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Accueillir

Apercu du compte a rebours jusqu'en 2030

L'initiative « Compte a rebours jusqu'en 2030 pour la santé des femmes, des enfants et des adolescents » (Compte a
rebours) est une collaboration mondiale impliquant des universitaires d'institutions nationales, régionales et
internationales, des agences des Nations Unies, la Banque mondiale et des organisations de la société civile. Elle suit
les progrés en matiére de santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente et de nutrition
(SRMNEA+N), favorisant le plaidoyer et la responsabilisation grace a une analyse rigoureuse des données.

Les principaux objectifs comprennent :

* Renforcer I'analyse et le suivi des données menés par les pays

* Favoriser I'innovation et la production de preuves grace a une collaboration multi-pays
* Améliorer la mesure et le suivi a I'échelle mondiale Améliorer la communication sur les politiques et les
programmes

Pour en savoir plus sur l'initiative Compte a rebours jusqu'en 2030, visitez :Le site Web du compte a rebours

A propos de lacd2030.rmncahPaquet R

Le package R cd2030.rmncah et I'application Shiny ont été développés pour soutenir la génération de preuves
et I'analyse des indicateurs RMNCAH.

Les principales fonctionnalités comprennent : Une interface conviviale pour la gestion et |'analyse des données Des
outils de visualisation et de synthése statistique Génération de rapports automatisée

Remerciements

Le compte a rebours reconnait et apprécie la contribution de la personne suivante dans le
développement des codes Stata qui constituent I'épine dorsale ducd2030.rmncahPaquet R et
application Shiny :


https://www.countdown2030.org/about

Partie I

A propos de ce guide



1 approche CAM CD2030

Le CD2030 pour la santé des femmes, des enfants et des adolescents, le GFF, I'UNICEF, I'OMS, I'OOAS et d'autres partenaires

collaborent pour renforcer les évaluations des progrés et des performances menées par les pays, telles que les revues

annuelles du secteur de la santé et les examens a mi-parcours des dossiers d'investissement. Ce guide est destiné aux équipes

analytiques nationales de Countdown afin d'élaborer un ensemble d'estimations nationales et infranationales pour les

principaux indicateurs de la SRMNEA-N, notamment I'équité, a partir de séries chronologiques quinquennales de données de

routine et de résultats d'enquétes.

Une attention particuliére est portée a I'obtention d'un ensemble de données propres, avec les corrections et

ajustements nécessaires pour tenir compte des biais connus. La couverture et I'équité des services, la mortalité

maternelle et périnatale, ainsi que 'utilisation des services de santé et la performance des systémes sont les

principaux sujets abordés, I'accent étant mis sur le suivi des objectifs nationaux, infranationaux et mondiaux. La figure

ci-dessous présente un apercu général de I'approche MCA.

COUNTDOWN CAM 2025 - GENERAL OVERVIEW OF THE APPROACH

TOPICS

1. Facility data DQA:
numerators

2. Facility data:
Denominator
assessment

3. Mational analysis
(coverage, equity,
trends)

4. Subnational
analysis
(coverage, equity,
trends)

5. Maternal and
perinatal mortality

6. Service utilization
(OPDIPD)

7. Health systems
performance

| COUNTRY DATA
Facility data (DHIS2)

Administrative /
health system data

Mational surveys
(DHS, MICS)

International
databases:
- Population (LUNDESA)
- Immunization
(WUENIC)
Mortality estimates
(WHO MMEIG, UN
IGME])

ANALYSIS

Tool: R Shiny App
(ed2030.rmnch R
package)
» Assess data guality
Data adjustments,
Produce clean data set
Compute national &
subnational coverage
statistics + develop
graphs
Compute equity
analysis (equiplots)
» Generate national,
subnational (Admin
levels 1,2) maps

VoYV

¥

GUIDEBOOK

SYNTHESIS AND
INTERPRETATION

Generate reports

> Fullreport

» MNational country
profile (One pager)

» Subnational reports

per region

Synthesis reports

L

Provide interpretations
focus on data guality
and how the data should
be interpreted for users

v

Print output when ready
during CAM

WAY FORWARD

Country dissemination
and use:

planning follow up
workshop in-country
(MOH; CD, GFF)

planning country policy
briefs

Sharing learnings with
other key country
stakeholders:
Technical: methods and
tools

Enhance data use:

share outputs for policy
and programmatic
interpretation in follow-up
workshop

Why this topic / What is the technical approach / How is it done — concrete guidance for the workshop




1.1 Organisation du guide

Ce guide est organisé en sept sections, chacune consacrée a un domaine spécifique de I'analyse des données
relatives a la santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente et a la nutrition (SRMNIA-N). II
propose une approche compléte de I'analyse des données de santé de routine et des résultats d'enquétes, en
mettant I'accent sur la qualité des données, la couverture, I'équité et la performance des systémes de santé. Les
sept sections d'analyse des données de ce guide sont les suivantes :

1. Section 1 : Evaluation de la qualité des données des établissements de santé

2. Section 2 : Analyses nationales (couverture et équité)

3. Section 3 : Analyse infranationale (couverture et inégalités)

4. Section 4 : Mortalité maternelle, mortinaissances et mortalité néonatale
5. Section 5 : Utilisation des services de santé curatifs pour les enfants malades

6. Section 6 : Progres et performance des systémes de santé

7. Section 7 : Planification de l'utilisation des données

Ces sections sont congues pour étre utilisées de maniere modulaire, permettant aux pays de sélectionner les sujets les
plus pertinents pour leur contexte et la disponibilité des données.

Chaque section comprend :

* Pourquoi/Justification -la base scientifique de I'analyse ;
* Approche- un guide étape par étape sur la maniére de mener l'analyse ; et le
* Mise en ceuvre -l'utilisation de I'application R Shiny pour la visualisation et I'interprétation des données.

1.2 Sources de données

L'approche Countdown CAM utilise une variété de sources de données, notamment :

® Données sur les établissements de santé:Données de santé de routine collectées auprés des établissements de santé, notamment la
couverture des services, la performance des systémes de santé et ['utilisation des services de santé.

* Enquétes:Enquétes représentatives a I'échelle nationale, telles que les enquétes démographiques et de santé
(EDS) et les enquétes par grappes a indicateurs multiples (MICS), qui fournissent des données sur les
indicateurs de santé, I'équité et I'utilisation des services de santé.

® Données administratives:Données collectées par les agences gouvernementales, telles que les systémes d’enregistrement de
I'état civil et les systémes d'information de gestion de la santé (HMIS), qui fournissent des informations sur les résultats en
matiére de santé et la prestation de services.

® Autres sources de données:D'autres sources de données pertinentes, telles que les données de recensement, les estimations

de population et les données de financement de la santé, qui fournissent un contexte supplémentaire pour I'analyse.



1.3 Résultats attendus

* Rapports de synthése/affiches(.fichiers pdf, .doc)

* Rapport complet sur le pays((national/sous-national) (fichiers .pdf, .doc) - a télécharger en sections
depuis I'application Shiny et a compiler dans un rapport complet avec des résultats d'analyse et des
interprétations.

* Fichiers analytiques reproductibles par pays(.fichiers rds)

* Fichiers de données ajustés et/ou résumés(.fichiers csv. .dta, xlsx)

Les fichiers analytiques reproductibles par pays (fichiers .rds) constituent le résultat final de I'analyse et peuvent étre
utilisés pour des analyses et des visualisations plus approfondies. Ces fichiers contiennent les données nettoyées et
traitées, les paramétres d'analyse spécifiques a chaque pays, ainsi que les résultats de I'analyse, notamment les
indicateurs de couverture, d'équité et de performance des systémes de santé.
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2 Pour commencer

Dans le passé, les analyses Countdown to 2030 (CD2030) étaient réalisées a 'aide de Stata, en s'appuyant
sur une série de .fairefichiers. Ces scripts ont depuis été traduits en un package R —cd2030.rmncah

— et intégrées a une application Shiny conviviale. Cette application permet aux utilisateurs de données de santé de charger
des données, de réaliser des évaluations de la qualité des données (AQD), de réaliser des analyses et de générer des résultats

pertinents a l'aide de modeéles de rapports prédéfinis.

L'outil facilite I'inspection approfondie de la qualité des données et prend en charge I'analyse infranationale
(jusqu'au niveau administratif 2) pour divers indicateurs liés a la qualité des données et aux résultats de la
RMNCAH.

2.1 Configuration logicielle requise

Pour utiliser cet outil innovant d'analyse de la santé numérique, les éléments suivants sont requis :

» Installez les dernieres versions deRetRStudio

+ Installer lecd2030.rmncahDerniére version du package R - indiquée par le suffixe en exposant dans le nom
de l'application

Assurer |'acces a tous les éléments requis (ensembles de données) et (parameétres)

« InstallerOutils R(pour les utilisateurs Windows, pour prendre en charge la compilation des packages)

2.2 Installation de R et RStudio

Pour commencer a travailler avec R, il est nécessaire d'installer R et RStudio. R est le langage de programmation
sous-jacent, tandis que RStudio offre une interface conviviale qui simplifie le développement et I'exécution des
scripts R. Tous deux sont disponibles gratuitement et largement pris en charge sur toutes les plateformes.

Note:R et RStudio sont deux langages différents. R est le langage de programmation, tandis que RStudio est un
environnement de développement intégré (IDE) qui simplifie I'utilisation de R.

Pour garantir une installation et une fonctionnalité fluides, il est recommandé d'installerRd'abord, suivi de
RStudio. Cet ordre est important car RStudio s'appuie sur R pour fonctionner correctement.
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2.2.1 Etape 1: Télécharger et installer R

R est distribué via TheRéseau complet d'archives R (CRAN)Sélectionnez votre systéme d'exploitation
sur la page d'accueil : Windows, Mac ou Linux.

Windows

1. Accédez aTélécharger R pour Windowset sélectionnez I'option « base ».

2. Cliquez sur le premier lien (par exemple, « Télécharger R xxx pour Windows ») pour télécharger le programme d'installation.
3. Exécutez le programme d'installation et suivez les instructions. Des priviléges d'administrateur peuvent étre requis.

4. R sera installé dans les fichiers programme de votre systeme, avec un raccourci ajouté au menu
Démarrer.

Mac

1. CliquezTélécharger R pour Macsur la page d'accueil du CRAN.
2. Téléchargez le dernier package de version et exécutez le programme d'installation.
3. Les parametres d'installation par défaut sont généralement suffisants. Vous serez peut-étre invité a saisir votre

mot de passe systéme.

Note

R n'est pas une application graphique, mais un environnement de programmation. Il est préférable de
I'utiliser en conjonction avec RStudio, qui offre une interface cohérente et conviviale sur tous les systémes
d'exploitation.

2.2.2 Etape 2 : Télécharger et installer RStudio

RStudio est un environnement de développement intégré (IDE) concu pour R. Il comprend un éditeur de scripts, une console,
une visionneuse graphique et des outils supplémentaires pour la gestion des packages, le débogage et I'organisation des

fichiers.
Téléchargez RStudio depuisSite Web Posit

Dois-je encore télécharger R ?Mé&me si vous utilisez RStudio, vous devrez télécharger R sur votre
ordinateur. RStudio vous permet d'utiliser la version de R installée sur votre ordinateur, mais il n'est pas
fourni avec une version de R autonome.

Aprés l'installation, lancez RStudio et commencez a interagir avec R via sa console et ses fenétres de
script.
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https://cran.r-project.org/
https://posit.co/downloads/

ne Rstudio o
B o 2 K Project (Nane) =

Consale T Emvirenmant  History -
of B impon Datase-
R wersion 3.8.1 (2013-@5-16) -- "Good Sport”
Copyright (C€) 2013 The R Foundation for Statistical Computing
Platform: xB6_64-apple-darwini®.8.@ (B4-bit) .
Global -environ ment is empty
R is free software and comes with ABSOLUTELY NO WARRANTY.
You are welcome to redistribute it under certain conditions.
Type "license()' or ‘licence()’ for distribution details.

Natural language support but runming in an English locale

R is a collaborative project with mony contributors.
Type "contributors()’ for more information and
‘titotion()* on how to cite R or R packages in publicatioms.

Type "demo(d' for some demos, ‘help()’ for on-lime help, or

'help.start)' for an HTML browser interface to help.

Type "q(D' to quit R. —— s ==
) NewFolder O Delete o Rename  oF More-

Workspace loaded from ~/.RData] 4> Home

- Marme Sl Modifed

Ui .RData 2548 Aug 15, 2013, 12:26 PM

U] Rhistory 2228 Aug 15,2013, 12:26 PM

2] JRprofik 232 bytes  Jan 26, 2003, 154 MM

>

& bin
&) Deskrop

o foo.cpp 3I79byes  Aug 4, 2013, 138 MW

2.3 Installation du package CD2030 RMNCAH

Apreés avoir installé R et RStudio, vous pouvez procéder a l'installation de I'application Countdown2030
RM-NCAH, qui est hébergée sur GitHub sous le référentielcd2030.rnncahL'application est implémentée
sous forme de package R et prend en charge la génération de tableaux de bord interactifs via Shiny.

2.3.1 Installation via la console R

Version stable
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https://github.com/aphrcwaro/cd2030.rmncah

si(lrequireNamespace(« outils de développement »,tranquillement =VRAI))
installer.packages(« outils de développement »)
outils de développement::install_github("aphrcwaro/ cd2030.rmncah@v1.0.0 ")

Version de développement

si(lrequireNamespace(« outils de développement »,tranquillement =VRAI))
installer.packages(« outils de développement »)

outils de développement::install_github(« aphrcwaro/cd2030.rmncah »)

2.3.2 Lancement de l'application

bibliothéque(cd2030.rmncah)
tableau de bord()

Le tableau de bord Shiny se lancera automatiquement dans votre navigateur Web par défaut.

RMHCAHY 20800 = Hurking Fasn — Caantdoun Satyss

E - =
Uplead HFD data

B nriine . Eurhion re - LA s

[ Uplinact suctansul: Fils Burking Fass . CA 1034, che in resby.

L st sl i

Imipiart Fripiny THEST

Ceuntry

St e i

Parled

] Login

Araitirg fle wplasd

2.3.3 Installation alternative via GitHub Desktop ou Git ou téléchargement direct

Les utilisateurs avancés disposant d'un compte GitHub préféreront peut-étre cloner directement le dép6t. Cette méthode

permet :
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* Contrdle de version

+ Contribution a la base de code

* Inspection de la structure du colis

* Une fois cloné, ouvrez le fichier .Rproj dans RStudio pour définir le répertoire de travail.

I aphrcware / cd2030.rmncah  Pubiic

> Code (O Issues I Pullrequests (O Actions [ Projects @ Security |+ Insights

P main ~ F 2 Branches 0 0 Tags Q Goto file

(3 Clone ®

damurka Merge pull request #1 from damutka/main @@

HTTPS  GitHub €U

B github nitial Commit
— e https://github.com/aphrowaro/cd2030. rmncah. git i
ade some of rec
Clone using the web LRI
B inst Made some of reco
B man Made some of reco : with GitHub De<ktop
D _Download 2P
B pkgdown Updated the docun
| tests Completed changing the indicator to CAM indicators last woek
Rbuildignore nitial Commit 2 weeks ago
Rbuildig Initial ks ag
@ .gitignore Initial Commit 2 weeks ago
™M DESCRIPTION Initial Commit 2 weeks ago
.M nitial Commit 2 weeks ago
LICENSE.md Initial C & k
D MNAMESPACE Incorporated the 5-7 chapters of the analysis 4 days ago
D NEWS.mel Inilial Commit 2 weeks ago
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Pour installer et exécuter :

bibliothéque(cd2030.rmncah)
tableau de bord()

2.3.40utils Rpour Windows

Pour compiler des packages a partir des sources, notamment les versions de développement, RTools doit étre installé.

Assurez-vous que les RTools sélectionnés correspondent et sont compatibles avec la version de R installée.

* R4.2.0- Rtools42
* R 4.4.0- Rtools44
* R4.5.0- Rtools45

Rtools peut étre téléchargé a partir deCRAN
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https://cran.r-project.org/bin/windows/Rtools/

2.4 Exigences en matiére de données

2.4.1 Ensembles de données requis

Pour exécuter I'analyse efficacement, chaque équipe nationale devra disposer d'un dossier contenant les ensembles
de données suivants :

1. Données des établissements de santé (fichier .xIsx)
2. Estimations de I'ONU

3. Données d'enquéte

4. Données de mortalité de 'ONU

5. Données FPET

Ces ensembles de données seront fournis aux équipes nationales par I'équipe Countdown2030
avant l'atelier.

2.4.2 Paramétres d'analyse spécifiques a chaque pays

Ce qui suit (parameétres) sera nécessaire pour exécuter I'analyse

17



3 fonctionnalités de I'application

3.1 Présentation des fonctionnalités de I'application

Cette section détaille les principaux composants ducd2030.rmncahlInterface de I'application Shiny : la Barre de
titre,Barre latérale, etPanneau principal (contenu du corps)La compréhension de ces éléments vous aidera a
naviguer et a utiliser I'application plus efficacement.

