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      I.        Introduction 

 
Le Centre de Support en Santé Internationale (CSSI) est une ONG dôexpertise en sant® 

publique, sant® communautaire et gestion de lôenvironnement physique et social. Il 

assure des prestations de services pour le compte des Etats et des différentes 

organisations et institutions. Il est une organisation ¨ but non lucratif dont lôobjectif est 

de contribuer ¨ lôam®lioration de la sant® des populations au niveau national, sous 

régional et international.   

 Grace à ces objectifs poursuivis, beaucoup de projets lui ont été confiés pour être 

exécutés. Ces projets sont de plusieurs ordres, et se r®partissent aussi bien ¨ lôEst 

quôau Sud du pays mais aussi en dehors du pays. 

Il ya des projets dôordre humanitaires, de d®veloppement et de recherche avec pour 

chacun, un responsable pour sa mise en îuvre. 

Tous ces projets sont financ®es par des partenaires multiples tels que lôOMS, 

lôUNICEF, lôUNFPA, lôUNHCR, lôUE  et certains dôentre eux  sôex®cutent la plupart  

en partenariat avec des Institutions du nord. 
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Ce pr®sent rapport qui d®crit le bilan dôune ann®e dôactivit® des diff®rents projets sus 

cités, se penchera  sur les principaux résultats réalisés en 2011  assortis, des forces et 

des faiblesses. 
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III. PRESENTATION DES DIFFERENTS PROJETS,  PUBLICATIONS ET 

RESUMES DE PhD ET DE MASTERS EN COURS. 

3.1 Projet dôappui intersectoriel pour la stabilisation des personnes d®plac®es et éleveurs  

    transhumants dans la Région de Sila 

 

Introduction  

 

Le Centre de Support en Santé Internationale (CSSI) a b®n®fici® dôune subvention de la DUE 

dans le cadre du PAS pour la mise en îuvre du «Projet dôAppui Intersectoriel de Sant® 

Humaine et Animale pour la Réinstallation des personnes Déplacées, pour les populations 

Hôtes et pour les Eleveurs transhumants dans la Région du Sila». Ce projet a duré vingt-deux 

mois, reparti en deux phases, du 1
er
 Mars 2009 au 30 Juin 2010 et du 1

er
 Août 2010 au 31 

Janvier 2011. Le présent rapport couvre la période 2011, marquée par les dernières activités 

du projet et lô®valuation qui sôen est suivie.   

 

II. Objectif du projet  

1. Objectif général :  

 

Améliorer les conditions de vie des populations déplacées et favoriser leur retour dans leurs 

villages dôorigine 

 

2. Objectif spécifique: 

Am®liorer de fa­on durable lô®tat de sant® des populations d®plac®es, des ®leveurs 

transhumants et du cheptel dans la région de Sila. 

 

3. Objectifs spécifiques secondaires :  

 

3.1 Adapter le contenu du document de proposition de projet à la réalité du terrain à la fin du 

2
ème

 mois (1¯re ®tape) de sa mise en îuvre. 

 

3.2 Augmenter le pourcentage de la couverture vaccinale de tous les antigènes (BCG, VAA, 

VAR à 70%), (VPO  3, DTC3 à 60%), (VAT2 et + à 50%), chez les enfants et les femmes en 

âge de procréer des populations cibles et leur assurer des soins curatifs lors des sorties de 

vaccination.    
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3.3 Augmenter le pourcentage de la couverture vaccinale du cheptel, des populations cibles, 

contre les maladies telluriques (charbon bactérien, charbon symptomatique  et la 

pasteurellose)  à 60%  et assurer des soins curatifs de niveau élémentaire aux animaux 

malades rencontrés lors des  sorties de vaccination. 

 

3.4 Améliorer la communication avec la communauté pour leur meilleure implication aux 

activités spécifiques du projet et fournir des informations fiables aux autorités administratives 

sur les mouvements des populations déplacées et des éleveurs transhumants.  

 

III.  Equipe centrale   

Le projet avait eu comme équipe du projet : 

Un Chef du Projet  qui siège à la Direction centrale à Ndjamena et qui assure des missions 

r®guli¯res sur le terrain pour superviser lôex®cution des activit®s. Un Coordonnateur de terrain 

avec  implantation à Goz-Beida assure la coordination des activités de terrain et rend compte 

r®guli¯rement lô®volution du projet au niveau central. Deux techniciens, dont un Infirmier 

Dipl¹m® dôEtat et un Technicien V®t®rinaire assurent la mise en îuvre des activit®s de terrain 

lors des campagnes de vaccinations conjointes ou solitaires. Les deux techniciens sont assistés 

des vaccinateurs des services d®concentr®s de sant® et de lô®levage lors des sorties de terrain. 

Le projet avait également deux chauffeurs et deux gardiens.        

 

IV.  Collaboration institutionnelle  

Pour une bonne et cohérente conduite des activités du Projet, le CSSI a mis en place un cadre 

de concertation institutionnelle, aussi ¨ lô®chelon central quô¨ lô®chelon de terrain. Au niveau 

central, les institutions impliquées dans la collaboration et le suivi des activités du projet 

étaient la Coordination du Programme PAS-CONAFIT et les Directions techniques du 

Minist¯re de la sant® publique et de lô®levage, notamment la Direction du Programme Elargi 

de Vaccination (PEV), la Direction de lôOrganisation des Services de Sant® (DOSS), la 

Direction de la Santé de la Reproduction et de la Vaccination (DSRV), la Direction des 

Services Vétérinaires (DSV), le Laboratoire de Recherches Vétérinaires et Zootechnique 

(LRVZ).  

 

Au niveau de la zone du projet, le cadre de collaboration dans lôex®cution ®tait form® du CSSI 

et des services d®concentr®s de sant® publique et de lô®levage, notamment les d®l®gations 

r®gionales de sant® et de lô®levage, le secteur de lô®levage et le District sanitaire de Goz-beida, 

ainsi les postes vétérinaires. 
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V. Bailleur du projet  

Le Projet dôappui intersectoriel de sant® humaine et animale pour lôaccompagnement ¨ la 

stabilisation des personnes déplacées et éleveurs transhumants dans la Région de Sila a eu 

pour principal bailleur le Fonds Européen de Développement (FED). 

Notons que dans le cadre de la mise en îuvre de la phase de prolongation du Projet, le CSSI a 

contribu® ¨ hauteur dôenviron 14 millions de FCFA pour supporter  certaines rubriques. 

 

VI.  Approches 

Lôapproche d®velopp®e dans la mise en îuvre du projet est la strat®gie de campagnes mixtes 

santé humaine et santé animale. Cette stratégie de « one medecine » que le CSSI-ITS a 

développé dans le cadre du projet Santé de Nomades a été adaptée avec succès dans le 

contexte dôappui de post crise humanitaire quôa connu la R®gion du Sila.  

 

VII.  Zone du projet 

Le CSSI en commun accord avec  le Bailleur, la CONAFIT et les services déconcentrés de 

sant® publique et de lô®levage a circonscrit comme zone dôintervention du projet lôaxe Goz-

beida-Koukou Angarana-Kerfi, qui comprend plus dôune trentaine des villages de retour des 

déplacés et des ferricks nomades. La zone retenue est située dans les zones B de Kerfi, de 

Koukou Angarana et du Goz-beida rural  où le besoin des services de santé humaine et 

animale est très pressent, par défaut des partenaires.  

 

VIII.  Les activités du projet en 2011 

Comme nous lôavons annonc® ¨ lôintroduction, les activit®s du projet pour la p®riode 2011 

étaient marquées principalement par le dernier tour de campagne mixte de vaccination, 

lô®valuation du projet et la remise des mat®riels aux services d®concentr®s pour lôappui aux 

activités de pérennisation.  

 

VIII.1    Le dernier tour de campagne mixte de vaccination 

 

Le 5
ème

 et dernier tour de la campagne mixte de vaccination du Projet a été organisé du 19 

Décembre 2010 au 2 Janvier 2011 dans la zone du projet. Ce 5
ème

 tour de campagne mixte de 

vaccination humaine et animale constitue la dernière activité vaccinale prévue dans le cadre 

de lôaction. Le 5
ème

 tour de vaccination a permis dôadministrer la 3¯me dose des antig¯nes du 

PEV de routine aux enfants et femmes enceintes ayant été vaccinés aux tours précédents. Les 

localités couvertes sont Koutoufou, Tcharao, Louboutigue, Kerfi et leurs environs. Au total, 

849 personnes, dont 648 enfants de 0 à 11 mois et 201 femmes en grossesse (voir tableau 1) 

ont été vaccinées.  
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Cette vaccination humaine était couplée aux séances de soins curatifs de 1er niveau qui ont 

permis aux équipes du CSSI de consulter 302 personnes ayant de plaintes de santé rencontrées 

sur le terrain. Ces personnes malades ont reçu à la suite de leurs consultations des 

médicaments gratuitement.  

 

En ce qui concerne la vaccination animale, les équipes mobiles du CSSI ont vacciné au total 

26 500 animaux toutes espèces confondues, dont 23 890 bovin, 1 730 ovin- caprin, 508 

camelin, 254 équin et 118 asin (voir tableau 2).  Les principaux vaccins administrés aux 

troupeaux sont Symptovac et Pastovac pour les prémunir des maladies telluriques telles que le 

charbon symptomatique  et la pasteurellose. Le recouvrement partiel du coût de dose de 

vaccin (50 F /dose) a  permis de réaliser une recette de un million trois cent vingt-cinq mille 

francs (1 325 000 FCFA).  

 

 

Tableau 1 : récapitulatif par antigènes du 3
ème

 tour de la vaccination  

 

 

Tableau 2 : répartition de la vaccination par espèces et par doses 
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 1 
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VA
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VA

R 

 

VA

T 1 

VAT

2 

 

VA

T 3 

143 49 92 228 277 92 228 277 98 98 71 94 36 

Espèces 

vaccinées 

Vaccins administrés Total 

Pastovac Symptovac 

Bovin 14 342 9 548 23 890 

Ovin-caprin 1 730  1 730 

Camelin 508  508 

Equin 254  254 

Asin 118  118 

 Total 16 952 9 548 26 500 
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VIII.2   Evaluation du projet dôappui intersectoriel en sant® humaine et animale 

 

Comme pr®vu dans le Plan dôaction, une ®valuation technique du projet dôappui intersectoriel 

en santé humaine et animale a été réalisée du 1
er
 au 5 F®vrier 2011. Lô®quipe des ®valuateurs 

®taient compos®e du Directeur Adjoint de lôOrganisation de Services de Sant®, du 

représentant de la Direction des Services Vétérinaires (DSV), du Chargé de suivi de 

Programmes PAS, de lôAssistant de suivi de Programmes PAS et du Coordonnateur de terrain 

du projet intersectoriel. 

 

Lô®quipe des ®valuateurs a sillonn® du 2 au 4 f®vrier 2011 une vingtaine des localit®s 

bénéficiaires du projet où elle a discuté aussi bien avec les populations bénéficiaires, les 

notables quôavec les matrones, les auxiliaires dô®levage et les animateurs IEC form®s dans le 

cadre du projet. La mission des conclusions es évaluateurs a conduit à la conclusion suivante : 

- Du point de vue de la sant® humaine, au regard des activit®s mises en îuvrent et les 

r®sultats obtenus, lôobjectif du projet est atteint, car le rel¯vement de la couverture 

vaccinale des enfants et des femmes enceintes est bien satisfaisant. 

- La formation des matrones et des animateurs IEC a été bien assurée et les agents 

form®s îuvrent parfaitement au sein de leur communaut®. 

- Du point de vue de la santé animale, le résultat obtenu en terme de vaccination 

animale est de lôordre de 59% du b®tail vaccin®. Ce r®sultat est tr¯s proche de 

lôobjectif fix® par le projet de vacciner 60% des troupeaux du Secteur de lô®levage. 

- La formation des auxiliaires de lô®levage a ®t® bien saluée par le Secteur de lô®levage, 

car ces derniers assurent le travail de relais entre les différents postes vétérinaires et 

leur communauté.   

 

 VIII.3  Remise dôun v®hicule et m®dicaments pour appui ¨ la p®rennisation  

 

Le 9 octobre 2011, le CSSI a envoyé une mission à Goz-Beida pour remettre lôun des 

véhicules du projet, des m®dicaments du b®tail, ainsi quôun frigo solaire et ses accessoires au 

Secteur dô®levage de Goz-beida pour un appui à la pérennisation du projet. La cérémonie de 

remise officielle de ces biens fut organisée au Secteur de lô®levage sous la présidence du 

Secrétaire Général du Gouvernorat de Sila, représentant son gouverneur. Le représentant du 

Gouverneur était accompagné du Maire de la ville de Goz-beida, du Sous-préfet de Goz-

beida, du Sultan de Dar-Sila et du D®l®gu® de lô®levage du Ouaddai qui a effectué le 

déplacement pour la circonstance. Trois temps forts ont marqué la cérémonie, notamment les 

mots circonstanciels du Représentant du Directeur du CSSI, les mots de remerciements du 

D®l®gu® R®gional de lô®levage du Ouaddaµ et les mots de cl¹ture du Secrétaire Général du 

Gouvernorat (voir ci-dessous les photos de la cérémonie).   
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Dans son allocution, le représentant du Directeur du CSSI et Coordonnateur de terrain du 

projet a situ® lôassistance de circonstance ayant conduit ¨ la conception et la mise en îuvre du 

projet dôappui intersectoriel en sant® humaine et animale, les r®sultats atteints par le projet et 

les raisons ayant motiv® la D®l®gation de lôUnion Europ®enne a conc®d® ce v®hicule au 

Secteur de lô®levage de Goz-Beida. Le D®l®gu® R®gional de lô®levage du Ouaddaµ quant ¨ lui 

a exprim® toute sa gratitude ¨ la D®l®gation de lôUnion Européenne de cet appui et au CSSI 

pour avoir bien mené le projet et a rassuré que le véhicule, ainsi que les autres matériels reçus 

seront utilisés à bon escient.   

 

Dans ses mots de clôture, le Secrétaire Général du Gouvernorat du Sila a remercié au nom du 

Gouverneur de la R®gion et du Gouvernement lôUnion Europ®enne et le CSSI pour cet appui 

logistique. Il a ensuite interpel® le Secteur de lô®levage de Goz-Beida ¨ lôusage exclusif du 

véhicule aux activités pour lesquelles il était concédé.   

