualifiées, de temps, de financement, et parfois de culture 

organisationnelle favorable à la recherche. Un exemple de réussite vient de l’Égypte, où un 

programme de recherche sur le rétinoblastome a conduit à l’élaboration de protocoles 

nationaux et à une amélioration de la pratique clinique, démontrant que des progrès sont 

possibles même dans des contextes limités si l’engagement et la structuration sont au rendez-

vous [127]. En conclusion, bien que la recherche appliquée reste encore marginale dans de 

nombreuses ONG œuvrant dans des pays à faibles ressources, elle représente un levier 

essentiel pour améliorer les performances des programmes de santé, à condition de 

promouvoir une culture de l’évaluation, de structurer les initiatives, et d’allouer les ressources 

nécessaires. 

 Utilisation des connaissances et prise des décisions politiques 

Les connaissances produites et diffusées par les scientifiques sont difficilement accessibles aux 

non-chercheurs. Cette difficulté constitue un facteur limitant l’utilisation des connaissances 

par les acteurs de mise en œuvre et les décideurs politiques. Un nombre croissant d’initiatives 

favorisent de plus en plus l’adoption de la recherche sur la mise en œuvre en Afrique pour favoriser 

l’utilisation des connaissances dans le développement des actions et la prise des décisions. 

Cependant, son rôle et son efficacité restent flous, en particulier dans le contexte de la couverture 

sanitaire universelle. 

Nos travaux, en matière d’implication sur les politiques, ont alors permis de mettre en débats 

l’expérimentation d’une centrale d’achats stratégiques de soins au profit des personnes 

démunies. La politique d’exemption des frais de soins au Tchad a été mise en œuvre jusqu’à 

présent à travers essentiellement des dotations d’intrants. 

La loi sur l’assurance maladie a prévu le recrutement des organisations non gouvernementales, 

investies dans la promotion de la couverture universelle santé, en qualité d’organisme de 

gestion déléguée, de la Caisse Nationale d’Assurance Santé, pour assurer la fonction 

d’acheteur et payeur des prestations de soins. L’évaluation de cette expérience, diffusée 

auprès des décideurs lors de plusieurs ateliers, participe aux réflexions de l’opérationnalisation 

de l’assurance santé en cours de gestation au Tchad. Nnaji et al. [128] soulignent, dans une 

revue de portée, que l’Afrique connaît un usage croissant de la recherche sur la mise en œuvre 
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dans divers domaines liés à la couverture santé universelle (CSU), notamment le VIH, la santé 

maternelle, la vaccination, ou encore le financement de la santé. Cette approche vise à 

contextualiser les interventions en santé publique, en identifiant les barrières et les 

facilitateurs à leur adoption, tout en favorisant une boucle de rétroaction entre recherche et 

action politique. De plus, l’Initiative pour la Santé en Afrique (AHI) s’est illustrée, au Ghana, au 

Mozambique, au Rwanda, en Tanzanie et en Zambie, comme un exemple concret de 

l’intégration réussie de la recherche en milieu réel, impliquant activement les décideurs 

politiques à chaque étape du processus de recherche, ce qui a permis de renforcer les systèmes 

de santé dans plusieurs pays d’Afrique subsaharienne [129]. Un autre exemple notable est celui 

du projet Collaboration for Evidence-based Healthcare and Public Health in Africa (CEBHA+), 

qui a mis en œuvre une stratégie de traduction intégrée des connaissances dans cinq pays 

africains, montrant que des partenariats étroits entre chercheurs et décideurs peuvent 

accroître la pertinence locale de la recherche, renforcer la confiance mutuelle et favoriser 

l’utilisation effective des résultats dans les politiques de santé[130]. Bien que des défis 

subsistent, notamment liés à la durabilité, aux capacités locales, ou encore aux incitations, ces 

initiatives traduisent un tournant vers une gouvernance fondée sur des données probantes. 

Elles illustrent que la recherche, lorsqu’elle est ancrée dans les systèmes et pilotée avec les 

acteurs concernés, peut véritablement influencer les politiques et améliorer les résultats en 

santé. 

2.2 Défis liés à l’organisation et à la conduite des travaux de recherche 

Les organisations non gouvernementales (ONG) sont reconnues, depuis plusieurs années 

comme des acteurs majeurs dans la promotion de la santé dans les pays à faible revenu. Malgré 

la mise en œuvre d’un nombre de plus en plus croissant de programmes de santé par ces 

dernières, la recherche conduite par ces organisations demeure faible.  