3.2 Barre de titre

La barre de titre, située en haut de I'application, fournit des informations clés. Les éléments de la barre de titre,
tels que « Définir le répertoire de cache/Enregistrer le cache » et « Télécharger le rapport », ne s'affichent
qu'apres le chargement des données.

3.2.1 Eléments clés de la barre de titre

1.Informations contextuelles: Affiche le contexte d'analyse actuel, tel que le pays d'analyse (par
exemple, « Madagascar - Analyse du compte a rebours »).

RMNCAHVI Q000 = Madneascar— Countiomn Analiysis Bsnatiche b Dowrluud dugor

Introdisction: Courtdaown o203

Introduction to Countdown to 2030

Overview of the Countdown to 2030 (The Countdown)

st Hslth anet

About the cd2e38.rmncah R Package
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2.Gestion du cache
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2. Savinglupdating Cache file

Définir le répertoire du cache :Ce bouton vous permet de spécifier un répertoire pour enregistrer les
résultats intermédiaires et la progression.

Enregistrer le cache :Ce bouton vous permet d'enregistrer la progression de votre analyse. Ceci est utile pour les

analyses volumineuses ou pour reprendre une session ultérieurement.

*NB:

= Le bouton Cache n'est activé qu'une fois que des données valides ont été téléchargées dans I'application

= La modification du chemin d'accés au fichier du cache au milieu de I'analyse nécessiterait de redéfinir le cache,

perdant ainsi toute progression enregistrée aprés la derniére sauvegarde.
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3.3 Barre latérale

La barre latérale, située a gauche de I'application, contient les principaux éléments de navigation. Elle permet
de naviguer dans le flux d'analyse. Les sections sont organisées de maniéere séquentielle pour vous guider tout
au long du processus.

3.3.1 Navigation dans la barre latérale
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Introduction to Countdown to 2030

Overview of the Countdown to 2030 (The Countdown)
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1.Introduction: Fournit un bref apercu de |'objectif et des fonctionnalités de I'application.

2.Charger les données: Vous permet de télécharger et de gérer vos ensembles de données (par exemple, les ensembles de données des établissements

de santé, les ensembles de données principaux et le fichier cache).

3.Qualité des données: Fournit des outils pour évaluer la qualité de vos données, notamment la vérification des valeurs

manquantes et des incohérences. Les sous-sections comprennent :

* Taux de signalement

- Détection des valeurs aberrantes

« Vérification de cohérence
* Exhaustivité des données
* Calculer les ratios

* Note globale
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4.Configuration de I'analysePermet de configurer I'analyse en sélectionnant les sources de données (estimations

de I'ONU, estimations WUENIC et données d'enquéte). Il permet également de mapper les données d'enquéte

et de cartographie infranationales aux données téléchargées.
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5.Analyse nationale:Fournit des outils d'analyse des données au niveau national, y compris I'analyse de la

couverture et de I'équité.

6.Analyse infranationale :Pour toutes les analyses infranationales

7.Analyse de la mortalité :Pour toutes les analyses de mortalité

8.Utilisation du service :Analyses de |'utilisation des services de santé curatifs pour les enfants malades

9.Performance du systéme de santé :Analyse des progrés et des performances des systémes de santé
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3.4 Panneau principal (contenu du corps)

Le panneau principal est I'espace de travail central ou sont affichés les résultats de I'analyse, les visualisations et
les éléments interactifs.

3.4.1 Eléments clés du panneau principal

1.Titre de la page: Affiche le module ou I'étape d'analyse en cours (par exemple, « Taux de reporting »).
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2.Boutons d'action: Fournit des actions spécifiques au contexte :
* Télécharger le rapport: Vous aide a télécharger deux rapports :Rapport de synthéseet leRapport
infranational sur un seul document

* Générer un rapport: Télécharge un rapport spécifique a la section d'analyse.

NB : Ce bouton est de couleur verte et n'apparait que dans les sections ou I'utilisateur peut
télécharger les rapports de section.

Obtenir de I'aide: Fournit une aide et une documentation spécifiques au contexte pour la page actuelle.

* Télécharger le tracé / Télécharger les données :Permet a I'utilisateur de télécharger
respectivement la sortie affichée et les données associées a la sortie.
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4 Chargement des données des établissements de santé

Cette section explique comment structurer et télécharger des données dans I'application, en garantissant la compatibilité avec

I'application.Format des données des établissements de santé Countdown

Veuillez noter que si vous mettez a jour vos données pendant I'atelier, assurez-vous qu'elles sont au bon format avant
de les télécharger pour éviter les erreurs.

4.1 Formats de fichiers pris en charge

L'application prend en charge le téléchargement des types de fichiers suivants :
® . xls, .xIsx (Fichiers Excel) - L'ensemble de données brutes des établissements de santé dans leFormat de compte a rebours
L]

données (Fichiers Stata) - Ensemble de données maitre téléchargé depuis I'application apres validation/ajustement

* . rds (Fichier de données en cache (R) : fichier contenant I'ensemble de données préchargé, les
ajustements utilisateur et les parametres d'analyse, enregistré dans le répertoire Cache. Ce fichier sera le
dernier enregistré.

4.2 Comment télécharger des données

Etape 1: Préparez votre fichier de données

Assurez-vous que vos données sont nettoyées et structurées conformément auxLe format des données de I'établissement

de santé Countdownpar:

* En utilisant le fourniModéle standardisé HFDpour formater correctement vos données.

* Enregistrement du fichier dans un format pris en charge : .xls, .xIsx, .dta,ou .tours.
Etape 2 : Télécharger le fichier

1. Accédez auTélécharger des donnéessection de I'application.
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2.Glisser-déposervotre fichier dans la boite de téléchargement, ou cliquez surParcourir>pour le sélectionner manuellement dans

votre répertoire.

3. Pour les téléchargements ultérieurs (apres le téléchargement initial du fichier .xls, .xlIsx, .dtafichiers et enregistrer votre

progression dans un fichier .rds a I'aide deEnregistrer le cachebouton), ne pas re-télécharger le

Xls, .xIsx,ou .donnéesmais les sauvés.rdsfichier si vous souhaitez conserver les modifications apportées a vos

fichiers analytiques

4. L'application validera votre fichier par rapport auxFormat de compte a rebours.

* En cas de succés, un message de confirmation apparaitra : «Téléchargement réussi : votre fichier

est prét a étre analysé.

* Si des erreurs sont détectées, un message d'erreur indiquera le probléme.

4.3 Erreurs courantes et comment les corriger

Message d'erreur

Cause

Solution

« Format de fichier non pris en charge »

« Les colonnes obligatoires suivantes
sont manquantes dans les données :
opv1 »

« Les feuilles suivantes sont
manquantes : Service_data_1,
Service_data_2,
Service_data_3,

Exhaustivité des rapports,

Données démographiques,
Données_admin”

« La feuille Service_data_3 est
vide »

« Chroniques clés » du mois
manquant dans Service_data_3"

« Le nom de la colonne mois ne
doit pas étre dupliqué. »
. name_repair pour spécifier la

réparation. »

Type de fichier non pris en charge

Colonnes essentielles manquantes dans les

données

Il manque une ou plusieurs feuilles

obligatoires dans le fichier

La feuille existe mais ne contient

aucune donnée

Une colonne clé, district, année
ou mois, est manquante dans la
feuille spécifiée

Noms de colonnes en double dans

I'ensemble de données

Enregistrez votre fichier au

format .xls, .xIsx, .dta ou .rds.

Ajoutez la ou les colonnes manquantes a
votre ensemble de données et assurez-
vous que leurs valeurs sont valides.
Ajoutez les feuilles manquantes a
votre fichier et assurez-vous qu'elles

sont conformes au modele.

Remplissez la feuille avec des
données valides ou supprimez la
feuille vide.

Ajoutez les colonnes manquantes a la
feuille et assurez-vous que les données
sont correctement structurées. Assurez-
vous que tous les noms de colonnes sont
uniques. Renommez ou supprimez les

colonnes en double.
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Note:Si une colonne clé (district, année ou mois) manque de données dans une ligne, cette ligne sera exclue de
l'ensemble de données résultant.

4.4 Conseils pour un téléchargement réussi

« Utilisez toujours la derniére versionLe format des données de I'établissement de santé Countdown>modéle pour

structurer vos données.
* Vérifiez les noms des colonnes, les formats et le contenu avant le téléchargement.

« Enregistrez votre fichier dans un format pris en charge et assurez-vous qu'il est encodé en UTF-8
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Partie II

Evaluation de la qualité des données
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Evaluation des 5 numérateurs

5.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

Les données des établissements de santé régulierement rapportées constituent une source importante de données pour les indicateurs
de santé a I'échelle des établissements et de la population. Ces données sont rapportées par les établissements de santé sur des
événements tels que les vaccinations administrées ou les naissances vivantes. Comme pour toute donnée, la qualité est un probléme.
Les données doivent étre vérifiées afin de vérifier I'exhaustivité des rapports des établissements de santé, d'identifier les valeurs
extrémes et d'assurer la cohérence interne. Une méthode de reporting standardisée de la qualité des données permet d'évaluer les

progres au fil du temps.
Approche : Description des étapes analytiques

L'analyse des données mensuelles par district pour 2019-2024 permet d'évaluer la qualité des données
annuelles a l'aide des indicateurs standards suivants : Exhaustivité des rapports,Détection des valeurs
aberrantes, Cohérence interne Exhaustivité des données, Calcul des ratios,Note de qualité globale

Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny

5.2 Calcul et interprétation des métriques DQA

5.2.1 Exhaustivité des rapports

Indicateur ~ Numérateur Dénominateur

1a Nombre de rapports mensuels d'installations requs Nombre total de représentants
1b N de districts avec au moins 90 % d'exhaustivité des rapports mensuels au cours d'une année N de d'établissements Nombre total de
1c districts sans valeurs manquantes pour aucun des 4 formulaires au cours d'une année districts Nombre total de districts

Les statistiques pour 1a et 1b sont basées sur la moyenne de 4 formulaires de déclaration (ANC, accouchement, vaccination, OPD)

Dans I'application Shiny, vous pouvez sélectionner l'indicateur qui vous intéresse, le point de coupure du taux de
rapport (seuil de performance) - la valeur par défaut a été définie a 90 % du taux de rapport.
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Vous pouvez également choisir le niveau d'analyse (niveau administratif (régions) ou niveau du district). Vous trouverez ci-dessous un

résultat pour le taux de déclaration des soins prénatals au niveau administratif 1.
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L'application produira également un rapport avec les résultats de I'évaluation de la qualité des données, y compris les
numérateurs et les dénominateurs de chaque indicateur, ainsi que le score global de qualité des données.

5.2.2 Exhaustivité des données

RMNCAHT IR0 2 Nadagece — Coostimn Aahyss

- Data Completanicss =
S —
. | e A el Al |
. E—p——. - - - e -
Poat Mgy Eaplets belicaten Sauirg ey Sags 2 Indicaton with Missing Ciata

Dommcadanan
° St National Linis with Wessing Data
o e——
)
g | wase ]
At .
Feany

28



5.2.3 Détection des valeurs aberrantes

E
Indicateur ~ Numérateur Dénominateur
Za N de valeurs mensuelles qui ne sont pas des valeurs aberrantes extrémes dans une année spécifique N Total N de valeurs mensuelles (L
2b de districts sans valeurs aberrantes extrémes dans une année spécifique Total N de districts
Les valeurs aberrantes sont identifiées statistiquement ; les définitions peuvent varier en fonction des méthodes utilisées.
L'application Shiny permet aux utilisateurs d'identifier visuellement les unités infranationales présentant des valeurs
aberrantes et pour quels mois. Ils peuvent ainsi prendre en compte le contexte de leur pays pour déterminer s'il s'agit
effectivement d'un probléme de qualité des données.
L O
....... S —— e icators with sers
ol
3
5.2.4 Cohérence interne
Cohérence des rapports annuels
Indicateur ~ Numérateur Dénominateur Interprétation
3a N de ANC1 signalé N N de pental signalé  Ratio national au sein de
3b de penta1 signalé N de penta3 signalé  Ratio national au sein de
3c N de districts avec des ratios dans la fourchette attendue ~ Total N de districts Pour les districts, il y a
3D N de districts dans la fourchette attendue Total N de districts Pour les districts, il y a
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Il existe souvent une incohérence entre les données prénatales et les données de vaccination, méme si
I'on peut soutenir qu'elles devraient étre cohérentes. L'examen de I'association entre ANC1 et pental est

particulierement instructif.
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Pour calculer et interpréter les indicateurs 3a et 3b, les considérations suivantes doivent étre prises en compte :

Rapport ANC1/pentai

Nous pouvons calculer un ratio attendu ANC1/pental en nous basant sur des hypothéses concernant la mortalité entre le

début et le milieu de la grossesse et la petite enfance et sur des données d'enquéte sur la couverture de I'ANC1 et du penta‘

dans la population :
* Tenir compte de la mortalité entre la premiére visite prénatale et la premiére vaccination pentavalente.

En supposant que I'ANC1 a lieu a environ 20 semaines ou 4-5 mois de grossesse et le pental a 6-8
semaines post-partum, nous supposons une perte de grossesse (avortement) apres la visite ANC1
de 3 %, un taux de mortinatalité de 2 %, un taux de gémellité de 1,5 % et un taux de mortalité
néonatale avant le pental de 3 %, alors la différence entre les nombres d'ANC1 et de penta’

devrait étre :
1-0,03-0,02+0,015-0,03=0,935

Cela correspond a un rapport ANC1 sur pental de

1/0,935 =1,07

* La couverture réelle de la population par les ANC1 et pental devra également étre prise en compte, a l'aide des

enquétes.
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Le ratio attendu (nombre de CPN1/nombre de Pental dans les établissements) est de 1,07 *
(couverture CPN1 dans I'enquéte/couverture Penta1 dans I'enquéte). Si la couverture CPN1 et
Pental est identique, le ratio est

1,07 (1,07 x 1/1)

Mais si, par exemple, la derniére enquéte montre que la couverture ANC1 était de 90 % et la
couverture pental de 95 %, alors le ratio attendu devient \1,07 * (0,90/0,95) = 1,01%*.

* Pour le ratio national ANC1/pental, une plage de plus ou moins 0,05 en dehors de ce ratio calculé est
considérée comme acceptable. Si le ratio est en dehors de cette plage, il convient de le signaler et
d'en discuter les explications possibles.

Rapport Pentatl a Penta3

Nous pouvons calculer un ratio pental a penta3 attendu sur la base de I'enquéte la plus récente :

* Le principal facteur déterminant le rapport pental/penta3, recommandé a 6 et 14
semaines d'age, est le taux d'abandon réel entre pental et penta3, car la mortalité
joue un rble limité.

* Les taux de couverture de la population issus de la derniére enquéte servent a déterminer le ratio pental/penta3
attendu dans les données de I'établissement. Par exemple, si la couverture penta?l est de 95 % et celle penta3
de 85 %, nous nous attendons a ce que ce ratio soit de 0,95/0,85 = 1,12.

* De plus, ici, une plage de plus ou moins 0,05 est considérée comme acceptable pour I'évaluation des données de
I'installation.

La figure ci-dessous, générée par ShinyApp, présente les ratios pour les six années (2019-2024) et la valeur
attendue. Il sera important de prendre en compte les écarts importants (par exemple, supérieurs a 0,10 ou 10
%).

Ratio Plots

Figure 1b: Ratio of number of facility reported ANCT to pental, and pental to pentad compared to expected ratios
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5.2.5 Score DQA global

Dans cette section, le score DQA global est calculé en considérant les scores moyens dans certaines mesures de qualité des

données présélectionnées comme ci-dessous.

Résumé des performances

Indicateur Numérateur Dénominateur Interprétation

Score annuel de qualité des données (moyenne 1a, 1b, 2a, 2b, 3¢, 3d)

L'application calcule automatiquement le score global de qualité des données en fonction des indicateurs
décrits ci-dessus. C'est dans cette section que le premier rapport, contenant les indicateurs clés de I'AQD, est

téléchargé, comme indiqué ci-dessous.
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5.2.6 Rapport DQA et interprétation

Le premier rapport - DQA - est généré a l'aide duGénérer un rapportbouton.

L'interprétation de cette section doit chercher a répondre aux questions suivantes :

* Existe-t-il un modéle de qualité des données par année pour lequel il existe une explication ? (inclure

I'explication)

* Existe-t-il certaines régions ou autres unités infranationales qui posent particulierement probléme ?

« Existe-t-il certains formulaires ou services de déclaration (par exemple, soins prénatals, travail et
accouchement, vaccination) qui posent probléme ?

* Existe-t-il une bonne cohérence entre les nombres rapportés d’ANC1 et de penta?l ?