 

 

Photo 1 : visite du véhicule par les autorités administratives de la Région après sa remise 

officielle au Secteur de lô®levage 
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Photo 2 : le D®l®gu® R®gional de lô®levage pr®sentant les m®dicaments et mat®riels 

vétérinaires aux autorités administratives 

 

IX.  Difficultés 

 La mise en îuvre du projet nôa pas ®t® sans difficult®s. En effet, mettre en îuvre un projet du 

genre en stratégie mobile dans une zone à haute insécurité est en soit un défi. Outre le 

probl¯me dôins®curit® pour le personnel du terrain et les v®hicules du projet, dôautres 

difficultés non de moindre, notamment le système de recouvrement partiel de coût de 50 F cfa 

par dose et par animal et lô®loignement de la zone de couverture par rapport au dispositif de la 

chaîne de froid ont également plus ou moins pesé sur la bonne marche des activités du projet.  

 

Lôinstauration du système de recouvrement partiel de coût (50F/la dose) en campagne de 

masse, comme côest le cas dans ce projet, a quant ¨ elle limit® lôatteinte dôun grand nombre du 

cheptel du Sila du fait dôune habitude de gratuit® favoris®e ¨ lôEst du pays pendant ces 

dernières années de conflits.  

 

X. Conclusion  

Malgr® les difficult®s ®voqu®es, les activit®s pr®vues au plan dôaction ont ®t® convenablement  

exécutées. Les résultats atteints étaient tr¯s satisfaisants comme lôont attest® les conclusions 

de lô®quipe de mission dô®valuation. Sôil y a un regret, côest la limite constat®e des structures 

d®concentr®es de lôEtat dans les possibilit®s dôaccompagner les populations b®n®ficiaires par 

le minimum de services auxquelles elles étaient habituées par le projet.  
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3.2 0ÒÏÊÅÔ Äȭ!ÐÐÕÉ 4ÅÃÈÎÉÑÕÅ ÁÕØ (ĖÐÉÔÁÕØ ÄÅ $ÉÓÔÒÉÃÔ Äȭ!Í-timan et 
Äȭ!ÂÏÕÄïÉÁȟ ÁÕØ #ÅÎÔÒÅÓ ÄÅ 3ÁÎÔï 5ÒÂÁÉÎÓ Äȭ!Í-ÔÉÍÁÎ ÅÔ Äȭ!ÂÏÕÄïÉÁ ÅÔ Û ÌÁ 
0ÈÁÒÍÁÃÉÅ 2ïÇÉÏÎÁÌÅ Äȭ!ÐÐÒÏÖÉÓÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÕ Salamat 

1. Introduction  

Le pr®sent projet est une seconde phase dôune action entam®e dans le cadre du projet d'appui ¨ 

la politique de santé (projet santé 8
ème

 FED) en 2006 et terminée le 31 mai 2009. Ce rapport 

qui couvre la période allant du 1
er
 mars 2011 au 31 août 2011, tient lieu également de rapport 

final dôex®cution de cette action, car les activit®s ont pris fin le 31 ao¾t 2011. La particularit® 

de lôintervention du CSSI durant cette p®riode de prolongation est la pr®sence du personnel 

dôappui au niveau des services de maternit® et de chirurgie de lôh¹pital dôAm-timan et de tout 

lôh¹pital dôAboud®ia.  Les activit®s promotionnelles de la sant® qui ont occup® une bonne 

place dans le plan dôaction du premier projet sur financement du 8
ème

 FED et qui nôont pas 

connu des r®sultats ¨ la hauteur des attentes, ont seulement b®n®fici® durant cette ®tape dôun 

appui technique, mais pas financier du fait de la limitation des ressources financières 

disponibles et de la nouvelle orientation de lôaction.  

2. Objectif 

a) Objectif  global : 

Contribuer à assurer, dans un esprit de réconciliation, les conditions du retour volontaire et de 

la réinstallation des populations tchadiennes déplacées. 

b) Objectif spécifique : 

Renforcer l'accessibilité aux soins et aux MEGs de qualité pour les populations du Salamat, 

notamment les d®plac®s et les populations h¹tes des DS d'Am Timan et dôAboudeµa 

3. Staff du projet  

Le staff du projet est composé de deux chirurgiens, deux anesthésistes, deux sages-femmes, 

deux administrateurs gestionnaires, deux chauffeurs, deux secrétaires et quatre infirmiers, un 

maintenancier et 4 personnels de la main dôîuvre. 

4. Collaboration institutionnelle 

La collaboration institutionnelle se faite entre le CCSI et le Ministère de la santé publique et 

également avec la communauté. 

5. Principaux bailleurs 

Le principal bailleur de ce projet est lôunion Europ®enne ¨ travers le 9
ème

 Fonds européen de 

développement(FED). 

 

6. Stratégies ou approches 

Les stratégies mises en place pour réaliser ce projet est la consultation, la vente aux hôpitaux 

et centres de santé de médicaments achetés de la CPA, les accouchements, les interventions 

chirurgicales, lôhospitalisation des malades et leur suivi.  
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7. Zone dôintervention 

La zone dôintervention est la r®gion du Salamat, en particulier les villes dôAm-Timan et 

d'Aboudeïa. 

8. Durée du projet  

La durée totale de cette action est de vingt-quatre mois mais ce rapport couvre une période de 

six mois, réalisée en 2011 et qui a marqué la fin du projet. 

9. Activités réalisées en 2011 

Les activités sont globalement énumérées ici par résultat. Vous trouverez les résultats du 

PMA, du PCA et ceux de la Pharmacie R®gionale dôApprovisionnement (PRA).  

a) La mise en îuvre et la qualit® du PCA sont améliorées dans les deux hôpitaux 

Gr©ce lô®quipe technique compl®mentaire ¨ celle du MSP mise en place par CSSI, les 

activit®s du paquet compl®mentaire dôactivit®s ont connu une am®lioration. Ceci se traduit par 

les taux dôutilisation de la consultation qui passent de 2,82% en 2009 à 4,05% en 2011 à Am-

Timan et de 4,01% en 2009 à 5,91% en 2011 à Aboudeia. On note également une 

fr®quentation de plus en plus importante de lôh¹pital de district dôAm-Timan par les malades 

des camps des réfugiés en provenance du district de Haraze. Ceci traduit une meilleure prise 

en charge des femmes enceintes car le dépistage des grossesses à risque a augmenté dans les 

deux hôpitaux ce qui aurait contribué sans nul doute à la réduction de la mortalité maternelle ; 

même si globalement elle reste encore assez élevée. Cette meilleure prise en charge se traduit 

également par une amélioration des taux de mortalité pour les complications obstétricales qui 

passe de 16,48% en 2010 à 2,63% en 2011 pour Am-timan et de 5,27%  en 2010 à 1,66% en 

2011 pour Aboudeia. 

Il faut noter également que la qualité et la disponibilité du PCA a permis à ces hôpitaux de 

jouer pleinement leur rôle dans le système de santé. La prise en charge chirurgicale des 

malades dans les deux hôpitaux a contribué à réduire la mortalité au sein de ces populations 

bénéficiaires.  

Malgré le manque crucial en ressources humaines, les hôpitaux mènent normalement les 

activit®s dôhospitalisation des malades. Nous notons que de septembre 2010 ¨ aout 2011, il 

yôa eu 7762 malades hospitalisés avec un taux de décès de 8,81% à Am-Timan et 536 malades 

à Aboudeia avec un taux de décès de 8,20%. Le séjour moyen pour cette dernière période était 

de 6 jours ¨ lôH¹pital dôAm-Timan et de 5 jours ¨ celui dôAboud®ia. 

Nous avons constat® ®galement que dôune ann®e ¨ lôautre les interventions chirurgicales 

augmentent. Le nombre des interventions totales est passé de 553 en 2010 à 597 en 2011 à 

Am-Timan et de 72 en 2010 à  138 en 2011 à Aboudeia.  

Pour les examens de laboratoire, on note que les laboratoires dôanalyse ont enregistr® 

respectivement 16.867 examens en 2009 et 26.676 en 2011 à Am-Timan alors quô¨ Aboud®ia 

il ya eu 1.547 examens en 2009 et  2.979 en 2011. Ces chiffres traduisent également le niveau 
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de la fréquentation des hôpitaux de district par les malades (voir la liste des examens pratiqués 

dans chaque hôpital en annexe).  

La seule difficulté en ce qui concerne le PCA est la panne de la radiographie à Am-Timan et 

le d®part du manipulateur de la radio dôAboudeia pour un autre poste. 

Le transfert de compétence est effectif dans les deux hôpitaux car trois médecins affectés par 

le minist¯re de la Sant® Publique dans le cadre de la chirurgie dôurgence et le m®decin chef de 

lôh¹pital ont ®t® form®s par le chirurgien de CSSI ¨ Am-Timan. Ces trois médecins ont 

regagn® leurs postes mais le m®decin chef de lôh¹pital est rest® ¨ son poste ¨ Am-Timan. Cela 

permet ¨ ce que quelques activit®s dôurgence chirurgicale se r®alisent en cas dôindisponibilit® 

du chirurgien en congé. 

b) La mise en îuvre et la qualit® de prestations du PMA dans les CS cibles sont  

améliorées   

On note que dans la plupart des centres de santé cible, il y a une amélioration de certains 

indicateurs du paquet minimum dôactivit®s (PMA). Ainsi dans tous les centres de sant® cibles, 

le taux de couverture en différents antigènes du PEV a dépassé les normes fixés par le 

Ministère de la Santé.  

Le taux de fréquentation lui est en dessous de la norme dans les centres de santé concernés 

sauf dans le centre de sant® dôAm-Timan nord ou il a dépassé les 93%. 

La CPN1 a connu également une amélioration dans toutes les structures. Deux centres de 

sant® ont d®pass® largement lôobjectif national. Les deux autres ne le sont pas, il sôagit du 

centre de sant® dôAmsinen® et dôAboudeia qui sont respectivement ¨ 76,84% et 60,33% ; mais 

globalement ceci traduit une amélioration de lôaccessibilit® des femmes aux activit®s 

préventives.  

Bien que le Bien-être Familial (BEF) connaît un pourcentage très faible nous pouvons dire par 

rapport aux donn®es de d®part quôil est en progression. Il faut noter que le centre dôAm-Timan 

nord a arr°t® dôoffrir ses services en ce qui concerne le BEF car le centre est coll® ¨ lôh¹pital 

qui pratique déjà cette activité. 

Le taux de prescription de SRO est à la norme dans toutes les structures car il est de 100%. 

On note dans tous les centres de santé une rupture des certaines molécules et consommables 

médicaux mais qui elle-m°me d®pend de lôindisponibilit® de ces mol®cules au niveau de la 

CPA et qui sôest r®percut® sur la PRA du Salamat et les centres. 

Toutes les r®unions de lôECD et les supervisions planifiées ont été réalisées. 

La participation communautaire au niveau des centres de sant® sôest nettement am®lior®e avec 

la poursuite de la mise en place des COSAN et COGES au niveau des formations sanitaires. 

Cependant le fonctionnement nôest pas parfait. Il est nécessaire de réfléchir sur une forme de 

motivation pour pouvoir relancer la bonne marche de ces organes de dialogue communautaire. 

c) Les MEG et consommables médicaux de qualité sont disponibles à prix 

abordable dans la région sanitaire du Salamat 
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La pharmacie r®gionale dôapprovisionnement du Salamat a ®t® pour les structures sanitaires 

du Salamat un soulagement. Cependant on note quelque fois la rupture de certaines molécules 

mais malgré tout cela, la PRA/S dispose toujours des médicaments essentiels génériques les 

plus utilis®s. Ces ruptures dont la liste des mol®cules en question varie dôune p®riode ¨ lôautre, 

sont liées à celle de la CPA. Voici quelques molécules avec leur délai de rupture : 

1. Paracétamol  suspension buvable  120mg/5ml : 273 jours 

2. Multivitamine comprimé : 124 jours  

3. Ampicilline 500 mg injectable : 285 jours 

Toutes les structures sanitaires de la région sanitaire du Salamat soit 100% des structures 

fonctionnelles, ainsi que les camps de réfugiés sôapprovisionnement r®gulièrement à la 

PRA/S, ce qui rend disponibles et accessibles les médicaments et consommables médicaux à 

un prix abordable dans toute la r®gion. Malheureusement aucune ®tude nôa ®t® faite ni au 

début ni à la fin du projet pour apprécier la situation du prix moyen dôune ordonnance. 

Le compte dôexploitation est ®labor® trimestriellement et permet de faire lôanalyse de la 

situation de la PRA. Les centres de sant® du district dôAm-Timan ont chacun un dépôt de 

vente de médicament qui leur permet de répondre aux besoins des populations de leur aire de 

responsabilité. Le prix des médicaments est affiché dans toutes les structures sanitaires. Les 

recettes faites par la PRA-S durant ces deux années sô®l¯vent ¨ un montant de 97 741 135frs. 

Lôachat de m®dicament et autres dépenses ont couté 70 728 232 frs. Ce qui fait que lôindice de 

recouvrement de coût de la PRA-S est positif car il est de 1,38.  

 

10. Goulots dô®tranglement (difficult®s) 

La seule difficulté qui pouvait compromettre la réalisation de certaines de nos activités est 

lôabsence des chirurgiens pour leur cong® annuel, mais le transfert de comp®tences fait aux 

médecins nationaux permet de pallier à cela. 

 

11. Leçons apprises 

Les le­ons apprises par CSSI dans cette action est que beaucoup dôagents ont ®t® form®s par 

lô®quipe technique et sont toujours utilisés par le système en dehors de la zone. Le partenariat 

avec lôUE a permis dôappuyer le MSP en personnels. 

Notre intervention a soulagé les bénéficiaires surtout en ce qui concerne le PCA, car il fallait 

parcourir plus de 200 km pour avoir des soins dôurgences chirurgicales et obst®tricales. 

12. Conclusion  

La coop®ration avec le service de lôOrdonnateur National du FED est salutaire car elle a 

permis de hausser certains indicateurs sanitaires dans ces deux districts. 

Nos bonnes relations avec les autorités locales et les populations nous ont permis de réaliser 

les activités dans des conditions meilleures. Le transfert de compétences qui se fait de façon 

progressive permettra la poursuite des activit®s. Cependant, lôinsuffisance de spécialistes au 

niveau de ce minist¯re posera dô®normes probl¯mes quant ¨ la r®gularit® des interventions 

chirurgicales.  
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3.3 !ÇÅÎÃÅ ÄȭÁÃÈÁÔ ÄÅÓ ÐÅÒÆÏÒÍÁÎÃÅÓ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓ ÄÁÎÓ ÑÕÁÔÒÅ ÒïÇÉÏÎÓ 
sanitaires du Tchad  

 

13. Introduction  

Les indicateurs de santé au Tchad, particulièrement ceux liés à la santé de la mère et de 

lôenfant, se caract®risent par leur faiblesse, pla­ant le pays dans le peloton de queue en 

Afrique. Dans le souci de faire face ¨ cette situation, le pays, avec lôappui de la Banque 

mondiale à travers le projet population et lutte contre le SIDA phase 2 (PPLS2), a décidé 

de mettre en îuvre le financement bas® sur les r®sultats (FBR) ¨ titre dôexp®rience pilote 

pour am®liorer les r®sultats essentiels de sant® maternelle et infantile. Lôexpérience couvre 

huit districts sanitaires répartis dans quatre régions (Batha, Guéra, Mandoul, Tandjilé) soit 

deux districts par région. Pour mener à bien cette expérience, un consortium composé de 

lôAgence Europ®enne pour le D®veloppement et la Sant® (AEDES) et le Centre de 

Support en Sant® Internationale (CSSI) a ®t® recrut® comme agence dôachat des 

performances (AAP). Ce consortium, dont la t©che principale est de conduire lôexp®rience 

pilote, doit assurer en outre le transfert de compétences à la partie nationale pour la 

poursuite des activités du projet, une fois que celui-ci aura été clôturé. Bien que le contrat 

nôait ®t® sign® que le 29 septembre 2011, les activit®s ont d®marr® en juin 2011 ¨ travers 

des « contrats-ponts ». 

