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RESUME EXECUTIF

INTRODUCTION

Le Plan Stratégique de renforcement du Système National d’Information Sanitaire (SNIS) de Madagascar 
(2013-2017), élaboré avec l’implication de toutes les parties prenantes, vise à renforcer et améliorer le 
système de collecte, de rapportage, de gestion, et d’utilisation de l’information sanitaire à tous les niveaux 
de la pyramide sanitaire. L’implication de tous les acteurs de la santé vise à améliorer la coordination et la 
standardisation des interventions pour une bonne qualité de l’information sanitaire. Afin de mieux assurer 
l’alerte précoce des maladies à déclaration obligatoire comme le paludisme, la peste, la poliomyélite, et la fièvre 
virale hémorragique, la Direction de la Veille Sanitaire et de la Surveillance Epidémiologique (DVSSE) de 
Madagascar, avec l’appui des partenaires, a mis en œuvre la Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte 
(SIMR) et la surveillance sentinelle du paludisme.

Malgré les efforts de renforcement du Système d’Information Sanitaire de Routine (SISR) et de la SIMR, 
l’intégration de certains indicateurs dans le système d’information de gestion (SIG)/rapport mensuel 
d’activités (RMA) des centres de santé de base (CSB), l’inaccessibilité à temps réel des données sanitaires 
et le parallélisme des systèmes de surveillance des programmes verticaux constituent un problème pour la 
satisfaction des besoins en information de tous les utilisateurs du système. Ainsi ces problèmes ont entraîné 
des difficultés dans la standardisation des activités de suivi et évaluation, mais également dans la planification 
stratégique et programmatique, car certaines informations spécifiques à certains programmes ne sont pas 
toujours disponibles aux planificateurs.

Afin de mieux répondre aux besoins des services et des programmes de santé mis en œuvre dans le pays, la 
DVSSE et la Direction des Etudes et de la Planification (DEP), avec l’appui technique du projet MEASURE 
Evaluation de l’Agence des Etats-Unis pour le développement international (USAID) et à travers le financement 
de la President’s Malaria Initiative (PMI), ont mené une évaluation du SISR et de la SIMR en utilisant la 
méthodologie PRISM (Performance de la Gestion des Systèmes d’Information de Routine) et l’approche de 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour l’évaluation des systèmes de surveillance intégrée.

OBJECTIFS DE L’ÉVALUATION

• Evaluer la performance du SISR et de la SIMR en termes de qualité des données, de gestion du système 
d’information et d’utilisation de l’information.

• Evaluer les déterminants du SISR et de la SIMR en termes de facteurs techniques, organisationnels, et 
comportementaux.

• Identifier les contraintes majeures à l’amélioration de la performance du SISR et de la SIMR. 

• Formuler des suggestions en vue d’améliorer les pratiques et corriger les faiblesses identifiées.

MÉTHODOLOGIE

L’évaluation est mixte, quantitative et qualitative, et utilise l’approche PRISM, mis au point par le projet 
MEASURE Evaluation depuis 2008. Cette approche permet de déterminer la qualité des données en termes 
d’exactitude, complétude et promptitude, et l’utilisation des données du système d’information sanitaire 
pour la prise de décision, aussi bien du SISR que de la SIMR. Elle mesure également les facteurs et autres 
caractéristiques associés à la gestion du SISR et de la SIMR. Les outils de collecte de la SIMR développés par 
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l’OMS ont été adaptés au contexte de Madagascar. 

Afin de mieux apprécier les disparités de la gestion et de l’utilisation de l’information sanitaire et de la 
surveillance épidémiologique, une stratification des sites de l’étude a été faite sur la base de la répartition des 
zones géographiques (Hautes Terres Centrales, Côte Ouest, Côte Est et Subdésertique). Sur la base de la liste 
des établissements sanitaires des 10 régions sélectionnées, un échantillon de 112 établissements sanitaires, 
dont 19 sites sentinelles proportionnellement repartis dans les différentes strates, a été retenu selon un tirage 
aléatoire systématique.

RÉSULTATS
Exactitude des données

Pour le SISR aussi bien que la SIMR, la comparaison entre les cas enregistrés dans les outils de collecte et 
ceux des rapports mensuels des données de routine des établissements sanitaires ou bases de données des 
districts montre que la majorité des structures sanitaires des niveaux de districts et périphériques (CSB1, 
CSB2, hôpitaux, établissements sanitaires privés et communautaires) n’ont pas rapporté exactement les cas des 
indicateurs sélectionnés. 

En effet, pour le SISR, et à titre d’exemple, concernant les nouveaux cas qui ont accepté la planification 
familiale, seulement 80 % des hôpitaux, 57 % des CSB 1, moins de 50 % des CSB2, environ 50 % des privés et 
60 % des sites communautaires ont rapporté des chiffres concordants. 

Au niveau de la SIMR, pour les données transmises sur support papier et saisies/transcrites sur support 
électronique (fichier Excel) au niveau district, une absence de concordance avec les données a été observée dans 
3 des 44 districts (7 %) pour la période cible. Cependant, les données électroniques transmises par les districts 
aux régions et aux niveaux centraux, comme le Service de la Statistique Sanitaire et Démographique (SSSD) et 
la DVSSE, ont été stockées sans manipulation. Ceci se traduit par une discordance entre les bases de données 
des districts et celles des régions et des niveaux centraux.  

Complétude des rapports reçus 

L’évaluation a consisté à déterminer le nombre de rapports reçus par rapport au nombre total de rapports qui 
devraient être transmis. 

Les données du SISR montrent que 7 districts sur les 16 des Hautes Terres Centrales, 8 districts sur les 12 de 
la Côte Est, 5 sur les 14 de la Côte Ouest et un tiers de la zone Subdésertique n’ont reçu que quelques rapports 
des établissements sanitaires de leur aire géographique respective. Seulement 36 % des districts ont transmis 
leurs rapports électroniques aux régions, tandis que tous les rapports des régions ont été réceptionnés au niveau 
central dans la période du premier trimestre 2015. 

Pour la SIMR, la complétude des rapports du premier trimestre 2015 reçus au niveau district (pourcentage 
de rapports transmis sur le total de rapports attendus) pour l’ensemble des établissements tous types 
confondus est de 62,2%. Pour les CSB1, CSB2, hôpitaux, sites sentinelles et établissements sanitaires privés, 
la complétude est respectivement de 53 %, 77 %, 80 %, 80% et 33 %. La complétude des rapports des districts 
parvenus aux régions est 69,5 % pour la même période. La complétude des rapports reçus au niveau central est 
respectivement de 2,2 % pour la Direction de Lutte contre le Paludisme (DLP) et de 53,4 % pour la DVSSE. 
Enfin la complétude des rapports du niveau communautaire reçus par les établissements sanitaires est de 8,6%.
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Promptitude des rapports

Sur l’ensemble des rapports qui devraient être transmis au niveau supérieur, les résultats de l’évaluation 
SISR montrent que seulement la moitié des régions sanitaires disent avoir reçu les rapports de leurs districts 
respectifs pour les trois mois consécutifs de 2015 (janvier, février et mars) dans les délais définis par le 
Ministère de la Santé. Tandis que 8 districts pour le mois de janvier et 12 pour chacun des mois de février 
et mars sur l’ensemble des 45 districts affirment avoir reçu les rapports des établissements sanitaires dans les 
délais.

En ce qui concerne la SIMR, au premier trimestre 2015, la promptitude des rapports (pourcentage 
de rapports transmis à temps — dans les délais prescrits — sur le total de rapports attendus) tous 
établissements confondus est faible: 48,3%. La promptitude des rapports des CSB1, CSB2, hôpitaux, sites 
sentinelles et centres privés reçus au niveau district est faible, respectivement de 36,1%, 59,6 %, 60, 69,7% 
et 29,7%. La promptitude des rapports des districts parvenus aux régions est 69 % pour la même période. 
De façon globale la promptitude des rapports au  niveau central est respectivement 0,7 % pour la Direction 
de lutte contre le Paludisme (DLP) et 22,2 % pour la DVSSE. La promptitude des rapports du niveau 
communautaire reçus par les établissements sanitaires est de 5,2 %. 

Gestion de l’information sanitaire 

Selon les résultats du SISR, les outils de gestion du système d’information sanitaire de routine sont quasi 
inexistants dans plus de 80 % des établissements sanitaires. En effet, sur l’ensemble des 111 établissements 
sanitaires, les normes et standards du SNIS ne sont présentes que dans 10 %, tandis que le manuel de 
formation et la grille de supervision du SNIS ne sont disponibles que dans 13 % et 16 % de ces sites, 
respectivement. Le planning et les rapports pour les supervisions du SNIS n’étaient présents que dans 13 % et 
23 % des établissements sanitaires, respectivement.

Les matériels et équipements du SISR ne sont pas présents dans la majorité des établissements sanitaires. 
Seuls le téléphone et la calculatrice sont disponibles dans plus de 70 % de ces sites. Les ordinateurs existent 
dans 60 % des hôpitaux, 14 % des CSB2 et 43 % des structures privées. L’Internet est disponible dans 40 % 
des hôpitaux, 7 % des CSB2 et 50 % des établissements sanitaires privés, tandis que les groupes électrogènes/
dispositifs solaires sont présents dans 60 % des hôpitaux, 18 % des CSB1, 19 % des CSB2 et 40 % des privées.  
Moins de 27 % des sites communautaires disposent des procédures de collecte et traitement des données et de 
feuilles de calcul. Les feuilles de calcul sont utilisées dans plus de 70 % des établissements sanitaires publics. 
La majorité des CSB1 et CSB2 utilisent les méthodes d’analyse des données par calcul des indicateurs agrégés 
par zone, par type de service et les comparaisons par rapport aux objectifs et à la période. Plus de 60 % des 
responsables des établissements sanitaires connaissent les raisons pour lesquelles on collecte des données sur 
les maladies, sur les couvertures de services et sur les populations cibles. Cependant, seulement 11 % savent 
les raisons de la vérification de la qualité des données. Plus de 75 % de ces responsables savent calculer le taux 
d’enfants souffrant de malnutrition, le pourcentage de femmes enceintes en consultation prénatale 1 (CPN1) 
et le taux de malnutrition. Moins de 50 % savent identifier et expliquer les tendances, dessiner et interpréter les 
graphiques et enfin définir les problèmes. 

Les données de la SIMR montrent que les rapports (fiche de surveillance hebdomadaire et fiche d’alerte 
hebdomadaire) sont transmis sur papier dans la majorité (66 %) des 110 établissements sanitaires, aussi bien 
dans les CSB1, CSB2, hôpitaux, sites sentinelles, et structures privées. La transmission des données se fait par 
voie électronique exclusivement (SMS, courriel) dans 25 % des établissements. Les formulaires papier et l’outil 
électronique SMS/courriel sont utilisés de façon combinée dans 9 % des centres.  A l’exception des supports 
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de collecte primaire (registres), qui sont disponibles dans 80% à 100 %  des établissements sanitaires (CSB1, 
CSB2, hôpitaux, sites sentinelles, et centres privés), les autres outils et supports de gestion de la SIMR (Guide 
SIMR, liste officielle  des maladies sous surveillance, fiche de surveillance hebdomadaire et fiches d’alerte) ne 
sont présents que dans 20 % à 71 % des structures. Le pourcentage de structures privées disposant de ces outils 
et supports varie entre 7 % (guide de la SIMR) et 60 % (fiche d’alerte). L’analyse des données de la SIMR 
selon des variables telles que  l’âge et le sexe n’est observée que dans respectivement 39 % et 14 % des districts. 
Les données sont analysées selon le lieu et le temps dans seulement 82% et 86% des districts  respectivement. 
La même observation est faite  au niveau région, où seules 2 régions sur les 10 évaluées font une analyse  des 
données selon l’âge et le sexe. Cinq régions sur 10 n’analysent pas les données selon le temps et le lieu. 

En ce qui concerne l’état de préparation aux épidémies, seuls 18 % des districts ont disposé sans discontinuer 
de stocks d’urgence en médicaments, kits de test diagnostique rapide (TDR), de moustiquaire imprégnée à 
longue durée d’action (MILDA) pour le paludisme au cours des 12 derniers mois. De même, seuls 18% des 
districts ont disposé de médicaments, vaccins et consommables pour la rage au cours des 12 derniers mois.

Utilisation de l’information sanitaire

Les données du SISR montrent que les affichages des données sur la santé maternelle et infantile, de 
l’utilisation des services et de la surveillance des maladies sont faits par très peu d’établissements sanitaires. 
Cependant, la carte sanitaire et les informations démographiques ont été observées dans la majorité des 
structures sanitaires publiques. La majorité des établissements sanitaires ne disposent pas d’indicateurs sur les 
objectifs périodiques, ne mentionnent pas les recommandations pour l’utilisation des données, ne reçoivent 
pas de bulletins épidémiologiques et d’annuaire statistiques et n’ont pas de document sur l’utilisation de 
l’information pour le plaidoyer. La discussion sur les données et les décisions basées sur les données lors des 
réunions sont presque inexistantes dans les établissements sanitaires. 

Des courbes de tendance des maladies sous surveillance ne sont affichées que dans 77% des districts et 4 
régions sur 10. Au cours des 12 mois ayant précédé l’évaluation,  seuls 55% des districts ont envoyé une 
rétro-information aux établissements sanitaires qui collectent et transmettent les données. D’autre part, seuls 
25% des districts sanitaires et 3 régions sur les 10 évalués  ont des  rapports ou bulletins de dissémination des 
données observés  Au niveau central, un bulletin mensuel de rétro-information sur la surveillance des maladies 
existe (DVSSE). Cependant, en raison de sa parution très irrégulière, la distribution de ce bulletin reste 
inefficiente.

Par ailleurs et respectivement, seuls 40 % et 56 % des établissements sanitaires de type CSB2 et CSB1 
déclarent  avoir mené des activités de prévention/contrôle des maladies à partir des  données produites au 
niveau de l’aire de santé du centre.  Enfin 73% des  districts ont déclaré  avoir mis en œuvre des interventions 
basées sur les données de surveillance et seuls 52% ont pu attester par un rapport écrit, avoir mené des 
interventions dans les 48 heures suivant l’alerte.

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Les résultats de l’évaluation montrent des insuffisances dans la qualité des données. En effet, pour le SISR 
aussi bien que la SIMR, les données rapportées ou compilées pour les indicateurs et mois sélectionnés 
au niveau des districts ne sont pas concordantes avec celles collectées dans les sources de données des 
établissements sanitaires. Le nombre incomplet de rapports et les rapports reçus au niveau des districts après les 
délais ont également beaucoup affecté la qualité des données à tous les niveaux du système de santé. 
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Des problèmes organisationnels, techniques et comportementaux ont des effets néfastes sur la gestion et 
l’utilisation des données à tous les niveaux du système d’information sanitaire. En plus de l’indisponibilité des 
directives, des supports et des équipements au niveau des institutions, les responsables ont des niveaux faibles 
en connaissance et aptitude dans la gestion des données et l’utilisation de l’information.

Afin d’améliorer la planification stratégique et la prise de décision basée sur l’information, les 
recommandations se résument ainsi :

• Mettre en place un comité de coordination dirigé par le Secretaire Général et la Directrice Générale 
pour s’assurer de la participation active et conjointe et consensuelle de la mise en œuvre des 
interventions.

• Assurer l’accessibilité et l’intégration de l’information sanitaire à tous les utilisateurs.
• Accroître les connaissances et les capacités des gestionnaires des données et des décideurs sur les 

méthodes et procédures de collecte, de traitement, d’analyse, d’interprétation, et de l’utilisation des 
données.

• Augmenter les ressources et les équipements nécessaires pour faciliter la gestion des données sanitaires.
• Développer et harmoniser les directives, les supports et les outils de gestion et de collecte de données 

sanitaires.
• Assurer le contrôle régulier de la qualité des données à tous les niveaux du système de santé.

Pour des recommandations spécifiques au SNIS, au SISR et à la SIMR, veuillez consulter le rapport détaillé. 
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I.  INTRODUCTION
Les missions du Système National d’Information Sanitaire (SNIS) et de la Surveillance Epidémiologique 
consistent à collecter et gérer des données sanitaires qui permettent d’orienter les décisions politiques et 
opérationnelles en matière de planification et de gestion du système de santé pour améliorer l’état de santé 
de la population. Le SNIS ne se limite pas au Système d’Information Sanitaire de Routine (SISR), représenté 
par le Système d’Information et de Gestion (SIG) et les rapports mensuels d’activités (RMA) dans le 
contexte de Madagascar, mais s’étend à d’autres sous-systèmes de production de données tels que le Système 
d’Information de la Surveillance Epidémiologique, les systèmes d’information des programmes verticaux, le 
Système d’Information Communautaire, le Système d’Information pour les Ressources (humaines, intrants/
matériels, infrastructures) et le Système d’Enregistrement des Naissances et Décès.

La Direction du Système d’Information (DSI) et la Direction des Etudes et de la Planification (DEP), à 
travers le Service de la Statistique Sanitaire et Démographique, et en collaboration avec les autres partenaires 
du Ministère de la Santé Publique (MSP), a développé le Plan Stratégique de renforcement du SNIS de 
Madagascar (2013-2017) afin de renforcer et d’améliorer le système de collecte, de rapportage, de gestion 
et d’utilisation de l’information sanitaire à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. En ce qui concerne la 
surveillance des maladies, afin de mieux assurer l’alerte précoce des maladies à déclaration obligatoire comme 
le paludisme, la peste, la poliomyélite et la fièvre virale hémorragique, la Direction de la Veille Sanitaire et de la 
Surveillance Epidémiologique (DVSSE), avec l’appui des partenaires, a mis en œuvre la Surveillance Intégrée 
de la Maladie et la Riposte (SIMR) et la surveillance sentinelle du paludisme. Aussi, plus récemment, la DSI a 
développé la Stratégie Nationale en CyberSanté 2016-2019. 