" Une valeur aberrante extréme est définie comme une valeur mensuelle qui est 5 fois supérieure a I'écart absolu médian

(MAD) par rapport a la valeur médiane mensuelle pour une année donnée.
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6 ajustements du numérateur

6.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

L'exhaustivité des rapports peut affecter I'analyse, surtout si elle est faible ou varie d'une année a I'autre. Les
valeurs aberrantes extrémes, comme un zéro supplémentaire accidentel dans un nombre, peuvent avoir un
impact important, notamment sur les chiffres infranationaux. Suite aux évaluations, plusieurs étapes sont
nécessaires pour obtenir un ensemble de données propre a analyser. Cela implique de corriger les rapports
incomplets et les valeurs aberrantes extrémes.

Approche : Description des étapes analytiques

Si nous ne prenons pas en compte |'exhaustivité des rapports, cela signifie que nous supposons que tous les établissements
non déclarants n'ont fourni aucun service, ce qui est peu probable. Les ajustements dépendent du nombre de services (par
exemple, soins de grossesse, vaccinations) fournis par les établissements non déclarants par rapport a ceux qui ont fourni des
données. Le facteur d'ajustement k - défini comme le rapport entre le volume de services fournis par les établissements non
déclarants et le volume de services fournis par les établissements déclarants - est utilisé pour ajuster les chiffres déclarés en

cas de déclaration incompléte.

6.2 Ajustement du numérateur

Pour tenir compte des rapports incomplets, le nombre d'événements signalés peut étre ajusté en utilisant
I'exhaustivité et le ratio de déclaration des établissements, avec la formule suivante :

ajusté= signalét signaleX (— 1) X -

ou:

* ajusté: Nombre total d'événements ajusté pour les rapports incomplets
* signale: Nombre d'événements signalés
* ():Exhaustivité des rapports (par exemple, proportion d'établissements ayant soumis un rapport)

* ():Facteur d'ajustement pour tenir compte du volume de services inférieur dans les établissements non déclarants
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Comme valeur par défaut, nous utilisons = 0,25 ,ce qui signifie que les établissements qui n'ont pas déclaré de données ont fourni des services,

mais seulement a un volume qui représentait un quart de celui des établissements de santé déclarants.

Le facteur k peut varier selon les services. Par exemple, si les établissements privés fournissent des rapports
médiocres, mais qu'ils sont intégrés au systéme national et pratiquent un nombre considérable d'accouchements, k
peut étre supérieur a 0,25, voire méme atteindre 1,0.

Les valeurs k suivantes sont utilisées en fonction du rapport utilisé pour ajuster les chiffres rapportés en cas de
rapport incomplet:

* =0-Aucun service dans les établissements non déclarants (valeur k par défaut)

* =0,25-Certains services, mais bien inférieurs aux établissements déclarants
* =0,50-La moitié du tarif par rapport aux établissements déclarants

* =0,75-Presque autant que les installations de signalement

* =1,0-Méme tarif de prestations que les établissements déclarants

Si le taux de déclaration des établissements est inférieur a 75 %, I'imputation des données du district devient plus difficile. Par
conséquent, aucun ajustement n'est effectué si le taux de déclaration est inférieur & 75 %. Dans ce cas, une analyse plus approfondie

visant a déterminer la couverture des données des établissements n'est pas considérée comme suffisamment fiable.

Les valeurs aberrantes extrémes, telles que définies dans la section précédente, seront corrigées en imputant la valeur
mensuelle médiane de la méme année. Le tableau récapitule les ajustements.

Tableau 2 : Résumé des ajustements apportés aux données brutes des établissements de santé en préparation
d'un ensemble de données nettoyées pour I'analyse finale

Probléme Action Ajustement

Faibles taux de signalement :
identifier les taux bas qui
ont été ajustés

Rapports incomplets des districts,
variables dans le temps, affectant
I'évaluation des tendances

Siinférieur a 75 % (par défaut), les données

ont été imputées

Si les taux de signalement étaient
>=75% et <=100 % par
défaut), une hypothése a été
formulée sur le volume de
services fournis par les
établissements non déclarants
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La valeur mensuelle médiane pour
I'année du district a été imputée pour le
mois avec le plus faible

rapports

Le facteur d'ajustement k a

été utilisé pour ajuster les
rapports incomplets k

valeur par défaut 0,25 (remplacer si une valeur
différente est utilisée ; indiquer si elle est utilisée
pour tous les formulaires de rapport ou si les

facteurs k sont différents entre les formulaires)



Probléme

Action

Ajustement

Les valeurs aberrantes extrémes peuvent grandement

affecter la tendance de la couverture

évaluations

Valeurs manquantes

Si une valeur mensuelle était
supérieure ou inférieure a 5
fois I'écart absolu médian
(MAD) par rapport a

valeur médiane mensuelle du
district, un ajustement a été
effectué

S'ily a une valeur manquante, les

données ont été imputées

Les valeurs aberrantes mensuelles
extrémes sont corrigées et données
valeur médiane du district pour la
méme année

La valeur mensuelle médiane du
district pour I'année a été imputée
pour le mois avec une valeur

manquante

6.3 Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny

« Les résultats de cette analyse peuvent étre obtenus via leAjustement des donnéessection de

I'application Shiny.

» Sélectionnez le -

RMMCAHY! .00 8000 = Madagascsr— Countdown Analysis

b - Data Adjustment

6.3.1 Supprimer les années

LeSupprimer les annéesCette section vous permet de supprimer toutes les années sans données ou dont les données

AMC K-Factar

ce qui est jugé approprié compte tenu du contexte de votre pays.

@S Cade ok Download Bt

W Factors (Ad|ustment Fectors|

adjust

Adprrting the fata appties oastom cormections, Tach 35 removieg specific pears and

dataset 1a by

F ijust i

Ouata Adjurced

the cement

ont été jugées non adaptées a I'analyse par I'équipe du pays en raison de problemes de qualité.
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Il est recommandé de I'utiliser dans les cas ou la qualité des données est médiocre ou lorsque les équipes
nationales disposent d'informations contextuelles suffisantes qui rendent les données de I'année en question
peu fiables/inexactes. Cela garantira que I'analyse est basée sur des données fiables.

D5aweCictn ki Dowakasd Roport

ic darta Fram the datiset. Ervatic duts may result perting wxtrame
trends, analyss integrity.

Selset Vears ta Remsove:

HCanhem Remised

6.3.2 Sorties de réglage

+ Cette section produit un ensemble de données principal ajusté (.données)Prét pour l'analyse et les tracés
de différents indicateurs montrant les changements d'ajustement des données. L'image ci-dessous
montre le résultat de I'ajustement sans ajustement des données.( = 0).
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RMNCAHT 0000 pg il ~ Cournedonn Antysts .
ngei sty Diata Adjustiment Changes =
LB Pl A [RET——— TP - e Wisulize efiects of changes
]
Faute 10 Compuarizan of DUnDer of Dariad raCcnalion DEtive ars sfer BORsments iy (ongleiess ard oilers

[T Y — [ ——

= et P

6.3.3 Rapport

* L'interprétation doit inclure le facteur d'ajustement sélectionné (facteur k) utilisé pour corriger
les déclarations incomplétes (si nécessaire, par service). Si le facteur par défaut est utilisé,
veuillez l'indiquer et en expliquer la signification au lecteur.

« Indiquer le pourcentage de changement que l'ajustement a apporté au nombre déclaré d’accouchements en
établissement et au pental (moyenne de la période de 6 ans) ;

* Vous souhaiterez peut-étre :

- Mettez en évidence 'année ayant le plus grand impact de I'ajustement s'ily en a une ;
— Interpréter si Iimpact de I'ajustement sur les taux de couverture est important ou faible ;
= Faites la méme description et les mémes interprétations pour les vaccinations penta1.
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7 Evaluation et sélection du dénominateur

7.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

La couverture des services est définie comme le rapport entre la population ayant bénéficié du service et la population
ayant besoin de ces services (également appelée population cible). Les numérateurs des statistiques de couverture
(par exemple, le nombre de naissances vivantes dans les établissements de santé) sont dérivés des données des
établissements de santé et doivent étre ajustés comme indiqué dans la section précédente. Le dénominateur des
statistiques de couverture (par exemple, le nombre de naissances vivantes dans la population) doit étre estimé aux
niveaux national et infranational (régions/provinces et districts).

Approche : Description des étapes analytiques

L'objectif de I'analyse du dénominateur des établissements de santé est double :

1. Tout d'abord, nous évaluons la qualité des projections démographiques du DHIS2 en les comparant
aux projections de 'ONU et a la cohérence interne.
2. Ensuite, nous évaluons la performance des options a dénominateurs multiples pour le calcul des indicateurs de

couverture des services basés sur la population a partir des données des établissements de santé.

Cela devrait conduire a une décision finale sur les dénominateurs utilisés pour les analyses des indicateurs de
couverture basés sur la population a partir des données des établissements de santé.

Chaque indicateur a son propre dénominateur, comme indiqué dans le tableau ci-dessous.

Tableau 3 : Indicateurs sélectionnés avec numérateurs et dénominateurs

Indicateurs Numérateur Dénominateur
SERVICE

UTILISATION

Visites ambulatoires, enfants de Nombre de visites en hopital de jour pour les moins de 5 ans Population totale de moins de 5 ans en
moins de 5 ans, par an (N) milieu d'année

Admissions en hospitalisation, Nombre d'admissions pour les moins de 5 ans Population totale de moins de 5 ans en
enfants de moins de 5 ans, par an milieu d'année

(N)

PREVENTIF

INTERVENTIONS
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Indicateurs

Numérateur

Dénominateur

% de femmes enceintes ayant effectué 4
visites de soins prénatals

% de naissances vivantes dans les

établissements de santé

% de nourrissons recevant 3 doses
de vaccin pentavalent
CURATIF
INTERVENTIONS

% d'enfants de moins de 5 ans
atteints de paludisme qui regoivent
des ACT % d'accouchements par
césarienne (population)

% d'accouchements par
césarienne (institutionnel)
MORTALITE

maternité institutionnelle

taux de mortalité

Taux de mortinatalité

Mortalité néonatale avant
la sortie

PLANNING FAMILIAL
(FP)

Ratio des visites de PF chez les
femmes en age de procréer
Estimation de I'utilisation moderne
des contraceptifs

Couverture PF (demande)
satisfait)

Nombre de femmes avec 4e visite de
CPN

Nombre de naissances vivantes dans les
établissements de santé

Nombre de nourrissons recevant 3 doses

Nombre d'enfants de moins de 5 ans atteints
de paludisme recevant une ACT

Nombre de césariennes signalées

Nombre de césariennes signalées

Nombre de décés maternels dans les
établissements de santé

Nombre de mortinaissances dans les

établissements de santé

Nombre de déces néonatals avant la

sortie (apres la naissance)

N de FP nouveau et revisité

Quelques années de protection

Nombre de femmes utilisant des méthodes

modernes

Nombre total de femmes enceintes dans
I'ensemble de la population Nombre total
de naissances vivantes dans |'ensemble de
la population

Nombre de nourrissons

éligibles a 3 doses du vaccin

Nombre total d'enfants ayant eu le
paludisme au cours de la derniére année
Nombre total d'accouchements dans la
population

Nombre total d'accouchements dans les

établissements de santé

Nombre total de naissances vivantes dans les
établissements de santé

Nombre total de naissances dans les
établissements de santé

Nombre total de naissances vivantes dans les

établissements de santé

Nombre total de femmes de 15 a

49 ans

Nombre total de femmes de 15 a

49 ans

Nombre total de femmes ayant besoin de

PF

7.1.1 Partie 1 : Evaluation de la qualité des projections démographiques dans DHIS2

Dans la premiére partie, nous évaluons laqualité des projections démographiques du DHIS2au niveau

national :

* Vérifiez la cohérence interne de la croissance de la population DHIS2 au fil du temps :

Calculer le taux de croissance de la population :
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Populaire2o24 — .
P Populairezo2s,

Croissance démographique =
Populaire2023

puis les taux bruts de natalité (définis comme le nombre de naissances vivantes dans les projections DHIS2 pour 1 000 habitants). Nous
nous attendons a ce que les deux taux soient constants dans le temps (par exemple, une différence de moins de 2 pour 1 000 d'une

année a l'autre).

* Comparez les données démographiques du DHIS2 avec les projections démographiques de 'ONU
au niveau national :

Des différences peuvent survenir, mais des écarts importants suggérent des problemes avec les projections démographiques

du DHIS2. La comparaison porte sur quatre indicateurs. Les valeurs anormales sont signalées :

1.Taille de la population :
Une différence relative entre la taille de la population projetée par le DHIS2 et celle projetée par 'ONU supérieure a 5 % doit

étre considérée comme un probléme de qualité des données avec les projections du DHOS2.

Pop_DHIS2 - Pop_UN
Pop_UN

Différence relative =||

2.Croissance démographique en 2023-2024 :

La croissance annuelle est calculée a I'aide du logarithme naturel comme ci-dessous.

Interprétation:Une différence supérieure a 0,3 % (en valeur absolue) entre les estimations du DHIS2 et celles de 'ONU est

préoccupante.

Populaire2024)

Populaire2023

dans (

1.Taux brut de natalité (TNB) :

Défini comme le nombre de naissances vivantes pour 1 000 habitants. Nous comparons le CBR du DHIS2 pour
2023 avec I'estimation du CBR par I'ONU pour la méme année.

Interprétation:Si la différence est supérieure a 5 pour 1 000 habitants, le DHIS2 peut étre
problématique.

Le CBR DHIS2 est défini comme :

Nombre total de naissances vivantes projetées

CBR = - x 1000
Population totale

Interprétation:Une différence supérieure a 5 pour 1 000 habitants par rapport a I'estimation de 'ONU suggére
un probléme de qualité des données.
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4.Taux brut de mortalité (TMB) :

Défini comme le nombre de décés pour 1 000 habitants. Il s'agit de la différence entre le taux de mortalité et la

croissance démographique en I'absence d'émigration ou d'immigration majeure.
Nous calculons le CDR a partir des projections DHIS2 comme indiqué dans I'équation ci-dessous

Interprétation:UNCDR négatifou unCDR < 5 pour 1 000indique une incohérence et des
problémes potentiels de données.

CDR = CBR - Taux de croissance démographique (tous deux exprimés pour 1 000 habitants)

7.1.2 Partie 2 : Sélection du meilleur dénominateur

La deuxiéme partie consiste a sélectionner le dénominateur le plus performant pour les estimations de la couverture de la population a

partir des données des établissements. Nous comparons d'abord les résultats pour différents dénominateurs a I'échelle nationale.

Au niveau national, nous évaluons quatre méthodes de dénominateur. Les deux premiéres sont des méthodes de
projection (estimation DHIS2 et estimation de I'ONU), et les deux autres sont des méthodes basées sur les données
des établissements (dérivé de I'ANC1etdérivé de pentaldénominateurs).

Note:

* Pour le niveau infranational, aucune projection de 'ONU n'est disponible, nous utiliserons donc seulement 3 méthodes.

Les dénominateurs de la santé maternelle et néonatale sont étroitement liés et peuvent étre calculés 'un a
partir de l'autre en faisant des hypotheses.

En ce qui concerne les grossesses, le nombre de naissances vivantes est étroitement lié au nombre de
grossesses, généralement identifiées par le systeme de santé lors de la premiére consultation prénatale, qui,
dans la plupart des pays, a lieu vers 4-5 mois de grossesse (selon les enquétes). Les valeurs spécifiques a
chaque pays sont privilégiées lorsqu'elles sont disponibles et peuvent étre obtenues auprés duSite Web de
I'OMSLes hypothéses globales par défaut sont les suivantes :

* Perte de grossesse entre 4 et 7 mois (28 semaines de grossesse) : 3 %.

* Mortinaissances ou pertes de grossesse entre 28 semaines et la naissance : 2 %.

* Taux de gémellité : 1,5 %. Ces trois premiéres étapes donnent le nombre de naissances vivantes calculé a partir
des grossesses.

* Mortalité néonatale : 3 % (soit 30 pour 1 000 naissances vivantes).

+ Mortalité post-néonatale (entre 1 et 11 mois) : 2,4 % (soit 24 pour 1 000 naissances vivantes).
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La sélection de la méthode du dénominateur la plus performante est basée sur une comparaison des performances
des méthodes de projection DHIS2 et des méthodes dérivées des données des établissements pour deux indicateurs :
naissances vivantes institutionnellesetpenta3l'étalon-or est le taux de couverture de la population, calculé a partir
d'une enquéte récente, pour une année aussi proche que possible. La différence absolue entre la couverture de
I'enquéte et celle des établissements, aux niveaux national et infranational, est utilisée pour sélectionner l'indicateur le
plus performant. (Cela peut également étre exprimé par le nombre d'erreurs types par rapport a la valeur de
I'enquéte, mais cela nécessite d'inclure les erreurs types des enquétes ; les résultats seront identiques.)

7.1.3 Dénominateurs dérivés des données des installations

L'idée de base est que si la couverture d'un indicateur est élevée (par exemple, supérieure a 90 %), le nombre
d'événements signalés par les établissements de santé doit étre proche de la population cible. Autrement dit, les
dénominateurs de la population cible peuvent étre dérivés des chiffres du DHIS2. Les indicateurs les plus adaptés a
cette approche sont les vaccins prénatals (ANC1) et le vaccin DTC/penta-1 (le BCG est également possible dans certains
pays si les revaccinations sont enregistrées séparément).

