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Préambule

La publication en 1996 de la première version de ce livre a connu un réel succès, car il
tentait d'apporter des éléments pratiques, issus de l'expérience de terrain des différents
auteurs.

Huit ans après, il était devenu urgent d'adapter cette première version en tenant compte de
l'évolution des systèmes d'information dans les pays en développement, de la situation
sanitaire (épidémie de SIDA par exemple, mise àjour des données de référence) et du type
d'information sanitaire demandé par les bailleurs de fonds ou des gouvernements. Cette
2èmeversion, nous l'espérons, devrait répondre à ces attentes

Dans ce livre, nous avons tenu à conserver une approche très opérationnelle, sans
prétention académique, mais tentant encore une fois d'apporter aux personnes impliquées
dans un système d'information sanitaire, des références récentes et des appuis pratiques
pour leurs tâches journalières.
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INTRODUCTION

Dans beaucoup de pays en développement, on trouvait il y a une dizaine d'années, dans
la plupart des structures de santé, une grande quantité de formulaires à remplir et à
transmettre régulièrement à travers la « pyramide sanitaire ». La périodicité de
transmission des formulaires était très variable et ces derniers n'émanaient pas
seulement des organes nationaux du système de santé (administration centrale et
programmes nationaux) mais également d'organisations internationales. Il n'était pas
rare que plusieurs formulaires recueillent la même information pour ces différents
canaux; de plus, ces informations reprenaient souvent de longues listes de maladies, ou
de données difficiles à fournir par des centres de santé.

L'introduction du modèle du district sanitaire s'est accompagnée d'une rationalisation du
processus de planification des services de santé et la nécessité de disposer d'informations
plus fiables s'est progressivement imposée. On a ainsi commencé à parler de « système
d'information sanitaire» et une vague de réformes des « systèmes» de recueil
d'information des données sanitaires s'est étendue à la plupart des pays adoptant le
modèle du district sanitaire et s'engageant dans une réforme de l'administration pour une
plus grande décentralisation.

Les caractéristiques communes des systèmes qui se sont mis en place à partir de cette
période sont:

le remplacement des systèmes hétérogènes par des systèmes unifiés
la simplification des systèmes par la diminution de la quantité d'information
recueillie et l'abandon de la précision diagnostique, là où les moyens diagnostics ne
sont pas disponibles
le choix des informations à recueillir sur une base raisonnée et négociée (avec une
large concertation des utilisateurs potentiels, y compris ceux des programmes
nationaux spécialisés) ; l'information recueillie devant correspondre à un besoin et
une utilisation prioritaire

On dispose actuellement d'une certaine expérience dans la mise en place, l'organisation et
la gestion de ces systèmes d'information sanitaire, qui ont connu de réels progrès ces
dernières années. Cependant, le défi, auquel sont confrontés ces systèmes d'information
sanitaire, est maintenant celui de leur utilisation et de la reconnaissance de leur utilité par
tous les acteurs du système de soins.

Si les progrès réalisés dans l'organisation de l'information ont été souvent spectaculaires,
l'utilisation des données récoltées reste encore en deçà de ce qui était attendu; les
systèmes d'information ont en effet surtout servi le niveau central et la décentralisation
décisionnelle est restée souvent faible, l'information est transmise sans analyse aux
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niveaux supérieurs de la pyramide sanitaire et ne donne fmalement lieu qu'à un annuaire
statistique national.

Cette dégradation relative donne un prétexte aux programmes spécialisés pour pousser le
rétablissement des canaux: d'information spécifiques (l'exemple le plus fréquent étant le
suivi des activités du PEV et de l'éradication de la poliomyélite).

Il existera toujours des forces contradictoires entre, d'une part, la volonté de maintenir un
système unifié simple et fiable essayant de répondre de manière satisfaisante au maximum
de besoins et d'autre part, la volonté de certains utilisateurs de mettre en place leur propre
canal d'information, quitte à fragiliser l'ensemble; le prétexte étant souvent une
revendication d'efficacité et une insatisfaction déclarée sur la fiabilité, la complétude et
l'actualité de l'information existante.

En réalité, cette dualité cache des jeux: de pouvoir entre une approche systémique basée
sur le district sanitaire comme mode opérationnel du système de santé et les approches
plus classiques des grands programmes de lutte contre certaines maladies. Les dispositifs
qui fonctionneront seront le résultat de compromis, organisés autour d'un noyau de base
unifié, avec des compléments répondant aux besoins spécifiques de certains services ou
programmes. L'enjeu sera bien de préserver un équilibre permettant à tous de disposer de
l'information minimale nécessaire.

L'accès effectif à une information actualisée de qualité et la capacité réelle des acteurs à
utiliser l'information la plus pertinente possible restent cependant les conditions
préalables indispensables pour que les décisions prises soient les plus rationnelles
possibles.