Malgré les efforts de renforcement du SISR et de la SIMR, la faible qualité des données, la non-intégration 
de certains indicateurs de programmes nationaux dans le SIG/RMA des centres de santé de base (CSB) et 
l’inaccessibilité en temps réel aux données demeurent des problèmes majeurs pour la satisfaction des besoins 
en information de tous les utilisateurs du système. Ces insuffisances conduisent bien souvent à la mise en place 
de systèmes de surveillance parallèles par les programmes verticaux. La faible intégration/coordination de 
ces systèmes parallèles a entraîné des difficultés dans la standardisation des activités de suivi et évaluation en 
général, et de la production des données de routine et de surveillance des maladies en particulier. 

Afin d’apporter des solutions à ces problèmes et de mieux répondre aux besoins en information des 
programmes de santé mis en œuvre dans le pays, la Direction du Système d’Information, la Direction de la 
Veille Sanitaire et de la Surveillance Epidémiologique et la Direction des Etudes et de la Planification, avec 
l’appui technique du projet MEASURE Evaluation de l’Agence des Etats-Unis pour le Développement 
International (USAID), à travers le financement de la President’s Malaria Initiative (PMI), ont mené une 
évaluation du SISR et de la SIMR en utilisant la méthodologie PRISM (Performance de la Gestion des 
Systèmes d’Information de Routine).

Pour réussir la mise en œuvre des interventions proposées, l’implication et la synergie des actions de toutes 
les parties prenantes sont nécessaires en vue de renforcer le SNIS dans sa globalité à travers, entre autres, le 
renforcement de la coordination, de l’intégration et de la standardisation des interventions. Ceci contribuera 
à la gestion optimale des ressources, l’amélioration de la qualité de l’information sanitaire et son utilisation 
effective pour la prise de décision.
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II.  BUT ET OBJECTIFS
1. BUT

Contribuer au renforcement du Système National d’Information Sanitaire, y compris la surveillance des 
maladies.

2. OBJECTIF GÉNÉRAL

Développer un plan de renforcement ou plan d’action pour l’amélioration de la performance du Système 
d’Information Sanitaire de Routine et de la Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte, y compris le 
paludisme à Madagascar. 

3. OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

• Evaluer la performance du SISR et de la SIMR en termes de qualité des données, de gestion du système 
d’information et de l’utilisation de l’information pour la prise de décision.

• Evaluer les déterminants du SISR et de la SIMR en termes de facteurs techniques, organisationnels et 
comportementaux.

• Identifier les contraintes majeures ā l’amélioration de la performance du SISR et de la SIMR.
• Formuler des suggestions en vue d’améliorer les pratiques et corriger les faiblesses identifiées.

III.  METHODOLOGIE
L’évaluation est mixte, quantitative et qualitative, et utilise l’approche Performance de la Gestion des Systèmes 
d’Information de Routine (PRISM), mis au point par le Projet MEASURE Evaluation depuis 2008. Cette 
approche permet de déterminer la qualité des données en termes d’exactitude, complétude et promptitude, et 
l’utilisation du système d’information sanitaire de routine pour la prise de décision. Elle mesure également les 
facteurs et autres caractéristiques associés à la performance du Système d’Information Sanitaire de Routine. 
Pour la SIMR, les outils et l’approche d’évaluation des systèmes de surveillance intégrée préconisée par 
l’OMS1 ont été utilisés

1. CIBLES DE L’ÉTUDE

• Niveaux central et intermédiaire du système de santé
• Etablissement sanitaire public ou privé
• Etablissement sanitaire « Site sentinelle du paludisme »
• Site communautaire/agent communautaire

2. CRITÈRES DE SÉLECTION DES SITES DE L’ÉTUDE

• Etablissements sanitaires fonctionnels et accessibles en une journée de voyage
• Districts sanitaires qui supervisent les établissements sanitaires sélectionnés

¹  Organisation Mondiale de la Santé. 2001. Protocole d’évaluation des systèmes nationaux de surveillanceet de riposte concernant 
les maladies transmissibles : Directives pour les équipes d’évaluation. WHO/CDS/CSR/ISR/2001.2.
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• Sites communautaires rattachés aux établissements sanitaires de base sélectionnés
• Tous les sites sentinelles (surveillance de la fièvre) des districts sanitaires sélectionnés

3. ECHANTILLONNAGE

Afin de mieux apprécier les disparités de la gestion et de l’utilisation de l’information sanitaire et de la 
surveillance épidémiologique, une stratification des sites de l’étude a été faite sur la base de la répartition 
des zones géographiques (Hautes Terres Centrales, Côte Est, Côte Ouest et Subdésertique ; voir le Tableau 
1). Sur la base de la liste des établissements sanitaires des 10 régions sélectionnées, un échantillon de 112 
établissements sanitaires proportionnellement repartis dans les différentes strates a été retenu selon un tirage 
aléatoire systématique. 

Tableau 1. Répartition des sites de l’étude

Zone géographique Région District Etablissement 
sanitaire

Site 
sentinelle

Site 
communautaire

Hautes Terres 
Centrales et marges

3 16 46 10 108

Côte Est 3 13 26 3 58
Côte Ouest 3 13 17 4 42
Subdésertique 1 2 2 1 8
Total 10 44 93 19 216

En ce qui concerne l’aspect qualitatif, principalement pour la composante SIMR, des personnes-ressources ont 
été sélectionnées en relation avec les établissements sanitaires sélectionnés pour représenter tous les niveaux. 
Au total, 62 personnes-ressources ont été retenues (Tableau 2).

Tableau 2. Nombre d’entretiens prévus et realisés

Niveau Nombre d’entretiens
Central 8
Région 8
District 16
Communautaire 15
Total 62

 
 *Le Service de la Statistique Sanitaire et Démographique (SSSD), la Direction de la Santé de l’Enfant, de la Mère 
et de la Reproduction (DSEMR) et l’UNICEF n’ont pu etre interviewés comme prévu en raison de problemes de 
calendrier.

Niveau Nombre d'entretiens 
prévus

Nombre d'entretiens 
réalisés

Central 8 5*

Région 4 4

District 9 9
Formations 
sanitaires 15 15

Communautaire 30 30
Total 66 63
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4. OUTILS DE COLLECTE ET DE SAISIE DES DONNÉES

Les données sont collectées à l’aide des outils d’évaluation de SISR du PRISM et de ceux de l’OMS adaptés au 
contexte du Système d’Information Sanitaire de Routine et de la surveillance épidémiologique de Madagascar :

4.1 Evaluation du SISR

Les outils d’évaluation du SISR sont les suivants :

• Outil de diagnostic (voir Annexe 4) — Composante primaire des outils de PRISM, cet outil a 
permis de déterminer la performance globale du Système d’Information Sanitaire de Routine et de la 
Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte par rapport à la qualité des données et de l’utilisation de 
l’information. La qualité des données a été mesurée en trois dimensions : la complétude, la promptitude 
et l’exactitude. L’outil de diagnostic évalue l’utilisation des informations pour l’identification et la 
résolution de problèmes, la prise de décision, la mobilisation des ressources et le suivi. Cet outil a permis 
d’examiner également les déterminants techniques, tels que la structure et la conception des systèmes 
d’information existants dans le secteur de la santé.

• Outil d’aperçu du système (voir Annexe 4) — Cet outil a examiné les flux d’information et les 
interactions entre les différents systèmes d’information (systèmes et sous-systèmes). Il s’est penché sur les 
niveaux de fragmentation et de redondance et a permis des discussions sur l’importance de l’intégration du 
rapportage.

• Inventaire (voir Annexe 4) — La liste de contrôle a aidé à déterminer la disponibilité et l’état 
des ressources du SISR et de la SIMR, comme la répartition et la qualification du personnel, 
l’approvisionnement en équipements et la mise en place des infrastructures à tous les niveaux du système 
de santé.

• Outil d’évaluation de gestion (voir Annexe 5) — Cet outil est conçu pour évaluer les pratiques de 
gestion du système d’information et de donner des orientations pour permettre une bonne gestion 
des interventions. Il a permis de mesurer les différentes fonctions de gestion, tels que la gouvernance, la 
planification, la formation, la supervision et l’utilisation d’outils d’amélioration de la performance et des 
ressources financières. 

• Outil d’évaluation organisationnelle et comportementale (voir Annexe 6) — Cet outil a permis 
d’identifier le comportement individuel et les facteurs organisationnels qui influencent la performance 
du système d’information, y compris la demande de données, la motivation, le niveau de confiance, les 
qualifications et les compétences en matière de résolution des problèmes. Il comprend diverses questions 
qui ont permis d’évaluer la promotion d’une culture de l’information au sein du Ministère de la Santé. 

• Outil utilisation de l’information sanitaire (voir Annexe 4) — Cet outil a permis d’évaluer les 
mécanismes existants ou potentiels pour l’utilisation des informations sanitaires. Il a permis aussi 
de déterminer les facteurs associés à l’utilisation limitée de l’information sanitaire, y compris les 
compétences des prestataires de santé en matière d’analyse, d’interprétation et d’alignement des résultats 
sur les décisions.

4.2 Evaluation de la SIMR

Pour l’évaluation de la SIMR, les outils de l’OMS adaptés au système de surveillance des maladies de 
Madagascar ont été utilisés pour décrire et comprendre la structuration, l’organisation, les processus de mise 
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en œuvre et la gestion des services, des données et produits des systèmes de surveillance et de riposte. Ainsi elles 
ont permis également d’examiner la performance des capacités des sites en matière de fonctions essentielles et 
de fonctions de soutien à la surveillance et la riposte à tous les niveaux du système de santé.

Ainsi les outils incluent les six questionnaires suivants  (voir Annexe 2)

• Le questionnaire du niveau central 
• Le questionnaire du niveau intermédiaire (région)
• Le questionnaire du niveau district 
• Le questionnaire du niveau établissement sanitaire 
• Le questionnaire du niveau communautaire 
• Le questionnaire du laboratoire 

Pour mieux appréhender l’implication et la perception de toutes les parties prenantes dans la mise en œuvre 
de la SIMR, des guides d’entretien détaillés et adaptés à chaque niveau de la pyramide sanitaire ont été 
élaborés. Ces guides utilisés pour l’entretien avec les personnes-ressources ont couvert les aspects suivants : 
les responsabilités dans le cadre de la SIMR, la qualité des données et l’utilisation des données. Pour plus de 
détails, voir les Annexes 3.1 à 3.4.

5. ORGANISATION DES ACTIVITÉS DE L’ÉVALUATION
5.1  Formation des enquêteurs

Un prétest a été mené dans la région de Vakinakaratra non sélectionnée pour l’étude. Ce prétest a permis aux 
superviseurs de l’évaluation de tester la compréhension des questions et l’accessibilité aux informations, ainsi 
que le temps d’exécution des collectes de données. Les outils de collecte de données ont été finalisés selon les 
recommandations des résultats du prétest. 

Une formation de 3 jours a permis aux enquêteurs de mieux comprendre le contenu des outils de collecte 
mais également de maîtriser les concepts-clés du SISR et de la SIMR, ainsi que les techniques et méthodes de 
collecte de données. Une journée pilote a permis aux enquêteurs de tester et de valider l’applicabilité des outils 
de collecte de données.

5.2  Collecte de données

L’équipe d’enquêteurs au niveau d’un district a été composée de trois (3) personnes. Le chef d’équipe, qui a 
assuré le rôle du superviseur, était responsable de la qualité de la collecte de données. La durée de l’enquête 
au niveau de la DRSP et du SDSP était d’une journée pour chaque site intermédiaire et central. La collecte 
de données au niveau de l’établissement sanitaire a duré 2 jours. Les questionnaires ont été administrés après 
avoir obtenu un consentement éclairé.

5.3  Saisie et traitement des données

La saisie des données a commencé dès le retour des équipes d’enquêteurs. Vingt-deux opérateurs formés ont 
saisi toutes les données provenant de la collecte et ce en 4 jours. Les données quantitatives ont été saisies sur des 
masques de saisie EPI INFO et Excel. 
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Pour les données qualitatives (entretien avec personnes-ressources), les entretiens ont été transcrits sur MS 
Word et les fichiers préparés pour l’analyse de contenu.

5.4  Analyse des données

L’analyse des données quantitatives pour le SISR aussi bien que la SIMR a consisté à calculer les indicateurs 
définis (voir Annexe 7)

5.4.1 Indicateurs sur la qualité des données

Proportion Composantes

Exactitude Nombre de cas rapportés
Nombre de cas recomptés à partir des registres

Complétude Nombre de rapports reçus
Nombre de rapports attendus

Promptitude Nombre de rapports reçus dans les délais
Nombre de rapports attendus

5.4.2 Indicateurs sur la gestion des informations sanitaires

a. Gestion des données

Score Composantes

Connaissance analyse et 
traitement des données

Base de données
Données par région/district           
Données par type de service        
Données par sexe                        

Indicateurs par zone cible
Données par objectifs
Données par temps/périodes
Manuel procédure facile à utiliser

Connaissance GESIS Installation du logiciel                   
Rapport de synthèse                    
Utilitaires du logiciel

Accès au module de saisie
Visualisation des données

Maîtrise des raisons de collecte et 
vérification des données

Raison de collecte trimestrielle (maladies, vaccinations, population)
Techniques de vérification des données
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Score Composantes

Maîtrise de l’analyse et de 
l’interprétation des données

Définition des problèmes                    
Calcul des pourcentages                    
Interprétation des résultats                 
Moyens d’utilisation des données

Activités du plan d’action
Elaboration des graphiques/
tableaux
Calcul du taux

b. Gestion globale du SNIS, du SISR et de la SIMR

Score Composantes

Disponibilité outils de gestion Mission SNIS
Organigramme
Rapport d’analyse des données                                
Objective du SISR                       
Manuel formation SNIS               
Grille de supervision SISR          
Rapports de supervision SISR
Mécanismes de gestion 
financière du SISR

Structure de gestion
Documents de suivi des 
mouvements des rapports
Plan d’action périodique
Normes et standards du SNIS
Planning de formation
Planning de supervision SISR
Registre des dépenses du SNIS
Plan financier SNIS

Disponibilité équipement et 
matériel

Ordinateur 
Imprimantes
Onduleurs
Téléphone
Internet                       

Unité de sauvegarde des données
Modems
Groupe électrogène/solaire
Radio BLU
Calculatrice, scanner     

Disponibilité  outils de collecte Registre PF                         
Registre accouchement
Registre de consultation     

Partogramme
Registre/fiche de vaccination
Fiches MDO/Alerte

Disponibilité infrastructure Electricité continue
Climatisation
Eau courante

5.4.2 Indicateurs sur l’utilisation des données

a. Affichage et promotion de l’information
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Score Composantes

Affichage et mise à jour des 
données

Santé de la mère                        
Utilisation des services               
Carte sanitaire de la zone           
Feedback périodique

Santé de l’enfant 
Surveillance des maladies
Informations démographiques

Promotion et utilisation de 
l’information

Indicateurs sur objectifs 
périodiques      
Bulletins/rapports SNIS                            
Réunion sur la performance 
du SNIS       

Recommandations/résolutions 
dans le PV
Plaidoyers pour l’utilisation de 
l’information

b. Décision et discussion basées sur les données

Score Composantes

Décisions basées sur l’analyse des 
données

Révision Plan Technique Annuel (PTA) par rapport aux objectifs 
du site
Révision des tâches du personnel par rapport aux objectifs
Mobilisation des ressources
Plaidoyer pour les ressources
Qualité des données, transmission des rapports, promptitude,
Utilisation des services, surveillance, couverture, stocks de 
médicaments
Action de suivi des décisions prises
Questions/problèmes rapportés aux niveaux supérieurs 

IV. LIMITES DE L’ETUDE
L’exclusion de l’échantillon des établissements sanitaires non accessibles pourrait diminuer l’exhaustivité 
de l’analyse des résultats. Cependant, compte tenu des difficultés de supervision et d’encadrement des sites 
non accessibles, il a été démontré dans les études PRISM précédentes que la performance de gestion et de 
rapportage des données décroît en fonction de la non-accessibilité des sites.
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V. RESULTATS
A l’exception des structures sanitaires privées et des sites communautaires, dont les taux d’atteinte des cibles 
de l’échantillon sont respectivement de 97 % et de 99 %, toutes les autres cibles des sites de l’évaluation ont été 
visitées. En outre, tous les entretiens prévus avec les personnes-ressources ont été réalisés (voir le Tableau 3). 

Tableau 3. Niveau d’atteinte des cibles de l’évaluation

Niveau
Nb sites Nb sites Taux de 

participationprévus étudiés
Central 1 1 100%
Régions 10 10 100%
Districts 45 45 100%

Etablissements sanitaires (N=112)

Centres hospitaliers 
publics

5 5 100%

CSB I 16 16 100%
CSB II 60 60 100%
Centres privés 31 30 97%
Sites communautaires 218 215 99%

1. SYSTÈME D’INFORMATION SANITAIRE DE ROUTINE

Le SISR est une composante du Système d’Information Sanitaire National. Il est constitué des statistiques des 
services, des données administratives (sur les finances, médicaments, ressources humaines, etc.), des données 
épidémiologiques et de surveillance, des données communautaires et des données d’événements naturels. Il 
permet de documenter les prestations de service, d’inventorier les ressources financières, matérielles, humaines 
et pharmaceutiques, mais également les naissances et les décès. Les analyses des données sanitaires de routine 
servent à suivre les tendances de morbidité et de mortalité, la couverture sanitaire et les effets des services sur 
l’amélioration de la santé des populations. 