Cette approche nécessite les éléments suivants :

Une enquéte récente aupres de la population est utilisée pour estimer la couverture de la population en CPN1
ou pental. Par exemple, la couverture en CPN1 est de 95 % des femmes enceintes.

Les données DHIS2 sur le nombre de consultations de soins prénatals (ANC1) et de soins pentavalents (Penta1) doivent étre considérées comme
complétes et exactes (aprés ajustements/nettoyage des données). Par exemple, 100 000 consultations de soins prénatals (ANC1) ont été

déclarées.

Si tel est le cas, il suffit d'ajouter le pourcentage de femmes n'ayant pas utilisé les services (selon les résultats de
I'enquéte) pour obtenir la population cible. Par exemple, si la couverture des soins prénatals (CPN1) selon I'enquéte est
de 95 % et que le nombre de consultations prénatales (CPN1) selon le DHIS2 pour I'année est de 100 000, le nombre
total de femmes enceintes est: 100 000 $ / 0,95 = 105 263 $.

La méme approche peut étre utilisée pour le vaccin DTC1 ou Pental. La couverture de I'enquéte correspond au
pourcentage d'enfants de 12 a 23 mois ayant recu le vaccin DTC1/Penta1 ; les données de I'établissement
correspondent au nombre de nourrissons ayant recu le vaccin DTC1/Pental. Par exemple, si la couverture de I'enquéte
est de 92 % et que 100 000 vaccins ont été administrés, le dénominateur est alors de 100 000/ 0,92 = 108 696.

Le nombre de naissances vivantes peut étre obtenu a partir des données de la CPN1 et du DPT1 en formulant des hypothéses
sur les fausses couches (avortements apres la premiére consultation de CPN, mortinaissances), les taux de gémellité et la

mortalité néonatale. Ces étapes sont illustrées dans la figure ci-dessous.
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Estimating denominators from ANC-1

| # Infznts
+ EPregnandes + UDeliveries | Hiirths ¥ Live births. eigibie for
I ! | 5 | | BTy
Clwicle FAMC-] [
R
by AN Semove Remove
coverage (from hmmw':' Ad itwir ‘ #5tillhirths tneonatal

HPregriancies BDelveries = BBirths = #Live births = Hinfants eligibée for

=HANC-1/ANC-1 HPregnancies® (1-

EDelhvieslegf[1- KBirths* (1 DFT1 = §Live births

COVErAgE Pragnancy koss rate) (win rate/2)) Stillbirth rate] * [1- NBAR)

Default  pregnancy loss Twin rate = 0.015 Seillbirth rate =0.02  NMR =003 PNMR=0.02
values  pape=0.03

Estimating denominators from DPT-1

Hinfants | i -
eligibie for s ALive binks #Total births # Deliveries
DPT-1 | | | l Fremanies
Dok 8011
Add
by BOTE Add
#neanatal

coverage {from . #5tillbirths

#infants efigibbe for ¥Total births

birthsf {1-588)

DPT =KDPT-1/DPT-1
coverage

Default  pregnancy loss Twin rate =0.015 Stillbirth rate=0.02  NMR=0.03 PNMR=0,02
values  rge-03
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Un exemple d'ANC1 :

+ Ci-dessus, nous avons calculé 105 263 femmes enceintes dans la population

* a3 % d'avortement, cela implique 105 263 * (1-0,03) = 102 454 accouchements

* a un taux de gémellité de 1,5 %, cela implique 102 454 / (1-(0,015/2)) = 103 229 naissances
+ avec un taux de mortinatalité de 2 %, cela implique 103 229 * (1-0,02) = 101 164 naissances vivantes

* a 3 % de mortalité néonatale, cela implique 101 164 * (1-0,03) = 98 129 enfants éligibles au
DPT1/pental.

7.2 Implémentation dans I'application Shiny

Application brillante

Pour obtenir les résultats de cette analyse, il faut d'abord configurer son analyse en saisissant des informations
clés auConfiguration de I'analysesection dans I'application Shiny.

7.2.1 Configuration de I'analyse

Les paramétres requis sont ceux indiqués dans la figure ci-dessous et sont :

1.Taux de mortalité nationaux - basés sur I'enquéte la plus récente

DEneloche  Downi i Begat

FMNCAH COM0 m gadagaion — Countiomn Analysis

Changel Analysis Sebup [ v |

Katbanal fates for Desaminator Caloulation {Based on the most recent susvey|

ANC Sureey {55} Preguanicy Loss ragortion Tk Borihs (gapaetion] Motz Moty (progartion)

Frat s rmatot Warkabir (proportions] Slibirth Pt fpevprtian] Durted Survey I}

1.Enquéte ANC1 (%)-Pourcentage de femmes agées de 15 a 49 ans ayant accouché d'un enfant vivant et ayant
bénéficié d'au moins une consultation prénatale (CPN) au cours de leur derniére grossesse. (Exemple : si 940
femmes sur 1 000 ont bénéficié d'au moins une CPN, la couverture CPN1 est de 94 %.)

2.Perte de grossesse (proportion)-Proportion de grossesses ayant abouti a une fausse couche, un avortement ou
une mortinaissance, parmi toutes les grossesses déclarées. (Exemple : si 80 grossesses sur 1 000 se sont
terminées par une perte, la proportion est de 0,08)

3.Naissances gémellaires (proportion)-Proportion de jumeaux nés vivants sur I'ensemble des naissances
vivantes. (Exemple : si 30 jumeaux sur 1 500 naissances vivantes (soit 15 paires de jumeaux) sont nés vivants, la

proportion est de 0,02.)
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4. Mortalité néonatale (proportion)-Proportion de naissances vivantes qui décedent dans les 28 premiers jours de vie par
rapport a I'ensemble des naissances vivantes. (Exemple : si 20 naissances vivantes sur 1 000 décedent dans les 28

premiers jours, la proportion est de 0,02.)

5.Mortalité post-néonatale (proportion)-Proportion de naissances vivantes décédées entre 28 jours
et 11 mois parmi toutes les naissances vivantes. (Exemple : si 15 naissances vivantes sur 1 000
décedent entre 28 jours et 11 mois, la proportion est de 0,015.)

6.Taux de mortinatalité (proportion)-Proportion de grossesses ayant donné lieu a une mortinatalité par rapport
a l'ensemble des grossesses déclarées. (Exemple : si 10 grossesses sur 1 000 ont donné lieu a une mortinatalité,
la proportion est de 0,01)

7.Enquéte Penta 1 (%)-Pourcentage de nourrissons agés de 12 a 23 mois ayant recu la premiére dose du
vaccin pentavalent. (Exemple : si 920 nourrissons sur 1 000 ont regu la premiére dose, la couverture du
vaccin Penta 1 est de 92 %.)

* Pourcentages de couverture de I'enquéte (basés sur I'enquéte la plus récente)

Survey Setup {percentage based on the most recent survey)

ANCA Institutional Delivery Low Birth Weight Cassarean Section
e

Penta 3 Maoasles 1 BCG

Vaccines Survey Year Survey Data Start Year

018 -

1.ANC4-Pourcentage de femmes dgées de 15 a 49 ans ayant accouché d'un enfant vivant et ayant bénéficié de quatre consultations
prénatales ou plus au cours de leur derniére grossesse. (Exemple : si 680 femmes sur 1 000 ont bénéficié de quatre consultations

prénatales, la couverture de quatre consultations prénatales est de 68 %.)

2.Livraison institutionnelle-Pourcentage de naissances vivantes survenues dans un établissement de santé. (Exemple : si
850 naissances vivantes sur 1 000 ont eu lieu dans un établissement de santé, la couverture des accouchements en

établissement est de 85 %.)

3.Faible poids a la naissance-Pourcentage de naissances vivantes présentant un faible poids a la naissance (moins de 2 500
grammes). (Exemple : si 100 naissances vivantes sur 1 000 présentaient un faible poids a la naissance, la couverture du faible

poids a la naissance est de 10 %.)

4.césarienne-Pourcentage de naissances vivantes ayant eu lieu par césarienne. (Exemple : si 150
naissances vivantes sur 1 000 ont eu lieu par césarienne, la couverture par césarienne est de 15 %.)

5.Penta 3-Pourcentage de nourrissons agés de 12 a 23 mois ayant recu la troisieme dose du vaccin
pentavalent. (Exemple : Si 850 nourrissons sur 1 000 ont recu la troisieme dose, la couverture vaccinale
Pentavalent est de 85 %.)
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6.Rougeole1-Pourcentage de nourrissons agés de 12 a 23 mois ayant recu la premiére dose du vaccin contre la

rougeole. (Exemple : si 900 nourrissons sur 1 000 ont recu la premiére dose, la couverture vaccinale contre la
rougeole est de 90 %.)

7.BCG-Pourcentage de nourrissons agés de 12 a 23 mois ayant regu le vaccin contre le bacille de
Calmette-Guérin (BCG). (Exemple : Si 950 nourrissons sur 1 000 ont regu le vaccin BCG, la
couverture vaccinale est de 95 %.)

8.Année de I'enquéte sur les vaccins-L'année civile au cours de laquelle I'enquéte a été menée et a partir de
laquelle les estimations de couverture vaccinale (par exemple, BCG, Penta1/3, rougeolel) sont tirées. (Exemple :
si l'enquéte a été menée en 2022, il s'agit de I'année de I'enquéte sur la vaccination).

9.Année de début des données de I'enquéte-Année civile de début des données d'enquéte. Cette valeur
permet de déterminer la période de validité des données. Idéalement, il est recommandé d'utiliser les
deux enquétes les plus récentes pour cette analyse. (Exemple : si un pays dispose de données d'enquéte
pour 2008, 2013, 2018 et 2023, le début des données d'enquéte doit étre 2018 (les deux plus récentes).)

* Ensembles de données d'enquéte

En plus de définir ces parameétres, vous devrez télécharger les ensembles de données d'enquéte
suivants (en plus des données de I'établissement de santé chargées au début de la session
d'analyse).

;i {.cell layout-align="center"} ::: {.cell-
output-display}
I[1(../images/1-dga-survey_upload.png){fig-align='center' width=100%} :::

1. Données des estimations de 'ONU

2. Données de mortalité de 'ONU

3. Données d'estimation WUENIC

4. Données d'enquéte (téléchargées sous forme de dossier)
5. Données FPET

6. Données partagées publiques/privées (téléchargées sous forme de dossier)
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7.2.2 Evaluation du dénominateur

La premiére partie consiste a évaluer I'exactitude et la cohérence des chiffres de population projetés dans
le DHIS-2 en les comparant a des sources externes.

Interprétation:

L'interprétation doit se concentrer sur la mesure dans laquelle les projections DHIS2 sont considérées comme
robustes, ce qui est le cas lorsque :

* La projection de la population totale du DHIS2 est cohérente dans le temps avec une croissance démographique
réguliere

* La projection du nombre total de naissances vivantes du DHIS2 est cohérente dans le temps (tendance réguliére)

* Les chiffres projetés de la population totale et des naissances vivantes sont proches des projections démographiques de
I'ONU

* Les projections démographiques du DHIS2 sont cohérentes avec les estimations de 'ONU concernant le taux brut de natalité et le

taux brut de mortalité.

La deuxiéme partie consiste a comparer les résultats des différentes méthodes, tant au niveau national qu'au
niveau infranational.

RMNCAHv!.2.0.8000 =  Madagascar— Countdown Analysis Blsmetache & Download Report

English Denominator Assessment

Total Populaticn Births Denominator Assessment

Total Populatan (in thousands), DHIS2 and UN projectons

P ———

@ ¥ Populaion (i 1000 DHS-2 Ppulatisn Prajecion fin 1600}

ok, Download Plot

Interprétation:

L'interprétation doit se concentrer sur la mesure dans laquelle les projections DHIS2 sont considérées comme
robustes, ce qui est le cas lorsque :
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* La projection de la population totale du DHIS2 est cohérente dans le temps avec une croissance démographique
réguliere

* La projection du nombre total de naissances vivantes du DHIS2 est cohérente dans le temps (tendance réguliére)

* Les chiffres projetés de la population totale et des naissances vivantes sont proches des projections démographiques de
I'ONU

* Les projections démographiques du DHIS2 sont cohérentes avec les estimations de 'ONU concernant le taux brut de natalité et le

taux brut de mortalité.

La deuxiéme partie consiste a comparer les résultats des différentes méthodes, tant au niveau national
guinfranational.

7.2.3 Sélection du dénominateur
La derniére étape consiste a sélectionner le dénominateur le plus performant pour les analyses de couverture avec les

données des établissements de santé. Les résultats concernant I'écart national et I'écart infranational médian doivent

étre pris en compte pour effectuer ce choix.

RMNCAHY1.0.0.8000 =  Madagascar— Countdown Analysis Bswecache gk Bownload Ropart

'_ Select Denominator Select Maternal Denominator

nge Language

=
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ancd Coverage, DHIS2-based with different denominators, and survey coverage

L#IST prajection ANE derveatt Panta . derived i1 prejection Fenla | pop

Coverage (%)
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Les meilleures méthodes présentent les écarts les plus faibles avec les résultats de I'enquéte.

Note

Idéalement, une seule méthode est sélectionnée, mais il est également possible de sélectionner une méthode de
dénominateur pour les indicateurs de couverture de la SMN (CPN, accouchement, CPN) et une autre méthode pour les

analyses de la couverture vaccinale (voir la section en surbrillance dans le graphique ci-dessus). Il sera

48



Il est important d'indiquer clairement le dénominateur choisi. Veuillez vous assurer que cette information est
enregistrée dans votre cache.RDSdéposer.

* Les dénominateurs sélectionnés (pour les indicateurs maternels et de vaccination) seront utilisés dans
I'analyse ultérieure. Les onglets en surbrillance sont les seuls endroits ot vous pouvez modifier les
dénominateurs choisis.

Interprétation:

L'interprétation doit décrire, sur la base des graphiques :

* Quelles méthodes de dénominateur ont donné les meilleurs résultats au niveau national pour les deux indicateurs ?
* Quel dénominateur a obtenu les meilleurs résultats au niveau infranational pour les deux indicateurs ?
* Quelle sélection est faite pour les indicateurs dans les analyses de couverture ?
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Partie III

Analyses nationales
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8 Couverture

8.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

La couverture des interventions est un résultat essentiel et direct des systémes de santé. Un suivi régulier de la
couverture aux niveaux national et infranational est devenu le pilier du suivi des progrés des plans nationaux de santé
et des initiatives internationales. Les indicateurs de santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente,
assortis d'objectifs, sont les indicateurs les plus courants des plans nationaux de santé et du suivi mondial. Les
données des établissements de santé et les enquétes auprés des ménages peuvent fournir des statistiques sur la
couverture, et une approche analytique intégrée est souhaitable.

Approche : Description des étapes analytiques

De nombreux indicateurs de couverture peuvent étre estimés a la fois dans les enquétes et a partir des données des
établissements de santé. Ces deux informations sont essentielles et doivent étre analysées conjointement. Le tableau
ci-dessous répertorie les indicateurs relatifs aux soins prénatals et obstétricaux et a la vaccination infantile, pris en
compte dans I'analyse des données des établissements de santé lors de I'atelier, avec les noms des variables (en R)
dans la premiére colonne.

Nom Enquéte Données sur les installations

(en R) Titre de I'indicateur dénominateur dénominateur

Prénatal

soins

anci Soins prénatals au moins une ou plusieurs Femmes agées de 15 & 49 ans Naissances vivantes estimées
visites parmi toutes les femmes enceintes (%) années avec une naissance comme dénominateur

vivante au cours des 2 derniéres
années
anc_1 Soins prénatals 1+ visites en 1er
trimestre trimestre de grossesse parmi tous
femmes enceintes (%)
anc4 Soins prénatals 4+ visites parmi toutes les
femmes enceintes (%)
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Nom Enquéte Données sur les installations
(en R) Titre de l'indicateur dénominateur dénominateur
ipt2 Traitement préventif intermittent du
ipt3 paludisme - 2e dose / 3radose pendant la

grossesse parmi toutes les femmes

enceintes (%)
ifa90 Supplémentation en fer et acide folique administrée

(approvisionnement pour 90 jours) pendant la

grossesse chez toutes les femmes enceintes (%)
test_vih  Test de dépistage du VIH réalisé chez les femmes ~ Non disponible (en

enceintes (%) une enquéte

rapports)

syphilis Test de dépistage de la syphilis réalisé chez
iIis_test les femmes enceintes (%)
Livraison
soins
instd Naissances vivantes institutionnelles parmi toutes les Naissances vivantes au cours Naissances vivantes estimées
livrer- naissances vivantes des 2 derniéres années comme dénominateur.
ies
sba Accouchement assisté par un personnel qualifié

low_bweigLhotw poids de naissance (inférieur a 2500

grammes) parmi toutes les naissances vivantes

C- Césarienne parmi toutes les naissances vivantes
section

pnc48h  Soins postnatals dans les 48 heures
Immunisation

ng Vaccination BCG chez les nourrissons

pental Vaccin Penta - 1re dose pour les nourrissons

penta3 Vaccin Penta - 3e dose pour les nourrissons

rougeole1 Vaccin contre la rougeole - 1re dose (a

nourrissons)

rougeole2 Vaccin contre la rougeole - 1re dose (plus ancienne
enfants)

Enfants de 12 a 23 ans
mois

Enfants de 12 a 23 ans
mois
Enfants de 12 a 23 ans
mois
Enfants de 12 a 23 ans
mois

Enfants de 24 a 35 ans
mois

N de survivant
nourrissons (au-dela

période néonatale)

N de survivant
nourrissons (au-dela
période post-NN)
N de survivant
nourrissons (au-dela
post-néonatale
période) (ou age 1)
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Les données des établissements peuvent servir a générer des estimations de couverture annuelle. Les résultats
de cette couverture doivent étre comparés et interprétés avec ceux des enquétes récentes. Les résultats de
I'analyse incluront les deux estimations.

Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny

8.1.1 Soins prénatals (CPN)

La plupart des pays disposent d'au moins un indicateur de soins prénatals (CPN) assorti d'une cible dans leur plan national. Les objectifs
mondiaux de couverture de I'ENAP/EPMM pour 2025 sont les suivants : au niveau mondial, au moins 90 % des femmes enceintes
bénéficient de quatre consultations prénatales ou plus, et 90 % des pays bénéficient d'une couverture d'au moins 70 %. Plusieurs

indicateurs de CPN permettent de saisir :

contact avec les services de santépendant la grossesse (ANC 1st(consultation prénatale, 4 consultations prénatales ou plus,
premiere consultation prénatale au premier trimestre). La CPN1 est souvent considérée comme un indicateur de I'accés de
base aux services de santé. Elle est élevée dans la plupart des pays et, dans de nombreux cas, le nombre de consultations
prénatales dans les données de routine des établissements de santé peut fournir un meilleur dénominateur pour les

indicateurs de CPN et de prestation que les projections démographiques (voir la section 2 sur les dénominateurs).

* contenu des servicesfourni (traitement préventif intermittent (TPI2 ou TPI3) contre le paludisme, dépistage du
VIH, dépistage de la syphilis et supplémentation en fer et acide folique (IFA) (au moins 90 comprimés
administrés a la femme enceinte)). Certains pays n'auront pas de politiques pour toutes ces interventions
diagnostiques ou thérapeutiques pendant la grossesse (par exemple, pas de TPI en I'absence de risque de
paludisme).

Pour la plupart des indicateurs, les enquétes fournissent également des estimations de couverture a I'échelle nationale, avec
des intervalles de confiance a 95 %. Pour la plupart des indicateurs de couverture, les données se référent a une période
antérieure a I'enquéte : par exemple, la couverture des naissances vivantes en institution au cours des deux années précédant

I'enquéte. Cela signifie que le point médian de I'estimation de la couverture se situe un an avant I'enquéte.

Un exemple de deux graphiques pour les soins prénatals (CPN), basés sur les données des établissements et celles de I'enquéte, est
présenté ci-dessous. Il montre une bonne concordance entre les résultats des établissements et ceux de I'enquéte pour la couverture
de la premiére visite de CPN au premier trimestre, et une faible concordance pour les CPN4. Dans ce dernier cas, il est évident que les
CPN4 sont surdéclarées dans les données des établissements, car la couverture est bien supérieure a celle de I'enquéte et il est peu
probable qu'elle soit élevée (plus de 90 % entre 2021 et 2023, et méme 101 % en 2023). Mauvaise enregistrement et déclaration des

CPN4.emeles visites dans les données DHIS2 en sont probablement la cause principale.

Il arrive qu'un indicateur atteigne une couverture nationale exceptionnellement élevée, par exemple supérieure
a 125 %. Cela peut étre d0 a une mauvaise qualité des données du numérateur, a un dénominateur erroné ou a
une intervention pratiquée et enregistrée plusieurs fois pendant la grossesse. La supplémentation en FAF en est
un exemple. Dans ce cas, le calcul de la couverture est inutile. Il est préférable de I'exprimer différemment. Par
exemple, si la couverture est de 200 %, il est préférable de la calculer.
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pour calculer le nombre moyen de cures de 90 comprimés d'IFA qu'une femme enceinte a recu
(dans ce cas 2,0 par femme enceinte dans la population).
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Figure 8.1 : Inégalités de couverture infranationale pour I'ANC4

8.1.2 Soins d'accouchement

Tous les pays disposent d'au moins un indicateur de soins obstétricaux avec une cible dans leur plan national.
L'objectif mondial de couverture ENAP/EPMM pour 2025 est d'au moins 90 % de couverture moyenne mondiale,
et 90 % des pays d'au moins 80 % de couverture en accouchement assisté par du personnel qualifié. Pour les
soins postnatals (SPN) dans les deux jours, I'objectif mondial est de 80 % et 90 % des pays d'au moins 60 %.

Couverture des naissances institutionnelles (vivantes) et SBAsont étroitement liés, car la quasi-totalité des accouchements
avec assistance qualifiée ont lieu dans des établissements de santé. D'un point de vue analytique, la couverture des
accouchements en institution est privilégiée car elle constitue une mesure plus objective et évite les problemes liés a la
définition de ce qui constitue un accouchement assisté. L'accouchement assisté est souvent privilégié du point de vue des
soins de santé, car il inclut un élément de qualité : de toute évidence, un accouchement en institution sans assistance qualifiée
n'est pas souhaitable, et dans certains pays, I'accouchement assisté a domicile peut faire partie de la stratégie de prestation de

soins de santé. L'un ou l'autre indicateur est efficace pour saisir les soins a I'accouchement.

césariennell s'agit d'une intervention vitale et d'un indicateur important. Selon I'OMS, la césarienne
représente, dans une population donnée, entre 10 et 15 % des accouchements. Un taux de
césarienne inférieur a 10 % indique un besoin non satisfait. Un taux supérieur a 10-15 % indique
une surutilisation de la césarienne. Cependant, cela peut également indiquer qu'il existe encore des
besoins non satisfaits chez certains groupes de population (par exemple, les femmes les plus
pauvres ou les femmes rurales), ainsi qu'une surutilisation dans d'autres sous-groupes de la
population (comme les femmes urbaines et les femmes plus aisées).

1Les enquétes peuvent fournir une couverture de la supplémentation en AIF, car ici I'unité d'analyse des données est la femme enceinte individuelle.
femmes.
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Soins postnatals (PNC) dans les 48 heuresest fourni a la mere/aux femmes et au nouveau-né. Les systemes nationaux
peuvent avoir des méthodes différentes d'enregistrement du type de soins postnatals, et les enquétes sont connues pour
présenter des problémes de données concernant les soins postnatals pour la mére ou le bébé.2Certains pays utilisent

plusieurs définitions du moment de la visite PNC (par exemple, au cours de la premiére semaine).

Faible poids a la naissanceest un indicateur essentiel de la santé néonatale. Il est particulierement pertinent de
distinguer la prématurité et le faible poids a la naissance, mais la plupart des systemes de déclaration des
établissements et des enquétes ne disposent pas de telles données. Tous les bébés sont censés avoir été pesés
immédiatement apreés la naissance, et le pourcentage de nouveau-nés pesant moins de 2 500 grammes est
généralement déclaré dans le systéme DHIS2. A titre indicatif pour l'interprétation des données, la prévalence de
l'insuffisance pondérale a la naissance en Afrique subsaharienne a été estimée a 13,9 % (intervalle de crédibilité a 95
% : 12,4-15,7 %) pour 2020.3

8.1.3 Vaccination

Les indicateurs de couverture vaccinale sont intégrés dans les plans de suivi du secteur de la santé de la quasi-totalité des
pays. L'objectif général est une couverture d'au moins 90 % pour les vaccins essentiels administrés pendant I'enfance et

I'adolescence.

Pour les analyses de couverture nationale, I'accent est mis surBCG, premiére et troisieme doses de penta/DTP (penta1
ou DTP1 et penta3 ou DTP3), et premiére et deuxieme doses de vaccin contre la rougeole, souvent administrées en
association avec le vaccin contre la rubéole. Vaccinations BCG et penta/DTPIl est recommandé de les administrer a la
naissance (BCG), a 6 semaines (penta1l) et a 14 semaines (penta3). Pour les données des établissements, le nombre de
vaccinations administrées aux nourrissons est utilisé et le dénominateur est le nombre d'enfants éligibles dans la
population, qui est estimé en soustrayant les naissances vivantes des décés néonatals. Les données d'enquéte
indiquent généralement la couverture vaccinale des enfants de 12 a 23 mois (peut également inclure I'dge auquel la

vaccination a été administrée, généralement avant le premier anniversaire).4

La premiére dose de vaccin contre la rougeole est généralement recommandée a I'age de 9 mois. Pour les données des
établissements, I'enregistrement et la déclaration des cas de rougeole sont généralement effectués séparément pour les
enfants de moins d'un an et les enfants d'un an et plus, bien que la qualité de I'enregistrement et de la déclaration puisse
varier selon la tranche d'adge (on peut avoir tendance a enregistrer les vaccinations contre la rougeole aprés 12 mois comme
celles administrées aux nourrissons). Ici, nous utilisons les enfants ayant survécu a la premiéere année de vie (naissances
vivantes moins déces néonatals moins déces post-néonatals) comme dénominateur pour mesurer la couverture vaccinale. La
deuxieme dose de vaccin contre la rougeole est calculée a partir des enfants agés de 24 a 35 mois. On peut estimer cette

valeur comme suit : naissances vivantes moins décées néonatals = 2* décés post-néonatals.

2Amouzou A, Hazel E, Vaz L, Sanni Y, Moran A. Discordance dans les soins postnatals entre les méres et les nouveau-nés :
Artefact de mesure ou opportunité manquée ? ] Glob Health. 2020 juin ;10(1):010505.

30kwaraji YB, et al. Estimations nationales, régionales et mondiales du faible poids a la naissance en 2020, avec les tendances de
2000 : une analyse systématique. Lancet. 16 mars 2024 ; 403(10431) : 1071-1080.

aPar conséquent, les données de I'enquéte sur la vaccination se référent approximativement a la performance du programme au cours de I'année précédant la vaccination.

enquéte
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L'OMS et I'UNICEF collaborent avec les pays pour produire des estimations annuelles de la couverture vaccinale, basées sur
toutes les sources de données. Les estimations nationales, appelées WUENIC, sont publiées et disponibles pour la période
2020-2024. Ces tendances temporelles sont incluses dans les résultats de I'analyse, afin de comparer les estimations annuelles

2019-2024 des données sur les établissements produites lors de |'atelier et les résultats de I'enquéte.

8.1.4 Planification familiale

Les estimations de couverture de la planification familiale sont issues d'une collaboration entre Countdown et
Track20. Track20 a développé un outil d'estimation avancé, I'Outil d'estimation de la planification familiale
(FPET), qui se concentre sur trois indicateurs : |'utilisation de contraceptifs modernes, les besoins non satisfaits
en contraceptifs modernes et la demande satisfaite en méthodes modernes. Ces trois indicateurs sont
étroitement liés : la demande satisfaite (qui constitue le véritable indicateur de couverture) = utilisation de
contraceptifs modernes / (besoins non satisfaits + utilisation de contraceptifs modernes).

Le FPET utilise une modélisation statistique qui intégre toutes les données disponibles provenant d’enquétes et peut
également utiliser des estimations obtenues a partir des données des établissements si la qualité est suffisante.sLa méthode

FPET permet d'intégrer différents types de données d'enquéte dans les estimations et d'établir une courbe qui s'inspire des

tendances. Elle exploite ainsi la force de plusieurs points de données et minimise le risque lié a la comparaison de différentes
enquétes.
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Change Langige FPET FP Projection
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FPET FP Projection
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mand Saflsfied with a Modem Memod (%) == Pravalence of Modrm Methods (mEPR) (%]
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Source: FPET Tra detng
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Figure 8.2 : PF chez les femmes actuellement mariées 4gées de 15 a 49 ans

shttps://www.track20.org/pages/data_analysis/publications/methodological/family_planning_estimation_tool.php
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9 Inégalités nationales

9.1 Inégalités nationales (MADM)

9.1.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

L'analyse infranationale de la couverture des interventions sanitaires est essentielle pour promouvoir la couverture
sanitaire universelle (CSU), qui vise a garantir un accés équitable a des services de santé de qualité pour toutes les
populations. Les moyennes nationales masquent souvent des disparités importantes entre régions, districts ou sous-

groupes de population.

Le suivi des données infranationales permet d'identifier les zones géographiques ou la couverture est faible, ce qui
signale d'éventuelles inégalités d'acces aux services de santé et incite a des interventions ciblées. Ceci est
particulierement important pour attirer I'attention sur les populations laissées pour compte et garantir que les
ressources sont affectées la ou elles sont le plus nécessaires.

Approche : Description des étapes analytiques

Ici nous calculonsEcart absolu médian par rapport a la médiane (MADM)pour quantifier la répartition de la
couverture dans les districts au sein d'un niveau administratif 1, par rapport a la couverture au niveau de ladite unité
infranationale administrative 1.

Les principales mesures statistiques des inégalités infranationales sont les suivantes :

* MADM : distance absolue médiane par rapport a la médiane. Cette mesure indique si
le pays a réussi a réduire les inégalités entre les unités infranationales.

* Pourcentage d'unités infranationales dont la couverture dépasse un objectif ou un seuil spécifique :
cet indicateur fournit des informations sur la mesure dans laquelle un pays a réussi a atteindre une
couverture universelle au niveau infranational.

Résumé des performances du district et de la région

Les progrés vers les objectifs internationaux et nationaux peuvent étre mesurés en calculant le pourcentage de
régions et de districts ayant atteint ces objectifs. L'objectif est que toutes les régions et tous les districts
atteignent cet objectif. Des pourcentages plus élevés signifient moins d'inégalités.

Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny
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Accédez auAnalyse nationale => Inégalités nationaleset inspecter les résultats régionaux et de district
tracés par année, avec la distance absolue médiane par rapport a la médiane (MADM, voir capture
d'écran ci-dessous), comme mesure récapitulative pour évaluer si les inégalités ont diminué.

Figure 9.1 : Inégalités de couverture infranationale pour I'ANC4

Interprétation:
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10 objectifs de couverture mondiale

10.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

La réduction des inégalités géographiques est essentielle pour des systemes de santé équitables et la
réalisation des ODD. Les inégalités infranationales révélent des incohérences dans la prestation de services et
mettent en évidence des obstacles systémiques a I'accés aux soins. Le suivi des indicateurs d'inégalités permet
d'évaluer si les systémes de santé deviennent plus équitables et si les interventions ciblées sont efficaces.

Approche : Description des étapes analytiques

Ici nous calculonsEcart absolu médian par rapport a la médiane (MADM)pour quantifier la répartition de la
couverture dans les districts au sein d'un niveau administratif 1, par rapport a la couverture au niveau de ladite unité

sous-nationale Admin1.

Les principales mesures statistiques des inégalités infranationales sont les suivantes :

* MADM : distance absolue médiane par rapport a la médiane. Cette mesure indique si
le pays a réussi a réduire les inégalités entre les unités infranationales.

* Pourcentage d'unités infranationales dont la couverture dépasse un objectif ou un seuil spécifique :
cet indicateur fournit des informations sur la mesure dans laquelle un pays a réussi a atteindre une
couverture universelle au niveau infranational.

Résumé des performances du district et de la région

Les progrés vers les objectifs internationaux et nationaux peuvent étre mesurés en calculant le pourcentage de
régions et de districts ayant atteint ces objectifs. L'objectif est que toutes les régions et tous les districts
atteignent cet objectif. Des pourcentages plus élevés signifient moins d'inégalités.
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10.2 Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny

Accédez auAnalyse infranationalelanguette=>Inégalités infranationaleset inspecter les résultats
régionaux et de district tracés par année, avec la distance absolue médiane par rapport a la médiane
(MADM, voir capture d'écran ci-dessous), comme mesure récapitulative pour évaluer si les inégalités ont
diminué.
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Figure 10.1 : Inégalités de couverture infranationale pour 'ANC4
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11 Cartographie infranationale

11.1 Cartographie nationale et infranationale de la couverture des services de santé
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12 Evaluation des capitaux propres (Equiplots)

12.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

Les enquétes auprés des ménages fournissent des informations essentielles sur les inégalités. Nous nous concentrons sur trois

dimensions majeures des inégalités : le lieu de résidence, le patrimoine et I'éducation.

Pour la zone de résidence, nous nous concentrons sur les zones urbaines/rurales ; pour la richesse, nous utilisons les quintiles de
richesse des ménages ; et pour I'éducation, nous nous concentrons sur le niveau d'éducation de la mere. Les graphiques d'équipement
permettent d'évaluer si le pays a progressé depuis 2010 dans la réduction de I'écart entre les pauvres et les riches, ou de I'écart entre

les femmes sans instruction ou peu instruites et les femmes dipldmées de I'enseignement supérieur.