L'effort doit donc être poursuivi, d'autant plus que l'attention croissante donnée à la
mesure de la performance des progrès sociaux: - dans le cadre de la stratégie de
réduction de la pauvreté - a conduit à l'élaboration de listes sélectives d'indicateurs à
l'échelle nationale, qui n'auront d'intérêt que si les systèmes d'information sanitaire
fonctionnent correctement.

Le propos de ce livre est de contribuer à limiter les obstacles techniques à l'utilisation de
l'information sanitaire afm d'assurer la disponibilité de l'information sanitaire,
présentée clairement, pour les décideurs, au bon moment.
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Le contenu de ce livre est articulé sur trois parties distinctes:

1. Dans la première partie, sont repris des éléments de réflexion sur l'organisation
et sur les constituants principaux des systèmes d'information sanitaire.

2. La deuxième partie se veut plus technique à travers la présentation des
informations nécessaires et des indicateurs habituellement utilisés pour le suivi
des différentes activités sanitaires, pour la surveillance épidémiologique ou pour
des études et des enquêtes complémentaires au suivi de routine.

3. La troisième partie très concrète explique comment analyser et interpréter
l'information sanitaire et suggère des techniques de présentation de l'information
couramment utilisées.
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PREMIERE PARTIE: PRINCIPES GENERAUX

1 PRINCIPES D'ORGANISATION DES SYSTEMES D'INFORMATION
SANITAIRE

1.1 Cadre général

La nécessité de disposer d'informations sur la santé des populations et sur les services de
soins pour mener des actions de santé est largement reconnue.

L'organisation des soins, pour une population donnée, nécessite l'adéquation des
services aux besoins de cette population. Cette organisation s'inscrit dans le cadre de la
mise en œuvre d'une politique de santé, d'une planification stratégique et
opérationnelle, d'une mise en œuvre et d'une régulation des différentes activités
entreprises.

Aux différents niveaux, toutes les décisions à prendre nécessiteront de l'information.
Cependant ces informations ne seront pas du même type selon le niveau concerné. Le
schéma suivant représente ces différentes relations sous forme de plusieurs cycles
concentriques:

. Le grand cycle de définition des politiques
Le cycle périodique de planification stratégique
Le cycle régulier de la mise en œuvre des activités et de leur régulation

..

Le grand cvcle de définition des politiques

Les décisions politiques portent sur le long terme, voire le très long terme. Au regard
des implications qu'elles comportent, ces décisions sont souvent longues à prendre et
complexes à réaliser.
Les différents documents sont préparés par les responsables nationaux du ministère de
la santé pour être avalisés par le gouvernement et les assemblées nationales du pays.

L'information nécessaire est le plus souvent rassemblée à l'occasion d'une étude du
secteur de la santé. On parle de revue du secteur de la santé. Une revue utilise toutes les
informations disponibles au moment de la réalisation de ce travail. Elle prend donc en
compte toutes les informations produites en routine, tous les résultats d'enquêtes
périodiques ou d'investigations spécifiques effectuées dans le pays, ainsi que les données
provenant des outils (concept de « carte sanitaire nationale») permettant de connaître et
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de présenter les ressources existantes. Elle intègre, par ailleurs, toutes les infonnations
utiles provenant des autres secteurs (économie, finances, secteur social, environnement,
etc.) et complète certains domaines par des études spécifiques.

Figure 1 : Information et décisionsl
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~
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.............................: Evaluation & :
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Revue du secteur de la santé

Le cycle périodique de planification stratégique

La définition d'une stratégie et la mise au point d'une planification porte sur le moyen
tenne. La planification précise les stratégies, les résultats attendus, les critères de
perfonnance au départ d'une analyse de situation, les activités à mettre en œuvre ainsi
que les ressources nécessaires.
Ces décisions se prennent par les responsables des directions nationales (plans
nationaux de développement), les responsables régionaux et/ou les responsables des
districts sanitaires (plans d'action annuels ou pluriannuels), ainsi que les responsables
des différentes fonnations sanitaires (chaque fonnation sanitaire se définit un
programme plus ou moins complexe selon le type et la taille de sa fonnation, on parle
parfois de micro planification).

Les infonnations nécessaires à ce type de décisions sont issues d'évaluations visant à
établir un diagnostic de situation. Ces évaluations se font en général sur une base
annuelle à partir (i) des différents rapports établis lors de la compilation et l'analyse des
différentes données régulièrement récoltées dans les différentes fonnations sanitaires,
(ii) des données disponibles sur l'ensemble des différentes ressources existantes
(concept de « carte sanitaire régionale»).

1 Modèle adapté de Mintzberg, Grandeur et décadence de la planification stratégique, DUNOD
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