L’évaluation du SISR mesure les trois critères de la performance : (1) la qualité des données du SISR ; (2) 
la gestion du SISR et (3) l’utilisation des données SISR pour la prise de décision. Une bonne performance 
du SISR permet de favoriser la confiance et l’utilisation de l’information pour la prise de décision et la 
planification stratégique. Aussi, les outils PRISM permettent d’apprécier les effets des facteurs techniques, 
organisationnels et comportementaux. Les facteurs techniques sont constitués des outils de collecte, de 
rapportage et d’analyse des données, ainsi que des outils d’informatique et des matériels, tandis que les 
facteurs comportementaux se résument aux perceptions, connaissances et capacités des individus en matière 
de gestion des fonctions du SISR. Quant aux facteurs organisationnels, on les regroupe dans la disponibilité 
des directives, des guides et supports de gestion du SISR, mais également dans l’organisation du système 
d’assurance de la qualité des données, du système de supervision, des capacités d’organisation des réunions 
pour discuter des données sanitaires et prendre des décisions basées sur ces analyses.
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1.1.2 Exactitude des données

L’exactitude consiste à vérifier la concordance entre les valeurs des indicateurs sélectionnés qui sont rapportées 
et celles qui sont enregistrées dans les sources de données (registres et fiches de collecte). Les indicateurs 
sélectionnés sont (1) le nombre de nouvelles acceptantes de la planification familiale (PF) ; (2) le nombre 
d’accouchements au centre de santé ; (3) le nombre de décès maternels ; (4) le nombre de cas de paludisme et 
(5) le nombre d’enfants vaccinés de moins de 5 ans. 

1.1 Qualité des données

1.1.1 Opinions sur la motivation pour la collecte de données 
Les opinions des responsables SIG sur les attitudes des agents de santé par rapport aux motivations de la 
collecte de données varient selon les niveaux. Plus de 60 % des responsables SIG des différents niveaux du 
système de santé pensent que l’attitude des supérieurs sur le contrôle régulier et l’insistance sur la qualité des 
données constituent les principales sources de motivation pour la collecte de données. Cependant, on constate 
également que 29 % des responsables SIG des établissements sanitaires, 36 % de ceux des districts et 60 % 
de ceux des régions pensent que la non-utilisation de l’information pourrait décourager les agents de santé 
à collecter des données. Il faut également noter que 29 % des agents des établissements sanitaires et 24 % de 
ceux des districts, dont le rôle est de collecter les données, considèrent cette activité comme une tâche qui 
leur est imposée. Si environ 55 % des agents de santé des établissements sanitaires et des districts pensent que 
les supérieurs rapportent régulièrement sur la qualité des données, seuls 30 % de ceux des régions le pensent 
(Graphique 1).

Graphique 1. Opinions des responsables SIG (en %) sur les attitudes des 
agents de santé par rapport à la collecte de données
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a. Structures sanitaires privées et sites communautaires

Sur l’ensemble des indicateurs sélectionnés, un peu plus de la moitié des structures sanitaires privées et des 
sites communautaires ont des valeurs concordantes entre les rapports et les sources de données pour les 3 
premiers mois de 2015. On remarque néanmoins que, sauf pour les décès maternels, la performance des sites 
communautaires est supérieure à celle des structures sanitaires privées (Tableau 4).

Tableau 4. Pourcentage de structures privées et communautaires ayant rapporté des 
données exactes

Privées (N=30) Sites  communautaires (N=215)

Janvier 
2015

Février 
2015

Mars 
2015

Janvier 
2015

Février 
2015

Mars 
2015

Nouvelles acceptantes PF 53,3 50,0 56,7 60,5 60,0 60,5
Accouchement au centre de 
santé 20,0 50,0 46,7 56,3 55,8 57,2

Décès maternels 63,3 63,3 53,3 57,2 46,5 56,3
Cas de paludisme 73,3 66,7 73,3 96,7 96,7 62,3
Enfants < 5 ans vaccinés 66,7 63,3 30,0 97,7 97,7 94,0

b. Structures sanitaires publiques

De 30 % à 40 % environ des différents types de structures sanitaires publiques ont transmis des rapports 
mensuels de données du premier trimestre de 2015 non concordantes avec les données collectées dans les 
registres pour l’ensemble des indicateurs sélectionnées. A noter que l’exactitude dans les hôpitaux est de 40 % 
pour les données du paludisme (Tableau 5). 

Tableau 5. Pourcentage de structures sanitaires ayant rapporté des données exactes

Hôpitaux  (N=5) CSB1 (N=16) CSB2 (N=60)

Janvier 
2015

Février 
2015

Mars 
2015

Janvier 
2015

Février 
2015

Mars 
2015

Janvier 
2015

Février 
2015

Mars 
2015

Nouvelles acceptantes 
PF 80 80 80 62,5 50,0 62,5 50,0 45,0 48,3

Accouchement au CS 75 75 75 75,0 56,3 62,5 68,3 70,0 66,7
Décès maternels 50 50 75 68,5 62,5 75,0 80,0 83,3 75,0
Cas de paludisme 40 40 40 68,8 62,5 75,0 80,0 85,0 76,7
Enfants < 5 ans vaccinés 60 60 60 87,5 68,8 37,5 61,7 53,3 23,3

c. Structures sanitaires des niveaux intermédiaires et centrales

Les responsables SIG aux niveaux central et régional ne reçoivent que des fichiers électroniques des rapports 
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mensuels des districts. Ils fusionnent les bases de données électroniques sans compiler les données. Ce qui 
explique les exactitudes de 100 % entre les bases de données des districts et celles du niveau régional.

Cependant, à l’exception des cas de mortalité maternelle, seulement environ 30 à 40 % des districts ont des 
bases de données concordantes avec les rapports de données transmis par les structures sanitaires pour tous les 
autres indicateurs sélectionnés pour le premier trimestre de 2015. Pour l’indicateur « nouvelles acceptantes PF 
», l’exactitude est moins de 30 % (Tableau 6).

Tableau 6. Pourcentage de sites intermédiaires ayant rapporté des données exactes

Régions (N=10) Districts (N=45)

Janvier 
2015

Février 
2015

Mars 
2015

Janvier 
2015

Février 
2015

Mars 
2015

Nouvelles acceptantes PF 100 100 100 26,7 31,1 28,9
Accouchement au CS 100 100 100 37,8 37,8 44,4
Décès maternels 100 100 100 82,2 86,7 84,4
Cas de paludisme 100 100 100 42,2 40,0 42,2
Enfants < 5 ans vaccinés 100 100 100 37,8 46,7 42,2

1.1.3 Complétude des rapports 

L’évaluation de la complétude permet de comparer le nombre de rapports réceptionnés et le nombre de 
rapports attendus aux niveaux intermédiaire et central. Le niveau d’exactitude des données doit refléter le 
niveau de complétude des rapports reçus. En effet, le nombre de données compilées de l’ensemble des rapports 
attendus reflète la valeur exacte des services offerts et des ressources utilisées par l’ensemble des établissements 
sanitaires de la zone géographique de couverture sanitaire, voire du pays. 

a. Niveaux intermédiaires

Tous les rapports des districts pour le premier trimestre de 2015 sont disponibles au niveau des régions. 
Cependant, on constate que, sur l’ensemble des 45 districts, 16 (35,5 %) n’ont pas reçu tous les rapports 
attendus de leurs structures sanitaires respectives (Tableau 7).

Tableau 7. Nombre d’institutions intermédiaires selon le niveau de complétude de rapports 
reçus

Complétude

Janvier 2015 Février 2015 Mars 2015

Incomplet Complet Incomplet Complet Incomplet Complet
Régions (N=10) 0 10 0 10 0 10
Districts (N=45) 16 29 17 28 16 29
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b. Etablissements sanitaires des districts des Hautes Terres Centrales 

Sur l’ensemble des 16 districts sélectionnés dans les Hautes Terres Centrales, 6 n’ont pas reçu les rapports 
complets de leurs structures sanitaires respectives. Environ 90 % des établissements sanitaires des districts 
sanitaires d’Ambatondrazaka et de Manjakandriana ont transmis leurs rapports. En moyenne 75 % de ceux 
d’Andramasina, 80 % de ceux d’Antananarivo Renivohitra et de Moramanga ont transmis leurs rapports (voir 
l’Annexe 8.2).

c. Etablissements sanitaires des districts de la Côte Ouest

Un peu plus de la moitié des établissements sanitaires du district de Maintirano ont leurs rapports au niveau de 
l’unité du SIG. Pour le district d’Antsalova, parmi ceux qui ont transmis leurs rapports, l’évaluation montre 
72 % pour le mois de janvier, 65 % pour le mois de février et 91 % pour le mois de mars. Cependant, au niveau 
du district d’Ambilobe, approximativement 90 % des établissements sanitaires ont leurs rapports disponibles 
en janvier et mars, tandis que seuls 65 % ont les rapports disponibles en février. Le district de Morafenobe 
n’a que 85 % des rapports de ses centres de santé pour les 3 mois qui sont disponibles. Quant au district de 
Mahajanga II, le pourcentage d’établissements sanitaires ayant des rapports disponibles a progressé de 90 % en 
janvier, 95 % en février et 100 % en mars. Tous les autres 8 districts ont des rapports complets pour les 3 mois 
(voir l’Annexe  8.2).

d. Etablissements sanitaires des districts de la Côte Est

Seulement 4 districts sur les 12 sélectionnés pour la Côte Est n’ont pas tous les rapports de leurs établissements 
sanitaires respectifs disponibles. Ainsi les districts de Nosy Varika et de Farafangana n’ont que 40 % et 90 % 
des rapports attendus disponibles, respectivement, pour le premier trimestre de 2015. Cependant, un peu plus 
de 90 % des établissements sanitaires des districts sanitaires de Vagaindrano et de Manakara ont des rapports 
disponibles (voir l’Annexe 8.2).

e. Etablissements sanitaires districts de la zone Subdésertique

Parmi les trois districts retenus pour l’évaluation, seul le District de Bekily ne dispose pas de tous les rapports 
de ses structures sanitaires. En effet, les pourcentages des établissements sanitaires dont les rapports sont 
disponibles sont respectivement 80 % pour janvier, 83 % pour février et 68 % pour mars (voir l’Annexe 8.2).

1.1.4 Promptitude des rapports

Elle sert à déterminer la proportion de rapports reçus dans les délais définis par le Ministère de la Santé 
Publique par rapport à ceux qui étaient attendus à chaque niveau du système de santé. Les rapports reçus après 
les délais et qui ne seraient pas comptabilisés dans ceux qui ont été envoyés au niveau supérieur vont affecter 
la complétude des rapports. Comme nous le précisons ci-dessus, cette complétude aussi aura une influence sur 
l’exactitude des données.

a. Niveaux intermédiaires

La moitié des régions sanitaires et les deux tiers des districts sanitaires ont reçu les rapports des 3 premiers 
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mois de 2015 des districts et des établissements sanitaires après les délais définis par le Ministère de la Santé 
Publique (Tableau 8). 

Tableau 8. Nombre d’institutions intermédiaires selon les délais de réception des rapports

Promptitude

Janvier 2015 Février 2015 Mars 2015

Après les 
délais

Dans les 
délais

Après les 
délais

Dans les 
délais

Après les 
délais

Dans les 
délais

Régions (N=10) 5 4 4 5 5 4
Districts (N=45) 37 8 33 12 33 12

b. Etablissements sanitaires des districts des Hautes Terres Centrales 

Sur l’ensemble des 16 districts sanitaires sélectionnés pour les Hautes Terres Centrales, seuls 3 ont reçu 
dans les délais tous les rapports attendus de leurs établissements sanitaires. Les districts d’Anjozorobe, 
d’Antananarivo et de Manjakandriana ont reçus moins de 50 % des rapports attendus dans les délais pour les 
2 mois du premier trimestre 2015 (voir l’Annexe 8.1).

c. Etablissements sanitaires des districts de la Côte Ouest

Aucun des districts sanitaires de la Côte Ouest retenus pour l’évaluation n’a reçu les rapports de tous leurs 
établissements sanitaires pour les 3 premiers mois de 2015. Moins de 40 % des établissements sanitaires des 
districts d’Antsalova, d’Ambatoboeny, de Maintirano et de Morafenobe ont transmis leurs rapports dans les 
délais (voir l’Annexe 8.1).

d. Etablissements sanitaires des districts de la Côte Est

Seuls 3 des 12 districts sanitaires de la Côte Est visités ont tous les rapports mensuels de leurs établissements 
sanitaires disponibles dans les délais pour le premier trimestre 2015. On constate également que moins de 5 
% des structures sanitaires de Nosy Varika ont transmis leurs rapports dans les délais. Aucun établissement 
sanitaire de Midongy du Sud n’a transmis dans les délais son rapport du mois de janvier, et seulement 15 % 
l’ont fait en février et 50 % en mars (voir l’Annexe 8.1).

e. Etablissements sanitaires des districts de la zone Subdésertique

Aucun des 3 districts sanitaires visités n’a reçu tous les rapports mensuels de ses établissements sanitaires. 
Moins de 50 % des établissements sanitaires d’Ambovombe et de Bekily ont transmis leurs rapports dans les 
délais (voir l’Annexe 8.1).

1.2 Gestion du Système d’Information Sanitaire de Routine

La gestion globale du SISR est très liée aux facteurs techniques et organisationnels. Toutes les institutions 
sanitaires doivent disposer de tous les supports techniques et organisationnels qui permettent d’orienter 
et de servir de référence pour assurer un bon fonctionnement du système. Les supports organisationnels et 
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techniques pourraient avoir une grande influence sur les caractéristiques comportementales des individus qui 
assurent les fonctions de collecte, de rapportage, d’analyse des données et de prise de décisions. Ainsi, pour 
mieux apprécier les aptitudes de gestion du SISR, il s’avère essentiel de décrire

• Les opinions sur les attitudes des agents de santé par rapport à leurs responsabilités sur la gestion des 
activités.

• Les capacités organisationnelles des institutions de disposer des directives et des supports de gestion des 
ressources qui servent de documents de référence pour la mise en œuvre des interventions et des activités 
du SISR.

• Les capacités techniques des institutions de disposer des supports de formation et de supervision, d’outils 
de collecte mais également des équipements et matériels qui permettent d’améliorer les travaux des 
agents de santé à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

1.2.1 Opinions par rapport aux responsabilités

Graphique 2. Opinion des responsables SIG (en %) sur les attitudes des agents 
de sante par rapport au SISR

Plus de 80 % des responsables SIG à tous les niveaux du système de santé pensent que les agents de santé ont 
des attitudes responsables par rapport à la documentation et conservation des dossiers et se sentent concernés 
par l’amélioration de l’état de santé de leurs populations. On constate que seulement un peu plus de la moitié 
des responsables SIG pensent que les agents de santé se fixent des objectifs de performance réalistes, alors 
que moins de 50 % ont des appréhensions sur leur ponctualité et leur incapacité d’atteindre les objectifs de 
performance (Graphique 2).
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1.2.2 Disponibilité des outils de gestion du système d’information sanitaire
a. Directives du SNIS

Si la plupart des directives et guides du SNIS sont disponibles au niveau central, moins de 50 % des sites 
sanitaires tous niveaux confondus en disposent. Les objectifs du SNIS ont été retrouvés dans 80 % des bureaux 
des régions sanitaires visitées. Le niveau central dit n’avoir pas développé de normes et standards pour le 
SNIS ; cependant, ils sont disponibles dans 20 % des régions, 28,9 % des districts et 9,9 % des établissements 
sanitaires. Aucun des établissements sanitaires visités ne dispose du Plan Stratégique du SNIS (Tableau 9). 

Tableau 9. Pourcentage de sites disposant de guides et directives du SNIS

Guides et directives Central
(N=1) 

Région
(N=10)

District
(N=45)

Etablissements 
sanitaires

Plan Stratégique de 1 à 5 ans du SNIS Oui 40 31,1 0

Objectifs du SNIS Oui 80 55,6 27,9

Exemplaire des normes et standards du SNIS Non 20 31,1 9,9

Mission du SNIS signalée à des endroits 
stratégiques Oui 20 28,9 9,9

Outils d’amélioration de la performance Oui 20 37,8 44,1

b. Disponibilité des outils de gestion des activités du SNIS

Le niveau central ne dispose pas de registre pour les dépenses du SNIS. Aux niveaux central et régional, il 
n’existe pas de plan financier à long terme ni de mécanismes pour générer des fonds. On constate que les outils 
de gestion des activités du SNIS sont quasi inexistants à tous les niveaux décentralisés du système d’information 
sanitaire. En règle générale, les rapports financiers périodiques du SNIS ne sont élaborés qu’au niveau central, 
à l’exception de 8,9 % des districts et 4,5 % des établissements sanitaires. Le document de référence pour le 
traitement des décisions stratégiques n’est disponible dans aucun des établissements sanitaires visités (Tableau 
10). 

Tableau 10. Pourcentage de sites disposant des outils de gestion des activités

Outils de gestion Central
(N=1) 

Région
(N=10)

District
(N=45)

Etablissements 
sanitaires (N=111)

Traitement des décisions stratégiques Oui 70,0 77,8 0

Organigramme avec les fonctions SNIS Oui 60,0 53,3 16,2

Liste de distribution et preuve de la 
distribution des rapports trimestriels Oui 30,0 55,6 0

Registre de dépenses relatives au SNIS Non 20,0 13,3 6,3

Mécanismes pour générer des fonds Non 0,0 6,7 —

Rapports financiers du SNIS Oui 0,0 8,9 4,5

Plan financier à long terme Non 10,0 6,7 —
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c. Supports de formation et de supervision du SISR

Une des exigences d’un système d’information de routine pleinement fonctionnel est de disposer à 
tous les niveaux du système de santé, de tous les supports nécessaires pour le renforcement du système 
d’information sanitaire. Ainsi, si tous les supports de formation et de supervision sont disponibles au niveau 
central, leur disponibilité aux autres niveaux du système de santé est plus irrégulière. Si le manuel de formation 
est disponible dans 75,6 % des districts et 60 % des régions, le rapport d’analyse de la situation du SISR est 
disponible dans 60 % des régions et 62,2 % des districts, et les mécanismes pour la formation sur le tas au 
SNIS est disponible dans 60 % des régions, on trouve les autres supports dans moins de 50 % des régions, 
districts et établissements sanitaires (Tableau 11).  