 

14. Objectifs 

a. Objectif général 

- Contribuer à l'atteinte des OMD n°4, n°5, n°6 (santé maternelle, infantile, lutte 

contre le VIH/SIDA) par lôam®lioration de l'accessibilit® et la qualit® des paquets 

d'activités fournis par les formations sanitaires de premier et deuxième niveaux 

(plus particulièrement ce qui concerne la santé de la mère et de l'enfant et le 

VIH/SIDA) ¨ travers la mise en îuvre d'une approche de paiement ¨ la 

performance mise en place à titre pilote dans 4 régions du pays. 

 

b. Objectifs spécifiques 

- Am®liorer lôutilisation des services de santé de la population en général et en 

particulier à certains groupes vulnérables : y compris les plus pauvres, les femmes, 

les enfants, et les  patients vivants avec le VIH SIDA ; 

- Améliorer la qualité des services de santé, en particulier ceux prestés aux femmes 

et enfants ; 

- Motiver et stabiliser le personnel de santé ; 

- Inciter le personnel de santé à travailler dans les structures de soins périphériques ; 

- Renforcer la gestion, lôautonomie et lôorganisation des structures de sant® ; 

- Prendre en compte le point de vue des bénéficiaires dans la gestion et la résolution 

des problèmes de santé. 



 

17 

 

 

15. Staff du projet  

NôDjam®na Koumra (Antenne sud) Mongo (antenne Nord 

03 experts (manager, 

manager adjoint, 

administrateur) 

04 personnels dôappui (01 

comptable, 01 secrétaire, 01 

chauffeur, 01 planton) 

01 chef dôantenne 

04 vérificateurs 

01 secrétaire comptable 

01 chauffeur 

02 gardiens 

01 chef dôantenne 

04 vérificateurs 

01 secrétaire comptable 

01 chauffeur 

03 gardiens 

7 personnes 9 personnes 10 personnes 

 

16. Collaboration institutionnelle 

Le projet entretient des relations surtout avec : 

-  Le PPLS2 du minist¯re de lô®conomie et des finances. 

-  La direction de lôorganisation des services de sant® du minist¯re de la sant® publique 

- Les directions générales de : La planification et des ressources, de lôaction sanitaire 

régionale 

- Les délégations sanitaires et les gouvernorats du Batha, du Guéra, du Mandoul et de la 

Tandjilé ainsi que les autres structures administratives décentralisées dans lesquelles 

sont logées les formations sanitaires contractées 

 

17. Principaux bailleurs 

Le projet est financé par la Banque mondiale à travers le projet population et lutte contre 

le SIDA phase 2 sur fond IDA. 

 

18. Stratégies ou approches 

Le FBR est une stratégie de financement de la santé basée sur les résultats (output) et 

matérialisée par une relation contractuelle entre les différents acteurs du système de santé. 

Il se distingue du financement classique de type input (intrants) où les structures de soins 

reçoivent les intrants nécessaires à leur fonctionnement sans aucune obligation de 

résultats. Le FBR permet ainsi de financer les soins et services de santé en fonction de la 

performance réalisée par les structures de santé et sur base des indicateurs définis 

pr®alablement. Il constitue donc un incitant fort ¨ lôam®lioration de la qualit® des 

prestations (on peut par exemple attendre des centres de sant® quôils am®liorent lôaccueil 

des patients afin dôaugmenter leur fr®quentation et donc leurs recettes) et lôam®lioration de 

lôaccessibilit® financi¯re (on peut par exemple attendre des centres de sant® quôils 

réduisent les prix des services de santé pour augmenter leur fréquentation). Les principes 

directeurs sont :  

- La contractualisation 

- La séparation des fonctions (régulateur, acheteur, prestataire) 

- La responsabilisation et lôautonomie des prestataires. 
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Lôagence ayant ¨ ç acheter è un service, est dans lôobligation de faire un certain nombre 

de v®rifications pr®alables lui permettant de sôassurer que les services achetées sont réels 

et de qualit®. Lôagence a donc, en plus de sa fonction dôachat, une fonction de v®rification 

quôelle peut, au moins en partie d®l®guer ¨ des entit®s ind®pendantes sous-traitantes. La 

vérification revêt trois volets : (i) la v®rification quantitative (v®rification de lôexactitude 

des quantités mentionnées dans le bordereau de remboursement), (ii) la vérification 

qualitative (vérification de la qualité technique des formations sanitaires), et (iii) la 

vérification communautaire (v®rification de lôauthenticit® des prestations enregistr®es par 

les prestataires et évaluation de la qualité perçue par les bénéficiaires) ; cette dernière 

vérification est sous-traitée à des associations locales à base communautaire (ABC) 

sélectionnées localement ou à défaut des agents de vérification. 

 

19. Zone dôintervention 

Il sôagit dôun projet pilote intervenant dans quatre r®gions sanitaires (Batha, Gu®ra, 

Mandoul, Tandjilé)  et couvrant huit districts (Ati, Bitkine, Donomanga, Koumra, Lai, 

Melfi, Moissala, Oum Hadjer). 

 

Région  District CS Hôpital 

Batha Ati  12 1 

 Oum Hadjer 14 1 

Guéra Melfi  11 1 

 Bitkine 09 1 

Mandoul Moissala 19 1 

 Koumra 10 2 

Tandjilé Lai 18 1 

 Dono Manga 09 1 

Total 08 102 09 

 

20. Durée du projet  

Du 1
er
 octobre 2011 au 30 juin 2013 

 

21. Activités réalisées en 2011 

 

10.1 Activités de démarrage du projet 

 

Mise en place des structures de lôagence dôachat  

Lôagence dôachat dispose dôune direction g®n®rale bas®e ¨ NôDjam®na et de deux 

antennes régionales basées respectivement à Mongo pour le nord (régions du Batha et du 

Guéra) et à Koumra pour le sud (régions du Mandoul et de la Tandjilé). Toutes les 

antennes sont fonctionnelles et disposent du matériel de travail (ordinateurs de bureau, 

véhicule). Chaque vérificateur est dot® dôune moto tout terrain pour assurer la v®rification 

dans les centres de sant®. Les chefs dôantenne et les v®rificateurs disposent chacun dôun 

notebook et dôun modem de connexion pour la transmission des donn®es. 
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Analyse de lô®tat des lieux des structures sanitaires de la zone du projet FBR 

- étapes. 

10.2. Activit®s dôimplantation 

 

Elaboration de documents 

- Elaboration avec pr® test des  outils dô®valuation de la qualit® des centres de sant® 

- Elaboration des modules de formation et production  des outils 

 

Formation des acteurs 

- la formation des formateurs sur le FBR 

Elle a eu lieu du 15 au 19 septembre 2011 ¨ NôDjam®na et a regroupé 37 agents de santé 

provenant des délégations sanitaires régionales et des districts sanitaires concernés, du 

niveau central du Minist¯re de la sant® publique (DOSS, DSIS, BCE) et de lôAgence 

dôachat (chefs dôantenne, v®rificateurs).   

Cette session qui a été animée par l`équipe du projet a aussi connu la participation des 

experts internationaux d`AEDES, venus de Bruxelles, Kinshasa et Ouagadougou.  

 

- la formation des prestataires et membres des ECD sur le FBR et les outils 

Elle a concerné les prestataires des formations sanitaires (centres de santé, hôpitaux de 

district) et les membres des équipes cadres des districts. Au total 303 agents ont été 

formés dans les huit districts (Ati, Oum Hadjer, Bitkine, Melfi, Moïssala, Koumra, 

Donomanga, Laï). 

 

Négociation et signature des contrats 

Faisant suite à la formation des équipes cadres de districts et des prestataires, le processus 

de signature des contrats a été engagé. Au total 115 contrats ont été signés.  

 

Ouverture des comptes bancaires 

Les institutions financières les plus proches des structures sanitaires des zones 

dôintervention du projet sont :  

- Express Union pour les régions du Batha et Guéra ; 

- PARCEC/MC pour la région du Mandoul ; 

- CECI pour la région de la Tandjilé. 

Toutes les structures sanitaires signataires du contrat ont ouvert un compte dans une de 

ces institutions financières. Les taux des frais de transfert de fonds pratiqués par ces 

institutions sont très élevés (2% et plus) ; cependant, lô®quipe a entrepris des n®gociations, 

ce qui a permis de réduire ces taux à 1,5%. 

 

Lancement des activités FBR 

Le lancement a ®t® effectu® dans lôensemble des 8 districts couverts par le coordinateur du 

PPLS2 et le manager du projet FBR s`est rendue dans tous les districts ; du 24 octobre au 

03 novembre 2011 pour marquer le démarrage officiel des activités du projet et demander 
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à cette occasion que les structures concernées accélèrent l`ouverture des comptes 

bancaires. 

 

Paiement dôun forfait de d®marrage 

Après la signature des contrats, le projet FBR en accord avec le PPLS2 a procédé au 

paiement dôun forfait de d®marrage aux structures sanitaires ayant sign® les contrats 

comme cela avait été souhaité par les prestataires lors de leur formation, en vue de leurs 

permettre de se préparer aux évaluations futures. Ainsi en fin novembre 2011, chaque 

structure sanitaire contractante a re­u lô®quivalent dôun mois de r®mun®ration ¨ 100% de 

performance soit 347.000 FCFA/CS, 1.000.000 FCFA/ECD et 2.676.000 FCFA/Hôpital. 

Au total la somme de 67.045.877 FCFA a été payée dont 66.090.000 FCFA de subvention 

et  955.877 FCFA de frais bancaires. 

 

10.3. Activit®s de mise en îuvre 

 

Evaluation quantitative des centres de santé 

Mensuellement les vérificateurs procèdent à la vérification de la quantité des indicateurs 

d®clar®s par les formations sanitaires. Pour 2011, les indicateurs des mois dôoctobre, 

novembre et décembre ont été vérifiés et validés.  

 

Evaluation qualitative des centres de santé 

Les ECD ont proc®d® ¨ lô®valuation de la qualit® des prestations pour les mois dôoctobre, 

novembre et décembre 2011.  

 

22. Goulots dô®tranglement (difficult®s) 

Au cours de lôann®e 2011, quelques difficult®s/contraintes ont ®t® constat®es et constituent 

des goulots dô®tranglement pour lôatteinte de ses objectifs. Ce sont autant de facteurs de 

contre-performance des structures sanitaires. On peut citer entres autres :  

- lôinstabilit® des effectifs form®s ; 

- lô®loignement des institutions de transfert de fonds par endroit ;   

- le non inclusion des délégations régionales dans le système FBR ; 

- lôoffre incompl¯te du PMA dans beaucoup de centres de sant® ; 

- le non continuité des soins ; 

- la mauvaise tenue voire la non tenue des registres et autres outils de collecte des 

données de même que la faible culture de rapportage et de documentation des 

actions menées; 

- lôabsence d`esprit d`®quipe et de transparence dans certaines formations sanitaires 

surtout les hôpitaux ou les agents ne savent pas ce que la direction fait avec 

l`argent ; 
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- les ruptures de stocks des antibiotiques injectables, des vaccins et des contraceptifs 

dans les délégations du Sud dérangent les formations sanitaires dans leurs 

stratégies d`augmentation des prestations surtout préventives ; 

- lôattentisme de certains responsables sanitaires, ce qui est en contradiction avec 

lôautonomie et la responsabilisation pr¹n®es par le FBR ; 

- lôabsence de plans dôactions et surtout des budgets dans les formations sanitaires et 

les districts ; 

- lôabsence de m®canismes de sanctions aux gestionnaires qui se rendent coupables 

de mauvaise   gestion ou de d®tournement des fonds (en effet lôAAP peut 

suspendre le paiement ou des contrats en cas de fraude av®r®e ou dôentrave aux 

activités de vérification mais pas à postériori). 

 

23. Leçon apprise 

Lôimplication du niveau interm®diaire est indispensable au coaching des ®quipes cadres de 

districts, elle implique aussi l`implication des autorités politico-administratives dont 

l`apport est requis dans l`amélioration de la santé de leurs administrés. 

Lôacc¯s financier aux soins de sant® reste un s®rieux probl¯me pour les populations 

pauvres du milieu rural Tchadien, compte tenu du fait que le seul financement de la santé 

¨ la base nôest jusque-là assuré que par le seul recouvrement des co¾ts. Dôautres 

m®canismes de financement sôav¯rent n®cessaire pour all®ger ce fardeau. 

 

24. Conclusion 

Le projet a connu un retard de démarrage (signature du contrat seulement le 29 septembre 

2011) pour un d®marrage pr®vu en avril 2011. Lôanticipation de lô®quipe de projet a 

permis de minimiser les retards dans lôex®cution des activit®s. Le paiement test fait nous 

montre déjà un certain enthousiasme des acteurs de terrain. Cependant au vu des 

faiblesses constat®es, des strat®gies dôaccompagnement des structures sanitaires sôav¯rent 

n®cessaires. Lôint®gration des DSR constituerait d®j¨ une partie de la solution surtout en 

ce qui concerne lôencadrement des FOSA et des ECD. Dôautres strat®gies doivent °tre 

développées surtout pour les centres de santé. Certains seront déficitaires du fait de leur 

situation géographique. Il y a lieu de réfléchir déjà à la possibilité de mettre en place des 

bonus dô®quit® ou dôisolement. Des r®flexions sur comment d®velopper le PMA en 

intégralité et accroitre les services fournis à la population sôimposent aussi. 
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3.4 RAPPORT DU PROJET DE PRISE EN CHARGE PSYCHOSOCIALE DES 
VIOLENCES BASEES SUR LE GENRE DANS LE SILA 

 

I - Introduction   

 Le présent rapport du projet conjoint entre le Centre de Support en 

Santé Internationale et le Fonds des Nations Unies pour la Population (CSSI-

UNFPA) rend compte des activités menées dans le cadre  de la prise en charge 

psycho-sociale des déplacés, des retournés et de la population autochtone des zones 

de Goz-Beida et de Koukou-Angarana, dans le Dar-Sila. Le CSSI (partenaire de 

mise en îuvre) et lôUNFPA (partenaire financier) ont initi® ce projet, au lendemain 

de la guerre au Soudan qui a engendré  la panique et une psychose généralisée au 

sein de la population Soudanaise et de celle du Tchad, pour une meilleure prise en 

charge psychologique et sociale de ces populations. En effet, cette crise a eu pour 

corollaire dôune part, des villages d®truits, des mouvements massifs des populations 

vers lôint®rieur du Tchad donnant naissance ¨ des sites de d®placés, des conflits 

intercommunautaires entre ®leveurs et agriculteurs, lô®pid®mie du VIH/SIDA, les 

famines, les conditions de vies sociales difficiles, les violences basées sur le genre 

(GBV), les violences sexuelles bas®es sur le genre (SGBV) etc. et dôautre part, elle 

a contribu® ¨ fragiliser de plus en plus lô®tat de sant® physique et psychologique de 

toutes les populations concernées par cette catastrophe causée par la méchanceté de 

lô°tre humain. 