Pour les quintiles de richesse, on peut évaluer quel est le type d'inégalité, car toutes les catégories sont de la
méme taille :

1) Si les plus riches sont bien en avance sur tous les autres quintiles de richesse, il s'agit d'une inégalité maximale et
on parle parfois aussi de privation massive (seuls les riches y échappent).

2) Si les différences de couverture sont équidistantes, il s'agit d'un modéle linéaire dans lequel 'augmentation de la
richesse des ménages est linéairement associée a une couverture plus élevée.

3) Si les plus pauvres sont laissés pour compte, on parle d'inégalités a la base, ce qui signifie une marginalisation des plus

pauvres. Chaque situation requiert une stratégie différente de programmation et de ciblage en matiere de santé.

12.2 Interprétation des équiplots

L'interprétation doit se concentrer sur la réduction des inégalités au fil du temps et sur la mesure dans laquelle
les objectifs mondiaux de couverture ont été atteints. Tenez compte de votre public et des messages et idées
clés que vous souhaitez transmettre.

Les questions suivantes devraient guider l'interprétation et trouver une réponse :

1) Quel est le niveau d'inégalité dans les données les plus récentes ?
2) Comment les inégalités ont-elles évolué au fil du temps ?
3) Existe-t-il un modele d'inégalité qui peut étre observé ?

4) Quelles seront les meilleures approches pour réduire les inégalités ?
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Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny

Ceci sera analysé dans le cadre duAnalyses nationales -> Evaluation de I'équitésection dans

I'application Shiny

Vous vous attendez a voir le résultat ci-dessous
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Figure 12.1 : Inégalités de couverture Penta3 selon la richesse, la zone et le niveau d'éducation maternelle
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Partie IV

Analyses infranationales
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13 Couverture
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14 Couverture infranationale

14.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

L'analyse infranationale de la couverture des interventions sanitaires est essentielle pour promouvoir la couverture
sanitaire universelle (CSU), qui vise a garantir un acces équitable a des services de santé de qualité pour toutes les
populations. Les moyennes nationales masquent souvent des disparités importantes entre régions, districts ou sous-
groupes de population.

Le suivi des données infranationales permet d'identifier les zones géographiques ou la couverture est faible, ce qui
signale d'éventuelles inégalités d'acces aux services de santé et incite a des interventions ciblées. Ceci est
particulierement important pour attirer I'attention sur les populations laissées pour compte et garantir que les
ressources sont affectées la ou elles sont le plus nécessaires.

Approche : Description des étapes analytiques

L'objectif ici est d'évaluer les estimations de couverture (par exemple, ANC4, accouchements institutionnels, Penta3)
aux niveaux Admin1 et Admin2 en utilisant le dénominateur le plus performant pour les calculs de couverture, comme

décidé a partir de I'analyse de la section 2 sur les dénominateurs.

Les données infranationales, présentant des taux de couverture improbables, seront plus « bruit » que les
analyses nationales, et davantage dans les analyses par district que dans les analyses régionales (admin1). Cela
s'explique par le fait que les analyses par district sont affectées par de faibles effectifs (davantage de
fluctuations, pouvant étre aléatoires ou dues a des problémes de qualité des données) et par les schémas
d'utilisation des services de santé par les femmes et les enfants. Par exemple, un district municipal peut
connaitre davantage d'accouchements qu'un district rural adjacent en raison de la localisation des hdpitaux
dans le district municipal.

Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny

Accédez auAnalyse infranationalelanguette->Couverture infranationaleet sélectionnez le niveau d'administration qui vous
intéresse (Région (Niveau d'administration 1) ou District). Sélectionnez ensuite I'indicateur qui vous intéresse parmi les
indicateurs clés (ANC4, Accouchements en institution, Faible poids a la naissance, Penta 1 et Rougeole 1). Vous pouvez

également utiliser leChéque personnalisétabulation pour sélectionner tout autre indicateur d'intérét.
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Figure 14.1 : Couverture infranationale

14.2 Résumés statistiques infranationaux (une page)

L'objectif est de produire une fiche d'une page pour chaque unité administrative (généralement une région,
une province ou un comté) contenant les informations régionales ainsi qu'un résumé des districts de la région.
Nous appelons cela le résumé statistique régional et infranational.

Les composants suivants sont inclus :

* Résumé des informations démographiques clés pour la région et les districts : tableau avec le
nombre de naissances attendu en 2024 selon les projections du DHIS2 et selon les dénominateurs
préférés dérivés des données des établissements de santé (basés sur I'ANC1 pour les naissances
vivantes et sur le pental pour les indicateurs de vaccination).

* Graphiques linéaires avec la tendance de la couverture des accouchements institutionnels et de la vaccination
penta3 qui incluent les meilleures estimations pour 2020-2024 basées sur les données des établissements de
santé, ainsi que les estimations des enquétes les plus récentes (de 2015) pour les mémes indicateurs (avec des
intervalles de confiance si possible).

+ Graphiques a barres comparant la couverture vaccinale de la région en 2024 a celle des autres régions, et
classant la région dans le tiers inférieur, moyen ou supérieur des régions en termes de couverture. Ceci
concerne a la fois les accouchements en établissement et la vaccination Penta3.

* Tableau récapitulant la couverture des accouchements institutionnels et de la vaccination penta3 en
2024 par district.

+ D'autres indicateurs peuvent étre utilisés en fonction des priorités du pays (par exemple, ANC4, rougeole1).
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Alaotra Mangoro - Countdown Analysis
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Figure 14.2 : Pourcentage de districts d’Alaotra Mangoro

La situation de couverture sanitaire selon les statistiques des établissements de santé pour 2024 peut étre
résumée a l'échelle régionale et présentée sur une carte. Un indice composite de couverture sanitaire est
calculé comme la moyenne de sept indicateurs de santé maternelle et infantile :ANC4,couverture

institutionnelle des naissances vivantes,SBA,IPT2,soins postnatals,vaccin pentavalent 3e doseetrougeole

1Couverture vaccinale. Un poids égal est accordé a tous les indicateurs.
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15 Inégalités

15.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

La réduction des inégalités géographiques est essentielle pour des systemes de santé équitables et la
réalisation des ODD. Les inégalités infranationales révélent des incohérences dans la prestation de services et
mettent en évidence des obstacles systémiques a I'accés aux soins. Le suivi des indicateurs d'inégalités permet
d'évaluer si les systémes de santé deviennent plus équitables et si les interventions ciblées sont efficaces.

Approche : Description des étapes analytiques

Ici nous calculonsEcart absolu médian par rapport a la médiane (MADM)pour quantifier la répartition de la
couverture dans les districts au sein d'un niveau administratif 1, par rapport a la couverture au niveau de ladite unité

infranationale administrative 1.

Les principales mesures statistiques des inégalités infranationales sont les suivantes :

* MADM : distance absolue médiane par rapport a la médiane. Cette mesure indique si
le pays a réussi a réduire les inégalités entre les unités infranationales.

* Pourcentage d'unités infranationales dont la couverture dépasse un objectif ou un seuil spécifique :
cet indicateur fournit des informations sur la mesure dans laquelle un pays a réussi a atteindre une
couverture universelle au niveau infranational.

Résumé des performances du district et de la région

Les progrés vers les objectifs internationaux et nationaux peuvent étre mesurés en calculant le pourcentage de
régions et de districts ayant atteint ces objectifs. L'objectif est que toutes les régions et tous les districts
atteignent cet objectif. Des pourcentages plus élevés signifient moins d'inégalités.
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15.2 Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny

Accédez auAnalyse infranationalelanguette=>Inégalités infranationaleset inspecter les résultats
régionaux et de district tracés par année, avec la distance absolue médiane par rapport a la médiane
(MADM, voir capture d'écran ci-dessous), comme mesure récapitulative pour évaluer si les inégalités ont
diminué.
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Figure 15.1 : Inégalités de couverture infranationale pour 'ANC4
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16 objectifs de couverture mondiale

16.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

La réduction des inégalités géographiques est essentielle pour des systemes de santé équitables et la
réalisation des ODD. Les inégalités infranationales révélent des incohérences dans la prestation de services et
mettent en évidence des obstacles systémiques a I'accés aux soins. Le suivi des indicateurs d'inégalités permet
d'évaluer si les systémes de santé deviennent plus équitables et si les interventions ciblées sont efficaces.

Approche : Description des étapes analytiques

Ici nous calculonsEcart absolu médian par rapport a la médiane (MADM)pour quantifier la répartition de la
couverture dans les districts au sein d'un niveau administratif 1, par rapport a la couverture au niveau de ladite unité

infranationale administrative 1.

Les principales mesures statistiques des inégalités infranationales sont les suivantes :

* MADM : distance absolue médiane par rapport a la médiane. Cette mesure indique si
le pays a réussi a réduire les inégalités entre les unités infranationales.

* Pourcentage d'unités infranationales dont la couverture dépasse un objectif ou un seuil spécifique :
cet indicateur fournit des informations sur la mesure dans laquelle un pays a réussi a atteindre une
couverture universelle au niveau infranational.

Résumé des performances du district et de la région

Les progrés vers les objectifs internationaux et nationaux peuvent étre mesurés en calculant le pourcentage de
régions et de districts ayant atteint ces objectifs. L'objectif est que toutes les régions et tous les districts
atteignent cet objectif. Des pourcentages plus élevés signifient moins d'inégalités.
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16.2 Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny

Accédez auAnalyse infranationalelanguette=>Inégalités infranationaleset inspecter les résultats
régionaux et de district tracés par année, avec la distance absolue médiane par rapport a la médiane

(MADM, voir capture d'écran ci-dessous), comme mesure récapitulative pour évaluer si les inégalités ont
diminué.
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Figure 16.1 : Inégalités de couverture infranationale pour 'ANC4
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Partie V

Mortalité
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17 Mortalité institutionnelle

17.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

La mortalité maternelle et périnatale dans les établissements de santé est un indicateur essentiel de la qualité des
soins (mortalité institutionnelle). La mortalité maternelle institutionnelle est I'un des indicateurs clés proposés pour
suivre les progreés. Les statistiques de mortalité en établissement peuvent également constituer un apport essentiel a
I'estimation des niveaux de mortalité de la population.

La déclaration des décés maternels, des mortinaissances et des décés néonatals précoces (avant la sortie) peut
se faire par le biais du systeme de déclaration de routine (DHIS2, niveau agrégé ou individuel) ou faire partie
d'un systeme de surveillance et de réponse aux décés maternels et périnatals (MPDSR).

Les statistiques de mortalité de la population (taux de mortalité maternelle, taux de mortinatalité, taux de mortalité néonatale)
reposent sur des enquétes auprés des ménages et des recensements, avec des limites majeures, notamment en ce qui concerne la
mortalité maternelle et la mortinatalité. L'augmentation significative des accouchements en établissement de santé observée dans de

nombreux pays constitue une évolution prometteuse.

En particulier si la couverture des naissances dans les établissements de santé est élevée (par exemple, plus de 75 %), les statistiques
des établissements de santé constitueront un apport utile pour I'estimation des niveaux de mortalité de la population. Le principal défi
posé par les données de mortalité provenant des établissements de santé est la sous-déclaration des déces. Les décés maternels

surviennent non seulement pendant I'accouchement, mais aussi pendant la grossesse et le post-partum.

La déclaration des déces de mortinaissances nécessite des registres de maternité bien tenus, mais aussi des
recoupements avec les registres du bloc opératoire pour les cas de césariennes. Dans le cas contraire, les décés
risquent de ne pas étre enregistrés dans le registre de maternité et de ne pas étre déclarés dans le systéme national.
De plus, les décés maternels survenant dans d'autres services hospitaliers sont plus susceptibles d'étre manqués,
comme les déces liés a un avortement ou ceux survenus apres la sortie de I'hdpital pour septicémie ou autres causes.
Les décés néonatals survenant apreés la sortie de I'hépital, souvent dans les 24 heures, sont également plus

susceptibles d'étre manqués.

Une étape cruciale est une évaluation systématique des problémes de qualité des données, qui constitue la base, si
possible, des ajustements et, plus important encore, devrait guider les efforts visant a améliorer la qualité des
rapports.

Approche : Description des étapes analytiques
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Les définitions de la mortalité maternelle institutionnelle, communautaire et de la population ainsi que des mortinaissances sont les

suivantes :

Indicateur

Numérateur

Dénominateur

maternité institutionnelle

taux de mortalité (iMMR)
Population maternelle
mortalité (RMM)
Communauté maternelle

taux de mortalité (comer) Taux de
mortinatalité institutionnelle
(iSBR)

Taux de mortinatalité de la
population (TMP)

Taux de mortinatalité communautaire
(cSBR)

Mortalité néonatale (avant
la sortie)

Nombre de décés maternels dans les
établissements de santé1

Nombre de déces maternels
dans la population

Nombre de déces maternels
dans la communauté

Nombre de mortinaissances dans les
établissements de santé2

Nombre de mortinaissances dans
la population

Nombre de mortinaissances dans la
communauté

Nombre de décées néonatals
avant la sortie

Nombre de naissances vivantes dans les
établissements de santé * 100 000
Nombre de naissances vivantes dans la
population * 100 000

Nombre de naissances vivantes dans
la communauté * 100 000

Nombre de naissances dans les
établissements de santé * 1 000
Nombre de naissances dans

la population * 1 000

Nombre de naissances dans la
communauté * 1 000

Nombre de naissances vivantes dans les

établissements de santé * 1000

17.2 Composants de I'analyse des données :

L'analyse des données comprend les éléments suivants :

Examen de I'iMMR et de I'iSBR

Les taux de mortalité annuels sont calculés a partir des données non ajustées sur les décés et les naissances/naissances

vivantes déclarés dans les établissements de santé. Nous n'effectuons pas d'ajustement pour tenir compte des taux de

déclaration et des valeurs aberrantes (contrairement a d'autres interventions), car il est difficile d'ajuster les déces maternels

et les mortinaissances, dont le nombre de décés est faible et fluctuant.zll est toutefois conseillé de vérifier les données pour

détecter d'éventuelles valeurs aberrantes extrémes dans les données annuelles (par exemple, le nombre de décés qui indique

clairement des erreurs de saisie de données) et de les remplacer par la moyenne des années environnantes.

La figure ci-dessous présente la mortalité maternelle institutionnelle pour 100 000 naissances vivantes pour les

régions (points) et pour le pays dans son ensemble (lignes et valeurs annuelles) par année.

1Le décés maternel est défini comme toute cause liée ou aggravée par la grossesse ou sa gestion (a I'exclusion de
(causes accidentelles ou fortuites) pendant la grossesse et I'accouchement ou dans les 42 jours suivant l'interruption de la
grossesse, quelle que soit la durée et le site de la grossesse

2Un bébé qui décéde aprés 28 semaines de grossesse, mais avant ou pendant |'accouchement, est considéré comme mort-né.
on distingue les mortinaissances ante-partum (macérées) et intrapartum (fraiches).

3ll est toutefois bon d'inspecter les données et de prendre en compte les valeurs aberrantes extrémes (plus de 3 écarts types par rapport a
I'écart annuel, ou plus de 5 fois |'écart absolu médian - voir la section sur la qualité des données.
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Maternal mortality per 100,000 live births in health facilities
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Plusieurs considérations doivent étre prises en compte :

+ Existe-t-il des valeurs aberrantes extrémes du c6té élevé qui peuvent étre dues a des erreurs de données majeures
nécessitant une correction ?

« Combien de régions ont un taux de mortalité maternelle invraisemblablement bas, défini arbitrairement comme
inférieur a 25 pour 100 000 naissances vivantes (25 est deux fois le taux de mortalité maternelle dans les pays a
revenu élevé de 12,5) ; s'agit-il de régions plus avancées ou la mortalité devrait étre plus faible, ou de régions
moins développées ol la mortalité est faible, ce qui pourrait étre une indication d'une sous-déclaration majeure
des déces.

* Une carte avec 'iMMR par région/province serait un ajout utile pour guider l'interprétation des données, en
se concentrant notamment sur les problémes potentiels de qualité des données.
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Institutional MMR by Region
2019 2024

Institutional MMR per 100,000 livebirths '
50 100 150 200

La figure ci-dessous présente le taux de mortinatalité pour 1 000 naissances par région et par pays, selon
le méme format que pour la mortalité maternelle. L'interprétation doit préciser :

« Combien de régions ont un taux de mortalité infantile invraisemblablement bas, défini comme inférieur a 6 pour 1 000 naissances

(soit deux fois le taux de mortalité infantile dans les pays a revenu élevé) ?

« S'agit-il de régions plus avancées ou I'on s'attend a ce que la mortalité soit plus faible, ou est-ce le signe
d'une sous-déclaration majeure des décées dans les régions moins développées du pays ?
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Stillbirths per 1,000 births in health facilities
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De plus, les niveaux de mortalité institutionnelle peuvent étre comparés aux estimations de mortalité les plus récentes
pour la population. Ces estimations peuvent provenir d'une enquéte ou d'un recensement national récent, ou nous
pouvons utiliser les estimations de I'ONU concernant la mortalité maternelle (pour 2020) et les taux de mortinatalité
(pour 2021).