Les véritables travaux de recherches enclenchés par l’ONG Bureau d’Appui Santé et 

Environnement coïncident avec la collaboration de l’Institut de Recherches pour le 

Développement (IRD) dans le cadre d’un projet de recherche relatif à l’amélioration de la 

couverture universelle santé (UNISSAHEL) dans quatre pays du Sahel, dont le Tchad. 

L’environnement était marqué par une insuffisance de compétence et une absence des 

priorités de conduite de recherches comme c’est le cas de la plupart des ONG. En plus de 

l’indisponibilité des ressources humaines suffisantes et nécessaires pour mener des 
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recherches, les sources de financement sont difficilement, ou faiblement mobilisables auprès 

des partenaires financiers.  

Le premiers défi, étant salarié à plein temps et responsable premier de l’organisation, étaient 

d’abord organisationnels. Il s’agissait de comment s’organiser pour en même temps remplir 

ses engagements professionnels et consacrer du temps aux travaux de recherches. Tous les 

travaux liés à la recherche sont effectués après les heures de travail et une partie de la fin de 

la semaine, et ce, durant toutes les trois premières années. La majeure partie des congés était 

consacrée exclusivement aux travaux de recherche. 

Le second défi, et non des moindres, était de rattraper nos lacunes en matière de compétences 

à conduire des recherches allant de la recherche bibliographique à la rédaction scientifique. 

L’explosion des divers cours en ligne, à l’avènement de COVID-19, a permis de trouver une 

vaste et riche offre de formation et ainsi se mettre, avec le soutien actif du directeur de thèse, 

progressivement dans la peau de chercheur. 

La proximité des acteurs de mise en œuvre, la relative facilité des collectes et de contrôle des 

données est un avantage indéniable dans la conduite de recherches. La promotion de la 

collaboration entre les ONG et les chercheurs est encouragée par divers travaux. 

Toutes les politiques de santé nationales et internationales, depuis plus d’un demi-siècle, 

visent des niveaux de santé le plus élevés possible. Le programme « Santé pour tous » de l’OMS, 

lancé dans les années 1970, et inscrit dans la Déclaration d’Alma-Ata de 1978, a pour objectif 

de promouvoir l’accès à des soins de santé́ équitable. 

L’Assemblée mondiale de la santé 2005 a invité les États à tendre vers la couverture universelle 

pour contribuer à « répondre aux besoins de la population en matière de soins de santé́ et à 

améliorer la qualité́ de ceux-ci, à lutter contre la pauvreté́, à atteindre les objectifs de 

développement convenus sur le plan international ».  

Le Tchad, à l’instar des autres nations, a élaboré plusieurs documents-cadres pour s’inscrire 

dans la droite ligne des engagements pour aller vers une couverture santé universelle. C’est 

ainsi des politiques d’exemption des frais de soins ont été lancées dont celle étudiée dans cette 

thèse. 

Nos travaux apportent davantage des évidences du rôle des communautés et de leurs 

contributions significatives dans l’efficacité des interventions. Ils démontrent par ailleurs la 

pertinence du rôle d’accélérateur, que peuvent jouer les communautés et, de manière 
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générale, la société civile, dans la marche vers une couverture universelle en santé dans les 

pays ayant des systèmes de santé fragile. 

Les données quantitatives dans cette étude proviennent des services de la délégation sanitaire, 

responsables du système d’information sanitaire (SIS) et des mécanismes de contrôle de la 

fiabilité des données. L’utilisation de données issues de structures institutionnelles renforce 

leur crédibilité, à condition que des processus rigoureux de vérification de la qualité des 

données soient mis en œuvre [131]. 

La collecte des données qualitatives a été réalisée par des assistants recrutés spécifiquement 

pour leur maîtrise du NGAMBAYE, la langue locale des interviewés, sous la coordination du 

candidat. Cette approche est alignée avec les bonnes pratiques en recherche qualitative, qui 

soulignent l’importance d’utiliser des médiateurs culturels, appréhendant le sujet, pour 

réduire les malentendus linguistiques et saisir les nuances culturelles dans les données 

collectées [132]. 

Le positionnement hiérarchique du candidat dans l’organisation qui a mis en œuvre 

l’intervention interroge sur les enjeux des conflits d’intérêt même si les données sont produites 

par l’autorité sanitaire. L’étude a été réalisée treize mois après la fin de l’intervention. cela 

permet de limiter les biais liés à la proximité avec l’action mise en œuvre. Cette temporalité a 

favorisé une analyse plus objective, car les participants n’étaient plus sous l’influence directe 

de l’intervention ou des équipes de mise en œuvre, une démarche soutenue par des études 

montrant que le recul temporel atténue les biais de désirabilité sociale et de mémoire [133]. 