Forts conscients de lôampleur de la situation et dans le souci dôapporter une 

r®ponse et de mener des actions pr®ventives, le CSSI et lôUNFPA ont mis en place 

un dispositif dôappui psychologique et social tr¯s efficace, pour une meilleure prise 

en charge des populations du Dar-Sila, particulièrement celles des zones de Goz-

Beida et de Koukou-Angarana.  

Cette action sôinscrit ®galement dans les priorit®s de lôUNFPA, ¨ savoir, 

promouvoir les droits et les intérêts des enfants et des femmes  du monde entier, 

potentielles victimes, tout en renforçant les liens sociaux et culturels pour une 

meilleure unification. Des actions menées et les résultats obtenus au cours de la 

mise en îuvre de ce projet, pour r®pondre ¨ de telles priorit®s, se trouvent 

mentionnés dans le contenu de ce rapport. 
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II - Objectif général 

Il convient de rappeler que lôobjectif g®n®ral de la mise en place de ce projet est de 

contribuer à la prévention et à la prise en charge psychosociales des survivants/survivantes de 

violences basées sur le genre (VBG) en général et des survivants/survivantes des violences 

sexuelles basées sur le genre (VSBG) en particulier, au sein de la population des sites de 

déplacés, des villages de retournés et des communautés hôtes (Goz-Beida et Koukou-

Angarana). 

III - Objectifs spécifiques  

  A partir de lôobjectif g®n®ral ci-dessus mentionné, il en découle trois autres dits 

spécifiques respectivement nommés OS1, OS2 et OS3.  

OS1 : Assurer la réponse psychosociale des cas de VBG et/ou VSBG identifiés et présentés 

dans les structures de prise en charge ; 

OS2 : Prévenir les VBG et/ou SGBV dans la communauté à travers les activités de 

communication sociale ; 

OS3 : Renforcer le mécanisme de coordination des interventions en VBG et/ou SGBV des 

différents acteurs concernés. 

IV - Présentation du terrain  

 La région du Dar-Sila sô®tend sur une superficie dôenviron 26 000 Km2 et compte 

deux préfectures et une dizaine de sous-préfectures. Elle est limitée au nord par la Région du 

Ouaddaµ, ¨ lôest par le Soudan et au Sud par la R®publique Centrafricaine.  Le présent projet a 

couvert deux principales zones de cette région: la zone de Goz-Beida et celle de Koukou-

Angarana. Chacune de ces zones couvre à son tour un certain nombre de villages et/ou sites. 

V- Méthodologie du travail  

A Goz-Beida, Koukou-Angarana, tout comme dans  les sites de délacés  et villages de 

retournés  couverts par lô®tude, la toute premi¯re démarche, dans chaque localité, a consisté à 

une présentation de lô®quipe du CSSI auprès des autorités administratives et/ou coutumières 

de la place. Au cours de cette visite de courtoisie, il était question de présenter le CSSI et 

lôUNPFA aux autorit®s tout en leur pr®cisant les biens fond®s et les port®es positives dôune 

telle étude sur le bien-être physique, psychologique et social de toute la population. Nous 

retenons que côest ¨ lôunanimit® que toutes les autorit®s administratives, les chefs de services 

étatiques, les chef de circonscription administrative et partenaires des localités concernées par 

lô®tude, les chef coutumiers etc., ont trouv® salutaire la mise en place de cet projet, qui, selon 

eux, vient à point nommé dans un contexte après-guerre où sévissent toujours les conflits 

conjugaux, les conflits entre éleveurs et agriculteurs, les traumatismes psychologiques, et bien 

dôautre maux qui minent ces localités. Il ont de ce fait témoigné leur disponibilité à nous 

appuyer à tout moment, pour une bonne marche des activités. 
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VI - Activités réalisées et résultats obtenus 

A- Zone de Goz-Beida  

Dans cette partie, nous parlerons des activités réalisées ainsi que les résultats obtenus 

dans la zone de Goz-Beida. 

a- Les formations 

 En rappel, vous trouverez, ¨ lôannexe nÁ9, le chronogramme des activit®s de 

réalisation et de formation dans les sites de déplacés, de village de retournés et dans les villes 

de Goz-Beida et de Koukou-Angarana. 

 Dans lôannexe nÁ 10, se trouvent mentionn®es toutes les formations qui se sont 

déroulées au niveau de Goz-Beida. A la lecture de ce tableau, nous disons que toutes les 

formations prévues ont été réalisées, conformément  au chronogramme de lôannexe nÁ9. 

Seulement, certaines activit®s nôont pas ®t® r®alis®es ¨ temps. 

 En sommes, 100%des formations prévues, ont été réalisées dans la zone de Goz-

Beida. 

b- Les sensibilisations 

 Au titre de la prévention, des séances de sensibilisations ont été développées aussi bien 

dans les sites de déplacés (Gouroukoun, Koubigou, Gassiré, Sanour, Ganachour, Koloma, 

Habilé, Aradib), dans les villages de retour (Louboutigué, Gododigué, Tiéro et Maréna) ainsi 

quôau sein des communaut®s h¹tes (Goz-Beida et Koukou Angarana) concernés par ce projet 

de lutte contre les VBG et SVBG. Ces sensibilisations ont concerné plusieurs groupes cibles 

qui sont entre autres les Femmes, les Hommes, les Jeunes Filles, les jeunes Garçons etc..     

 Cependant, jusquôen fin septembre 2011, les statistiques des personnes ayant pris part 

aux séances de sensibilisation étaient catégorisées en fonction du genre (hommes et femmes). 

Côest donc ¨ partir du mois dôoctobre jusquôen fin avril, que les statistiques seront données en 

fonction du genre et des tranches dô©ges, selon les recommandations de lôUNFPA. A cet effet, 

un canevas de rapport hebdomadaire a été élaboré (Cf. annexe n° 11). 
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Le tableau N°1 : Tableau de répartition, par sexe et par localité, des personnes touchées 

par la sensibilisation dans la zone de Goz-Beida (durant les mois dôao¾t et de septembre 

2011). 

ZONE PERIODE SITES  HOMMES FEMMES Totaux  

 

 

 

 

 

 

 

GOZ-BEIDA  

 

 

 

AOÛT 

Goz-Beida 02 38 40 

Gouroukoun 36 51 87 

Koubigou 15 51 66 

Gassiré 11 15 26 

Sanour 14 91 105 

Ganachour 07 49 56 

Koloma 11 31 42 

 

 

 

SEPTEMBRE 

Goz-Beida 22 132 154 

Gouroukoun 41 162 203 

Koubigou 17 111 128 

Gassiré 37 146 179 

Sanour 54 265 319 

Ganachour 37 138 175 

Koloma 18 177 195 

Totaux 322 1457 1779 

 

Le tableau N°2 H : Tableau r®capitulatif de la r®partition, par sexe et tranche dô©ges, des 

personnes touchées par la sensibilisation dans zone de Goz-Beida (Sites et ville de Goz-

Beida). 

Activités de sensibilisations à Goz-Beida (Octobre 2011-Avril 2012) 

Effectif total  Sexes Totaux Effectifs par tranches dô©ges 
 

 

10933 

 

 

Masculin  

4426 

10-20 ANS 21-30 ANS 31-45 ANS Plus de 45 ans 

833 2577 951 65 

Féminin  

6507 

10-20 ANS 21-30 ANS 31-45 ANS Plus de 45 ans 

986 4006 1441 74 

 

NB : Dans la zone de Goz-Beida (tous les sites et la ville de Goz-Beida), 10933 personnes ont 

été sensibilisées dont 6507 de sexe féminin et 4426 de sexe masculin. Pour les deux sexes, la 

tranche dô©ge de 21 ¨ 30 ans a ®t® majoritairement sensibilis®e : 2577 hommes et 4006 

femmes. Ensuite viennent les femmes âgées de 31 à 45 ans (1441) et les jeunes filles âgées de 

10 ¨ 20 ans (986), suivie de la tranche dô©ge des hommes ©g®s de 31 ¨ 45 (951). On retient 

également que 833 jeunes garçons âgés de 10 à 20 ans ont été sensibilisés. Parmi les 

personnes âgées de plus de 45 ans, on dénombre 74 femmes et 65 hommes. 
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c- Les focus groups 

Le tableau N°3 a : Tableau de r®partition, par sexe et tranche dô©ges, des personnes 

touchées par les séances  de focus groups dans la ville de Goz-Beida. 

Activités de focus groups à Goz-Beida (Août 2011- Avril 2012) 

Effectif total  Sexes Totaux Effectifs par tranches dô©ges 

 

 

226 

Masculin  

79 

10-20 

ANS 

21-30 

ANS 

31-45 

ANS 

Plus de 45 ans 

19 34 26 00 

Féminin  

147 

10-20 

ANS 

21-30 

ANS 

31-45 

ANS 

Plus de 45 ans 

30 80 37 00 

 

NB : Dans la zone de Goz-Beida, 10231 personnes ont participé aux séances de groupe de 

parole dont 5920 de sexe féminin et 4311 de sexe masculin. Pour les hommes et les femmes, 

la tranche dô©ge de 31 ¨ 45 ans a ®t® majoritairement concern®e : 1511 hommes et 2333 

femmes. Ensuite vient la tranche dô©ge des femmes ©g®es de 31 ¨ 45 ans (2237), puis celle de 

10 à 20 ans (1678). 32 femmes âgées de plus de 45 ans ont participé aux séances de focus 

groups contre 12 hommes de la m°me p®riode dô©ge. 

d- La distribution des sifflets 

Pour motiver les gens à prendre part aux activités, nous avons décidé de procéder à la 

distribution des sifflets quôau cours de nos s®ances dôactivit®s groupales. Une liste ®tait 

ouverte à chaque distribution, pour nous permettre une meilleure évaluation. Le tableau n°5 

ci-dessous nous donne une r®partition globale de lôensemble des sifflets distribu®s dans les 

sites et ville de Goz-Beida. 

 

e- La répartition des mégaphones 

Au niveau de Goz-Beida, chaque localit® dôintervention a ®t® dot®e de m®gaphones, 

pour faciliter les séances de focus groups, de groupe de parole, de sensibilisation et de 

débriefing. Trente (30) mégaphones ont été alloués à la zone de Goz-Beida. 

 Le tableau ci-dessous nous donne une répartition  des mégaphones selon les localités 

dôintervention : 

Tableau n° 6 : Tableau de r®partition  des m®gaphones par zone dôintervention : 

Localités Koloma Sanour Ganachour Gassiré Koubigou Gouroukoun Goz-Beida 

Nombre de mégaphones 03 03 03 03 03 03 03 

 

Au nombre des trente (30) mégaphones mis à la disposition des localités de Goz-

Beida, vingt et un (21) sont en train dô°tre utilis®s, selon la r®partition ci-dessus. Les neuf (09) 

autres m®gaphones serviront ¨ remplacer ceux qui seront hors dôusage. 
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f- Le nombre de survivants/survivantes identifiées 

Le tableau ci-dessous nous donne une répartition  du nombre de survivants/survivantes 

identifi®s selon les localit®s dôintervention : 

Tableau n° 7a : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes identifiés par 

zone dôintervention : 

Localités Koloma Sanour Ganachour Gassiré Koubigou 

 
Gourouko

un 

Goz-

Beida 

TOTAL  

Nombre de 

survivants/survi

vantes identifiés 

ou cas rapportés 

 

27 

 

21 

 

36 

 

25 

 

28 

 

42 

 

52 

 

231 

 

Dans la zone de Goz-Beida, nous avons pu identifier au total 231 cas de violences basées sur 

le genre (GBV). Le plus grand nombre a été identifié à Goz-Beida (52 cas), puis Gouroukoun  

(42 cas) ensuite Ganachour (36 cas). On en dénombre 28 cas à Koubigou, 27 cas à Koloma, à 

Gassiré 25 cas et enfin à Sanour 21 cas. 

 Ces 231 cas sont ceux véritablement rapportés et reconnus comme cas de GBV.  

Tableau n° 7b : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes identifiés 

selon le type dôincident: 

TYPES 

DôINCIDENTS 

Nombre de cas 

rapportés 

Nombre de cas 

documentés (GBVIMS) 

Description semi-détaillée 

des cas rapportés 

Viol  21 cas, soit 

7% 

16 16 cas de Viols 

Agression 

sexuelle 
39 cas, soit 

13% 

21 11 cas de tentative de viol, 03 

harcèlements sexuels et 07 cas 

de mutilation génitale féminine 

Agression 

physique 
93 cas, soit 

31% 

31 17 cas des conflits conjugaux, 

06 cas des bagarres et 08 cas 

violences domestiques  

Mariage forcé 

ou précoce 
58 cas, soit 

19% 

18 7 cas de mariages forcés et 11 

cas de mariage précoce. 

Déni de 

ressources 

dôopportunit®s 

54 cas, soit 

18% 

19 19 cas de déni de ressources 

Maltraitance 

psychologique 
37 cas, soit 

12% 

14 05 cas des humiliations et 09 

cas des grossesses non désirées  

TOTAL  302 119  
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Dans ce tableau n°7b, nous avons pu catégoriser les différents cas de GBV en six 

principaux types. On retient que 302 cas de GBV nous ont été rapportés mais seulement 119 

cas ont été enregistrés dans le GBVIMS.  Ces statistiques montrent que (302-119) = 183 cas 

de GBV rapport®es nôont pas ®t® enregistr®es dans le GBVIMS, soit que le probl¯me a ®t® 

r®solu ¨ lôamiable, soit que quelques fois, le survivant ou la survivante refuse volontairement 

de reconnaitre le cas rapport®, de peur dô°tre marginalis®(e) dans sa société.  