Il s'agit d'obtenir une idée de la différence entre la mortalité institutionnelle et la mortalité de la
population. L'interprétation doit chercher a expliquer:

+ Dans quelle mesure I''MMR (ou I''SBR) est-il éloigné des estimations de 'ONU sur la mortalité de la population, y
compris la plage d'incertitude des estimations mondiales : cette différence sera utilisée ultérieurement pour
évaluer la qualité des données.

Les taux de mortalité néonatale en établissement (pour 1 000 naissances vivantes) basés sur les déces néonatals déclarés
peuvent également étre représentés graphiquement, comme pour les iMMR et iSBR, mais doivent étre interprétés avec une
prudence accrue. Presque tous les bébés restent au moins 24 heures apreés leur naissance a I'hdpital, mais apres cela,
beaucoup sortent de I'hopital et la durée d'observation dans les établissements de santé est variable. Par conséquent, cette
statistique est généralement appelée « décés néonatals avant sortie » pour 1 000 naissances vivantes, ce qui inclut le jour 1,

quelques déces le jour 2, un nombre plus faible de déces le jour 3, etc.

Pour évaluer I'exhaustivité des rapports, on peut estimer que la mortalité néonatale attendue avant la sortie de
I'établissement de santé doit étre au moins égale a la moitié de la mortalité néonatale de la population. Ainsi, si la
mortalité néonatale de la population est de 20 pour 1 000 naissances vivantes, on s'attend a une mortalité néonatale
institutionnelle d'au moins 10 pour 1 000 naissances vivantes dans les établissements de santé.
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Neonatal deaths before discharge per 1,000 live births in health facilities
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17.3 Mesures de la qualité des données

* Ratio mortinatalité/décés maternels dans les données des établissements de santé au niveau national

Nous nous attendons a une corrélation positive entre la mortalité maternelle et la mortinatalité, compte tenu des
causes communes. Sur la base d'une analyse des estimations mondiales, des données historiques et des études
menées auprés des établissements de santé, nous estimons que le ratio mortinatalité/décés maternels se situe entre 5
et 25 pour les pays d'Afrique subsaharienne. Nous calculons ce ratio en divisant le nombre de mortinatalités déclarées
par le nombre de décés maternels déclarés dans le DHIS2 ou le MPDSR, sur une période donnée (généralement un an),
et nous émettons un « alerte qualité des données » si le ratio est hors de cette fourchette.

Interprétation:

* Si le ratio est inférieur a 5 : la sous-déclaration des mortinaissances est probablement plus importante que la
sous-déclaration des décés maternels

* Si le ratio est égal ou supérieur a 25 : la sous-déclaration des décés maternels est probablement le probléeme
principal, la sous-déclaration des mortinaissances étant moins grave que celle des décés maternels.

+ Si le ratio est compris entre 5 et 25 : une sous-déclaration des décés maternels et une sous-déclaration des
mortinaissances sont toutes deux possibles, ou la déclaration des deux est de bonne qualité (cela nécessite que le

niveau soit également dans la fourchette attendue - composante 1).
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Ratio number of stillbirths to maternal deaths in health facilities
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* Cohérence du TMM institutionnel avec le TMM estimé de la population et le TMM
communautaire

L'exhaustivité des rapports des établissements de santé peut étre estimée en comparant le TMMi déclaré a
partir des données de |'établissement avec le TMMi attendu. Le TMM de la population, le TMM communautaire
et le TMM institutionnel doivent &tre cohérents. Des variations du TMM communautaire et institutionnel entre
les populations sont possibles, mais il est peu probable, par exemple, que le TMM communautaire soit de 1 000
alors que le TMM institutionnel est de 100.

Nous calculons un TMM attendu dans les établissements de santé sur la base d'hypothéses concernant :

* TMM dans I'ensemble de la population (y compris les déces dans la communauté et en établissement) : Par exemple, la
limite inférieure, la médiane et les limites supérieures des estimations mondiales pour chaque pays (estimations de
I'ONU de 2023) pourraient étre utilisées, ou les résultats d'une enquéte récente.

+ Ratio de mortalité maternelle communautaire a institutionnelle : Nous utilisons des hypothéses allant de
1,0 (ou nous supposons que le TMM communautaire est le méme que le TMMi) a 2,0 et 3,0 (le TMMc est 2
ou 3 fois plus élevé que le TMMi).4Pour chaque pays, il convient d'évaluer ce ratio, qui peut dépendre de
la proportion de naissances dans les établissements de santé. Il existe des données montrant que le
ratio communauté/institution augmente avec la hausse des taux de natalité en établissement, ainsi que
du pourcentage observé de naissances dans les établissements de santé.

aLes hypotheses sur la fourchette des ratios entre le TMM communautaire et institutionnel ont été sélectionnées sur la base d'études
qui mesuraient a la fois les estimations de mortalité institutionnelle et de la population (ou disposaient d'informations sur le pourcentage de tous les

déces maternels survenus dans les établissements de santé et le pourcentage d'accouchements qui avaient lieu dans les établissements de santé).
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Le TMM de la population est la somme des TMM institutionnels et communautaires, pondérée par le pourcentage de
naissances survenues en établissement. Par exemple, si le TMM institutionnel est de 100 et le TMM communautaire de
200, et que 75 % des naissances ont lieu en établissement de santé, alors le TMM de la population est égal a
0,75+100 + 0,25 * 200 = 125 = 100 000

Naissances vivantes. Ceci peut étre exprimé par la formule suivante :
= % + (1 - ) *
ou;

* Mp=taux de mortalité maternelle dans la population ;

* Mje=taux de mortalité maternelle institutionnelle;

* Mc= taux de mortalité maternelle dans la communauté ;
* Pjela proportion de naissances vivantes en institution

Ici, nous avons (1) I'"MMR des données DHIS2 et (2) la mortalité de la population a partir des estimations de I'ONU, et
nous pouvons calculer le MMR communautaire comme suit :

(125-0,75 * 100)/(1 - 0,25) = 200
, ou

(- = )
(1-)

Dans I'exemple, le ratio mortalité communautaire/mortalité institutionnelle
(Nombre/Nombre)

équivaut a 200/ 100 = 2, autrement dit la mortalité communautaire est deux fois plus élevée que la
mortalité institutionnelle.

Nous pouvons désormais calculer le TMM attendu a partir d'une estimation du TMM de la population et du ratio Mc/
Mi. Par exemple, si 75 % des femmes accouchent dans des établissements de santé, le TMM de la population est de
200 et le ratio (M)c</Mie) est 2, alors le TMM institutionnel attendu est

(200/(2 -(2-1)=*0,75)=200/1,25 =160 100 000
naissances vivantes. (et le ROR communautaire est

320
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Dans une formule :s

Attendu
s=s/(s/s——(s/s)— 1) *5s))

Enfin, I'exhaustivité des rapports des établissements correspond au ratio iMMR déclaré (par exemple, basé sur
DHIS2) divisé par le ratio iMMR attendu. Par exemple, si le ratio MMR déclaré est de 100 et le ratio MMR attendu
de 160, le niveau d'exhaustivité des rapports est

100/160 * 100

Vous trouverez ci-dessous un exemple d'estimation de I'exhaustivité des déclarations de décés maternels par les
établissements de santé, selon différents scénarios. La figure présente les résultats concernant I'exhaustivité des déclarations
avec trois niveaux de TMM de la population (limite inférieure, médiane ou meilleure estimation, limite supérieure) et trois

ratios de mortalité entre la communauté et I'établissement (0,5-2,5), indiqués sur I'axe des abscisses.

Tous les scénarios ne sont pas pertinents pour chaque pays. Par exemple, s'il est prouvé que le TMM de la
population est inférieur a la médiane des Nations Unies, choisissez le scénario présentant le TMM le plus
faible (ligne bleue). Si I'on considére que le TMM communautaire pourrait étre 1,5 a 2,0 fois supérieur au
TMM institutionnel, I'estimation de I'exhaustivité est alors de 59 a 64 %. Les choix sont arbitraires, mais il
est utile d'examiner si la fourchette des estimations de I'exhaustivité des rapports des établissements
peut étre réduite en utilisant le scénario le plus plausible. Les valeurs par défaut sont les ratios de 1,0, 2,0
et 3,0.

sUn facteur important affectant les estimations du TMM provenant des établissements de santé, en particulier si les données sont collectées via
Le MPDSR indique que de nombreux décés surviennent en dehors de la maternité (lors de la réadmission). Si le DHIS2 se base sur la
déclaration de tous les décés par cause spécifique dans les établissements de santé et que le déceés maternel est correctement classé, ce
probléme ne se pose pas.
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Completeness of facility maternal death reporting (%), based on UN MMR estimates and community to institutional ratio
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Une approche similaire peut étre utilisée pour les mortinaissances en utilisant toutes les naissances plutdt que les naissances vivantes.
Les estimations mondiales des Nations Unies sur la mortinaissance pour 2021, avec des plages d'incertitude, peuvent étre utilisées (les
limites inférieure et supérieure sont des intervalles d'incertitude de 90 % du modele). Il existe peu de recherches sur le ratio de
mortinaissance communautaire/institutionnelle (en partie parce que la déclaration des mortinaissances au niveau communautaire est
plus incertaine), mais il est probable que les ratios soient inférieurs a ceux de la mortalité maternelle, car les niveaux de mortalité
institutionnelle sont beaucoup plus élevés pour les taux de mortinaissance que pour le TMM. Une plage de 0,5 a 1,5 peut étre utilisée

pour I'estimation du niveau d'exhaustivité des déclarations des établissements.
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Completeness stillbirth reporting by facilities (%)
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Partie VI

Utilisation des services
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19 Utilisation des services de santé curatifs pour les malades
enfants

19.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

Les informations sur I'utilisation des services curatifs sont limitées, méme si la diarrhée et la pneumonie sont les principales
causes de déces chez les enfants. Les statistiques d'utilisation des services concernant le recours aux soins chez les enfants
présentant une maladie récente (diarrhée, infection respiratoire aigué ou fiévre au cours des deux dernieres semaines) sont

généralement obtenues a partir d'enquétes auprés des ménages, en s'appuyant sur les souvenirs des méres.

Les données des établissements de santé sur les visites ambulatoires (OPD) sont un indicateur de I'accés aux services
curatifs : moins d'une visite par personne est souvent considérée comme un indicateur d'un accés médiocreDe
méme, les données sur les admissions a I'hdpital sont un indicateur de I'accés aux services, tandis que la mortalité
hospitaliére (taux de mortalité) est un indicateur de la qualité des soins.

Approche : Description des étapes analytiques

Les données sur les consultations externes doivent inclure les nouvelles consultations et les réexamens. Les données sont
généralement rapportées pour les moins de 5 ans et les 5 ans et plus. Comme pour les données sur les soins maternels et néonatals et
la vaccination, la qualité des données est évaluée, des ajustements sont apportés pour garantir I'exhaustivité des rapports et les valeurs
aberrantes extrémes sont corrigées. Les données corrigées et épurées sont utilisées pour I'analyse aux niveaux national et

infranational.

19.1.1 Utilisation des services ambulatoires

Les données sur les visites ambulatoires doivent inclure a la fois les nouvelles visites et les visites répétées.

Nombre moyen de visites aux urgences par enfant et par an :

* Le numérateur correspond au nombre ajusté de consultations externes pour les enfants de moins de 5 ans au cours
d'une année, et le dénominateur au nombre total d'enfants de moins de 5 ans, issu des projections du DHIS2. Nous ne
prévoyons pas de variation significative de cette statistique d'une année a I'autre (moins de 0,2 consultation par enfant
et par an). Une augmentation progressive suggére soit une amélioration de l'accés aux services de consultation
externe, soit une augmentation de la charge de morbidité infantile. Il n'existe pas de seuil fixe, mais si la fréquentation
est inférieure a une consultation par an et par enfant, I'acces aux services pose probablement probléeme. Les

statistiques sur les consultations externes sont calculées aux niveaux national et régional/provincial.
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+ Considérations relatives aux interprétations OPD :

= Que peut-on dire de la qualité des données relatives aux consultations externes ? Les chiffres rapportés sont-ils

cohérents d'une année a l'autre ?

= Quel est le nombre de visites aux urgences par enfant et par an au cours de la période 2019-2023, est-ce en

augmentation ?
— Est-ce inférieur a 1 visite par an, ce qui est considéré comme un indicateur d'un faible accés ?

= Que peut-on dire des consultations en consultation externe par enfant et par année, par région/province, en 2023 ? Quelle est

I'ampleur de la différence entre les régions les plus performantes et les moins performantes ?

1

Pourcentage de visites aux services d'urgence i quant des enfants de moins de cinq ans

P

Le pourcentage se situe généralement entre 15 et 45 % de toutes les visites chez les enfants de moins de cinq ans. Dans les pays a forte
fécondité (par exemple, indice synthétique de fécondité > 4), on s'attend a un pourcentage plus élevé (par exemple, supérieur a 30 %)
que dans les pays a faible fécondité. Si le pourcentage se situe en dehors de cette fourchette, il peut y avoir un probléme de qualité des
données. De plus, si le pourcentage varie beaucoup d'une année a l'autre (par exemple, de plus de 5 points de pourcentage), il peut

également y avoir un probléme de qualité des données.

Percentage of under-5 OPD visits and IPD admissions

Percentage

2019 2020 2022 2023 2024

(5]
(=]
[}

Year

IPD admissions ~= OPD visits
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19.1.2 Utilisation des services aux patients hospitalisés

Les données sur les admissions hospitaliéres (ou sorties + déces) incluent les nouvelles admissions et les
réadmissions. Elles concernent généralement les moins de 5 ans et les 5 ans et plus. Certains pays déclarent les
sorties plutdt que les admissions, ce qui serait préférable (sorties = admissions - déces).

L'évaluation de la qualité des données repose sur un examen de |'exhaustivité des rapports et de la présence de
valeurs extrémes aberrantes. Les taux de déclaration des hopitaux (et autres établissements de soins hospitaliers)
peuvent étre plus difficiles a évaluer que ceux des autres services. Par conséquent, la décision d'ajuster les rapports
incomplets dépend également de l'appréciation des équipes nationales quant a la qualité du taux de déclaration des
services hospitaliers.

De plus, les valeurs extrémes aberrantes peuvent étre plus fréquentes pour les admissions mensuelles en raison d'une mauvaise
communication des données, et les ajustements doivent étre effectués avec prudence. Il est recommandé d'évaluer les résultats non

ajustés et ajustés.

Nombre d'admissions pour 100 enfants de moins de 5 ans par an :

« Il s'agit d'un indicateur d'accés. Une valeur faible, par exemple inférieure a 2 admissions pour 100 enfants
de moins de 5 ans par an, indique un faible accés aux services. La médiane pour les pays d'Afrique
subsaharienne pour 2018-2022 était de 4,5 admissions par an. Ici aussi, nous ne nous attendons pas a ce
que l'indicateur évolue beaucoup chaque année : par exemple, une variation d'une admission ou plus
pour 100 enfants d'une année a l'autre est peu probable, sauf explication spécifique (comme une
épidémie).
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d'importantes différences sous-nationales.
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« Considérations relatives a I'interprétation des DPI :

— Existe-t-il une cohérence entre les nombres d'admissions/taux d’admission déclarés au fil du temps ?

= Quel est le nombre d'admissions pour 100 enfants de moins de 5 ans par an au cours de la période 2019-2023 ?

- Tendance : Est-elle faible ou élevée ? Que peut-on dire des admissions pour 100 enfants de moins
de 5 ans par an, par région/province, en 2023 ?

Pourcentage des admissions concernant des enfants de moins de cinq ans :

Il s'agit d'un indicateur de la qualité des données. Ce pourcentage se situe généralement entre 10 et 40 % de toutes les
admissions d'enfants de moins de cing ans. Si le pourcentage se situe en dehors de cette fourchette, il peut y avoir un
probléme de qualité des données ou une situation exceptionnelle. De plus, si le pourcentage varie beaucoup d'une année a

I'autre (par exemple, de plus de 5 points de pourcentage), il peut également y avoir un probléme de qualité des données.

Percentage of under-5 OPD visits and IPD admissions
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Year

IPD admissions —== OPD visits

Taux de létalité :

Un indicateur de la qualité des soins, défini comme le nombre d'enfants décédés a I'hdpital divisé
par le nombre total d'admissions (sorties + décés). Ce calcul doit étre effectué a partir des données
non ajustées, car nous n'ajustons ni le nombre de déceés ni le nombre d'admissions. Le taux de
Iétalité est considéré comme un indicateur de la qualité des soins. Plus la mortalité est faible dans
les établissements de santé, meilleure est la qualité des soins.
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Partie VII

Performance du systéme de santé
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20 Performance des systémes de santé

20.1 Introduction

Cette section se concentre sur I'analyse des performances des systémes de santé, notamment la disponibilité et
la qualité des services de santé, le personnel soignant et le financement de la santé. L'analyse vise a identifier
les lacunes et les défis du systéme de santé susceptibles d'affecter la prestation des services de santé
reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente (SRMNEA-N).