Cette méthodologie, intégrant une triangulation des données quantitatives et qualitatives, 

assure une approche équilibrée et rigoureuse pour évaluer les effets de l’intervention.  
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CONCLUSION 

L’amélioration de l’accessibilité aux soins de santé dans les pays à faible revenu a fait l’objet 

d’innombrables écrits plus particulièrement sur les mécanismes d’exemption des frais de soins. 

Nos travaux au Tchad s’inscrivent dans ce cadre s’appuyant sur une approche collaborative et 

innovante qui intègre une intervention communautaire. Ces travaux viennent combler des 

lacunes en perspective de la mise en place d’une assurance maladie qui peine à démarrer. 

L’objectif de cette recherche est d’apprécier l’efficacité d’une intervention associant 

l’implication des communautés et la mise en place d’un mécanisme d’exemption des frais de 

soins et de comprendre les facteurs contextuels qui ont impacté l’un des taux d’accès aux soins 

maternels le plus bas du monde. 

Notre recherche a permis de faire connaitre la nécessité d’agir de manière concomitante sur 

l’offre et la demande des soins dans le cadre d’un partenariat avec les communautés formées 

et impliquées dans le système de santé publique pour progresser vers la couverture universelle 

en santé. 

L’engagement de la communauté et de la société civile est, selon l’OMS, un élément 

fondamental de toute stratégie visant à atteindre la couverture santé universelle. L’action sur 

la couverture santé universelle et les objectifs de développement durable (ODD) peut-être plus 

rapide si des stratégies d’engagement communautaire sont mises en place dans les initiatives 

existantes, mentionne le rapport de l’Organisation mondiale de la santé en 2000. Par ailleurs, 

les pays à revenu faible ou intermédiaire peuvent améliorer l’équité et l’efficacité du secteur 

de la santé en remplaçant les dépenses directes par des mécanismes de mise en commun 

prépayés. Les travaux de Arhin, relatifs à l’efficacité de l’utilisation des ressources de santé, 

montrent que les systèmes de santé en Afrique subsaharienne peuvent potentiellement 

améliorer les niveaux de la couverture santé universelle d’au moins 19 % avec les ressources 

de santé existantes si les meilleures pratiques sont adoptées. 

Notre recherche a, en outre, montré que des facteurs humains et contextuels peuvent nuancer 

les résultats attendus. Elle révèle aussi l’importance de la prise en compte des capacités 

organisationnelles, de gestion et de coordination des acteurs de santé. Une étude relative à 

l’influence des facteurs contextuels dans l’atteinte de la CSU a mis en évidence l’engagement 

communautaire dans l’amélioration des résultats globaux de santé, et a identifié plusieurs 

facteurs organisationnels et contextuels qui affectent le succès de l’implication des 



97 

communautés. Une autre étude relative aux engagements des associations dans la progression 

vers la CSU a mis en évidence leur rôle important, aux côtés d’autres acteurs clés de la santé, 

dans les progrès du pays vers la CSU. 

Cependant, les résultats de cette étude sont à interpréter avec prudence. La répartition des 

centres de santé entre les groupes n’a pas été faite de façon aléatoire, mais selon un choix 

raisonné. Avant la période d’intervention, les centres n’étaient pas comparables quant aux 

populations desservies et quant à la fréquentation initiale de ces centres. L’analyse des 

données en série chronologique interrompue avec groupe contrôle a permis de prendre en 

compte partiellement ce déséquilibre. Toutefois, il n’est pas impossible que l’effet observé de 

l’intervention soit en partie expliqué par un environnement plus favorable dans les centres 

d’intervention comparé à la situation des centres de contrôle. 

Des recherches futures pourraient fournir des explications plus détaillées sur les mécanismes 

de production de ces effets au regard des facteurs contextuels. 

D’autres études seront également nécessaires pour identifier les facteurs clés de collaboration 

de différentes catégories d’acteurs pour la promotion de la couverture santé universelle dans 

les pays à faible revenu. 
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LES ANNEXES 

Annexe 1 : Poster réalisé dans le cadre des journées doctorales 

 

  

Amélioration de l’offre et de la demande de soins de santé 

maternels et infantiles au Tchad : une étude quasi-

expérimentale 

Le Tchad figure parmi les pays où la mortalité maternelle et infantile est la plus élevée du monde. Une 

intervention d’exemption des frais d’utilisation a été mise en œuvre de 2016 à 2019 dans 18 centres de santé 

dans le Sud du Tchad, avec une importante collaboration des communautés, pour améliorer la santé des 

mères et des enfants à travers un renforçant l’offre et la demande de soins de manière concomitante. L’objectif 

de cette étude est d'évaluer les effets de cette intervention sur l’utilisation des services de santé 

principalement les consultations obstétricales et les accouchements dans les centres de santé.