Tableau 11. Pourcentage de sites ayant les supports de formation et de supervision

Supports Central
(N=1) 

Région
(N=10)

District
(N=45)

Etablissements 
sanitaires (N=111)

Manuel de formation au SNIS Oui 60,0 75,6 12,6

Mécanismes pour la formation sur le tas au 
SNIS Oui 60,0 46,7 0,0

Planning pour le programme de formation 
prévu Oui 30,0 26,7 0,0

Grille de supervision du SNIS Oui 30,0 48,9 16,2

Planning pour les visites de supervision Oui 40,0 42,2 12,6

Rapport d’analyse de situation du SNIS 
datant de moins de 3 ans Oui 60,0 62,2 0,0

1.2.3 Disponibilité des matériels et équipements

a. Matériel informatique

L’ordinateur PC est disponible dans 8 des 10 régions visitées (Tableau 12), tandis que l’ordinateur portable est 
présent dans 88,9 % des districts. Les CSB1 ne disposent d’aucun équipement informatique, et moins de 20 % 
des CSB2 en disposent (voir annexe 8.3). Environ la moitié des établissements sanitaires privés en disposent. 
Si le niveau central dispose de presque tous les équipements informatiques, les autres niveaux du système de 
santé n’en disposent pas. Le niveau central dispose de 12 ordinateurs PC, 7 unités de sauvegarde de données, 5 
ordinateurs portables, 1 scanner, 4 imprimantes et 2 onduleurs (voir annexe 8.3) 
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Tableau 12. Pourcentage de sites disposant de matériel informatique

Matériels Central
(N=1) 

Région
(N=10)

District
(N=45)

Etablissements 
sanitaires (N=111)

Ordinateur PC Oui 80,0 37,8 21,6

Unité de sauvegarde des données Oui 60,0 46,7 22,5

Ordinateur portable Oui 30,0 88,9 9,0

Imprimantes Oui 60,0 26,7 10,7

Modems Non 0,0 6,7 19,8

Onduleurs Oui 50,0 46,7 12,0

Scanner Oui 10,0 11,1 9,9

Service stockage hors du site Non 30,0 13,3 9,0

b. Electricité et moyens de communication

A l’exception du téléphone personnel des agents du Ministère de la Santé, les équipements électriques et 
moyens de communication ne sont pas disponibles aux niveaux central et régional. Le groupe électrogène 
ou dispositif solaire est disponible dans 20 % des districts et dans 26,1 % des établissements sanitaires. Des 
districts et établissements sanitaires, 20 % et 18,9 %, respectivement, ont l’Internet, tandis que ni le niveau 
central, ni le niveau régional n’en disposent. La flotte téléphonique est plus utilisée au niveau des établissements 
sanitaires, à 22,5 % (33,3 % du privé et 20,3 % des CSB2) (Tableau 13). 

Tableau 13. Pourcentage de sites ayant des équipements electriques et de communication

Equipements Central
(N=1) 

Région
(N=10)

District
(N=45)

Etablissements 
sanitaires (N=111)

Groupe électrogène/dispositif solaire Non 0,0 20,0 26,1

Téléphone fixe Non 0,0 8,9 12,6

Radio BLU Non 0,0 26,7 2,7

Dispositif Internet Non 0,0 20,0 18,9

Flotte téléphonique Non 10,0 6,7 22,5

Téléphone personnel Oui 80,0 86,7 82,0

Access réseau téléphone fixe Oui 0,0 0,0 0,0

1.2.4 Disponibilité des outils de collecte de données

Les stocks d’outils de collecte de données sont disponibles dans plus de 50 % des districts, tandis qu’environ 30 
% des régions en disposent. La fiche MDO/Alerte n’était pas disponible dans les districts visités. (Graphique 
3).  Parmi les districts qui disposent d’outils, l’évaluation a aussi montré que tous les districts des Hautes Terres 
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1.3 Gestion des données 

La gestion des données est décrite en termes de  perception des responsables SIG et de  capacité des utilisateurs :

• La perception des supports de gestion des données sanitaires
• La capacité de traitement et d’analyse des données sanitaires
• Les connaissances et les aptitudes de l’utilisation du logiciel GESIS 
• Les connaissances en matière de raisons de collecte et de vérification des données, mais également les 

aptitudes de calcul, de représentation et d’interprétation des données

1.3.1 Opinion des supports de l’information sanitaire

a. Système d’information sanitaire 

Dans l’ensemble, les bureaux régionaux ont une bonne opinion de la capacité du SNIS d’informer sur la 
performance du système de santé et de fournir les données qui sont aussi collectées par d’autres systèmes 
d’information. Tous les districts apprécient également les aptitudes du logiciel de compiler les données et de 
fournir les rapports du SNIS. Des responsables SIG des districts, 42,2 % trouvent le formulaire du RMA 

Centrales ont le registre d’accouchement, que seulement la moitié des sites disposent des registres PF, de la 
fiche de partogramme et du registre de vaccination ; aucun ne dispose du registre de consultation. Cependant, 
on constate que les districts des Côtes Est et Ouest et de la zone Subdésertique ont en majorité des stocks 
d’outils de collecte (voir annexe 8.4)

Graphique 3. Pourcentage de sites selon la disponibilité des outils de collecte
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compliqué et difficile à suivre. En ce qui concerne la facilité d’utilisation des manuels de procédures du SNIS, 
seuls 40 % des responsables SIG des régions et 64,4 % de ceux des districts peuvent en attester. Seulement 31,1 
% des responsables SIG des districts pensent que le SNIS donne une bonne idée de la performance du système 
de santé, et 44,4 % de ceux des districts pensent que le SNIS collecte des informations qui sont collectées par 
d’autres systèmes d’information. Les responsables SIG du niveau régional, dont les rôles sont d’encadrer et de 
superviser les districts et les établissements sanitaires, trouvent que le RMA n’est pas compliqué ni difficile à 
suivre (Tableau 14). 

Tableau 14. Pourcentage de responsables SIG selon leurs opinions des supports du SNIS

Opinions Central
(N=1) 

Régions
(N=10)

Districts
(N=45)

Manuel de procédures du SNIS facile à utiliser  NA 40,0 64,4

Formulaire du RMA compliqué et difficile a suivre Non 0,0 42,2

Le SNIS donne une bonne idée de la performance du système de sante Oui 100,0 31,1

SNIS collecte des informations qui sont collectées par d’autres 
systèmes d’information Oui 100,0 44,4

Logiciel compile les données envoyées par les Districts sanitaires Oui 90,0 100,0

Logiciel fournit des rapports contenant des informations du SNIS Oui 60,0 100,0

b. Outils électroniques

La majorité des responsables SIG des régions et des districts trouvent que le logiciel SISR est facile à utiliser, 
et moins de la moitié pensent que les outils TIC sont difficiles à utiliser, s’ils existent et sont accessibles aux 
gestionnaires. On constate également que 80 % des responsables SIG des bureaux régionaux et 31,1 % de ceux 
des districts pensent que le logiciel SNIS intègre les données des autres systèmes (Tableau 15). 

Tableau 15. Pourcentage des responsables SIG selon leurs opinions des outils électroniques

Perceptions Central
(N=1) 

Régions
(N=10)

Districts
(N=45)

Logiciel SISR facile à utiliser Oui 100,0 91,1

Outils TIC difficiles à utiliser Non 40,0 31,1

Logiciel SNIS intègre les données des autres systèmes d’information Oui 80,0 31,1

La TIC existe et accessible aux gestionnaires de données Oui 40,0 6,7
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1.3.2 Capacité de traitement et d’analyse des données sanitaires

a. Désagrégation des données selon les sites de santé

La majorité des sites du niveau intermédiaire (région et district) font les désagrégations des données selon les 
districts et établissements sanitaires de leurs aires d’intervention. On constate néanmoins que seuls 6,7 % des 
districts sanitaires confirment l’existence d’une base de données électronique pour la saisie et le traitement des 
données. Seulement 40 % des régions font les comparaisons des résultats avec les objectifs de la région et du 
district  (Tableau 16).

Tableau 16. Pourcentage de sites selon le type de désagrégation des données 

Traitement et analyse des données Central
(N=1) 

Régions
(N=10)

Districts
(N=45)

Confirme existence de base de données électronique pour saisie et 
traitement des données Oui 100,0 6,7

Calcul les indicateurs par zone ciblée Oui 100,0 95,6

Etablit un rapport récapitulatif de données pour la région Oui 90,0 95,6

Réalise des comparaisons parmi les districts sanitaires Oui 80,0 100

Réalise des comparaisons des résultats avec les objectifs au niveau 
régional et du district Non 40,0 97,8

b. Désagrégation des données selon les services, périodes et sexe

La grande majorité (90 %) des régions visitées font des désagrégations des données selon les services et selon 
les périodes, mais seulement 60 % utilisent les données désagrégées par sexe pour des comparaisons et prises 
de décision. Si 88,9 % des districts sanitaires disposent de données désagrégées par sexe, seuls environ 30 % 
les utilisent pour des comparaisons et prises de décision. Cependant, on remarque qu’environ la moitié des 
établissements sanitaires font des comparaisons par type de couverture de service et par période pour les 
tendances (Tableau 17). 

Tableau 17. Pourcentage de sites selon les aptitudes de traitement et d’analyse des données

Traitement et analyse des données Central
(N=1) 

Régions
(N=10)

Districts
(N=45)

Etablissements 
sanitaires  (N=111)

Réalise des comparaisons des différents types de 
couverture de service Oui 90,0 62,2 59,5

Réalise des comparaisons des données à travers le 
temps (tendance) Oui 90,0 73,3 48,7

Dispose des données désagrégées par sexe Oui 70,0 88,9 100

Utilise des données désagrégées par sexe pour des 
comparaisons Oui 60,0 33,3 14,4

Utilise des données désagrégées par sexe pour des 
prises de décision Oui 60,0 29,9 *

*Information non collectée pour les établissements sanitaires.



37EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR

1.3.3 Connaissance et capacité d’utilisation du logiciel GESIS

a. Connaissance du logiciel GESIS

L’ensemble des responsables SIG au niveau régional et au niveau district savent installer le logiciel GESIS et 
s’assurer qu’il est correctement installé. On constate également que la grande  majorité des responsables SIG 
des régions et des districts savent identifier la version Windows de leurs ordinateurs et accéder au module de 
saisie des données pour intégrer les données du RMA. 

Seulement la moitié des responsables SIG des régions et des districts savent que le GESIS dispose d’une 
application cartographique. La moitié des responsables SIG des régions et 82,2 % de ceux des districts sont 
au courant de la disponibilité des supports Excel pour la saisie de données de surveillance des maladies. La 
majorité des responsables SIG des régions et districts savent que les rapports détaillés sont générés avec des 
fichiers Excel qu’ils peuvent retrouver facilement. Cependant, moins de la moitié des responsables SIG des 
deux niveaux savent lier une image graphique à un document Word (Tableau 18). 

Tableau 18. Pourcentage de sites intermédiaires selon la connaissance du GESIS

Connaissance Régions 
(N=10)

Districts
(N=45) Connaissance Régions 

(N=10)
Districts
(N=45)

Sait installer le logiciel GESIS 100,0 100,0
Sait que GESIS dispose 

d’une application 
cartographique 

50,0 57,8

Sait s’assurer que GESIS est 
correctement installé 100,0 100,0

Sait que les fichiers 
Excel sont créés lorsque 
vous générez un rapport 

détaillé

100,0 97,8

Sait déterminer la version 
Windows de l’ordinateur 90,0 77,8 Sait où trouver ces 

fichiers Excel 100,0 97,8

Sait accéder au module de saisie 
des données et saisir des données 
du RMA

100,0 95,6

Connait le nom du 
fichier à envoyer chaque 
mois au bureau centra/

régional SNIS

80,0 100,0

Dispose d’un logiciel Excel 
de saisie des données de 
surveillance des maladies 

50,0 82,2
Sait lier une image 

graphique à un 
document Word

40,0 42,2

b. Capacité d’utilisation des paramètres et fonctions du logiciel GESIS

Tous les responsables SIG des régions visitées peuvent créer et imprimer des rapports de synthèse des districts 
et modifier les échelles de la carte. Les résultats montrent aussi que 90 % de tous les responsables SIG savent 
créer un graphique linéaire pour le nombre de cas de paludisme et inclure tous les districts dans la sectorisation 
ou cartographie. Cependant, 50 % seulement peuvent créer une simple carte avec le nombre de cas de 
paludisme et insérer une image de la carte dans un document Word. Seuls 40 % peuvent utiliser la carte de la 
région pour montrer le nombre de cas de paludisme, et 10 % peuvent ajouter un nouvel établissement sanitaire 
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ou modifier les informations d’un établissement sanitaire (Tableau 19). 

Tableau 19. Pourcentage de sites selon les capacités d’utilisation du GESIS

Compétence Régions 
(N=10) Compétence Régions 

(N=10)

Crée et imprime le rapport synthèse des 
districts 100 Peut insérer une image de carte dans un 

document Word 50

Crée une simple carte de sa circonscription 
avec cas  paludisme 50

Peut ajouter ou modifier les 
informations d’un établissement 
sanitaire

10

Modifie les échelles pour les trois groupes 
de la carte 100 Inclut tous les districts dans la 

sectorisation ou cartographie 90

Crée un graphique linéaire pour les cas de 
paludisme 90 Peut utiliser la carte de la région pour 

montrer les cas de paludisme 40

1.3.4 Connaissance des raisons de la collecte et la vérification des données

A l’exception des formations sanitaires dont seulement 10% des responsables SIG connaissent les raisons de 
collecte de données sur les maladies, la majorité de ces responsables des différents niveaux du système de santé 
connaissent les raisons de la collecte de données sur les maladies, la vaccination et la population cible. Il en est 
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1.4 Utilisation de l’information sanitaire de routine

L’évaluation de l’utilisation de l’information sanitaire de routine examine les composantes suivantes :

• Les opinions des responsables SIG sur l’utilisation des données
• L’affichage des données sanitaires sur les indicateurs de santé maternelle et infantile et de couverture des 

services

de même pour la connaissance des raisons de la vérification des données. Cependant, on remarque que moins 
de 10 % des responsables SIG des établissements sanitaires connaissent les raisons de la collecte de données sur 
les maladies. Les raisons de la vérification des données sont mieux connues par les responsables SIG des régions 
et des établissements sanitaires que ceux des districts (Graphique 4).  

1.3.5 Capacité de calcul et d’interprétation des indicateurs

Plus de 70 % des responsables SIG des sites de tous les niveaux du système de santé sont capables de calculer les 
taux de malnutrition et le pourcentage de femmes enceintes en CPN1. Si la moitié environ des responsables 
SIG des établissements sanitaires et des districts savent dessiner et interpréter les graphiques, seulement 30 % 
environ peuvent identifier et expliquer les tendances (Graphique 5).

Graphique 5. Pourcentage de sites selon les aptitudes de traitement des données
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1.4.2 Affichage et promotion de l’information sanitaire

a. Affichage des données

L’affichage des données n’est pas du tout une pratique courante aux différents niveaux du système de santé. 
En effet, à l’exception des affiches sur les informations démographiques par 60 % des régions, 86,7 % des 
districts et 65,8 % des établissements sanitaires, tous les autres types d’affiches sont faits par moins de 45 % des 
sites visités. Les affiches sur la surveillance des maladies n’existent pas au niveau régional et du district et sont 
disponibles dans seulement 30,6 % des établissements sanitaires (Tableau 20). 

• La promotion des données à travers les bulletins, les rapports techniques et les réunions
• Les discussions et les décisions lors des réunions

1.4.1 Opinions sur l’organisation des données pour les prises de décision

La majorité (60 % et plus) des responsables SIG des districts et des régions ont des opinions favorables par 
rapport à leurs propres aptitudes en matière d’organisation des données pour la prise de décision. En effet, 70 
% de ceux des régions et des districts trouvent qu’ils savent élaborer des critères pour le choix des interventions 
et établir les liens entre les résultats et l’intervention. On constate également que 70 % des responsables SIG 
des régions et 84 % de ceux des districts pensent être capables d’évaluer la réalisation des résultats attendus. 
(Graphique 6). 

Graphique 6. Opinions des responsables SIG (en %) sur l’organisation des 
données pour les prises de décision

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

1 2 3 4 5

Graphique 6. Opinions des responsables SIG (en %) sur 
l'organisation des données pour les prises de décision

Régions (N=10) Districts (N=45) Etablissements sanitaires (N=118)
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

1 2 3 4 5

Graphique 6. Opinions des responsables SIG (en %) sur 
l'organisation des données pour les prises de décision

Régions (N=10) Districts (N=45) Etablissements sanitaires (N=118)

Affiche données 
pour suivi

Elabore critères 
pour choix 

interventions

Rassemble pour 
déterminer 

cause

Etablit liens 
entre résultats 
et intervention

Evalue réalisation 
des résultats attendus



41EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR

Tableau 20. Pourcentage de sites selon les types d’affiches de données

Affichage des données Central
(N=1) 

Région
(N=10)

District
(N=45)

Etablissements 
sanitaires (N=111)

Affiche et met à jour les données sur la santé 
de la mère Oui 10,0 40,0 29,7

Affiche et met à jour les données sur la santé 
de l’enfant Oui 10,0 44,4 23,4

Affiche et met à jour les données sur 
l’utilisation des services Oui 10,0 35,6 20,7

Affiche et met à jour les données sur la 
surveillance des maladies Oui 0,0 0,0 30,6

Affiche  les informations démographiques Non 60,0 86,7 65,8

b. Promotion et utilisation des données

La majorité des régions et des districts disposent d’indicateurs sur les objectifs périodiques basés sur le 
SNIS, de la carte sanitaire de la zone de couverture et des feedbacks sur les données du SNIS. Cependant, 
seulement 5,4 % des établissements sanitaires, et 20 % des districts, ont reçu durant les 3 derniers mois le 
bulletin ou rapport du SNIS. Seulement 5,4 % des établissements sanitaires et 28,8 % des districts disposent 
de documents sur l’utilisation de l‘information pour le plaidoyer. On constate également que seulement 18 % 
des établissements sanitaires ont des comptes rendus de réunions avec mention des recommandations et des 
résolutions de problèmes basées sur l’information sanitaire (Tableau 21). 