Il comporte les sous-sections suivantes :

+ Contributions du systeme de santé (national et infranational)
* Résultats du systeme de santé (nationaux et infranationaux)

* Services du secteur privé et de la SRMNEA-N

20.2 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

L'évaluation de la charge de morbidité, de la couverture, de la qualité et de I'équité des interventions, ainsi que des
apports du systéme de santé, devrait guider I'élaboration des politiques et le ciblage des programmes. Les analyses
infranationales sont essentielles : les districts et les régions/provinces sont des unités clés des systémes de santé et de
leur prestation de services. L'un des éléments de I'évaluation est une évaluation de base des apports du systeme de
santé en termes de financement, de personnel de santé et d'infrastructures, ainsi que des résultats du systéme en
termes d'utilisation des services et de couverture.

Approche : Description des étapes analytiques

L'accent est mis sur une comparaison fondamentale des résultats du systéme de santé (couverture des interventions)
avec ses intrants (infrastructures, main-d'ceuvre, financement) au niveau infranational (admin1). Les méthodes plus
complexes, telles que les analyses d'efficience, I'analyse des frontiéeres, la prise en compte du niveau de
développement socioéconomique et d'autres facteurs, dépassent le cadre de cette section.

Cette section se concentre sur I'analyse des performances des systémes de santé, notamment la disponibilité et
la qualité des services de santé, le personnel soignant et le financement de la santé. L'analyse vise a identifier
les lacunes et les défis du systéme de santé susceptibles d'affecter la prestation des services de santé
reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente (SRMNEA-N).
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Il comporte les sous-sections suivantes :

+ Contributions du systeme de santé (national et infranational)
* Résultats du systeme de santé (nationaux et infranationaux)
* Services du secteur privé et de la SRMNEA-N

L'analyse de ces sous-sections est réalisée dans la section Performance du systéme de santé de
I'application Shiny, comme indiqué ici :

RMNCAHY! 09000 = Madagascar — Countdawn Anatysis Msadcacie ko

National Health System [ 744
Health systerm Indicatoes

Healt system density &t natianal level

per 10,90 popuistion
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21 Entrées des systémes de santé

21.1 Entrées des systémes de santé

Premiérement, I'évaluation porte sur la qualité des données relatives aux indicateurs du systéme de santé aux
niveaux national et infranational. Pour certains indicateurs, I'évaluation doit porter sur :

1. 1) comparaison avec les données mondiales pour certains indicateurs (niveau national uniquement)

2. 2) plausibilité des valeurs des indicateurs par unités infranationales - valeurs aberrantes majeures ? Im probable

tendances ?

3. En outre, il est utile d'explorer les associations des indicateurs du systéme de santé entre eux (par
exemple, les effectifs et les lits), ne serait-ce que pour détecter les incohérences par admin1
(province, région, comté).

4.1l est également utile d'évaluer I'association des performances du systéme de santé entre les différents niveaux

administratifs (par exemple, I'administrateur 1 et le district) pour détecter les valeurs aberrantes ou les incohérences.

Financement de la santé :

Les indicateurs de financement de la santé au niveau des districts ou des administrations sont difficiles a obtenir et se limitent
souvent au budget et non aux dépenses. Les données tendent également a se limiter aux ressources gouvernementales et
peuvent passer a coté d'autres sources de financement.Ces données ne sont pas utilisées ici, mais si elles sont disponibles, les

données financiéres devraient étre utilisées pour évaluer les apports du systéeme de santé.)
Professionnels de santé de base pour 10 000 habitants :

Les indicateurs relatifs aux personnels de santé sont souvent de mauvaise qualité et difficiles a obtenir. Le principal
indicateur est le nombre de professionnels de santé de base pour 10 000 habitants. Il s'agit notamment des médecins,
des cliniciens non médecins (selon les pays, mais souvent dotés de compétences chirurgicales et de plusieurs années

de formation, mais sans dipldme universitaire), des infirmiers et des sages-femmes.

En 2006, I'OMS a suggéré qu'au moins 23 professionnels de santé essentiels étaient nécessaires pour réaliser des progreés
significatifs dans la réduction de la mortalité maternelle et infantile grace a une assistance a I'accouchement hautement
qualifiée. Plus récemment, des seuils plus élevés ont été utilisés : au moins 44,5 pour 10 000 habitants pour atteindre la

couverture sanitaire universelle.
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Health workforce* density per 10,000 population by admin 1 level
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Nombre d'établissements de santé pour 10 000 habitants :

Les infrastructures sanitaires constituent un autre indicateur utile, incluant tous les hépitaux, centres de santé et
établissements de santé de niveau inférieur, tels que les postes de santé et les dispensaires. Les secteurs privé et
public doivent étre inclus. Le nombre d'établissements de santé pour 10 000 habitants est un indicateur approximatif,
car il combine petits et grands établissements (2 pour 10 000 peut étre utilisé comme chiffre indicatif, un chiffre
inférieur a 2 étant considéré comme faible).
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Health facility density per 10,000 population (all facilities) by admin 1 level
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Nombre d’'hépitaux pour 100 000 habitants :

Des informations supplémentaires sur l'infrastructure des services aux patients hospitalisés peuvent étre obtenues en
calculant le nombre d’hépitaux pour 100 000 habitants.
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Hospital density per 100,000 population by admin 1 level
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Densité de lits d'hospitalisation pour 10 000 habitants :

Indicateur supplémentaire pour les infrastructures de santé, calculé comme le nombre de lits d’hospitalisation dans tous les

établissements de santé pour 10 000 habitants.
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Hospital beds density by admin 1 level
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22 Extrants des systémes de santé par intrants

22.1 Résultats des systemes de santé par intrants au niveau infranational

La deuxieme partie de I'analyse explore I'association entre les apports du systéme de santé et l'utilisation
et la couverture des services par les unités infranationales (admin1).

Les éléments suivants peuvent étre examinés :

1.Association entre la densité hospitaliére (pour 100 000) et les taux d'admission des enfants de
moins de 5 ans et les lits pour 10 000 habitants et les taux d'admission des enfants de moins
de 5 ans, par adminT1.

* Nous nous attendons a ce que les régions a faible densité hospitaliére aient des taux d'admission d'enfants plus faibles,
et que celles a forte densité aient des taux d'admission plus élevés. Cela se traduirait par une pente positive d'une

droite de régression linéaire, comme ci-dessous.
Insérer une capture d'écran (6-jpd_use)

« Il peut y avoir des valeurs aberrantes importantes. Par exemple, des régions a faible densité et a taux d'admission élevés : cela

peut étre dG aux raisons suivantes :

- La densité hospitaliére est sous-estimée par ces régions

- Les hopitaux des régions a faible densité ont des taux d’admission et d'occupation des lits tres
élevés

- Les admissions a I'hépital sont surdéclarées dans ces régions.

L'interprétation doit étre basée sur la connaissance de la situation réelle dans les régions.

2.Association entre les effectifs de santé (professionnels de santé de base pour 10 000) et les
consultations externes chez les enfants de moins de 5 ans, par région

* Nous nous attendons a ce que les régions a faible densité de personnel de santé aient des taux d'utilisation des consultations
externes pour les enfants plus faibles, et que celles a forte densité aient des taux d'admission plus élevés. Cela se traduirait par

une pente positive d'une droite de régression linéaire, comme dans la figure ci-dessous.
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Under-5 OPD Visits by health workforce density by admin level 1

Mumber of core health workforee per 10,000 population

MNumber of under-5 OPD visits per child per year

® District — Linear fit

1.1l peut y avoir des valeurs aberrantes importantes, par exemple dans des régions a faible densité de personnel de santé et a fort taux de

recours aux consultations externes. Cela peut s'expliquer par :

+ La densité du personnel de santé est sous-estimée par ces régions
* Les agents de santé ont une charge de travail trés élevée dans ces régions

* La densité du personnel de santé est surestimée dans ces régions (moins probable).
L'interprétation doit étre basée sur la connaissance de la situation réelle dans les régions.

3.Association entre le personnel de santé (professionnels de la santé de base par
10 000) et couverture institutionnelle des naissances vivantes, par région

« Pour la couverture des livraisons, les données par région provenant soit d'une enquéte récente aupres des ménages, soit de |'estimation la

plus récente dérivée des données DHIS2 peuvent étre utilisées.

+ Nous nous attendons a ce que les régions a faible densité de personnel de santé aient des taux d'accouchements en
établissement plus faibles pour les enfants, et que celles a forte densité aient des taux plus élevés. Cela se traduirait

par la pente positive d'une droite de régression linéaire.

Les considérations pour l'interprétation sont les mémes que ci-dessus.

{r, out.width = « 100 % », fig.align = « centre », echo=F} knitr::include_graphics(here::here(« images », « 8-
health_system_ratio_opd_u5_hwf.png »))
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-

Mumber of core health workforce per 10,000 population

Institutional delivery coverage rate (%) by health workforce density by admin level 1

Institutional delivery coverage rate (%)

® District =— Linear fit
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23 Services du secteur privé et de la santé maternelle, néonatale et infantile

23.1 Analyse de la part du secteur privé

23.1.1 Justification, approche et mise en ceuvre

Justification : Base scientifique de I'analyse

Le secteur privé joue un rdle important dans la prestation des services de santé reproductive, maternelle, néonatale et
infantile (SRMNI), bien que sa contribution varie d'un pays a |'autre et au sein méme de celui-ci. Si les données de
routine des établissements de santé visent a rendre compte de la prestation de services du secteur privé - comme le
nombre d'accouchements ou de consultations de planification familiale -, ces informations sont souvent incomplétes,
car les rapports des établissements privés tendent a étre moins cohérents que ceux des établissements publics.
Idéalement, tous les établissements privés devraient figurer dans la liste principale des établissements, mais ce n'est

souvent pas le cas.

Pour estimer plus précisément la contribution du secteur privé, on peut utiliser des données d'enquétes telles que celles des enquétes
démographiques et de santé (EDS) et des enquétes multicentriques (MICS). Ces enquétes comprennent des questions sur la

provenance des services de santé, en distinguant les prestataires publics et privés.
Approche : Description des étapes analytiques

Dans cette analyse, nous utilisons trois indicateurs clés pour évaluer le réle du secteur privé au niveau national
et désagrégés par lieu de résidence urbain et rural.

Les trois indicateurs sont :

1.Livraisons: Pourcentage de naissances vivantes survenues dans des établissements de santé parmi toutes les naissances vivantes

au cours des deux derniéres années, par secteur public-privé ; avec la part qui est privée

2.Interventions chirurgicales: Pourcentage de césariennes pratiquées dans les établissements de santé parmi toutes les

naissances vivantes au cours des deux derniéres années, par secteur public/privé ; avec la part qui est privée

3.Soins curatifs pour les enfants: Pourcentage d'enfants de moins de cing ans qui ont consulté pour fiévre,
maladie respiratoire aigué ou diarrhée au cours des deux dernieres semaines précédant I'entretien, par
secteur public-privé ; avec la part qui est privée

On s'attend généralement a ce que les femmes et les enfants des zones urbaines dépendent davantage des services

privés que ceux des zones rurales.

Il'y a cependant deux réserves a apporter a cette interprétation :
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* Les femmes rurales peuvent utiliser des services privés situés dans les zones urbaines, ce qui signifie que
le pourcentage de femmes/enfants est surestimé pour les résidents ruraux.

+ La distinction entre les établissements privés a but lucratif et les établissements privés a but non lucratif n'est pas
faite dans cette analyse. Chaque pays utilise une classification et une convention de dénomination différentes,
et cette distinction est difficile a établir pour les répondants a I'enquéte.

Mise en ceuvre : Réalisation d'analyses dans I'application Shiny
Cela peut étre analysé en utilisant I'onglet Performance du systéme de santé ->

{r, out.width = « 100 % », fig.align = « centre », echo=F} knitr::include_graphics(here::here(« images », « 6-
utilization_perc_under5_utilization.png »))
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24 Planifier a I'avance

L'objectif de la derniere séance de I'atelier est d'identifier des actions concrétes pour faire avancer le
travail accompli. Lors de la préparation et de l'interprétation de vos analyses, vous avez été encouragés a
réfléchir au cycle complet de la prise de décision basée sur les données (voir schéma ci-dessous). Cela
commence par l'identification des utilisateurs des données et la compréhension des questions ou enjeux
qu'ils souhaitent aborder, puis par la préparation des conclusions, de I'interprétation et des perspectives
les plus utiles pour répondre a ces questions ou enjeux. Les produits d'information et les stratégies de
diffusion doivent étre adaptés aux préférences des utilisateurs et complétés par un accompagnement des
décideurs dans l'utilisation des analyses et le suivi des actions convenues. Cela nécessite un dialogue
continu entre les fournisseurs et les utilisateurs de données afin de comprendre les besoins et de
déterminer les solutions les plus efficaces pour y répondre.

Dissemination,
decisions & action

Cevelop and disseminote tallored
produects. Support dacition-rmakers to
usa the Tindings and insights o= up
an implementation of ogroed octions

o needs the dota and
ssUes they are trying 1o
address that can be Informmed by data;

Deaf @rrmirss vl

Interpretation

fgio Preparation of findings &
& insights

analysis

Intarprat tha lindengs and drow
raaningful Insights that respond 1o
uhirs naads

Prapans, cigonia, anahize
and identily how basl to present the indings

i A
\:\ Qngoing exchange belwaen ool producers and dalo users

Figure 24.1 : Diagramme. Cycle de prise de décision basée sur les données

Lors de I'élaboration de vos plans, tenez compte de vos cas d'utilisation et de vos publics, ainsi que des plateformes et
réunions qui pourraient étre utilisées pour les atteindre. Il sera important de ne pas se contenter de partager I'analyse
de maniére ponctuelle ; réfléchissez donc a la maniére de l'intégrer aux forums réguliers ou les données et les
analyses sont utilisées et ou les décisions sont prises. L'une des principales utilisations sera de contribuer aux
évaluations réguliéres des progres et des performances menées par le ministére de la Santé, comme les rapports

analytiques pour les revues annuelles ou les rapports mondiaux sur la SRMNEA-N.
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Réfléchissez également a la maniére dont cela s'articulera avec votre collaboration nationale Countdown
et vos plans existants de renforcement des capacités d'analyse et d'utilisation des données SRMNIA. Par
exemple, si vous organisez des séances de travail avec vos publics cibles pour partager les résultats, vous
pouvez également en profiter pour explorer certains concepts appris lors de I'atelier et renforcer vos
compétences pour interpréter les analyses et identifier les pistes d'action (voir les suggestions ci-
dessous). Si vous avez participé a des ateliers CAM les années précédentes, réfléchissez a ce qui a bien
fonctionné jusqu'a présent et aux nouveaux cas d'utilisation, publics ou approches de diffusion que vous
pourriez explorer, en vous appuyant sur votre expérience et celle d'autres pays.

But
dela
activité Exemples

Justificatif * Présentrésultats, interprétation et principales idéesa la plateforme nationale et aux groupes de

utilisation des données travail techniques pour qu'ils les examinent et les interprétent. Les aider a identifierpossibilités
et d'agir sur la base de données et de preuves - par exemple,lutter contre les inégalités de genre
action ou géographiques, tester des projets pilotes avec des recherches ou des évaluations de mise en

ceuvre, plaider en faveur d'un changement de politique ou de ressources, etc.

* Inclure 'analyse commepartie de la base de données probantes pour éclairer le
développement de la nouvelle stratégie RMNCAH-N, unrevue a mi-parcourset un
évaluation,ou I'un de ces projets est en cours.

* Produireun article ou un résumé analytique destiné a un public cibléavec des apprentissages
clés, des points a retenir et des actions proposées a la suite de I'atelier, en tant que

point d'entrée pour le suivi.
Batiment + Effectuerformation en cascadeaux niveaux national et régional sur le

capacité concepts, interprétation et utilisationd'analyses spécifiques, a travers la
collaboration Countdown du pays.

+ Organiser des séances de sensibilisationpersonnel du Bureau national des statistiquessur la
méthodologie du compte a rebours pour renforcer I'appropriation.

* Partager les concepts et les résultats deévaluation de la qualité des données des établissements
de santéavecPersonnel du HMIS et du M&Epour renforcer leur compréhension et comme une
opportunité de renforcer les systemes de routine pour la qualité des données.

* Renforcer les capacités du personnel du SIGS et du S&E pour comprendre lespertinence
des questions liées au genre et a I'équitéindicateurs et analyses.

* Renforcer les capacités du personnel a intégrercertaines des nouvelles techniques analytiqueset

approchesdans des tableaux de bord, des notes d'orientation, des rapports statistiques, etc.
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Identifier
besoins
pour
plus loin
analyse

+ Identifier les opportunités pourrecherche de mise en ceuvrearemédier aux goulots
d'étranglement ou informer sur la mise a I'échelle/la réplication potentielle des
succeéssur la base des résultats de 'analyse.

+ Identifier les opportunités de recherche ou d'analyse plus approfondies afin demieux
comprendre les tendances en matiére de genre et d'inégalitéqui ont été observés
dans 'analyse et pour éclairer les options d'action.
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