Dahab MANOUFI123 Wendyam Charles KABORE4, Cocou Nathanaël YAHANNON5, 1Alexandre DUMONT, 1Valéry RIDDE.

CEPED (UMR 196), SAGESUD ERL INSERM, Institut de Recherche pour le Développement, Université de Paris, France. 2

École doctorale Pierre Louis de santé publique, Université Sorbonne Paris Cité, Paris, France. 3Bureau d’appui Santé et

Environnement, N’Djamena, Tchad. 4 Institut de Recherche en Science de la Santé (IRSS). 5 Observatoire Economique et

Statistique d’Afrique Subsaharienne.

Introduction

Des analyses de séries 

chronologiques interrompues 

avec groupe contrôle ont été 

utilisées pour mesurer les 

effets de l’intervention selon 

une approche quasi-

expérimentale. Les données 

mensuelles de fréquentation 

ont été collectées à partir des 

registres de 18 centres de 

santé ayant participé à 

l’intervention et de 18 centres 

sans intervention extérieure 

(groupe contrôle). Dix (18) 

mois avant (18 mois) et (24 

mois) après ont été prises en 

considération dans l’étude. 

Trente six (36 ) centres de 

santé ont été sélectionnés 

parmi les 59 que compte la 

province du Logone 

Occidental pour participer à 

l’étude. Ces centres de santé 

couvraient une population de 

534 613 habitants, soit 56,7% 

de la population totale de la 

province du Logone 

Occidental en 2016. Le choix 

des centres de santé 

d’intervention est fait par le 

ministère de la santé à la suite 

de l’évaluation d’une 

intervention antérieure. 

Matériel et méthodes 

Résultats

On a observé une tendance à la hausse des deux variables après le début de l’intervention essentiellement 

après le mois de janvier 2018 avec un effet différé comme le montrent les figures 3a et 3b.

Résultats (suite)

On observe également dans le Tableau 2 que le nombre mensuel de consultations pédiatriques et 

d’accouchements se sont renforcées au cours de la période post-intervention. On a observé qu’il existatit

déjà une différence pendant la période précédant l’intervention. 

Conclusions

Cette étude visait à évaluer les effets d’une intervention complexe de renforcement du système de santé

associé à une exemption du paiement des frais et une mobilisation des communautés. Cette intervention

avait pour but d’accroître le recours aux soins. Elle a permis de mettre en évidence les avantages d’agir

de manière concomitante sur l’offre et la demande de soins dans le cadre d’un partenariat avec les

communautés formées et impliquées dans le système de santé public pour promouvoir la couverture

santé universelle. Des recherches futures pourraient fournir des explications plus détaillées sur les

mécanismes de production de ces effets au regard des facteurs contextuels.

Cette étude fait partie du programme Unissahel (Couverture Universelle en Santé au Sahel) financé par 

l'Agence Française de Développement. Nous tenons à remercier les équipes de la délégation sanitaire du 

Logone Occidental et de l’ONG BASE pour la collecte et le contrôle de données qui ont servi à l’analyse. 

Remerciement

Dahab MANOUFI
Dahab.manoufi@etu-parisdescartes.fr

Fig. 3. (a) Evolutions des consultations curatives 0 à 5 ans et (b) des accouchements dans les CS de janv. 2016 à juin 2019

 moyenne [IC à 95%] écart-Type médiane IQ 

 CCE ACC CCE ACC CCE ACC CCE ACC CCE ACC 

Avant intervention             

Intervention 113.4 22.0 105.7 - 121.1 20.8 - 23.2 70.4 11.0 97 20 62.5 – 160.5 14 – 27.5 

Contrôle 73.1 11.4 67.4 - 78.8 9.7 - 13.1 51.9 8.8 60 11 42 – 86.5 7 - 15 

Après intervention          

Intervention 202.1 31.9 190.6 - 213.6 30.5 - 33.3 121.1 14.5 173.5 31 113 – 263.5 22 - 40 

Contrôle 85.7 13.1 79.3 - 92.2 12.0 - 14.3 68.2 6.9 67 12 41 – 104.5 8 – 17.5 

 

Les données relatives à la part de l’activité attribuable aux agents de santé communautaire et aux

matrones-référentes montrent que plus de la moitié des femmes ayant accouché dans les centres de santé

du groupe d’intervention ont été référées par les matrones. En revanche, les consultations des enfants de 0

à 5 ans réalisées en stratégie avancée dans les 36 sites communautaires gérés par les ASC ne représentent

que 14% de toutes les consultations pédiatriques réalisés dans la zone d’intervention.