Tableau 21. Pourcentage de sites selon les moyens de promotion de l’information

Promotion et utilisation des données Central
(N=1) 

Région
(N=10)

District
(N=45)

Etablissements 
sanitaires (N=111)

Dispose d’indicateurs sur objectifs trimestriels/
annuels basés sur l’information du SNIS Oui 80,0 82,2 45,9

Comptes rendus avec recommandations 
de résolutions basées sur l’utilisation de 
l’information

Non 70,0 51,1 18,0

Reçu les 3 derniers mois bulletin/rapport du 
SNIS sur l’utilisation de l’information Oui 10,0 20,0 5,4

Documents montrant l’utilisation de 
l’information pour le plaidoyer Oui 50,0 28,8 5,4

Responsables districts participent aux réunions de 
la région Non 50,0 71,1 43,2

Possède carte sanitaire de la zone desservie — 100,0 97,8 72,1

Dispose de feedbacks des données du SNIS — 70,0 88,9 38,7
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1.4.3 Discussion et prise de décision basées sur l’information sanitaire

a. Opinions sur les attitudes par rapport à la prise de décision

Graphique 7. Opinions des responsables SIG (en %) sur la manière dont les 
décisions sont prises

Dans les différents sites, 60 % des responsables SIG des régions et établissements sanitaires et 71 % de ceux 
des districts pensent que les décisions sont prises sur la base des preuves et faits. Si 90 % des responsables SIG 
des régions et 75 % de ceux des établissements sanitaires pensent qu’ils prennent des décisions à partir de la 
comparaison des données et des objectifs, seulement 25 % de ceux des districts le pensent. Il faut également 
constater que seulement 10 % des responsables SIG des régions pensent que les décisions sont prises en 
fonction des besoins de santé de la communauté (Graphique 7). 

b. Décision globale sur le SIS

De manière générale, peu d’établissements sanitaires utilisent les informations du SNIS pour prendre des 
décisions quant à la révision des objectifs, aux tâches du personnel et à la mobilisation ou au transfert des 
ressources. Cependant, 60 % des régions ont revu les tâches de leur personnel et plaidé pour plus de ressources 
sur la base des informations sanitaires produites par le SNIS. Quant aux districts, 64,4 % ont revu les tâches de 
leur personnel et 51,1 % leur PTA par rapport aux objectifs sur la base des informations du SNIS (Tableau 22). 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1 2 3 4 5 6

Graphique 7. Opinions des responsables SIG (en %) sur la manière 
dont les decisions sont prises

Régions (N=10) Districts (N=45) Etablissements sanitaires (N=118)0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1 2 3 4 5 6

Graphique 7. Opinions des responsables SIG (en %) sur la manière 
dont les decisions sont prises

Régions (N=10) Districts (N=45) Etablissements sanitaires (N=118)

Préférences 
personnelles

Ordres et désirs 
des supérieurs

Preuves et 
faits

Comparaisons 
données et 
objectifs

Besoins santé 
communauté

Considération 
coûts



43EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR

Tableau 22. Pourcentage de sites selon le type de décisions prises

Décision Central
(N=1) 

Région
(N=10)

District
(N=45)

Etablissements 
sanitaires (N=111)

Revoir le PTA par rapport aux objectifs Oui 20,0 51,1 16,2

Revoir les tâches du personnel Non 60,0 64,4 20,7

Mobiliser/transférer des ressources  Non 30,0 31,1 13,5

Plaidoyer pour plus de ressources Oui 60,0 37,8 13,5

c. Discussion et décision sur l’information sanitaire

Moins de 50 % des sites visités discutent des données sanitaires et/ou commencent des actions de suivi sur les 
décisions prises. Si près de la moitié des districts et des régions ont discuté et pris des décisions sur la gestion et 
les résultats du SISR, moins de 25 % des établissements sanitaires l’ont fait. Les actions de suivi par rapport aux 
décisions ont été faiblement menées à tous les niveaux du système de santé. Quant aux questions et problèmes 
liés au SISR, 30 % des régions, 35,6 % des districts et 13,5 % des établissements sanitaires en ont rapporté au 
niveau supérieur (Tableau 23).

Tableau 23. Pourcentage de sites selon les discussions et décisions sur le SNIS

Discussion et décision Central
(N=1) 

Région
(N=10)

District
(N=45)

Etablissements 
sanitaires (N=111)

Discussion sur la gestion du SNIS (qualité des 
données, reportage, promptitude, …….) Non 50,0 51,1 18,0

Discussion sur les résultats du SNIS (utilisation 
de services, surveillance, couverture, ……) Non 40,0 46,7 23,4

Décisions prises basées sur les discussions ci-
dessus Non 50,0 42,2 19,8

Une action de suivi a eu lieu en se basant sur les 
décisions prises Non 20,0 35,6 18,9

Questions/problèmes liés au SNIS rapportés au 
niveau supérieur Non 30,0 35,6 13,5

1.5 Synthèse des résultats du SISR

L’évaluation du SISR a permis de faire un diagnostic quantitatif de la performance du SISR à tous les niveaux 
du système de santé, en termes de la qualité des données, de la gestion des données et du SISR et de l’utilisation 
de l’information sanitaire pour la prise de décision. Elle décrit aussi en détail les facteurs organisationnels, 
techniques et comportementaux qui influencent la performance du SISR. Ainsi, cette évaluation va inspirer le 
développement d’un plan de renforcement du SISR qui tient compte des facteurs identifiés. 
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1.5.1 Qualité des données

Les niveaux central et régional ont reçu les rapports électroniques des districts sans réviser leur niveau de 
qualité afin de corriger les erreurs de transcription des données et d’envisager des stratégies pour éviter la 
incomplétude des rapports et des données. 

Cependant, les résultats ont montré que la plupart des districts et des établissements sanitaires ont transmis 
des rapports avec des données non concordantes avec les sources de données pour les indicateurs sélectionnés. 
Ainsi, sur l’ensemble des districts visités, on constate que 38 % des districts des Hautes Terres Centrales, 43 % 
de ceux de la Côte Ouest, 33 % de ceux de la Côte Est et 33 % de ceux de la zone Subdésertique n’ont pas reçu 
tous les rapports de leurs établissements sanitaires respectifs. Quant à la promptitude des rapports, la moitié 
des régions ont reçu les rapports après les délais de transmission. On constate également que 81 % des districts 
des Hautes Terres Centrales, 100 % de ceux de la Côte Ouest, 75 % de ceux de la Côte Est et 100 % de ceux de 
la zone Subdésertique ont reçu les rapports de leurs établissements sanitaires respectifs après les délais. 

Le niveau moyen global de l’exactitude des données fait état de 68,1 % de données exactes entre les rapports et 
les sources de données, 58,8 % de rapports reçus de ceux qui étaient attendus et 77 % de rapports reçus dans les 
délais standards.

Parmi les facteurs qui peuvent expliquer le manque de qualité des données, il y a la motivation faible des 
utilisateurs à collecter et rapporter les données, le manque de capacité des prestataires de services et l’absence 
d’un système d’assurance de la qualité des données.

1.5.2 Gestion du SISR et des données

L’insuffisance des outils de gestion, des équipements et matériels informatiques et de communication 
constitue un obstacle majeur à la gestion du système d’information sanitaire de routine dans sa globalité. Les 
connaissances et les capacités de gestion des données sanitaires sont également très limitées à tous les niveaux 
du système de santé. Les effets de ces problèmes techniques et organisationnels pourraient avoir un impact 
significatif sur la performance du SISR.

1.5.3 Gestion du SISR

Les outils de gestion du SISR sont insuffisamment disponibles à tous les niveaux du système de santé. En effet, 
l’ensemble des directives du SNIS ne sont disponibles que dans moins de la moitié des sites sanitaires, tous 
niveaux confondus. L’un des problèmes majeurs de la gestion financière des activités du SISR est l’absence 
d’un plan financier à long terme et des mécanismes pour générer des fonds aux niveaux central et régional. Les 
supports de formation et de supervision du SISR sont disponibles au niveau central ; cependant, on trouve le 
manuel de formation dans seulement 76 % des districts et 60 % des régions.  

Conformément aux exigences de gestion du SISR, les équipements et matériels SISR ne sont pas 
équitablement disponibles aux différents niveaux du système de santé. Si 20 % des CSB2 ont les équipements 
et matériels informatiques, aucun des CSB1 n’en dispose. On trouve des ordinateurs portables dans 89 % des 
districts, mais l’Internet n’est disponible que dans 19 % des établissements sanitaires et 20 % des districts, et 
pour autant dire pas du tout aux niveaux régional et central.

1.5.4 Gestion des données

Si tous les responsables SIG des districts trouvent le logiciel GESIS capable de compiler les données et de 
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fournir les rapports, pour 42 % le rapport RMA est compliqué et difficile à suivre. Les gestionnaires des 
régions sanitaires visitées pensent que le SISR peut informer sur la performance du système de santé et fournir 
les données collectées par l’ensemble des sous-systèmes d’information sanitaire. On constate également que 80 
% des régions et 31 % des districts pensent que le logiciel GESIS intègre les données des autres sous-systèmes. 

La capacité de désagréger les données sanitaires par aire géographique existe dans les districts et les régions. 
Cependant, seulement 40 % des régions font des comparaisons des résultats avec leurs objectifs visés. On 
constate également que 89 % des districts font des désagrégations par sexe, mais seulement 30 % les utilisent 
pour des comparaisons et pour la prise de décision. 

La majorité des responsables SIG des régions savent créer et imprimer des rapports, et créer des graphiques 
avec le logiciel GESIS. Cependant, seulement 40 % peuvent utiliser la carte de la région pour montrer la 
distribution géographique du nombre de cas de paludisme, et 10 % seulement peuvent ajouter dans GESIS de 
nouveaux établissements sanitaires.

Plus de 60 % des responsables SIG à tous les niveaux du système de santé connaissent les raisons de collecte et 
de vérification des données sur les maladies, sur la vaccination et sur la population cible. Cependant, seulement 
45 % des responsables SIG des établissements sanitaires et 50 % de ceux des districts savent dessiner et 
interpréter un graphique. 

1.5.5 Utilisation de l’information sanitaire

L’utilisation de l’information sanitaire constitue l’élément le plus faible du Système d’Information Sanitaire 
de Routine à tous les niveaux. Les affichages et la promotion des données sont quasi inexistants dans les sites. 
La seule exception est l’affichage des données démographiques, qui sont disponibles dans 60 % des régions, 
86,7 % des districts et 65,8 % des établissements sanitaires. Moins de la moitié des sites visités discutent des 
données sanitaires et prévoient des actions de suivi sur les décisions prises. On constate également que peu 
d’établissements sanitaires utilisent les informations sanitaires pour la révision des objectifs, pour des tâches 
du personnel et pour la mobilisation ou le transfert des ressources.  

L’utilisation limitée de l’information sanitaire peut être expliquée en partie par la qualité insuffisante des 
données sanitaires. En effet, moins de 50 % des structures de santé discutent de la qualité des données et 
envisagent des actions de suivi des décisions. Mais l’outil d’évaluation organisationnelle et comportementale 
montre une « culture d’information » limitée, avec une motivation et une capacité faible en gestion du SISR 
des responsables SIG et prestataires de services, et très peu de soutien et de « modélisation de rôle » de la part 
de la haute direction des services de santé.

2. SURVEILLANCE INTÉGRÉE DE LA MALADIE ET LA RIPOSTE (SIMR)

L’évaluation de la SIMR comporte un volet quantitatif et un volet qualitatif.

2.1 Volet quantitatif

2.1.1 Atteinte des cibles de l’évaluation

L’évaluation de la SIMR s’est adressée aux responsables de la SIMR aux niveaux central, régional et du district. 
Les cibles ont été atteintes à 100 % aux niveaux central et régional et à 98 % au niveau district où un district 
cible n’a pu être évalué. Les répondants au niveau des établissements sanitaires ont été les chefs de centre 
(CSB1, CSB2, sites sentinelles et centres privés) et les personnes chargées de la surveillance épidémiologique 
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des centres hospitaliers universitaires (CHU), centres hospitaliers de référence régionaux (CHRR) et centres 
hospitaliers de référence du district 2 (CHRD) avec un niveau d’atteinte des cibles de 98 % dans l’ensemble. 
Deux agents de santé communautaire (AC) ont été ciblés par centre (224 AC) avec un niveau de réalisation de 
97 % (Tableau 24).

Tableau 24. Niveau d’atteinte des cibles de l’évaluation de la SIMR

Niveau Nombre de sites prévus Nombre sites évalués % de réalisation

Central 2 2 100

Région 10 10 100

District 45 44 98

Etablissement sanitaire 112 110 98

Centre hospitalier public 5 5 100

CSB I public 16 15 100

CSB II public 45 45 100

Site sentinelle (public/privé) 19 19 100

Centre privé* 30 30 100

Site communautaire 224 218 97

Total 393 384 98

* 4 des centres privés sont des sites sentinelles

2.1.2 Durée d’expérience des répondants en surveillance des maladies

La durée d’expérience en surveillance des maladies des personnes interviewées aux niveaux régional et du 
district est de 68 mois en moyenne. Elle est de 70 mois en moyenne au niveau des établissements sanitaires. La 
durée d’expérience est encore plus élevée chez les agents communautaires: 100 mois en moyenne (Tableau 25).

Tableau 25. Répartition des répondants en fonction de leur durée d’expérience en SIMR par niveau

Durée en mois

Niveau < 12 12-24 25-36 37-60 > 60 Durée moyenne 
en mois

Régions et districts (%) 11,0 11,0 15,0 16,0 46,0 68 mois

Etablissements sanitaires (%) 16,0 17,3 10,0 17,0 39,0 70 mois

Agents communautaires (%) 2,0 2,0 8,0 32,0 56,0 100 mois

Total 8,0 8,0 9,0 25,0 50,0 —
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DVSSE/SURECA/DLP

2.1.3 Circuit des données, outils de collecte et mode de transmission des rapports

Le circuit des données du district au niveau régional ou central et de la région au niveau central combine 
différents canaux et mécanismes (Graphique 8). Au niveau district, les données proviennent des établissements 
sanitaires par formulaire papier et SMS. Le district transmet les données par courriel à la DVSSE et à la DLP 
avec une copie à la région. Au niveau de la région, les données sont reçues des districts par courriel et support 
CD-ROM et ensuite transmises à la DVSSE. 

Graphique 8. Circuit des données de la SIMR

Le formulaire papier est le principal outil de collecte et de transmission des données. Il est utilisé exclusivement 
dans 66% des établissements sanitaires et dans 80 % des sites communautaires évalués. L’utilisation du 
téléphone portable (transmission des données par SMS) reste encore limitée au niveau des établissements 
sanitaires. Il est utilisé exclusivement dans environ un quart des centres. Au niveau communautaire, le 
téléphone portable est utilisé par seulement 5 % des AC (Tableau 26).

Tableau 26. Répartition des établissements sanitaires et sites communautaires 
selon les outils et modes de transmission des données 

Etablissement sanitaire (n=110) Pourcentage

Formulaire papier exclusivement 66,4

SMS/téléphone 24,5

Formulaire papier et SMS 9,1

CD-ROM

Formulaire papier
SMS

Email
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Etablissement sanitaire (n=110) Pourcentage

Niveau communautaire (n=218) Pourcentage

Formulaire papier remis main à main 16,5

Formulaire papier remis par personne interposée 62,8

SMS 1,4

Autre moyen 5,0

2.1.4 Qualité des données

a. Exactitude des données

L’exactitude des données a été évaluée pour quatre maladies: le paludisme et trois autres choisies par chaque 
équipe d’évaluateurs, dont une maladie à éliminer, une maladie à potentiel épidémique et une maladie à 
éradiquer. L’exactitude des données a été estimée en comparant les données rapportées par les centres aux 
mois de janvier, février et mars 2015 aux données recomptées dans les registres pour les mêmes mois. Les 
données sont qualifiées d’exactes lorsqu’il y a une concordance entre les données recomptées et les données 
rapportées. Dans l’ensemble, environ trois quarts des CSB1 et centre prives et 83 % des CSB2 et centres privés 
ont rapporté des données exactes pour les quatre maladies. Trois hôpitaux sur cinq ont rapporté des données 
exactes pour le paludisme et trois ou quatre hôpitaux ont rapporté des données exactes pour chacune des trois 
autres maladies (Tableau 27).