Au nombre des cas rapport®s, lôagression physique repr®sente 31%, suivi des mariages 

forc®s ou pr®coces 19%, du d®ni de ressources dôopportunit®s 18%, de lôagression sexuelle 

13%, de la maltraitance psychologiques 12% et enfin des cas de viols 7%. 

g- Le nombre de survivants/survivantes pris en charge psychologiquement 

Le tableau n° 8 nous donne une répartition  du nombre de survivants/survivantes pris en 

charge psychologiquement, selon les localit®s dôintervention : 

Tableau n° 8 : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes pris en charge 

psychologiquement, par zone dôintervention : 

Localités Koloma Sanour Ganachour Gassiré Koubigou Gouroukoun Goz-

Beida 

TOTAL  

Nombre de 

survivants/survivan

tes pris en charge 

psychologiquement 

 

 

11 

 

 

19 

 

 

15 

 

 

12 

 

 

13 

 

 

21 

 

 

32 

 

 

123 

 

Les statistiques du tableau nÁ 8 montrent quôau nombre des 231 cas identifi®s dans la 

zones de Goz-Beida, 123 cas ont été suivi au plan psychologique. Les différents troubles 

couramment rencontrés suite aux GBV au sein de ces survivants et/ou survivantes étaient 

entre autres : les épisodes dépressifs majeurs, les dysthymies, les risques suicidaires, les 

troubles paniques, les agoraphobies, les phobies sociales,  les dépendances alcooliques, les 

troubles liés à une substance autre que lôalcool, les d®pendances ¨ la nicotine, les troubles de 

stress post-traumatiques, lôanxi®t® g®n®ralis®e et quelques fois des troubles de d®ficit de 

lôattention  et de lôhyperactivit®. 

 Nous avons pu prendre en charge psychologiquement 32 cas à Goz-Beida, 21 cas à 

Gouroukoun et 19 cas à Sanour. Dans les autres sites, le nombre de personnes suivies au plan 

psychologique varie entre 11 ¨ 15. Chacun ayant b®n®fici® dôune s®ance par semaine, ¨ partir 

de la date de son diagnostic psychologique ou de son orientation pour une prise en charge.  

h- Le nombre total de cas enregistrés dans le GBVIMS 

Le tableau suivant nous donne une répartition  du nombre de survivants/survivantes 

enregistr®s dans le GBVIMS, selon les localit®s dôintervention : 
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Tableau n° 9 : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes enregistrés 

dans le GBVIMS, par zone dôintervention : 

Localités Koloma Sanour Ganachour Gassiré Koubigou 

 
Gourou

koun 

Goz-

Beida 

TOTAL  

Nombre de 

survivants/survivantes 

enregistrés dans le 

GBVIMS 

 

10 

 

17 

 

15 

 

12 

 

12 

 

21 

 

32 

 

119 

Dans la zone de Goz-Beida, le CSSI dispose dôune base de donn®es de GBVIMS dont 

119 cas de GBV ont été enregistrés : 32 cas pour la ville de Goz-Beida, 21 pour Gouroukoun, 

17 pour Sanour, 15 pour Ganachour. Gassiré et Koubigou enregistre chacun 12 cas et Koloma 

10 cas. 

i- Le nombre de cas gérés par rapport aux SOPs  

Selon les localit®s dôintervention, les diff®rents cas g®r®s par rapport aux SOPs, se trouvent 

mentionnés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau n° 10 : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes gérés par 

rapport aux SOPs,  par zone dôintervention : 

Localités Koloma Sanour Ganachour Gassiré Koubigou 

 
Gourou

koun 

Goz-

Beida 

TOTAL  

Nombre de 

survivants/surviva

ntes  gérés par 

rapport aux SOPs  

 

 

10 

 

 

17 

 

 

15 

 

 

12 

 

 

12 

 

 

21 

 

 

32 

 

 

119 

 

Tous les 119 cas enregistr®s dans le GBVIMS ont ®t® lôobjet de r®f®rencement vers dôautres 

structures habilité à intervenir selon les réponses appropriées aux situations vécues par les 

survivants/survivantes : DIS, APLFT, Centre de Santé etc.   

Il est important de noter que nous avons pu gérer au total (231-119) = 112 cas qui nôont pas 

eu besoin de référencement.  

 

j - Autres activités réalisées  

Pour mener à bien  les activités de prise en charge des survivantes de GBV, le CSSI a 

®galement  construit des centres communautaires dôaccueil dans les diff®rents sites du projet : 

Goz-Beida, Koloma, Sanour, Ganachour, Gassiré, Koubigou et Gouroukoun.  Ainsi, le chef 

coutumier de chaque localité a été contacté pour  la demande de terrain vide. Ces sollicitations 

ont donc été favorables ce qui a permis au CSSI de construire des hangars sur chaque site pour 

permettre au  projet CSSI/UNFPA  de mener ses activités dans la sérénité et dans le respect de la 

confidentialité.   
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Du 20 au 24 Septembre 2011, pour le renforcement des capacités et une meilleure 

intervention, le psychologue Clinicien de la zone de Goz-Beida a participé à  un atelier au 

niveau dôAb®ché, où il était question de se pencher sur les outils de la coordination et réponse 

aux GBV. Cet atelier a regroupé les acteurs humanitaires des ONGs aussi nationales 

quôinternationales, les agences des nations unies, le DIS.  

Toutes les localités de la zone de Goz-Beida (six sites et ville de Goz-Beida) disposent 

chacun dôun centre dô®coute communautaire, de nattes, du mat®riel pour le th® (cuill¯re, verre, 

théière, thermos etc.).  

Les comit®s des jeunes ont ®t® mis en place avec lôappui des leaders communautaires, 

des chefs traditionnels, religieux, des associations de femmes, des groupements de jeunes et 

des « chouchiés » des différentes localités concernées par ce projet de prise en charge 

psychologique et sociales des survivants/survivantes de VBG et SVBG. Nous avons 

responsabilis® quatre personnes au niveau de chaque comit®, en lôoccurrence deux (02) 

hommes et deux (02) femme. 

Les membres de ces comités ont été formés, afin de les rendre pragmatiques, 

op®rationnels dans lôappui des points focaux ¨ la r®alisation des activités de prévention et au 

rapportage des cas de VBG. 

Les clubs des écoles ont été mis en place dans cinq (05) écoles primaires de Goz-Beida 

¨ savoir les ®coles du centre A, Centre B, Bilingue Assalam, Darnaµm, Karaµ ainsi quôun club 

au niveau du Lycée de Goz-Beida. 

 Les membres des clubs des écoles et du Lycée de Goz-Beida ont b®n®fici® dôune 

formation. 

Des supervisions sur le terrain ont été initiées par la Direction du CSSI. Cette 

supervision ¨ pour but dôapporter un appui permanent, r®gulier, efficient et efficace aux 

acteurs de terrain (Assistants psychosociaux, Agents psychosociaux, points focaux) des sites 

et des villages de retour pour une meilleure exécution des activités de prévention, de réponse 

et de coordination. 

Pour une meilleure marche des activités dans la zone de Goz-Beida, le CSSI a décidé, 

en d®but de lôann®e 2012, dôacheter deux motos pour mettre ¨ la disposition de ses agents. 

Gr©ce ¨ ces motos, les agents interviennent ¨ tout moment dans les sites, en cas dôalerte ou 

dans des situations dôurgence de prise en charge psychologique et sociale des 

survivants/survivantes 

 

 

 

 



 

31 

 

B- Zone de Koukou-Angarana  

Dans cette partie, nous parlerons des activités réalisées ainsi que les résultats obtenus 

dans la zone de  Koukou-Angarana  

a) Les formations 

 En rappel, vous trouverez, ¨ lôannexe nÁ9, le chronogramme des activit®s de 

réalisation et de formation dans les sites de déplacés, de village de retournés et dans les villes 

de Goz-Beida et de Koukou-Angarana. 

 Dans lôannexe nÁ 12, se trouvent mentionnées toutes les formations qui se sont 

déroulées au niveau de Koukou-Angarana. A la lecture de ce tableau, nous disons que toutes 

les formations pr®vues ont ®t® r®alis®es, conform®ment  au chronogramme de lôannexe nÁ9. 

Seulement, certaines activités nôont pas ®t® r®alis®es ¨ temps aussi bien ¨ Goz-Beida quô¨ 

Koukou-Angarana. 

 En sommes, 100%des formations prévues, ont été réalisées dans la zone de Koukou-

Angarana . 

b) Les sensibilisations 

 Au titre de la prévention, au niveau de Koukou-Angarana, des séances de 

sensibilisations ont été développées dans les sites de déplacés (Habilé, Aradib), dans les 

villages de retour (Louboutigu®, Gododigu®, Ti®ro et Mar®na) ainsi quôau sein de la 

communauté hôte (Koukou Angarana) concernée par ce projet de lutte contre les VBG et 

SVBG. Ces sensibilisations ont concerné plusieurs groupes cibles qui sont entre autres les 

femmes, les hommes, les jeunes filles, les jeunes garçons et quelques personnes âgées.     

 Cependant, jusquôen fin septembre 2011, les statistiques des personnes ayant pris part 

aux séances de sensibilisation étaient catégorisées en fonction du genre (hommes et femmes). 

Côest donc ¨ partir du mois dôoctobre jusquôen fin avril, que les statistiques seront donn®es en 

fonction du genre et des tranches dô©ges, selon les recommandations de lôUNFPA. A cet effet, 

un canevas de rapport hebdomadaire a été élaboré (Cf. annexe n° 11). 

Le tableau N°1 ci-après, nous donne la répartition des personnes touchées par les 

s®ances de sensibilisation durant les mois dôao¾t et de septembre dans la zone de Koukou-

Angarana. 
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 Le tableau N°11: Tableau de répartition, par sexe et par localité, des personnes touchées 

par la sensibilisation dans la zone de Koukou-Angarana (durant les mois dôao¾t et de 

septembre 2011). 

ZONE PERIODE SITES HOMMES FEMMES ENFANTS EFFECTIFS 

 

 

 

 

KOUKOU -

ANGARANA  

 

 

AOÛT 

Aradib 132 282 199 613 

Habilé 40 50 30 120 

Koukou 70 100 55 225 

Gododigué 60 30 10 100 

 

 

 

SEPTEMBRE 

Aradib 180 291 64 535 

Habilé 130 200 54 384 

Koukou 100 240 35 375 

Gododigué 70 120 10 200 

Louboutigué 50 100 20 170 

Tiéro 30 80 15 125 

Maréna 40 105 05 150 

TOTAL  902 1598 497 2997 

 

Commentaire : Les statistiques du tableau nÁ 11 montrent que durant les mois dôao¾t et de 

septembre 2011, les séances de sensibilisation ont pu toucher 902 hommes ; 1598 femmes et 

497 enfants ; soient 2997 personnes en deux mois, dans la zone de Koukou-Angarana. On 

constate que les femmes participent massivement aux séances de sensibilisation, 

comparativement aux hommes.  

 Cependant, au cours de ces deux mois (ao¾t et septembre), nous nôavons pas tenu 

compte dôune d®sagr®gation par tranche dô©ges. Mais sur demande de lôUNFPA, nos 

statistiques en tiendront compte désormais. 

 Au mois dôao¾t, nous nôavons pas pu mener nos activit®s dans les villages de retour de 

Ti®ro et Mar®na, du fait que côest une zone enclav®e en saison hivernale. Compte tenu de 

cette situation, un agent a été affecté à Tiéro, pour couvrir les deux villages, en collaboration 

avec les deux agents communautaires qui y résident. 

 

 Dans la zone de Koukou-Angarana (tous les sites, villages et la ville de Koukou-Angarana), 

7887 personnes ont été sensibilisées dont 4715 de sexe féminin et 3172 de sexe masculin. 

Pour les deux sexes, la tranche dô©ge de 21 ¨ 30 ans a ®t® majoritairement sensibilis®e : 1527 

hommes et 2356 femmes. Ensuite viennent les femmes âgées de 31 à 45 ans (1125) et les 

jeunes filles âgées de 10 ¨ 20 ans (1123), suivie de la tranche dô©ge des hommes ©g®s de 31 ¨ 

45 (829). On retient également que 682 jeunes garçons âgés de 10 à 20 ans ont été 

sensibilisés. Parmi les personnes âgées de plus de 45 ans, on dénombre 111 femmes et 134 

hommes. 
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c) Les focus groups 

Dans la zone de Koukou-Angarana, 6130 personnes ont participé aux séances de groupe de 

parole dont 3526 de sexe féminin et 2604 de sexe masculin. Pour les hommes et les femmes, 

la tranche dô©ge de 21 ¨ 30 ans a ®t® majoritairement concern®e : 1062 hommes et 1239 

femmes. Ensuite vient la tranche dô©ge des femmes ©g®es de 31 ¨ 45 ans (1201), puis celle de 

10 à 20 ans (999). 209 personnes âgées de plus de 45 ans ont participé aux séances de focus 

groups dont 122 hommes contre 87 femmes. 

d) La distribution des sifflets 

Pour motiver les gens à prendre part aux activités, nous avons décidé de faire la 

distribution des sifflets au cours de nos s®ances dôactivit®s groupales. Une liste ®tait ouverte ¨ 

chaque distribution, pour nous permettre un meilleur suivi. Le tableau ci-dessous nous donne 

une r®partition globale de lôensemble des sifflets distribu®s dans les sites, villages et ville de 

Koukou-Angarana. 

 

e) Le nombre de survivants/survivantes identifiées 

Le tableau ci-dessous nous donne une répartition  du nombre de survivants/survivantes 

identifi®s selon les localit®s dôintervention : 

Tableau n° 16 a : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes identifiés 

par zone dôintervention : 

Localités Habil

é 

Aradib  Gododigu

é 

Louboutigu

é 

Tiéro 

 
Marén

a 

Koukou-

Angarana 

TOTA

L 

Nombre de 

survivants/survi

vantes identifiés 

ou cas rapportés 

 

16 

 

 

21 

 

18 

 

14 

 

29 

 

21 

 

47 

 

166 

 

Dans la zone de Koukou-Angarana, nous avons pu identifier au total 166 cas de 

violences basées sur le genre (GBV). Le plus grand nombre a été identifié à Koukou-

Angarana (47 cas), puis Tiéro  (29 cas) ensuite Maréna et Aradib qui compte chacun 21 cas. 

On en dénombre 18 cas à Gododigué, 16 cas à Habilé et 14 cas à Louboutigué. 

 Ces 166 cas sont ceux véritablement rapportés et reconnus comme cas de GBV.  
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Tableau n° 16 b : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes identifiés 

selon les types dôincidents survenus dans la zone de Koukou-Angarana. 