Le tableau 3 présente les résultats des deux modèles de régression segmentée permettant de prédire

l’évolution du nombre mensuel de consultations pédiatriques, d’une part, et le nombre d’accouchements

mensuels dans les centres de santé, d’autre part.

L’intervention n’a pas eu un effet immédiat (figure 4a) sur le nombre de consultations pédiatriques (-4,19

consultations, IC à 95% : -64,62 ; 56,24, p= 0,89). En revanche, l’augmentation subséquente des

consultations pendant toute la période d’intervention a été plus rapide dans le groupe d’intervention que

dans le groupe contrôle (+10,98 consultations chaque mois ; IC à 95% : 6,57-15,40) ; p<0,001).

Le mois suivant le début de l’intervention, le nombre d’accouchements a augmenté (figue 4b) par rapport 

à l’évolution immédiate dans le groupe contrôle (+3,1 accouchements ; IC à 95% : -0,01 – +6,18, p<0,051). 

Cet effet s’est maintenu pendant toute la période d’intervention (+0,68 accouchement par mois ; IC à 

95% : 0,41 – 0,945 ; p<0,001).

Fig. 4. (a) Evolution des consultations curatives pédiatriques et (b) des accouchements dans les centres de santé avant et après intervention

Consultations curatives enfants de 0 à 5 ans et accouchements, selon les groupes et la période d’étude

Diagramme de flux
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Annexe 2 : Note politique - Expérience de gestion communautaire des urgences 

 

Accessibilité des femmes enceintes et enfants de 0 à 5ans aux 

structures de soins au Tchad: cas des cellules villageoises de 

gestion des urgences (CVGU) dans le district sanitaire de 
Benoye

Ahmat Ousmane Malick, Ramdan Kagonta, Djidina Loubah Niama et Dahab Manoufi

Résumé

Pour faire face aux difficultés d’accessibilité aux soins maternels et infantiles, le Tchad a mis

en œuvre plusieurs stratégies dont la prise en charge des soins d’urgences obstétricales et

néonatales dans les zones rurales. C’est une politique nationale de lutte contre la mortalité

maternelle et infantile qui a été institué à travers le Bureau d’Appui Santé et Environnement

(BASE), associant le Ministère de la Santé publique du Tchad, l’Agence Française de

Développement (AFD) et la communauté. L’objectif de cette stratégie visait à améliorer

l’accessibilité physique et financière aux soins maternels et infantiles par : la création des

CVGU ; l’organisation du référencement entre les villages et les centres de santé ;

l’organisation du référencement entre les centres de santé et l’hôpital ; la gratuité des soins

et du transport pour les cas référés en urgence à l’Hôpital de District ; la prise en charge

gratuite des complications obstétricales et des enfants de moins de 5 ans à l’hôpital. Cette

intervention a été mise en place respectivement dans le Centre Hospitalier de Bebalem, le

centre de santé de Bebalem et le centre de santé de Barabetien.

Le mécanisme a duré 20 mois et a pris en charge 1621 femmes enceintes et enfants de moins

de 5 ans.

Faits Saillants
¡ Les femmes enceintes et les enfants de 0 à 5 ans accèdent difficilement aux structures

sanitaires à cause de nombreux obstacles tels que la distance, le mauvais état de routes et le

manque de ressources financières.

¡ La mise en place des Cellules Villageoises de Gestion des Urgences (CVGU) par BASE, le

Ministère de la Santé et l’AFD a permis une meilleure prise en charge des femmes enceintes et
des enfants de 0 à 5.

¡ Des efforts supplémentaires doivent être faits dans l’élaboration et la mise en œuvre des

politiques de santé pour faciliter l’accès aux structures de soins.

¡ Une attention particulière doit être portée aux villages n’ayant pas adhéré aux CVGU pour

prendre en compte toutes les populations ciblées par ce mécanisme de prise en charge.