Tableau 27. Etablissements sanitaires ayant rapporté des données exactes pour chaque maladie (%)

Maladies CSB1 
(n=15)

CSB2 
(n=45)

Hôpitaux* 
(n=5)

Sites sentinelles 
(n=19)

Centres privés 
(n=30)

Paludisme 73 80 3/5 63 77

Maladie à éliminer 80 78 3/5 74 73

Maladie à potentiel épidémique 75 87 4/5 79 77

Maladie à potentiel épidémique 80 87 4/5 80 77

Pourcentage global 77 83 — 74 76

* Pourcentages non calculés en raison de l’effectif limité (n=5).

b. Complétude des rapports

On observe une complétude globale de 62 % pour l’ensemble des établissements sanitaires au cours de la 
période évaluée. Les taux les plus élevés sont observés dans les CSB2 et les sites sentinelles, 77 % et 80 %, 
respectivement. Les taux les plus bas sont observés dans les CSB1 (53 %) et les établissements sanitaires 
privés (33 %). Par ailleurs, on note qu’un tiers des CSB1 et plus de la moitié (57 %) des centres prives n’ont 
transmis aucun rapport au cours de la période évaluée. La complétude des rapports est très faible au niveau 
communautaire, 7 %, et environ 90 % des agents n’ont transmis aucun rapport au cours de la période évaluée 
(Tableau 28).
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Tableau 28. Complétude des rapports aux niveaux établissement sanitaire et communautaire

Structure sanitaire Complétude globale**
% de structures ayant transmis

Aucun rapport Tous les rapports 

CSB1 (n=15) 53,3 33,3 40,0

CSB2 (n=45) 77,4 13,3 68,3

Hôpital (n=05) 80,0 2/5* 3/5*

Sites sentinelles (n=19) 80,3 10,5 68,4

Etablissements sanitaires privés (n=30) 33,3 56,7 26,7

Tous établissements sanitaires 
confondus (n=110)* 62,2 28,2 53,6

Agents communautaires (n= 218) 8,6 88,9 7,3

* Pourcentages non calculés en raison de l’effectif limité, n=5 ; ** Nombre de rapports hebdomadaires 
transmis/Total attendus (12 x nombre d’établissements par type)

On observe une complétude d’environ 70 % pour les rapports transmis par les districts au cours de la période 
évaluée. Sur 44 districts, 8 n’ont transmis aucun des rapports attendus pour la période. Au niveau de la région, 
la complétude des rapports transmis est de 70 %. Deux régions sur 10 n’ont transmis aucun rapport. Au niveau 
central, de façon globale, la complétude des rapports parvenus est très faible : 54,3 % au niveau de la DVSSE et 
2 % au niveau de la DLP (Tableau 29).

Tableau 29. Complétude des rapports aux niveaux district et région

Structure sanitaire Complétude globale**
% de structures ayant transmis

Aucun rapport Tous les rapports 

Des districts aux régions/niveau central 69,1 18,2 61,4

De la région au niveau central 70,0 2/10* 5/10*

Central-DVSSE 54,3 N/A N/A

Central-DLP 2,2 N/A N/A

* Pourcentages non calculés en raison de l’effectif limite, n=10 ; ** Nombre de rapports hebdomadaires 
transmis/Total attendus

c. Promptitude des rapports

On note une promptitude inférieure à 50 % pour tous les établissements sanitaires confondus au cours 
de la période évaluée. Les sites sentinelles et les CSB2 affichent les taux plus élevés, environ 70 % et 60 %, 
respectivement. Dix pour cent des sites sentinelles et 17 % des CSB2 n’ont transmis aucun rapport dans les 
délais prescrits. Les taux de promptitude les plus faibles s’observent dans les CSB1 (36 %) et les établissements 
sanitaires privés (30 %). On remarque en outre qu’aucun rapport hebdomadaire n’a été transmis à temps dans 
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40 % des CSB1 et plus de la moitié (57 %) des centres privés au cours de la période évaluée. La promptitude 
des rapports au niveau communautaire est très faible : 5 %. La quasi-totalité des agents (93 %) n’ont transmis 
aucun rapport à temps au cours de la période évaluée (Tableau 30).

Tableau 30. Promptitude des rapports aux niveaux établissement sanitaire et communautaire

Structure sanitaire Promptitude globale**
% de structures ayant transmis

aucun rapport 
à temps 

tous les rapports 
à temps 

CSB1 (n=15) 36,1 40,0 13,3

CSB2 (n=45) 59,6 16,7 45,0

Hôpital (n=05) 60,0 1/5* 4/5

Sites sentinelles (n=19) 69,7 10,5 57,8

Etablissements sanitaires privées (n=30) 29,7 56,7 20,0

Tous établissements sanitaires 
confondus (n=110) 48,3 30,9 33,6

Agents communautaires (n=218) 5,2 92,7 3,7

* Pourcentages non calculés en raison de l’effectif limité, n=5 ;  ** Nombre de rapports hebdomadaires 
transmis à temps/Total attendus

Au niveau district, seuls 69 % des rapports ont été transmis dans les délais prescrits. Plus de 18 % des districts 
n’ont transmis aucun rapport à temps à la région et/ou au niveau central. 

La promptitude est encore plus faible au niveau régional, où moins de 43 % des rapports sont parvenus dans 
les délais au niveau central : la DVSSE/DLP. On note également que 2 des 10 régions évaluées n’ont transmis 
aucun rapport dans les délais. Au niveau central, seulement 22% des rapports sont parvenus dans les délais à la 
DVSSE, et moins de 1 % des rapports à la DLP (Tableau 31).

Tableau 31. Promptitude des rapports aux niveaux district et région

Structure sanitaire Promptitude 
globale**

% de structures ayant transmis

aucun rapport à 
temps

tous les rapports 
à temps

Du district aux régions/niveau central 69,1 18,2 61,4

De la région au niveau central 42,5 2/10* 5/10*

Central-DVSSE 22,2 N/A N/A

Central-DLP 0,7 N/A N/A

* Pourcentages non calcules en raison de l’effectif limite, n=10 ;
** Nombre de rapports hebdomadaires transmis/Total attendus
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2.1.5 Gestion de la SIMR

a. Collecte de données

La quasi-totalité des outils de gestion de la surveillance intégrée des maladies et de riposte, notamment le guide 
SIMR, la liste officielle des maladies sous surveillance, la fiche de rapportage hebdomadaire des cas et la fiche 
d’alerte, sont très peu disponibles dans les établissements sanitaires. Dans l’ensemble, le guide de la SIMR et 
la liste officielle des maladies sont disponibles dans moins du tiers des établissements sanitaires, tous types 
confondus. La fiche de rapportage hebdomadaire et la fiche d’alerte ne sont disponibles que dans la moitié 
environ des établissements sanitaires (Graphique 9). 

Graphique 9. Disponibilité des documents de la mise en œuvre de la SIMR au 
niveau établissement sanitaire
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Graphique 9. Disponibilité des documents de la mise en œuvre de la 
SIMR au niveau établissement sanitaire

Guide de la SIMR Supports primaires de collecte (registres)

Liste officielle des maladies sous surveillance Fiche de rapportage hebdomadaire des cas

Fiche d'alerte

% CSB1 (n=15) % CSB2 (n= 45) % Sites sentinelles 
(n=19)

% ES privés (n=30)

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)

(Guide SIMR : 1 hôpital, registre : 5 hôpitaux, liste des maladies : 2 hôpitaux, fiche 
hebdo : 2 hôpitaux et fiche d’alerte : 4 hôpitaux)
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Au niveau communautaire, la fiche de surveillance hebdomadaire et la fiche d’alerte sont disponibles dans 
seulement 55 % et 58 % des sites communautaires, où exercent la quasi-totalité des AC évalués. Ces outils sont 
mieux distribués auprès des AC « libres » n’exerçant pas sur sites : 87,5 % et 83 %, respectivement, pour la 
fiche de surveillance hebdomadaire et la fiche d’alerte (Tableau 32).

Tableau 32. Disponibilité des outils de collecte de données au niveau communautaire

Structure sanitaire % des AC disposant des fiches de 
surveillance hebdomadaire

% des AC disposant de 
fiches d’alerte

AC « libres » (n=24) 87,5 83,3

AC sur sites communautaires (n=194) 54,6 57,7

Total 58,3 60,6

Le seuil d’alerte paludisme n’est pas disponible dans tous les CSB2 et sites sentinelles. Seuls 84 % CSB2 et 
74 % des sites sentinelles disposent d’un seuil. La disponibilité du seuil d’alerte paludisme est plus faible encore 
dans les CSB1 et centres privés, respectivement 47 % et 18 % des centres (Graphique 10).

Graphique 10. Disponibilité d’un seuil d’alerte pour le paludisme au 
niveau établissement sanitaire

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)

(Disponibilité de seuil d’alerte paludisme : 1 hôpital)
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Graphique 10. Disponibilité d’un seuil d’alerte pour le 
paludisme au niveau établissement sanitaire

Pourcentage de centres disposant d'un seuil d'alerte pour le paludisme 

La qualité du remplissage du registre a été évaluée par l’observation/vérification des informations consignées 
dans le registre sur une période d’un mois. La cohérence des informations ainsi que le recueil de la totalité des 
informations à renseigner dans le registre pour chaque patient ont été vérifiés. Les informations incohérentes 
ou incomplètes ont été comptées. La proportion de patients avec au moins une information manquante 
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ou incohérente a ensuite été calculée. Le remplissage du registre a été qualifié de « correct » lorsque cette 
proportion est inférieure à 5 % et « incorrect » lorsque la proportion est égale ou supérieure à 5 %. Ainsi, 
environ les deux tiers des CSB1, CSB2 et sites sentinelles évalués assurent un remplissage correct des registres 
avec 67 %, 67 % et 68 %, respectivement. Ce pourcentage est plus faible au niveau des centres privés, où moins 
de la moitié (47 %) des centres assurent un remplissage correct des registres (Graphique 11).

 Graphique 11. Remplissage des registres au niveau établissement sanitaire
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Graphique 11. Remplissage des registres au niveau 
établissement sanitaire

% de centres assurant un remplissage correct des registres

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)
(Remplissage correct des registres : 4 hôpitaux)

Seulement 91 % des CSB2 et 87 % CSB1 évalués disposent des définitions standards de cas de paludisme. Ces 
pourcentages sont plus bas pour les sites sentinelles (79 %) et les centres privés (60 %). De manière générale et 
pour différentes maladies sous surveillance, le diagnostic des cas (basé sur les définitions standards de cas) a été 
observé dans tous les CSB1 (100 %), 93 % des CSB2 et 95 % des sites sentinelles évalués. Seulement un tiers 
des centres privés évalués assurent le diagnostic des cas sur la base des définitions standards (Graphique 12).
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Graphique 12.  Définitions standards des cas et diagnostic au niveau 
établissement sanitaire
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Graphique 12.  Définitions standard des cas et diagnostic au 
niveau établissement sanitaire

Existence de définition standard de cas de paludisme

Diagnostic  des cas utilisant les définitions standard

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)
(Existence de définitions standards : 4 hôpitaux ; Diagnostic utilisant les définitions standards : 
4 hôpitaux)

b. Analyse des données 

Très peu d’établissements sanitaires font une analyse désagrégée des données de surveillance des maladies 
selon l’âge, le sexe et le lieu. Pour la désagrégation selon l’âge, moins du tiers des CSB1, CSB2 et centres 
privés et 58 % des sites sentinelles le font. La désagrégation selon le sexe est faite par moins de la moitié des 
CSB1 (40 %), sites sentinelles (32 %) et centres privés (27 %) et environ la moitié (52 %) des CSB2. En ce qui 
concerne la désagrégation selon le lieu (lieu de provenance, village, quartier …), moins de la moitié des sites 
sentinelles (42 %) et environ les deux tiers des CSB1 (67 %) et CSB2 (63 %) le font. Aucun des centres privés 
évalués ne fait une désagrégation des données de surveillance selon le lieu. Par contre, 79 % des sites sentinelles 
font l’analyse des données selon le temps (Graphique 13).
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Graphique 13. Analyse des données de la SIMR au niveau établissement sanitaire 

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)
(Analyse selon l’âge : 2 hôpitaux ; Analyse selon le sexe : 1 hôpital ; Analyse selon le lieu : 
2 hôpitaux, Analyse selon le temps : 2 hôpitaux)
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Graphique 13. Analyse des données de la SIMR au niveau établissement sanitaire
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Peu de districts sanitaires évalués font une analyse désagrégée des données de surveillance selon l’âge (39 % 
des districts) et le sexe (14 %). Bien que plus fréquente, l’analyse désagrégée par lieu (centres de santé, village) et 
selon le temps n’est pas pratiquée dans la totalité des districts : 82 % et 86 % des districts pour les variables lieu 
et temps, respectivement. Au niveau régional, 2 régions sur 10 analysent les données selon l’âge et le sexe et 5 
régions sur 10 selon le lieu et le temps (Graphique 14). 
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Graphique 14. Analyse des données de la SIMR au niveau district et région
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c. Formation 

La formation du personnel des centres de santé à la surveillance des maladies et gestion des épidémies est 
peu courante. Pour la formation à la surveillance, les répondants de la moitié environ (53 %) des CSB1 et les 
deux tiers (68 %) des sites sentinelles ont reçu une formation à la surveillance des maladies. Les pourcentages 
sont plus faibles au niveau des CSB2 et centres privés, 40 % et 33 %, respectivement. En ce qui concerne 
la formation à la gestion des épidémies, moins de la moitié des répondants ont été formés à la gestion des 
épidémies dans les établissements sanitaires tous types confondus. Le pourcentage le plus élevé s’observe chez 
les centres sentinelles, dont 47 % ont des répondants formés, suivis des centres privés, avec 30 %. Seuls 27 % 
des CSB1 et CSB2 ont des répondants formés (Graphique 15).

Graphique 15.  Formation à la SIMR au niveau établissement sanitaire
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Graphique 15.  Formation à la SIMR au niveau 
établissement sanitaire

% de centres dont le répondant a été formé à la surveillance des maladies

% de centres dont le répondant a été formé à la gestion des épidémies

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)
(Centre dont répondant forme en surveillance : 1 hôpital ; centre dont répondant forme en 
gestion des épidémies : 0 hôpital) 

Au niveau district, 79,5 % des districts évalués comptent au sein de l’équipe de district une personne formée ou 
des personnes formées à la surveillance des maladies et la moitié (50 %) du personnel technique impliqué dans 
les activités de surveillance a été formée à la surveillance. On note par ailleurs que les deux tiers environ (68 %) 
des responsables interviewés lors de l’évaluation au niveau district ont reçu une formation à la surveillance des 
maladies. Au niveau régional, 6 des 10 régions évaluées ont du personnel formé à la surveillance. Cinquante-
sept pour cent du personnel technique impliqué dans les activités de surveillance a été formé à la surveillance 
et 8 des 10 répondants interviewés ont été formés à la surveillance (Tableau 33).
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Tableau 33. Formation à la SIMR au niveau district et région

 
Districts Régions 

Nombre                  % Nombre         %
% de structures ayant du personnel formé à la 
surveillance des maladies 35/44 79,5 6/10 *

% de personnes ayant reçu une formation à la 
surveillance parmi le personnel technique impliqué dans 
les activités de surveillance 

68/137 49,6 20/35 57,1

% de répondants formés à la surveillance  30/44 68 8/10 *

* Pourcentages non calculé en raison de l’effectif réduit (n=10)

d. Supervision

On observe que les deux tiers environ des sites sentinelles ont été supervisés en surveillance au cours des 6 
mois ayant précédé l’évaluation. La proportion de CSB1 et CSB2 supervisés dans la même période est plus 
faible, de 50 % environ. La supervision des centres privés est encore plus irrégulière, avec moins d’un quart 
(23 %) des centres supervisés au cours des 6 derniers mois. On note par ailleurs que les centres ne reçoivent pas 
systématiquement de rapport/feedback des superviseurs après les visites (50 % pour les CSB1, 41 % pour les 
CSB2, 58 % pour les sites sentinelles et 23 % pour les centres privés) (Graphique 16).

Graphique 16. Supervision en SIMR au niveau établissement sanitaire
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Graphique 16. Supervision en SIMR au niveau établissement sanitaire

% de centres ayant été supervisés en SIMR au cours des 6 derniers mois

% de centres ayant reçu un rapport/feedback pour chacune des supervisions au cours des 6 derniers mois

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)
(Supervisé au cours des 6 derniers mois : 0 hôpital ; Reçu feedback de supervision : N/A [0 hôpital])  
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e. Coordination – Intégration 

Moins du tiers des centres évalués, tous types confondus, disposent des procédures intégrées de surveillance de 
maladies et de réponse aux épidémies. En termes de parallélisme et en ce qui concerne le paludisme, on observe 
que les établissements sanitaires, tous types confondus, font de la collecte de données pour différentes entités 
de surveillance. Ce constat est plus marqué pour les sites sentinelles et les centres privés (Graphique 17).

Graphique 17. Parallélisme des activités de surveillance au niveau 
établissement sanitaire
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Graphique 17. Parallélisme des activités de surveillance 
au niveau établissement sanitaire

% de centres qui collectent des données sur le paludisme pour différentes entités de 
surveillance
% de centres disposant de procédures integrees de réponses aux épidemies

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)
(Collectent des données paludisme pour différentes entités : 4 hôpitaux ; 
Disponibilité de procédures intégrées : 0 hôpital) 

Des districts évalués, seul 1 sur 2 dispose d’un plan écrit de préparation et riposte aux épidémies. En outre, très 
peu de districts (18 %) disposent de stock d’urgence pour faire face à des situations éventuelles d’urgence, telles 
que les épidémies de paludisme. La grande majorité des districts (86 %) n’ont pas de budget pour faire face aux 
épidémies. Seuls 71 % et 52 % des districts évalués ont, respectivement, une équipe d’intervention rapide et un 
comité de gestion des épidémies (Graphique 18).
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Graphique 18. Organisation : Préparation aux épidémies au niveau district
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Graphique 18. Organisation : Préparation aux épidémies 
au niveau district 
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La quasi-totalité des régions évaluées (9/10) ont une équipe d’intervention rapide contre les épidémies ; 
cependant, seules 3 régions ont un comité régional de gestion des épidémies. Six régions sur 10 ont un plan 
écrit de préparation riposte. Enfin, très peu de régions (entre 1 et 4 régions sur 10) disposent de stock d’urgence 
ou de budget pour faire face aux épidémies (Graphique 19). 