TYPES 

DôINCIDENTS 

Nombre 

de cas 

rapportés 

Nombre de cas 

documentés 

(GBVIMS) 

Description semi-détaillée des cas 

rapportés 

Viol  06 cas, 

soit 3,16% 

04 4 Viols 

Agression sexuelle 35 cas, 

soit 18,42% 

18 10 cas de tentatives de viols, 02 

harcèlements sexuels et 06 cas de 

mutilation génitale féminine 

Agression 

physique 

57 cas, 

soit 30% 

38 27 cas des conflits conjugaux, 06 cas des 

bagarres et 05 cas violences domestiques  

Mariage forcé ou 

précoce 

42 cas, 

soit 22,11% 

12 09 cas de mariages forcés et 03 cas de 

mariage précoce 

Déni de ressources 

dôopportunit®s 

32 cas, 

soit 16,84% 

07 07  cas de déni de ressources 

dôopportunit®s 

Maltraitance 

psychologique 

18 cas, 

soit 9,47% 

09 04 cas des humiliations et 05 cas des 

grossesses non désirés  

TOTAL  190 88  

 

Dans ce tableau n°16b, nous avons pu catégoriser les différents cas de GBV en six 

principaux types. On retient que 190 cas de GBV nous ont été rapportés mais seulement 88 

cas ont été enregistrés dans le GBVIMS. Ces statistiques montrent que (190-88) = 102 cas de 

GBV rapport®es nôont pas ®t® enregistr®es dans le GBVIMS, soit que le probl¯me a ®t® r®solu 

¨ lôamiable, soit que quelques fois, le survivant ou la survivante refuse volontairement de 

reconnaitre le cas rapport®, de peur dô°tre marginalis®(e) dans sa société.  

Au nombre des cas rapport®s, lôagression physique repr®sente 30%, suivi des mariages 

forc®s ou pr®coces 22,11%, lôagression sexuelle 18,42%, du d®ni de ressources dôopportunit®s 

16,84%, de  la maltraitance psychologiques 9,47% et enfin des cas de viols 3,16%. 

  

f) Le nombre de survivants/survivantes pris en charge psychologiquement 

Le tableau n° 17 ci-dessous, nous donne une répartition  du nombre de survivants/survivantes 

pris en charge psychologiquement, selon les localit®s dôintervention : 
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Tableau n° 17 : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes pris en charge 

psychologiquement, par zone dôintervention : 

Localités Habilé Aradib  Gododigué Louboutigué Tiéro Maréna Koukou-

Angarana 

TOTAL  

Nombre de 

survivants/survivant

es pris en charge 

psychologiquement 

 

 

14 

 

 

17 

 

 

15 

 

 

10 

 

 

21 

 

 

18 

 

 

29 

 

 

124 

 

Les statistiques du tableau nÁ 17 montrent quôau nombre des 166 cas identifi®s dans la 

zones de Koukou-Angarana, 124 cas ont été suivi au plan psychologique. Les différents 

troubles couramment rencontrés suite aux GBV au sein de ces survivants et/ou survivantes 

étaient entre autres : les épisodes dépressifs majeurs, les dysthymies, les risques suicidaires, 

les troubles paniques, les agoraphobies, les phobies sociales,  les dépendances alcooliques, les 

troubles li®s ¨ une substance autre que lôalcool, les d®pendances ¨ la nicotine, les troubles de 

stress post-traumatiques, lôanxi®t® g®n®ralis®e et quelques fois des troubles de d®ficit de 

lôattention  et de lôhyperactivit®. 

 Nous avons pu prendre en charge psychologiquement 29 cas à Koukou-Angarana, 21 

cas à Tiéro, 18 cas à Maréna et 17 cas à Aradib. Dans les autres sites, le nombre de personnes 

suivies au plan psychologique varie entre 10 à 15. Chacun des survivants/survivantes ayant 

bén®fici® dôune s®ance par semaine, ¨ partir de la date de son diagnostic psychologique ou de 

son orientation pour une prise en charge.  

g) Le nombre total de cas enregistrés dans le GBVIMS 

Le tableau suivant nous donne une répartition  du nombre de survivants/survivantes 

enregistr®s dans le GBVIMS, selon les localit®s dôintervention : 

 

Tableau n° 18 : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes enregistrés 

dans le GBVIMS, par zone dôintervention : 

Localités Habilé Aradib  Gododigué Louboutigu

é 

Tiéro 

 
Marén

a 

Koukou-

Angarana 

Total 

Nombre de 

survivants/surviva

ntes enregistrés 

dans le GBVIMS 

 

8 

 

10 

 

9 

 

7 

 

18 

 

15 

 

21 

 

88 

 

Dans la zone de Koukou-Angarana, le CSSI dispose dôune base de donn®es de GBVIMS dont 

88 cas de GBV ont été enregistrés : 21 cas pour la ville de Koukou-Angarana, 18 à Tiéro et 15 
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à Maréna. Pour Habilé 8 cas, Aradib  10 cas, Gododigué et Louboutigué enregistrent 

respectivement 9 et 7 cas. 

h) Le nombre de cas gérés par rapport aux SOPs  

Selon les localit®s dôintervention, le nombre de cas g®r®s par rapport aux SOPs, se trouvent 

mentionnés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau n° 19 : Tableau de répartition  du nombre de survivants/survivantes gérés par 

rapport aux SOPs,  par zone dôintervention : 

Localités Habilé Aradib  Gododigué Louboutigué Tiéro Maréna Koukou-

Angarana 

TOTAL  

Nombre de 

survivants/surv

ivantes  gérés 

par rapport aux 

SOPs  

 

8 

 

10 

 

9 

 

7 

 

18 

 

15 

 

21 

 

88 

 

Tous les 88 cas enregistr®s dans le GBVIMS ont ®t® lôobjet de r®f®rencement vers dôautres 

structures habilité à intervenir selon les réponses appropriées aux situations vécues par les 

survivants/survivantes : DIS, APLFT, Centre de Santé etc.   

Il est important de noter que nous avons pu gérer au total (166-88) = 78 cas qui nôont pas eu 

besoin de référencement.  

 

k- Autres activités réalisées  

Pour mener à bien  les activités de prise en charge des survivantes de GBV, le CSSI a 

également  construit des centres communautaires dôaccueil dans les diff®rents sites du projet : 

Koukou-Angarana, Habilé, Aradib, Gododigué, Louboutigué, Tiéro et Maréna.  Ainsi, le chef 

coutumier de chaque localité a été contacté pour  la demande de terrain vide. Ces sollicitations 

ont donc été favorables ce qui a permis au CSSI de construire des hangars sur chaque site, 

village ou ville pour permettre au  projet CSSI/UNFPA  de mener ses activités dans la sérénité et 

dans le respect de la confidentialité.   

Du 20 au 24 Septembre 2011, pour le renforcement des capacités et une meilleure 

intervention, le psychiatre de la zone de Koukou-Angarana a participé à  un atelier au niveau 

dôAb®ch®, o½ il ®tait question de se pencher sur les outils de la coordination et r®ponse aux 

GBV. Cet atelier a regroupé les acteurs humanitaires des ONGs aussi nationales 

quôinternationales, les agences des nations unies, le DIS.  

Toutes les localités de la zone de Koukou-Angarana (deux sites de déplacés, quatre 

villages de retour et la ville de Koukou-Angarana) disposent dôun centre dô®coute 

communautaire, de nattes, du matériel pour le thé (cuillère, verre, théière, thermos etc.).  
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Les comit®s des jeunes ont ®t® mis en place avec lôappui des leaders communautaires, 

des chefs traditionnels, religieux, des associations de femmes, des groupements de jeunes et 

des « chouchiés » des différentes localités concernées par ce projet de prise en charge 

psychologique et sociales des survivants/survivantes de VBG. Nous avons responsabilisé 

quatre personnes au niveau de chaque comit®, en lôoccurrence deux (02) hommes et deux (02) 

femme. 

Les membres de ces comités ont été formés, afin de les rendre pragmatiques, 

op®rationnels dans lôappui des points focaux ¨ la r®alisation des activit®s de pr®vention et au 

rapportage des cas de VBG. 

Les clubs des écoles ont été mis en place dans trois (03) écoles primaires de Koukou 

Angarana et dans le Lycée de Koukou Angarana.  

Les membres de ces clubs ont ®galement b®n®fici® dôune formation. 

Des supervisions sur terrain ont été initiées par la Direction. Ces supervisions avaient 

pour but dôapporter un appui permanent, r®gulier, efficient et efficace aux acteurs de terrain 

(Assistants psychosociaux, Agents psychosociaux, points focaux) des sites et des villages de 

retour pour une meilleure exécution des activités de prévention, de réponse et de coordination. 

Pour une meilleure marche des activités dans la zone de Koukou-Angarana, le CSSI a 

d®cid®, en d®but dôann®e 2012, dôacheter une moto pour mettre ¨ la disposition de ses agents. 

Grâce à cette moto, les agents interviennent à tout moment dans les sites, villages et ville de 

Koukou-Angarana en cas dôalerte ou dans des situations dôurgence de prise en charge 

psychologique et sociale des survivants/survivantes de GBV. 

 

VII - Les difficultés rencontrées sur le terrain  

Dans chaque zone dôintervention, les difficult®s rencontr®es sont pratiquement les 

m°mes. N®anmoins, quelques particularit®s m®ritent dô°tre soulign®es. 

A- Zone de Goz-Beida  

Dans la zone de Goz-Beida où les activités de mise en marche du projet ont commencé, 

nous nôavons pas rencontr®, au d®part, de difficult®s majeures. Cependant, au fur et ¨ mesure 

que les activités se déroulaient, certaines difficultés ont commencé à apparaître. En effet, le 

projet a initialement prévu le recrutement dôun agent de sant® communautaire par site de 

déplacés et deux pour la ville de Goz-Beida. Ces agents sont chargés de répertorier les cas de 

VBG et de les rapporter aux agents psychosociaux, habilit®s ¨ remplir la fiche dôincidence et ¨ 

faire entrer les donn®es dans le GBVIMS. La difficult® particuli¯re est quô¨ un moment donn® 

(deux mois de travail plus tard), nous nous sommes rendu compte que le nombre dôagents de 

sant® communautaires recrut®s est insuffisant pour nous permettre dôavoir toutes les 

informations nécessaires. Autrement dit, certains cas de GBV nous échappent du fait que le 

seul agent ne parvient pas à parcourir tout le site qui, parfois, est composé de plus de Vingt 

villages.  
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Aux mois dôao¾t, septembre et octobre, nous nous sommes rendu compte que les sites 

de d®plac®s des localit®s dôintervention du projet se sont vid®s dôune grande partie de leurs 

habitants, pour des raisons de travaux champêtres. Les champs étant très distants des sites, les 

populations ont préféré se faire des hameaux de culture et y résider pendant la période 

hivernale. La présente de cette population active hors des sites,  ne favorise donc pas 

lôidentification de tous les cas de GBV qui pourraient °tre r®pertori®s. Cette situation a 

également eu des répercussions négatives sur le nombre des personnes touchées dans nos 

activités groupales (sensibilisation de masse ou de porte à porte, focus group, groupes de 

paroles, débriefing). 

Par manque du code du bénéficiaire et du partenaire dans le GBVIMS (code attendu 

de la part de lôUNPFA), les donn®es enregistr®es dans le GBVIMS sont actuellement 

incompl¯tes, bien que lôon retrouve toutes les autres informations sur les 

survivants/survivantes.  

Le temps dôintervention du psychologue, dans le suivi des activit®s et de la prise en 

charge psychologique et sociale des survivants/survivantes, est très insuffisant, au regard des 

statistiques des cas suivis dans la zone de Goz-Beida et de Koukou-Angarana.  

Le manque de coordination dans les procédures opérationnelles standards (SOPs), 

constitue également une difficulté majeure dans le suivi des cas enregistrés dans le GBVIMS.  

Lôacc¯s tr¯s difficile des sites dôintervention, en saison hivernale, est aussi une 

difficulté, car certaines activités ont dû être reportées ou ont été menées en retard du fait que les 

agents psycho-sociaux ont été confrontés aux aléas climatiques. 

Compte tenu de lôimportance capitale quôont joué les sifflets dans nos localités 

dôinterventions (utilis®s pour alerter en cas de viol, de vol, de bagarre, etc.), beaucoup de 

personnes  réclament actuellement des sifflets, au cours de nos séances groupales 

(sensibilisation, groupe de parole, focus groups, débriefing).   

B- Zone de Koukou-Angarana  

Dans la zone de Koukou-Angarana, où les activités de mise en marche du projet ont 

commencé en pleine saison pluvieuse, nous avons rencontré un certain nombre de difficultés 

majeures. En effet, le projet a initialement pr®vu le recrutement dôun agent de santé 

communautaire par site  de déplacés, village de retour et dans la ville de Koukou-Angarana. 

Ces agents sont chargés de répertorier les cas de VBG et de les rapporter aux agents 

psychosociaux, habilités à remplir la fiche dôincidence et ¨ faire entrer les donn®es dans le 

GBVIMS. La difficult® particuli¯re est quô¨ un moment donné (deux mois de travail plus 

tard), nous nous sommes rendu compte que le nombre dôagents de sant® communautaires 

recrut®s est insuffisant pour nous permettre dôavoir toutes les informations n®cessaires. 

Autrement dit, certains cas de GBV nous échappent du fait que le seul agent ne parvient pas à 

parcourir tout le site qui, parfois, est composé de plus de Vingt villages.  
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 Dans les villages de Tiéro et Maréna, les activités ont commencé tardivement, à cause 

de son enclavement. 

Aux mois dôao¾t, septembre et octobre, nous nous sommes rendu compte que les sites 

de déplacés des localit®s dôintervention du projet se sont vidés dôune grande partie de leurs 

habitants, pour des raisons de travaux champêtres. Les champs étant très distants des sites, les 

populations ont préféré se faire des hameaux de culture et y résider pendant la période 

hivernale. La présente de cette population active hors des sites,  ne favorise donc pas 

lôidentification de tous les cas de GBV qui pourraient être répertoriés. Cette situation a 

également eu des répercussions négatives sur le nombre des personnes touchées dans nos 

activités groupales (sensibilisation de masse ou de porte à porte, focus group, groupes de 

paroles, débriefing). 

Par manque du code du bénéficiaire et du partenaire dans le GBVIMS (code attendu 

de la part de lôUNPFA), les donn®es enregistr®es dans le GBVIMS sont actuellement 

incompl¯tes, bien que lôon retrouve toutes les autres informations sur les 

survivants/survivantes.  

Le temps dôintervention du psychologue, dans le suivi des activit®s et de la prise en 

charge psychologique et sociale des survivants/survivantes, est très insuffisant, au regard des 

statistiques des cas suivis dans la zone de Goz-Beida et de Koukou-Angarana.  

Le manque de coordination dans les procédures opérationnelles standards (SOPs), 

constitue également une difficulté majeure dans le suivi des cas enregistrés dans le GBVIMS.  