1
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Introduction

Les Cellules Villageoises de Gestion des Urgences (CVGU) jouent un rôle d’appui

particulièrement important dans l’accès aux soins au niveau périphérique du système de santé

au Tchad. En effet, les CVGU agissent comme un mécanisme permettant l’évacuation des
urgences obstétricales, infantile et néonatales des différents villages vers les structures

sanitaires. Elles visent à faciliter dans un bref délai l’accès des femmes enceintes et enfants de

0 à 5 ans issus de milieu rural aux structures de soins pour leur prise en charge (centres de

santé et hôpitaux). C’est une initiative qui permet à la communauté de s’organiser afin de

parer au manque de financement de soins et de couvrir plusieurs besoins, surtout en termes de
transports, pour lever les barrières d’accessibilité aux structures sanitaires. Ce dispositif a été

mis en place en 2019 par BASE dans les cantons Bedogo et Kiagor du district de Benoye (Figure

1).

2

Des études ont souligné que l’instauration des organisations communautaires par les

partenaires d’appui est d’une grande importance et pourrait être efficace à l'accès à la

couverture des services de santé (Organisation Mondiale de la Santé pour le compte de son

Programme spécial de recherche et de formation concernant les maladies tropicales, 2009).

Figure 1 : Carte de la zone d’intervention 
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Méthodes

3

Le mécanisme a fait appel à plusieurs méthodes de recueil des données, axées sur des données
qualitatives (textuelles et visuelles) pour l’évaluation du déroulement et sur des données

quantitatives (agrégées à l’échelle des CVGU) pour l’évaluation de l’efficacité et de

l’efficience.

CVGU Nombre d’habitants
Bédogo 2 345
Kiagor 1 3 754

Kiagor 2 1 194
Kiagor 3 5 063
Manmasdjé 5 087
Total 17 443

Tableau 1 : Nombre d’habitants par CVGU

Catégories de prise

en charge
Femmes % Hommes % Total %

Enfants de 0 - 11 mois 221 25 % 245 33 % 466 29 %

Enfants de 1 - 5 ans 427 48 % 488 67 % 915 56 %

Femmes enceintes 240 27 % 240 15 %

Total 888 100 % 733 100 % 1621 100 %

Tableau 2 : Répartition des patients évacués par catégorie de prise en charge et par sexe

Principaux résultats

Les zones géographiques couvertes par les CVGU

étudiées comprenaient 17 443 habitants (Tableau

1). Sur les 20 mois de prise en charge, période

allant de Mai 2019 au 31 Décembre 2020, 1621
patients ont été évacués par les différentes

cellules vers leurs Zones de Responsabilité

respectives (Tableau 2).

Le Tableau 2 montre que, sur les 1621 personnes évacuées :

888 sont de sexe féminin, soit 
55 %, dont :

•221 enfants de 0 à 11 mois, soit 
25 % 

•427 enfants de 1 à 5 ans, soit 
48 %

•240 femmes enceintes, soit 27 %

733 sont de sexe masculin, soit 
45 %, dont

• 245 enfants de 0 à 11 mois, sout 
33 %

• 488 enfants de 1 à 5 ans soit 67 %
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Figure 2 : Répartition des CVGU par rapport à la distance au Centre Hospitalier de Bebalem
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La Figure 2 montre, pour chaque CVGU, la distance (en km) entre le lieu d’habitation des patients

évacués et le Centre Hospitalier de Bebalem. Cette distance, comprise entre 3,2 km et 32,5 km, était

de 18,9 km en moyenne, avec de forts écarts entre les CVGU, mais aussi parfois au sein des CVGU.

Conclusion

Le processus de la mise en place des CVGU, constitue un bon modèle de prestation et d’interventions de

santé dans les zones rurales. Il a permis de prendre en charge les cas d’urgences pédiatriques et gynéco-
obstétriques dans les formations sanitaires.

En effet, les différentes rencontres réalisées avec les autorités sanitaires, administratives et les

représentants des communautés ont montré un intérêt manifeste pour cette innovation. Cependant, des

efforts restent encore à fournir pour parfaire et redynamiser ce système afin d’éradiquer le phénomène

de mortalité maternelle et infantile au Tchad.

Recommandations

1. Densifier et renforcer la capacité des CVGU pour redynamiser et mettre en place le mécanisme à

tous les niveaux dans le district.

2. Élargir le nombre de structures sanitaires affiliées pour faciliter l’accès aux soins en réduisant

les distances par rapport aux villages.

3. Amener tous les villages à adhérer au mécanisme afin qu’ils bénéficient de la prise en charge.
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