Graphique 19. Organisation : Préparation aux épidémies au niveau région
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En matière d’organisation, seuls 57 % des districts et 4 régions sur 10 ont un « point focal » chargé de la 
surveillance qui est membre du comité de gestion des épidémies (CGE), lorsqu’il en existe. Par ailleurs ces 
CGE n’ont évalué les activités de préparation et de riposte aux épidémies que dans 25 % des districts et dans 2 
régions sur 10, au cours des 12 derniers mois (Tableau 34).

Tableau 34. Coordination de la SIMR aux niveaux district et région

  % de districts 
(n=44)

Nombre de 
regions (n=10)*

Présence d’un « point focal surveillance » opérant 
au sein du comité de gestion des épidémies 56,8 4

Evaluation des activités de préparation et de riposte 
aux épidémies les 12 derniers mois par le CGE 25,0 2

* Pourcentages non calculé en raison de l’effectif limité (n=10)

2.1.6  Utilisation des données de la SIMR

a. Affichage des données dans les établissements sanitaires

Seuls 60 % des CSB2 et 47 % des sites sentinelles évalués ont des courbes de tendance des maladies affichées 
au niveau des centres. L’affichage des courbes de tendance est moins fréquent dans les CSB1 (27 %) et 
quasiment inexistante dans les centres privés (5 %) (Graphique 20). Les courbes de tendance observées dans les 
établissements sanitaires sont le plus fréquemment des courbes de cas de paludisme (Tableau 35).

Tableau 35. Affichage de courbes de tendance au niveau établissement 
sanitaire 

Maladies pour lesquelles une courbe 
de tendance est observée Nombre % de centres

Paludisme 34 30,9

Dysenteries 4 3,6

IRA 4 3,6

Diarrhées 3 2,7

Grippe 1 0,9

Aucune courbe 64 58,2

Total 110 100%
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Graphique 20. Affichage des données de la SIMR au niveau 
établissement sanitaire
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Graphique 20. Affichage des données de la SIMR au niveau 
établissement sanitaire 

Affichage de courbes de tendance des cas

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)
(Affichage de courbes de tendance des cas : 0 hôpital)

b. Affichage des données aux niveaux district et région

L’affichage de courbes de tendance des maladies n’est observé que dans 77 % des districts et 4 régions sur 10. 
Dans les districts et les régions, les courbes de tendance observées ne portent pas sur l’ensemble des maladies 
sous surveillance (Tableau 36).

Tableau 36.  Affichage des données aux niveaux district et région

  % de districts (n=44) Nombre de régions (n=10)*  

Courbes de tendance observées 77 4

Courbes de tendance observées pour toutes les 
maladies sous surveillance 30 4

Observation de taux dérivant des données 
démographiques 82 4

* Pourcentages non calculé en raison du l’effectif réduit (n=10)
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c. Dissémination rétro-information

Un support de dissémination des données (rapport/bulletin) a été observé dans la moitié environ des districts 
et régions : 55 % des districts et 5 régions sur 10. La pratique de la rétro-information vers le niveau « inférieur », 
et principalement vers les centres assurant la collecte et la transmission de données, est peu fréquente aux 
niveaux des districts et des régions : 25 % des districts et 3 régions sur les 10 évaluées (Tableau 37). 

La rétro-information des CSB vers les agents communautaires impliqués dans les activités de surveillance est 
peu fréquente : globalement moins de la moitié (45 %) des AC ont reçu un feedback de leurs centres de santé de 
tutelle (Tableau 38).

Tableau 37. Dissémination, rétro-information aux niveaux district et région

  % de districts (n=44) Nombre de régions (n=10)*
Rapport/bulletin de dissémination 
des données 25,0 3

Rétro-information au cours des 12 
derniers mois 54,5 5

* Pourcentages non calculé en raison de l’effectif réduit (n=10)

Tableau 38. Rétro-information vers les agents communautaires

AC ayant reçu un feedback du CSB

Nombre %

AC libres 8 03,7

AC sur sites communautaires 91 41,7

Total 99 45,4

d. Prise de décision, investigation et riposte

Environ les trois quarts des sites sentinelles (74 %), la moitié des CSB2 (56 %) et 40 % des CSB1 ont signalé 
avoir utilisé les données de surveillance pour mener des activités de prévention/contrôle au cours des 12 
derniers mois. Dans des proportions similaires, respectivement 73 %, 63 % et 53 % des CSB2, sites sentinelles 
et CSB1 ont rapporté avoir échangé avec la communauté sur la base des données de surveillance. Cependant, 
peu de ces centres (respectivement 33 %, 42 % et 20 % des CSB2, sites sentinelles et CSB1) ont pu produire les 
rapports de tels échanges avec la communauté (Graphique 21).
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Graphique 21.  Utilisation des données de la SIMR an niveau établissement 
sanitaire 
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Graphique 21.  Utilisation des données de la SIMR an niveau 
formation sanitaire 

% de centres ayant échangé avec la commuauté sur la base des données de surveillance des 
maladies les  6 derniers mois 
% de centres disposant de rapports/documents écrits des échanges avec la communauté

% de centres ayant mené des activités de prévention/contrôle des maladies les 12 derniers mois 
à partir des données  collectées 

* Les % des hôpitaux ne sont pas présentés en raison de l’effectif limité (n=5)
(Echanges avec la communauté : 0 hôpital et 0 centre privé ; Mené des activités de 
prévention/contrôle 12 derniers mois : 0 hôpital et 0 centre privé)

Soixante-treize pour cent (73 %) des districts et 6 régions sur les 10 évaluées ont rapporté avoir mis en œuvre des 
interventions sur la base des données de surveillance collectées. La moitié environ des districts (52 %) a attesté, à 
travers un rapport écrit, avoir conduit des interventions dans les 48 heures suivant l’alerte (Tableau 39).

Tableau 39.  Riposte aux épidémies aux niveaux district et région

  % de districts 
(n=44) 

Nombre de régions 
(n=10)* 

Mise en œuvre d’interventions basées sur les 
données de surveillance 72,7 6

Mise en œuvre d’interventions dans les 48 heures 
suivant l’alerte (attesté par un rapport écrit) 52,2 4

* Pourcentages non calculé en raison du l’effectif réduit (n=10)

Soixante et un pour cent (61 %) des districts ont rapporté avoir eu des alertes au cours des 12 derniers mois 
à partir des données de surveillance. Ces alertes portaient principalement sur les PFA (43 %), le paludisme 
(27 %) et la peste (21 %). Seuls 40 % des districts ont pu investiguer la totalité des alertes (Tableau 40). 
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Tableau 40. Alertes déclenchées à partir des données de 
surveillance au niveau district au cours des 12 derniers mois

Action %

Aucune alerte (17/44 districts) 38,6

Alerte  (27/44 districts) 61,3

Epidémies de paludisme (12/44 districts) 27,2

Cas de PFA (19/44) 43,1

Cas de TIAC/ICAM (7/44) 15,9

Epidémie de Rougeole (11/44) 25,0

Cas de Rage humaine (10/44) 22,7

Cas de Peste (9/44) 20,5

Investigation de toutes les alertes (11/27) 40,7

2.1.7 Laboratoires

Au total, 62 laboratoires ont été évalués, dont 12 au niveau régional, 41 au niveau district et 9 au niveau 
communal. Tous les laboratoires de niveau régional sont du secteur public. Parmi les 41 laboratoires au niveau 
district, 34 sont du secteur public. La plupart des laboratoires évalués font partie d’un établissement sanitaire 
et disposent de l’électricité comme source d’énergie. La disponibilité en équipements est variable (Tableau 41).

a. Equipements

Tableau 41. Caractéristiques générales des laboratoires évalués

Variable (critère) Effectif (n) Proportion (%)

Ressources de fonctionnement

Electricité 58 93,5

Eau courante  49 79,0

Gaz 16 25,8

Source d’électricité d’urgence 20 32,3

Equipements de laboratoire

Réfrigération  37 59,7

Balance 29 46,8

Hotte à bougies  5 8,1

Lentilles de magnificence  2 3,2

Bec Bunsen  30 49,1
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Plaque électrique de stérilisation  9 14,5

pH-mètre 8 12,9

Microscope à fond noir  8 12,9

Microscope à fluorescence  4 6,5

Autoclave 16 25,8

b. Ressources humaines

Plus des trois quarts (78 %) des laboratoires fonctionnent avec au moins un technicien de laboratoire 
(Tableau 42). 

Tableau 42. Répartition des laboratoires selon la disponibilité des ressources 
humaines

Type de personnels

Effectif Médecin Technicien 
laboratoire

Assistant de 
laboratoire

Aide

% de labo % de labo % de labo % de labo
0 personne 75,6 22,6 72,6 66,1
1 personne 21,2 41,9 17,7 24,2
2 personnes 1,6 22,6 6,5 6,5
3 personnes et plus 1,6 12,9 3,2 3,2

La grande majorité (81 %) des laboratoires n’ont pas été supervisés au cours des 12 derniers mois. Seulement 19 
% des laboratoires ont reçu au moins une visite de supervision (Tableau 43).

Tableau 43. Répartition des laboratoires selon le nombre 
de supervisions reçues

Nombre de visites de supervision % de laboratoires

0 visite 81,7

1 visite 14,5

2 visites 3,2

3 visites ou plus 1,6

c. Réalisation d’analyses

Le principal fournisseur de réactifs pour ces laboratoires est la Centrale d’achat « SALAMA » (47 %). 
D’autres sources ont été rapportées comme fournisseurs de réactifs lorsque les réactifs demandés ne sont pas 
disponibles auprès de « SALAMA ». Les maladies pour lesquelles des analyses sont les plus fréquemment 
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effectuées dans les laboratoires évalués sont l’infection à VIH, la tuberculose et le paludisme (Tableau 44).

Tableau 44. Proportion de laboratoires effectuant des analyses pour les maladies sous surveillance

Maladie (type d’analyse) % de laboratoires 
effectuant l’analyse 

Nombre moyen d’analyses 
effectuées (sept. 2015)

VIH (Determine) 58,1 22

Tuberculose (Crachat, coloration de Ziehl-
Nielsen)

53,2 58

Paludisme (TDR) 46,8 23

Dysenterie (Examen microscopique des selles) 38,7 7,4

Méningite (LCR : numération des cellules) 6,5 1,8

Cholera (Examen microscopique des selles) 4,8 1,3

Méningite (hémoculture) 1,6 0

Fièvre virale hémorragique (isolement du virus) 1,6 0

d. Gestion du laboratoire

Des laboratoires évalués, 84 % ont accès à des protocoles écrits de réalisation des analyses, 55 % effectuent 
des contrôles de qualité internes et 36 % assurent la maintenance interne du matériel et des équipements 
(Tableau 45).

Tableau 45.  Pourcentage de laboratoires selon les critères et procédures de gestion

Items

Laboratoires 
répondant aux 

critères
Proportion

Nombre (%)

Manuel des procédures

Accès à des protocoles écrits 52 83,9

Envoi des prélèvements au laboratoire approprié : 

Service postal régulier
Messager spécial ou service de courrier
Incapacité d’expédier

2
24
18

3,2
38,7
29,0

Validités internes et externes

Contrôle interne de la qualité
Contrôle externe de la qualité

34
20

55,0
32,3
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Procédures de notification et rapport

Tenu des analyses effectuées
Implication dans une surveillance
Implique dans le système d’information

56
23
11

90,3
37,1
17,7

Sécurité (matériels de protection)

Gants en latex
Blouse
Lunettes de sécurité
Tabliers imperméables
Autres

56
60
13
11
25

90,3
96,8
21,0
17,7
40,3

Maintenance et réparation des équipements

Monitorage de routine des équipements électriques 
ou mécaniques
Calibrage entretenu et assuré
Maintenance périodique
Facilité d’obtenir des livraisons de réactifs et de 
matériels essentiels

22

23
19
34

35,5

37,1
30,6
54,8

 

2.2 Volet qualitatif

Le volet qualitatif de l’évaluation de la SIMR a consisté en des interviews qualitatives sur les activités de 
surveillance aux différents niveaux de la pyramide sanitaire : central, régional, district, établissement sanitaire 
et communautaire. De façon synthétique, les informations recueillies auprès des personnes interviewées sont 
résumées ci-dessous.

2.2.1 Au niveau central

Les responsables des structures et institutions du niveau central (DVSSE, DLP, IPM, OMS, USAID) 
reconnaissent l’importance de la SIMR dans le pays. Ces responsables estiment que les difficultés actuelles de 
la SIMR proviennent de la faible coordination et intégration des activités de surveillance dans le pays. Plusieurs 
sous-systèmes de collecte de données sur les maladies existent et bien souvent collectent des données sur une 
même maladie. Ces « systèmes » fonctionnent sans liens véritables, contribuant ainsi (bien que de façon non 
intentionnelle) à fragiliser la surveillance dans son ensemble.

Les responsables centraux notent par ailleurs que « l’inefficacité » relative de la mise en œuvre de la SIMR 
est également et en grande partie le reflet des « difficultés » actuelles de la DVSSE, la direction en charge 
du système dans le pays. Les responsables des institutions centrales insistent tous sur la nécessité d’assurer et 
renforcer la coordination de la SIMR à travers le renforcement des capacités en ressources humaines et moyens 
d’action (ressources financières, matérielles et logistiques) de la DVSSE. Par ailleurs les personnes interviewées 
reconnaissent les avantages de l’utilisation des outils électroniques (téléphone portable) dans la remontée des 



68

données. Enfin, les responsables du niveau central ont souligné l’importance de doter le système sanitaire d’un 
plan intégré et consensuel de renforcement de la SIMR à mettre à jour ou à développer. 

2.2.2 Aux niveaux régional et de district

Les responsables interviewés aux niveaux régional et de district ont critiqué, de façon quasi unanime, le déficit 
d’intégration et de coordination des activités de SIMR, qui selon eux prend sa source au niveau central. Ils 
ont également mis l’accent sur la problématique de la supervision des activités sur le terrain. Le manque de 
moyens financiers et logistiques est de leur point de vue la cause de l’insuffisance des supervisions non réalisées 
bien que régulièrement planifiées. Les opportunités de formation dont bénéficie le personnel des CSB doivent 
être relayées sur le terrain par le suivi des prestations pour le maintien des bonnes pratiques dans la collecte, 
l’amélioration de la qualité, la transmission et l’utilisation des données, à travers la supervision.

Concernant les outils électroniques (téléphone portable, tablette, etc.), les responsables sanitaires des régions et 
des districts disent reconnaître que leur introduction et utilisation pour la surveillance des maladies apporte 
une valeur ajoutée, en termes surtout de promptitude dans la remontée des données. Les responsables des 
niveaux décentralisés souhaitent cependant que les différentes initiatives en la matière soient coordonnées 
et intégrées autant que possible et que le souci de pérennisation des acquis soit systématiquement pris en 
considération dans chacune des initiatives.

Les responsables régionaux et centraux ont par ailleurs posé le problème de la mobilité des agents au niveau des 
centres de collecte (CSB, sites sentinelles), qui contribue selon eux à la fragilisation en permanence des acquis. 

De manière générale, les acteurs des niveaux région et district sont très peu satisfaits par la mise en œuvre de la 
SIMR dans sa configuration actuelle.

2.2.3 Au niveau des centres de santé 

Les acteurs interviewés au niveau des centres de santé (CSB1, CSB2, sites sentinelles, centres privés et 
hôpitaux) disent connaître l’importance de la surveillance des maladies et l’importance de la qualité des 
données en la matière. Cependant, ces acteurs de terrain déplorent de manière générale certaines insuffisances 
telles que les suivantes :

• L’insuffisance de soutien en en termes de non-disponibilité de supports de collecte (définition des cas, 
guides et manuels de procédures, etc.). Les outils sont totalement inconnus dans certains centres, qui ont 
qualifié leurs responsabilités en matière de collecte et transmission des données de « floues », s’agissant 
aussi bien des données de surveillance que celles du système de routine.

• L’insuffisance, voire l’absence, de rétro-information sur les données collectées et transmises par leurs 
centres. Elle renforce la perception de tâches de « peu d’utilité » qu’ont certains centres, qui ne voient, 
par exemple, pas l’importance de rapporter « zéro cas ». 

• L’insuffisance de formation à la surveillance, et l’insuffisance ou le manque de supervision par le niveau 
hiérarchique.

• Les difficultés de transmission des données en l’absence de moyens de communication adéquats, surtout 
pour les centres reculés.

De manière unanime, les agents des centres de santé mettent un accent particulier sur la forte charge de travail 
au niveau des centres, dont une des conséquences est la faible qualité des données rapportées. Les consultations 
et autres activités des centres sont privilégiées au détriment du remplissage des formulaires et transmission des 
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données. Le personnel des centres de santé n’affiche pas de satisfaction ni d’insatisfaction franche concernant 
la SIMR et souhaite son amélioration et renforcement.

De façon spécifique, les acteurs des centres privés déplorent la « pression » exercée par les responsables du 
district et ne comprennent pas les exigences de rapportage de données en absence d’informations claires sur 
cette activité et en absence des supports et guides devant accompagner ou précéder ces exigences. Les acteurs 
au niveau centre de santé « attendent » les outils électroniques (téléphone portable, tablettes, Internet, etc.), 
qu’ils voient comme des moyens de faciliter leur travail de rapportage et d’améliorer la qualité des données.

2.2.4 Au niveau communautaire 

Les agents communautaires interviewés lors de l’évaluation qualitative ont relevé des problèmes semblables à 
ceux signalés par leurs collègues des centres de santé, à savoir :

• L’absence de clarté en ce qui concerne leurs rôles et responsabilités dans les activités de collecte et 
transmission des données.

• La méconnaissance par certains AC des outils, des procédures de collecte de données et bien souvent des 
maladies sous surveillance.