Lôacc¯s tr¯s difficile des sites dôintervention, en saison hivernale, est aussi une difficulté, car 

certaines activités ont du être reportées ou ont été menées en retard du fait que les agents 

psycho-sociaux ont été confrontés aux aléas climatiques. 

Compte tenu de lôimportance capitale quôont jou® les sifflets dans nos localités 

dôinterventions (utilis®s pour alerter en cas de viol, de vol, de bagarre, etc.), beaucoup de 

personnes  réclament actuellement des sifflets, au cours de nos séances groupales 

(sensibilisation, groupe de parole, focus groups, débriefing).   

VIII - Recommandations  

 Pour une meilleure marche des activités dans les zones de Goz-Beida et de Koukou-

Angarana dôune part et dans le but de mettre en place un dispositif de pr®vention et de r®ponse 

plus efficace contre les violences basées sur le genre (GBV) dans les m°mes zones dôautre 

part, nous recommandons que les points suivants soient pris en compte dans les prochains 

jours de lôex®cution du projet :  

1. Pr®voir un recrutement dôagents de sant® communautaires dans les sites, villages et 

villes concernés par le projet : selon la densité de la population ou la taille du site, du 

village et de la ville, un recrutement de trois à quatre agents de santé communautaires 
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par sites sôav¯re indispensable. En effet, un agent par site, ne nous permet pas 

dôidentifier tous les cas de GBV qui pourraient se produire.  

2. Mettre en place des comités de suivi de cas et un agent de santé communautaire au 

niveau de chaque hameau de culture.   

3. Que lôUNFPA rend disponible le code du b®n®ficiaire et celui du partenaire relatif au  

GBVIM pour nous permettre dôenregistrer des donn®es compl¯tes et de pouvoir faire 

une meilleure analyse horizontale et longitudinale des cas de GBV répertoriés dans les 

zones dôintervention. 

4. Pr®voir le recrutement dôun psychologue clinicien, pour la dur®e du projet, qui sera 

chargé du suivi des activités et de la prise en charge psychologique et sociale des 

survivants/survivantes identifi®s dans toutes les zones dôintervention.   

5. Mettre en place un dispositif de coordination des procédures opérationnelles standards 

(SOPs), pour une meilleure prise en charge psychologique et sociale des GBV.  

6. Pr®voir une nouvelle organisation des programmes dôintervention (chronogramme des 

activit®s) de sorte quôen saison hivernale, dans des zones dôacc¯s tr¯s difficile,  les 

activités puissent se dérouler sans difficultés majeures.  

7. Renforcer la dotation de sifflets en faveur des populations qui nôen disposent pas 

encore.   

8. Prévoir des séances de formation et/ou de recyclage de tous les agents impliqués dans 

la prise en charge psychologique et sociale des GBV. 

9. Soutenir les survivantes de GBV déjà identifiées, par la création des activités 

génératrices de revenus (AGR). 
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IX - Conclusion 

 Le projet de prise en charge psychologique et sociale des déplacés, des retournés et de 

la population autochtone dans les zones de Goz-Beida et de Koukou-Angarana, initié par 

lôUNFPA en collaboration ®troite avec le Centre de Support en Sant® Internationale (CSSI) 

est venu à point nommé dans un contexte après-guerre où la restructuration des familles 

devient de plus en plus difficile et où les populations vivent toujours sur le choc du 

traumatisme de guerre, rendant ainsi leur psychisme très fragile.  

 Eu égard à cette situation et aux conditions de vie devenues de plus en plus précaires 

dans les sites de déplacés, les villages de retournés et au sein des populations autochtones, les 

violences basées sur le genre (VBG) étaient devenues plus fréquentes et une réalité alarmante 

au sein de ces populations. Des actions de prévention et de réponse ont donc été menées, en 

vue dôune meilleure prise en charge des survivants/survivantes de GBV.  

 Si actuellement, les actions men®es conjointement entre le CSSI et lôUNFPA, ont 

considérablement apporté un impact positif dans le comportement et dans le bien-être 

physique, social et psychologique des populations concernées par le présent projet de lutte 

contre les GBV, il est clair que des efforts m®ritent toujours dô°tre consentis, pour faire face 

aux multiples défis à relever dans la lutte contre les GBV pour une meilleure défense des 

droits de lôHomme de fa­on g®n®rale et ceux de la femme et de lôenfant en particulier.  

 En somme, une meilleure prise en charge (psychologique, médicale et sociale) des 

survivants/survivantes de GBV n®cessite une synergie dôaction entre acteurs impliqués dans 

les proc®dures op®rationnelles standards (SOPs) dôune part, et que dôautre part, les diff®rentes 

recommandations ci-dessus mentionnées soient également pris en compte dans le contexte 

actuel de la lutte contre les GBV dans les zones de Goz-Beida et de Koukou-Angarana. 
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3.5 RAPPORT ANNUEL DôACTIVITES DANS LES CAMPS DU SUD DU TCHAD 

 

1. INTRODUCTION  : 

 

Le Centre de Support en Sant® Internationale est le partenaire de mise en îuvre dôUNHCR 

dans le domaine de la santé les 5 camps (Dosseye, Amboko, Gondje, Moula et Yaroungou) du 

Sud. Les Centres de Santé desservent les réfugiés des camps, celui de Beureh couvre les 

réfugiés des deux camps (Gondje et Amboko) contrairement aux autres camps où il existe un 

CDS par camp. Il y a au total 47.712 réfugiés dont 25604 de sexe féminin (53,7%) et 22108 

(46,3%). 

 

Les inondations survenues dans les camps de Moula et Yaroungou au cours de lôann®e 2011 

ont entrain® lôaccroissement de la vuln®rabilit® des r®fugi®s face aux maladies. La conjonction  

de la morbidit® et de lôinaccessibilit® financi¯re de la population de Yaroungou aux soins font 

de cette population, une cible des charlatans qui pullulent dans ce camp. A Moula, les 

inondations ont eu aussi un impact négatif sur le plan socio-économique. Cependant, les soins 

étant gratuits, les malades y ont accès sans  difficultés. Les dévastations des champs des 

réfugiés par les animaux en divagation est un problème commun à tous les camps. 

 

Les activités menées dans les camps ont trait aux soins de santé primaire et couvrent toutes les 

composantes de cette stratégie. Toutefois, au Sud la composante « Eau, Hygiène et 

Assainissement » est géré par Care International. 

 

2. OBJECTIFS DU PROJET 

2.1 Objectif général : 

Protection en attendant une solution durable (les réfugiés sont protégés en attendant une 

solution durable). 

2.2 Objectifs spécifiques : 

× La Santé de la population est améliorée ou maintenu stable 

× Lô®tat nutritionnel de la population est am®lior® 

× Le risque de transmission du VIH est réduit et la qualité de la prise en charge est 

améliorée 

3. STAFF DU PROJET : 

 

Une équipe multidisciplinaire a permis des réaliser les activités de manière intégrée dans les 

différentes structures qui sont appuyées par le CSSI. Le professionnalisme et  la polyvalence 
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des agents ont été la base du travail abattu. Une ®quipe dôappui (pr®pos®s ¨ la pharmacie, 

hygi®nistes, sentinelles,é) compl¯te  lô®quipe technique repris dans le tableau ci-dessous. 

 Il y a au total 39 agents de santé communautaire qui travaillent dans les différents 

programmes pour la sensibilisation de la population sur différentes thématiques 

 

 Tableau 1 : Equipe technique 

Personnel  BEUREH  DOSSEYE  MOULA  YAROUNGOU  Total  

IDE  3  5  3  1  12 

ATS  3  3  3 0  9 

Sage-Femme  2  1  1  1  5 

MATRONE  4  4  2  2  12 

Point focal VIH  1 (tous les sites)     1 

Conseiller CDV  2  1  1  0  4 

Agents psycho-

sociaux  

1  1  1  0  3 

Assistant 

nutrition  

1  1  1  0  3 

Point focal 

nutrition  

1 (tous les sites)     1 

Total  18 16 12 4 50 

 

Lô®quipe de coordination est chapeautée par un médecin coordonnateur assisté par une équipe 

administrative, deux médecins de terrain et un psychologue clinicien expatrié. 

 

4. COLLABORATION INSTITUTIONNELLE  

Pour la mise en îuvre du projet plusieurs cadres de collaboration interinstitutionnelle ont été 

institu®s pour faciliter lô®change des informations entre diff®rents acteurs qui participent ¨ la 

facilitation ou à la réalisation directe des activités. 

 

Cette collaboration concerne aussi bien les partenaires étatiques représentés par les 

délégations régionales, la préfecture, la CNAR et le DIS que les organisations non 

gouvernementales (nationales et internationales), les agences onusiennes présentes dans les 

départements de la Nya Pénde, la Grande Sido et le Salamat. 
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5. PRINCIPAUX BAILLEURS  

Les principaux bailleurs sont : 

-   Le Gouvernement Tchadien : subventionne à travers les délégations sanitaires régionales 

et les districts sanitaires, plusieurs programmes clés dont le PEV, VIH/SIDA (ARV, tests de 

d®pistage rapide, m®dicaments pour la prise en charge des IO, examens de laboratoire,é). Il 

met à la disposition des structures de santé plusieurs outils pour la gestion des activités (cartes 

CPN, carte chemin de la sant®,é), des bo´tes ¨ images. 

-  LôUNHCR : il est le premier bailleur de fonds. Grâce aux ressources financières et 

matérielles obtenues de ce dernier, une large partie des activités de prise en charge médico 

sanitaire des réfugiés est couverte. 

-  Le PAM : met ¨ la disposition les intrants nutritionnels (CSB, huile, sucre,é)  pour la prise 

en charge des malnutris modérés et des femmes enceintes et allaitantes. 

En plus de ces partenaires sus cit®s, il y a dôautres partenaires qui ont pu contribuer de 

mani¯re remarquable ¨ lôatteinte des objectifs nous assign®s en 2011. Il sôagit entre autre de : 

-  Mentor initiative  apporte des antipaludéens et les tests de dépistage rapide conformément 

au programme national, ce qui a permis de réduire la mortalité lié au paludisme qui ne vient 

quôen 5
ème

 position parmi les causes de mortalité alors que nous sommes dans une région de 

forte endémicité. Il a rendu disponible les moustiquaires impr®gn®es dôinsecticide dans le 

camp, ce  a diminué sensiblement la morbidité et la vulnérabilité des enfants de moins de 5 

ans et des femmes enceintes vis-à-vis du paludisme. 

- CRF (Chad Relief Foundation) a financé un équipement solaire complet dans tous les 

camps en faveur surtout des maternités et de la chaine de froid ce qui potentialise la 

performance des programmes de vaccination et de santé de la reproduction 

- Au dernier trimestre, Care International  a mise en place un programme de santé de la 

production axé sur le planning familial et les post abortum. La disponibilité en intrants 

(contraceptifs du genre implant) et la formation des prestataires a am®lior® lôaccessibilit® des 

réfugiés à ce programme. 

6. STRATEGIE ET APPROCHE : 

Le CSSI dans la mise en îuvre du projet met lôaccent sur lôapproche participative ¨ travers 

les réunions de coordination, les assemblées générales de tous les agents, les rencontres 

programmées ou spontanées avec les représentants des bénéficiaires. La responsabilisation 

des agents au niveau des structures par la promotion des supervisions internes et une auto 

®valuation, permet ¨ ces derniers dôidentifier les causes de leur contre-performance et 

chercher à les résoudre soit localement soit en faisant recours à la coordination. 

Les supervisions externes essentiellement par lô®quipe de la coordination selon diff®rentes 

thématiques, permet de déceler les raisons de contre-performances constat®es lors de lôanalyse 

de différents rapports mais aussi de se rendre compte des conditions de travail des 

collaborateurs. In fine, lôobjectif est appuyer lô®quipe de terrain par les renforcements de 

capacité par des formations axées sur les insuffisances individuelles. Mais aussi apporter les 
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solutions dans la mesure du possible aux multiples problèmes qui bloquent le bon 

déroulement des activités.  

 

7. ZONE DôINTERVENTION 

Pour ce qui concerne la coordination sud, le projet concerne les camps des réfugiés 

centrafricains installés à Goré dans le département de la Nya-Pénde et Maro dans le 

département de la Grande Sido. 

 

8. DUREE DU PROJET 

La dur®e du projet est dôune ann®e 

 

9. ACTIVITÉS EXECUTÉES EN 2011: 

 

     9.1  ACITIVITES CURATIVES  : 

 

a. Consultations : 

Les consultations des réfugiées se sont déroulées normalement dans les centres de santé 

couvrant les différents camps du Sud. Il est à rappeler que les activités au CDS de Yaroungou 

nôont commenc® quôau mois dôOctobre 2011. Au niveau des box de consultation, les r®fugi®s 

sont reçus selon leur camp de provenance particulièrement au Centre de Santé de Beureh qui 

dessert deux camps. 

 

Tableau 2 : Nombre de consultations par camp 

 

Camp Réfugié National Total 

Amboko 12984 224 13208 

Dosseye 17880 1731 19611 

Gondje 9856 545 10401 

Moula 15751 534 16285 
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Graphique 1 : Taux dôutilisation des CDS par les usagers par camp : 

 

 

 

Dans tous les camps, lôutilisation des services par les usagers est dans les normes c.-à-d. 

comprise entre 1 et 4 consultations/personne/mois. 

  

b. Morbidité  

Graphique 2 : Morbidité proportionnelle brute  

 

 

 

Le paludisme reste la cause principale de morbidit® dans lôensemble des camps suivi par les 

infections aigues respiratoires. Les parasitoses intestinales et les dermatoses occupent une 

place importante, ce qui t®moigne sans doute les probl¯mes dôhygi¯ne dans les camps.  

 



 

47 

 

Graphique 3 : Morbidité proportionnelle chez les moins de 5ans 

 

 

 

Chez les enfants de moins de 5 ans, les causes principales de morbidité sont les mêmes que 

chez les adultes voir graphique 2. 

         Référence et contre référence : 

c.  Mortalité  

Dôune mani¯re g®n®rale, le taux brut de mortalit®  est de 0,3 d®c¯s/1000/mois alors que le 

taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans est de 0,9 décès/1000/mois tandis que le taux 

de mortalité infantile est lui de 24,3 décès/1000 naissances vivantes/mois.  

 

× Causes de mortalité 

Graphique 4. Mortalité proportionnelle brute  
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La malnutrition est la cause principale de la mortalité dans les camps suivis par le paludisme. 

La tuberculose est souvent rencontrée sur le terrain immunodéprimé. 

Graphique 5. Mortalité proportionnelle chez les moins de 5 ans 

 

 

 

 

La malnutrition aigüe est la première cause de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans 

dans les camps des réfugiés suivis par le paludisme. Les mesures restrictives imposées par le 

PAM pour lôacc¯s aux vivres notamment lôinstauration de la demi-ration dans tous les camps 

risque dôaggraver la situation. 

d. Vaccination 

      Graphique 6 : Couverture vaccinale contre la rougeole 
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La couverture vaccinale d®passe le 100% ¨ Moula alors quôelle est apparemment faible à 

Amboko et Gondje où elle est respectivement de 58,4% et 68%. Le problème du 

d®nominateur semble °tre r®el car les r®sultats de lôenqu°te SMART 2011 men®e 

conjointement par UNHCR et PAM a donné des chiffres qui reflètent plus la réalité soit  

96,8% à Dosseye , 94,4 à Gondje et 93,4 à Amboko. 

 

Graphique 7 : Taux dôabandon du programme de vaccination 

 

 

Le taux dôabandon est dôapr¯s les donn®es de HIS tr¯s ®lev® ¨ Amboko d®passant largement 

le seuil acceptable de 10% ce qui contraste encore une fois avec les donn®es de lôenqu°te 

SMART 2011. 

× Campagne de vaccination de masse contre la rougeole dans les camps suite à 

lô®pid®mie d®clar®e de rougeole : 

 

Tableau 3  Synthèse de la campagne de vaccination masse du 26 au 28/04/2011 

 

Catégorie                                    Nombre Total  

AMBOKO  GONDJE 

6-8 mois 152 250 317 

9-11mois 96 221 1638 

1-4 ans 781 857 3048 

5 ans ou plus 2527 2878 5405 

Total 3536 4206 10408 

Pour cette campagne de vaccination, deux équipes de 6 personnes chacune ont assuré les 

activités dans les deux camps. Deux superviseurs  réparti sur les deux camps ont encadré les 

vaccinateurs sur terrain et collecter les données. 
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Tableau4 Synthèse de la campagne de vaccination de masse contre la rougeole du 26 au 

28/04/2011   dans lôaire de sante  de dosseye 

 

Catégorie Nombre 

6-8 mois 74 

9-11mois 87 

1-4 ans 864 

5 ans ou plus 2359 

Total 3384 

 

La vaccination de masse a été couplée à la distribution de la vitamine A auprès des malades 

réfugiés et la population autochtone des villages environnants. 

 

× Campagne de masse de distribution de la vitamine A : 

Dans le cadre de la prise en charge des personnes vulnérables notamment les femmes 

allaitantes  et les enfants de 6 à 59 mois, une campagne de supplémentation en 

vitamine A a été organisée dans les 3 camps des réfugiés centrafricains de Goré. Les 

équipes de CSSI se sont occupées de la sensibilisation et de la distribution proprement 

dite. Cette distribution sôest d®roul®e en plusieurs phases : 

Dans les camps de Gondje et Amboko, la campagne sôest d®roul®e simultan®ment soit 

du 20 au 23/04/2011. La stratégie utilisée était « porte à porte », ce qui a permis 

dôatteindre le maximum des r®fugi®s. 

Les agents de santé communautaire sous la supervision des infirmiers major ont 

réalisé cette activité bénévolement dans le cadre de la participation communautaire à 

leur auto prise en charge. A Dosseye, lôactivit® ®tait coupl®e ¨ la vaccination contre la 

rougeole. 
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Tableau 5.   Tableau synthétique : 

 Catégorie du bénéficiaire Nombre des personnes  

Gondje Enfant de 6 à 11 mois 733 

Enfant de 12 à 59 mois 1284 

Femmes allaitantes 435 

Sous /Total 2452 

Amboko Enfant de 6 à 11 mois 324 

Enfant de 12 à 59 mois 1509 

Femmes allaitantes 425 

Sous/Total 2258 

Dosseye Enfant de 6 à 11 mois 246 

Enfant de 12 à 59 mois 750 

Femmes allaitantes 403 

Les autres 2358 

Sous/Total 3757 

Total général 8467 

 

e. Nutrition  

× Centre de nutrition de supplémentaire 

Tableau 6 : Nouvelles admission en 2012 

 

Camp Admis en 2011 

Amboko 113 

Dosseye 317 

Gondje 89 

Moula 59 

 

 

 

 

 

 

 



 

52 

 

Tableau 7 : Indicateurs de performance: 

 

Camp 

Taux de 

guérion 

Taux de 

mortalité  

Taux 

d'abandon 

Amboko 65,3 0 5,1 

Dosseye 52,2 0 20,3 

Gondje 88 0,8 4,8 

Moula 88,2 5,9 2 

 

Le taux dôabandon est largement au-dessus du seuil de 10% acceptable selon les normes alors 

quôil est normal dans les autres camps. 

 

× Centre nutritionnel thérapeutique : 

Tableau 8 : Nouvelles admissions : 

 

Camp Admis en 2011 

Amboko 5 

Dosseye 51 

Moula 19 

 

Tableau 9 : Prise en charge du marasme : 

 

Camp 

Taux de 

guérison 

Taux de 

mortalité 

Taux 

d'abandon 

Taux de 

référence 

Amboko 100 0 0 0 

Dosseye 90,9 1,8 5,5 1,8 

Moula 93,3 6,7 0 0 

 

Le taux de guérison est très bon dans tous les camps (au-dessus du seuil de 75%), tandis que 

le taux dôabandon est nul ¨ Amboko et ¨ Dosseye et faible ¨ Moula. Le taux de mortalit® est 

dans les normes dans les 3 camps rapportés. 

 

Tableau 10 : Prise en charge du kwashiorkor : 

Camp 

Taux de 

guérison 

Taux de 

mortalité 

Taux 

d'abandon 

Taux de 

référence 

Dosseye 66,7 0 0 33,3 

Moula 80 20 0 0 
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Le taux de guérison est inférieur à 75% requis à Dosseye alors que le taux de mortalité est 

quasiment nul. Il y a 33,3% de malades r®f®r®s ¨ lôH¹pital de District de Gor®, ce qui 

témoigne de la gravité des cas soignés à Dosseye. La recommandation de UNHCR de 

transf®rer ce service ¨ lôH¹pital de District de Gor® se justifie par le fait que les conditions de 

transports sont souvent préjudiciables aux malades qui présentent déjà des complications 

graves. La mortalit® des malades r®f®r®s ¨ lôH¹pital est tr¯s ®lev®e. A Moula, le service 

nôexiste pas ¨ proprement parler. Il fonctionne au sein du service de p®diatrie du centre de 

sant®. La vuln®rabilit® de ces malades ne permet pas quôils soient mis ensemble avec les 

autres malades car les risques dôinfections nosocomiales sont tr¯s ®lev®s. 

 

f. Enquête nutritionnelle et de mortalité 2011 

 

g. Santé de la reproduction : 

× CPN : 

Tableau 11 : CPN au 1
er

 trimestre : 

Camp 

 

1ère CPN au 

1er Trimestre 

Total de CPN au 1er 

trimestre 

% de 1ère CPN au 

1er trimestre 

Amboko 63 315 20 

Dosseye 65 309 21 

Gondje 113 389 29 

Moula 44 255 17 

 

Dôune mani¯re g®n®rale, les femmes consultent moins au premier trimestre. La majorit® fait 

leur premier CPN au deuxi¯me trimestre. Le risque dôavortement est alors ®lev® car tout en 

ignorant quôelles sont enceintes, les femmes continuent ¨ faire les travaux lourds et consultent 

au Centre de Sant® o½ le diagnostic dôavortement in®luctable ou r®alis® est souvent posé. Il en 

est de même de paludisme sur grossesse ou infection urinaire, la consultation est souvent 

tardive. 

Tableau 12 : Couverture en CPN complète dans les camps : 

Camp 

Nombre des femmes ayant 

suivi 4 CPN ou plus 

Nombre de 

naissances vivantes 

Couverture en CPN 

complète (%) 

Amboko 237 229 100 

Dosseye 212 219 96 

Gondje 205 204 100 

Moula 178 232 73 

 



 

54 

 

La couverture est bonne dans les 3 camps de Gor® bien quôelle nôatteint pas la norme de 100% 

à Dosseye. Par contre, à Moula elle est faible. Les mesures prises pour renforcer lô®quipe de la 

maternité pourra certainement améliorer la performance. 

 

Tableau 13 : Taux dôaccouchement assist® dans les camps 

Camp 

Nombre d'accouchement 

assistés 

Nombre total 

d'accouchement 

Taux d'accouchement 

assisté (%) 

Amboko 185 237 81 

Dosseye 174 220 82 

Gondje 134 204 66 

Moula 218 244 94 

 

Il y a encore beaucoup dôaccouchement qui se sont en dehors des maternit®s alors que les 

soins sont gratuits. Un probl¯me dô®vacuation se pose dans les camps de Gor® o½ le Centre de 

Santé est relativement ®loign® des camps. Lôinexistence des moyens de communication entre 

les camps et le CDS peut expliquer une partie de ces accouchements à domicile voire en route 

vers le CDS mais pas tous. Lôaccentuation de la sensibilisation pour le changement de 

comportement va aider à améliorer la situation. 

 

Tableau 14 : Prévalence contraceptive : 

 

Camp 

Nombre des 

usagers en 

2011 

Femme en âge de 

procréer 

Prévalence 

contraceptive 

Amboko 93 2395 3,3 

Dosseye 5 1885 1,9 

Gondje 51 1987 2,5 

Moula 129 1106 4,5 

 

La prévalence contraceptive est faible dans tous les camps. Elle est largement en dessous de 

10% recommand® par lôOMS. Les ruptures en contraceptifs injectables tout au de lôann®e nôa 

pas facilit® les choses. Lôarriv®e de Care International permettra par un travail synergique de 

relever ce défi. 
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9.2  PRISE EN CHARGE DU VIH/SIDA  : 

a. Prévention : 

 

Tableau 15 : Programme de distribution des préservatifs : 

 

Camp 

Nombre de condoms 

distribués en 2011 

Population 

totale 

Taux de 

distribution  

Amboko 11259 11073 0,09 

Dosseye 8332 9427 0,07 

Gondje 12697 9936 0,11 

Moula 7324 5530 0,11 

 

Une très grande contre-performance a été constatée dans le programme de distribution des 

préservatifs dans tous les camps. Un dixième de préservatifs a été distribué dans chaque camp 

par rapport ¨ la norme de 1 pr®servatif/personne/mois/ La chaine dôapprovisionnement 

(UNHCR/UNFPA) nôa pas du tout fonctionner au cours de lôann®e 2011. Les cons®quences 

peuvent être nombreuses notamment la propagation des maladies sexuellement transmissibles 

dont le VIH et à un moindre degré les grosses non désirées.  

 

Tableau 16. Couverture PTME: 

 
Camp 

 

Femme ayant  reçu le 

conseil post-test 

Nombre total des visites 

PTME Couverture PTME 

Amboko 226 315 72 

Dosseye 281 309 91 

Gondje 228 359 59 

Moula 232 255 91 

Ce programme est intégré dans structures de santé que nous appuyons au Sud. Les difficultés 

dôapprovisionnement expliquent les contre-performances connues surtout à Gondje. 

 

b.  Malades mis sous ARVs : 

 

Tableau 17. Malades sous ARVs dans les CDV 

Site                  Réfugiés          Autochtones 

CDV < 18ans Ó18 ans < 18ans Ó18 ans 

Dosseye 1 22 0 18 

Amboko 1 49 0 4 

Moula 0 13 0 0 

Total 2 84 0 22 
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c. Organisation de la journée mondiale de lutte contre le VIH/SIDA : 

 

Tableau18 Dépistage de masse du VIH lors de la caravane du 28/11/2011 au 03/12/2011 

dans les camps de Goré. 

            Réfugiés Total         Autochtones                  Total 

 < 18 ans Ó 18 ans < 18 ans Ó 18 ans 

Conseil pré-test 277 629 906 11 65 76 

Testé pour le VIH 277 629 906 11 65 76 

Testé positif pour le 

VIH 

1 3 4 0 7 7 

Conseil après le test et 

remise résultat 

277 629 906 9 39 48 

 

Tableau19  Dépistage de masse du VIH lors de la caravane du 28/11/2011 à Maro. 

            Réfugiés Total         Autochtones                  Total 

 < 18 ans Ó 18 ans < 18 ans Ó 18 ans 

Conseil pré-test 0 115 115 0 48 48 

Testé pour le VIH 0 115 115 0 48 48 

Testé positif pour le 

VIH 

0 0 0 0 3 3 

Conseil après le test et 

remise résultat 

0 115 115 0 48 48 
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d. Projet de lutte contre la stigmatisation et de réinsertion socio-économique 

des PVVIH dans la communauté 

Lôoctroi des micro cr®dits aux personnes victimes du VIH/SIDA regroup®es au sein des 

associations des PVVIH composées à 90% des femmes, a permis de lutter contre la 

stigmatisation et faciliter la réintégration de ces malades dans la vie socio-économique de leur 

communaut®s respectives. Il faut signaler que la plus part sont des veuves et nôavaient plus de 

soutien social. Ce micro projet a encouragé 48 malades vivant avec le VIH de sortir de 

lôanonymat ¨ lôinstar de ceux qui ont re­u lôappui. Leur suivi sôen trouve amélioré de même 

que lôobservance du traitement car ils viennent librement ¨ la consultation et chercher leurs 

médicaments. 

                  

 

 

      PVVIH vendeuse au march® gr©ce ¨ lôappui financier de UNHCR en 2011 
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                       PVVIH vendeuse au march® gr©ce ¨ lôappui financier de UNHCR en 2011 

 

Un PVVIH devenu tailleur gr©ce ¨ lôappui financier de UNHCR re­u en 2011 

 

9.3 RENFORCEMENT DE LA CAPACITE DU PERSONNEL  : 

 

Plusieurs formations continues ont été organis®es au cours de lôann®e 2011. Les besoins en 

formation ont été identifiés lors des supervisions effectuées dans les différentes structures 

appuy®es. Quôil sôagisse des Centres de Sant® ou des organisations ¨ base communautaire 

comme le COSA, les agents de santé communautaire, les agents psychosociaux. 

Les principales formations organisées ont été notamment : 

 

a. Formation sur la PTME du 09 au 11/09/2011 

Elle a eu lieu du 09 au 11/09/2011 à Goré et a concerné 16 prestataires dont les sages-femmes 

de Beureh et de Dosseye. La capacitation du personnel et leur mobilisation pour la promotion 

du dépistage volontaire et systématique des femmes enceintes. 

 

b. Formation sur la supervision à Maro du  10 AU 11/01/2012 

Cette formation a regroupé 12 agents qui sont tous responsables à différents degrés dans les 

structures appuyées et partenaires (CDS de Maro). Le renforcement des supervisions qui du 

reste nôexistaient pas ¨ proprement parl® jusque-là. 

 

 

 
























































































