• L’insuffisance de supervision et de rétro-information.
• La forte charge de travail, qui influe négativement sur le remplissage des formulaires de collecte et sur 

l’envoi des données et donc affecte la qualité des données.
De manière générale, les agents communautaires en savent peu sur la possibilité d’utiliser les outils 
électroniques pour le rapportage des données mais sont persuadés que ces outils devraient les aider dans leurs 
tâches de rapportage et leur « faciliter la vie ».

2.3 Revue de la base de données de la DLP

2.3.1 Contexte

Le circuit d’information du PNLP est en principe harmonisé avec celui du SNIS et pour renforcer la 
promptitude de la transmission des données, les responsables régionaux et districts du paludisme ont été 
formés et équipés en matériels informatiques et doté de connexion internet pour l’envoi rapide des données à 
la DLP.

En pratique, la transmission des données de paludisme se fait selon des modalités différentes selon qu’il s’agit 
de données hebdomadaires de surveillance ou de données mensuelles du SISR.

Les données de la surveillance hebdomadaire des formations sanitaires sont transmises aux districts par 
SMS ou formulaire papier. Ces données sont compilées par les districts et transmises par email à la DLP et 
la DVSSE avec copie à la région.

Les données mensuelles du paludisme extraites des rapports mensuels d’activites des CSB (RMA) sont 
transmises au niveau central à la DLP par email ou CD-Rom. Les mêmes données mensuelles contenues 
dans le RMA suivent également le circuit du SISR et sont transmises au SSSD à la DEP. 

Les données transmises à la DLP alimentent la base de données du paludisme de la DLP qui a fait l’objet 
de la présente revue. La revue avait pour objectifs (1) de faire une exploration critique de la base de données, 
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(2) de relever les atouts et faiblesses de l’outil et (3) de faire des recommandations/suggestions en vue d’en 
optimiser l’exploitation.

La méthode de la revue a consisté à:

  •  Faire le filtrage des données par année, de 2008 à 2012, et par district;

  •  Vérifier la complétude des données sur la fiche nationale des données de base;

  •  Répertorier les valeurs annuelles des indicateurs;

  •  Vérifier les méthodes de calcul;

  •  Vérifier l’exactitude des données d’un même indicateur à travers les différentes fiches Excel  
      téléchargeables.

2.3.2 Principaux constats de la revue

Il s’agit d’une base de données accessible sur le Web à www.pnlp-madagascar.mg (Graphique 22), dont 
l’exploitation des données a permis de faire des constats principalement en rapport avec la qualité des données. 

Complétude des rapports au niveau des districts : Nous avons observé des rapports manquant sur plusieurs 
mois pour une année donnée et des incohérences à différents niveaux, dont par exemple les suivantes :

• Des ruptures de stock apparaissant sur le tableau de bord pour un seul établissement sanitaire alors que la 
valeur « 0 » est répertoriée pour tous les établissements sanitaires du district dans la base de données.

• « 0 » cas de fièvre indiqué au tableau de bord pour un mois donné dans un district avec cependant 
plusieurs tests de dépistage TDR réalisés dans la même période et le même district.

• « 0 » femmes enceintes reçues en première CPN pour un mois donné dans un district et 40 femmes 
ayant reçu des moustiquaires lors de cette première CPN pour le même mois et le même district.

De manière générale, la revue de la base de données de la DLP relève comme point fort l’existence même 
de l’outil et la possibilité de lancer différentes requêtes. Les points faibles répertoriés sont la complexité de 
l’outil, la nécessité de télécharger plusieurs fichiers Excel pour accéder à un indicateur et quelques difficultés 
de téléchargement de la page Web. Les recommandations sont (1) de doter l’outil de fonctions de filtrage 
pour minimiser les données incohérentes et les données manquantes et (2) de positionner le tableau de bord 
récapitulatif sur une même fiche Excel pour tous les districts.
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Graphique  22. Vue du portail de la base de données de la DLP de Madagascar

 

2.4 Synthèse des résultats de l’évaluation de la SIMR

L’évaluation du système de Surveillance Intégrée des Maladies et de Riposte de Madagascar a permis de 
mettre en évidence et d’apprécier quantitativement l’ampleur des problèmes de qualité des données, de gestion 
d’ensemble et d’utilisation des données de la surveillance. En outre, à travers son volet qualitatif, elle a permis 
d’échanger avec les acteurs principaux et d’apprécier leurs perceptions des enjeux de la surveillance dans le pays.

2.4.1 Volet quantitatif

Qualité des données de la surveillance intégrée : Seulement 70 % des établissements sanitaires évalués, tous 
types confondus, ont rapporté des données exactes. L’évaluation a montré en outre une complétude globale 
faible de 62 % pour l’ensemble des établissements sanitaires. En effet, 38 % des données des centres évalués 
échappent au flux de données du système de surveillance. De plus, la promptitude du rapportage s’est révélée 
encore plus faible, inférieure à 50 % pour l’ensemble des établissements sanitaires au cours de la période évaluée.

La complétude et la promptitude des rapports aux niveaux « supérieurs » du district et de la région sont 
tout aussi faibles, avec 70 % de complétude aux 2 niveaux, une promptitude de 69 % au niveau district et une 
promptitude de moins de 50 % au niveau régional.

Les effets combinés de ces insuffisances résultent en de très faibles taux de complétude et de promptitude 
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des rapports au niveau central. La DVSSE et la DLP, au-delà de la réponse d’urgence, sont de fait privées des 
données et informations essentielles à la définition, dans un cadre plus élargi, des priorités de la lutte contre le 
paludisme et les autres maladies cibles de la SIMR.

En définitive, les niveaux de performance observés pour les éléments de la qualité des données restent 
insuffisants au regard des exigences d’un système de surveillance de maladies orienté vers la détection précoce 
et la riposte en temps réel aux situations d’urgence telles que la survenue des cas des maladies sous surveillance.

Gestion du système de surveillance intégrée : L’évaluation a mis en évidence une faible disponibilité, au 
niveau des centres de collecte, des outils de gestion de la Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte. Ces 
outils sont le guide SIMR, des définitions standards de cas, la liste officielle des maladies sous surveillance, la 
fiche de rapportage hebdomadaire des cas et la fiche d’alerte à la base. 

La problématique de la gestion de la SIMR ressortie de l’évaluation inclut également les besoins de 
renforcement des capacités aux différents niveaux. En effet, les résultats de cette évaluation montrent que 
seulement une faible proportion des acteurs impliqués dans la SIMR est formée à la surveillance des maladies 
ou à la gestion des épidémies. 

L’évaluation a relevé (1) des insuffisances dans l’accomplissement des tâches de base en matière de surveillance, 
notamment dans l’application des définitions standards de cas, le remplissage des registres et l’analyse des 
données et (2) de faibles taux de réalisation des visites de supervision. De ce fait, la supervision constitue 
également un élément important à prendre en compte dans le renforcement de la SIMR à Madagascar. 

Comme le montrent également les résultats de l’évaluation, la gestion de la SIMR se trouve fragilisée par les 
insuffisances dans la préparation et la riposte à la survenue de cas. En effet, l’indisponibilité d’un plan écrit 
de préparation et de riposte aux épidémies, le manque de disponibilité des stocks d’urgence d’intrants, les 
difficultés rencontrées dans la mise en place des comités de gestion des épidémies et des équipes d›intervention 
rapide contre les épidémies sont autant de problèmes qu’il faudra résoudre si l’on veut restructurer et renforcer 
la surveillance des maladies à Madagascar.

Enfin, dans le cadre global de la construction à long terme d’un système national d’information sanitaire 
intégré, une meilleure coordination, voire intégration, des interventions de l’ensemble des acteurs impliqués 
dans la surveillance des maladies est indispensable.

Utilisation des données de la surveillance intégrée : Les résultats de l’évaluation montrent, aux différents 
niveaux, la faible utilisation des données générées. Ceci se traduit entre autres par le déficit dans l’affichage et la 
mise en évidence des données, la quasi-absence de rétro-information destinée aux acteurs assurant de collecte 
et la transmission des données à la base dans les centres de santé, les difficultés à investiguer la totalité des 
situations liées à la survenue des cas de maladies requérant une exploration particulière, etc.

Laboratoire : L’évaluation de la surveillance des maladies a couvert l’entité laboratoire en tant qu’élément 
indispensable d’appui et d’accompagnement dans la confirmation des cas des maladies sous surveillance. A ce 
niveau également des points à renforcer ont été mis en évidence en rapport, entre autres, avec la disponibilité 
des équipements et des réactifs, l’existence et l’application des procédures, la supervision des activités, etc.

Volet qualitatif
Le volet qualitatif de l’évaluation du système de surveillance des maladies à Madagascar a permis de recueillir 
auprès des acteurs, aux différents niveaux, des informations d’ordre qualitatif utiles pour comprendre leurs 
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perceptions du fonctionnement du système. 

Il ressort des interviews réalisées du niveau central au niveau communautaire, des transcriptions et 
recoupements des avis, que tous les acteurs ont une perception claire de l’importance de la surveillance des 
maladies au sein du système de santé. Par ailleurs, les acteurs interviewés ont conscience, à leurs niveaux 
respectifs, des difficultés et des challenges que pose la surveillance dans le pays. 

Les challenges qui ont été décrits sont en adéquation avec les résultats du volet quantitatif de l’évaluation. Ils 
sont invariablement exprimés en termes de coordination et de leadership central, d’intégration, de formation, 
de suivi, d’information (ou rétro-information) du personnel à la base, de meilleure définition des rôles et 
des procédures, de disponibilité des supports et documents nécessaires, de charge de travail, etc. Nous avons 
noté par ailleurs, à tous les niveaux, un engouement réel pour l’utilisation de l’outil électronique (téléphone 
portable/SMS) dans le système de surveillance.

Enfin, les informations recueillies de l’entretien qualitatif montrent une disposition réelle des acteurs à prendre 
part et à accompagner, chacun à son niveau, le renforcement de la surveillance des maladies à Madagascar. 

Revue de la base de données de la DLP
La revue de la base de données de la DLP, accessible sur le Web à www.pnlp-madagascar.mg, a été le troisième 
volet de l’évaluation du système de surveillance des maladies à Madagascar. La revue, qui visait à explorer 
la base de données de façon critique, a relevé des problèmes en rapport principalement avec la qualité des 
données, des problèmes d’incomplétude et d’incohérence pour lesquels des recommandations d’amélioration 
ont été faites. 
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VI. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
Les résultats de l’évaluation montrent une performance plutôt faible du SISR et de la SIMR, aussi bien pour la 
qualité des données produits que pour la gestion et l’utilisation de l’information dans la prise de décision à tous 
les niveaux.

En ce qui concerne la qualité des données, les données rapportées ou compilées pour les indicateurs et mois 
sélectionnés au niveau des districts ne sont pas concordantes avec celles collectées dans les sources de données 
des établissements sanitaires. Dans beaucoup de districts le nombre de rapports reçus des établissements 
sanitaires est incomplet et les rapports sont transmis avec un délai considérable. 

Des problèmes organisationnels, techniques et comportementaux ont eu des effets néfastes sur la gestion et 
l’utilisation des données à tous les niveaux du système d’information sanitaire. En plus de l’indisponibilité des 
directives, des supports et des équipements au niveau des institutions, les responsables SIG ont des niveaux 
faibles en connaissance et aptitude dans la gestion des données et l’utilisation de l’information.

Nous proposons les recommandations suivantes :

1. SYSTÈME NATIONAL D’INFORMATION SANITAIRE 
• Développer un nouveau plan stratégique et un plan d’action du renforcement du SNIS, basé sur les 

résultats de l’évaluation PRISM et la Stratégie Nationale en CyberSanté.
• Créer un Comité de Coordination du Renforcement du SNIS, sous l’égide du Secrétariat Général avec 

les acteurs de la DLP, la DVSSE, la Direction des Etudes et de la Planification (DEP) et les autres parties 
prenantes, pour renforcer l’intégration des données du paludisme dans la SIMR et le SISR.

• Garantir l’accessibilité et l’intégration des données à tous les niveaux du système de santé par la mise 
en place ou mise à jour d’une plateforme informatique efficace en matière de support du système 
d’information sanitaire.

2. SYSTÈME D’INFORMATION SANITAIRE DE ROUTINE
• Développer une culture d’information, où l’information est utilisée pour la prise de décision à tous les 

niveaux du système de santé, en commençant par le niveau de prestation des services.
• Développer ou mettre à jour les normes et les outils de formation et de supervision du SNIS sur les 

techniques d’agrégation, de contrôle de la qualité, de la gestion, de l’analyse et de l’utilisation des données.
• Développer les capacités (former et superviser) les gestionnaires et les utilisateurs des données.
• Transformer le GESIS en base de données Internet (DHIS 2) pour permettre le rapportage et l’accès des 

données en temps réel.
• Développer un système d’assurance qualité des données pour la production des données de qualité qui 

permettent la prise de décision et la planification stratégique des activités de santé.
• Mettre en place dans l’immédiat un portail GESIS pour permettre aux programmes nationaux et autres 

entités d’accéder aux données.
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3. SURVEILLANCE INTÉGRÉE DE LA MALADIE ET LA RIPOSTE 
Au regard des insuffisances mises en évidence par les résultats de l’évaluation concernant la qualité des 
données, la gestion du système et l’utilisation des données, les recommandations pour le renforcement de la 
Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte (SIMR) sont les suivantes : 

• Développer et mettre en œuvre des stratégies de renforcement de la qualité des données de la SIMR 
incluant l’utilisation de supports de transmission rapide tels que le téléphone portable, les procédures 
d’assurance qualité des données, etc.

• Développer et mettre en œuvre un plan de renforcement des capacités en matière de suivi et évaluation 
de la SIMR aux différents niveaux pour l’amélioration de la gestion des données (le traitement, l’analyse 
et l’utilisation des données, y compris l’élaboration et la dissémination de rapports/bulletins de la SIMR).

• Faire la revue intégrale des outils et procédures de la Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte.
• Mettre à jour et mettre en œuvre le plan de renforcement de la Surveillance Intégrée de la Maladie et 

la Riposte (y compris la préparation et l’organisation de la riposte aux épidémies) avec l’implication de 
toutes les parties prenantes. 

• Créer des centres d’excellence régionaux (gérés par les comités de gestion des épidémies) pour renforcer 
la SIMR au niveau des régions.

• Créer un comité technique de suivi et évaluation de la mise en œuvre du plan de renforcement de la 
SIMR en prenant en compte tous les systèmes parallèles.
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Régions Districts Formations sanitaires
Communauté

Nombre d’AC Fokontany

Analamanga

Antananarivo 
Renivohitra

CSB2 Analamahitsy 2 AC Analamahitsy
Analamahitsy

CML Ankasina Betania 2 AC
Ankasina Betania
Ankasina Betania

Anjozorobe CSB2 Bongatsara 2 AC Bongatsara
Ambongamarina

CSB1 Manankasina 2 AC
Manankasina
Miakadaza

Diana

Antsiranana II CSB2 Antsahampano 2 AC Antsahampano
Antsahampano

CSB2 Joffre Ville 2 AC
Joffre Ville
Joffre Ville

Ambanja CSB2 Antsatsaka 2 AC Antsatsaka
Antsatsaka

Ambilobe CSB2 SALFA Ambilobe 2 AC Tsaratanàna
Matsaborilaidama

Alaotra  
Mangoro

Ambatondrazaka CSB2 Ambatosoratra 2 AC Ambatosoratra
Ambatosoratra

CSB1 Antokazo 2 AC Antokazo
Antokazo

Moramanga CSB1 Marovoay 2 AC Ambohibolakely
Mirarisoa

CSB2 FJKM Moramanga 2 AC Ampitambe
Amparafara

Androy Bekily CSB2 Anja Nord 2 AC Anja Nord
Mikaikarivo

CSB1 Ambararata Toby 2 AC Ambararata Toby
Anataka

Tsihombe CSB2 Anjapaly 2 AC Anjapaly
Antanamanjary

4 Régions 9 Districts 15 Etablissements sanitaires 30 AC  

Niveau Agent de santé communautaire
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Annexe 3.1 :
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  Annexe 3.3 :
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 Annexe 3.4 :
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ANNEXE 4: OUTILS D’EVALUATION SISR: OUTIL DIAGNOSTIC
    SISR/SSSD  Annexe 4.1 :
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  Annexe 4.2 :
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  Annexe 4.3 :



137EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



138



139EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR

  Annexe 4.4 :



140



141EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



142



143EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



144

  Annexe 4.5 :



145EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



146



147EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR

  Annexe 4.6 :



148



149EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



150



151EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



152

  Annexe 4.6 :



153EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



154



155EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



156



157EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR

ANNEXE 6 : OUTIL D’EVALUATION SISR ORGANISATIONNELLE ET 
COMPORTEMENTALE



158



159EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



160



161EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



162



163EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



164



165EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



166



167EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR

ANNEXE 7 : 



168

ANNEXE 8 : 



169EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



170



171EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



172



173EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR



174



175EVALUATION DE LA PERFORMANCE DU SISR ET DE LA SIMR

Cette recherche a été soutenue par l’Initiative du Président contre le paludisme 
(PMI), par l’intermédiaire de l’Agence des Etats-Unis pour le développement 
international (USAID), dans le cadre de l’Accord coopératif MEASURE 
Evaluation AID-OAA-L-14-00004. Cet accord est mis en œuvre par le Carolina 
Population Center de l’Université de la Caroline du Nord à Chapel Hill, avec 
la collaboration d’ICF International ; John Snow, Inc. ; Management Sciences 
for Health ; Palladium ; et l’Université Tulane. Les opinions exprimées dans cette 
publication ne reflètent pas forcément les vues de la PMI, de l’USAID ou du 
gouvernement des Etats-Unis. SR-16-129 FR

MEASURE Evaluation
Carolina Population Center
University of North Carolina at Chapel Hill
400 Meadowmont Circle, 3rd Floor
Chapel Hill, NC 27517 USA
TEL: 919-445-9350
FAX: 919-445-9353
http://www.measureevaluation.org


