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Résumé

L es décisions de santé publique reposent sur la disponibilité des données fiable. Cependant les
systemes d’informations sanitaires des pays en voie de développement sont confrontés a des
difficultés. C’est face a ce constat que cette étude se propose d’évaluer la qualité des données

du paludisme.

Il s’agit d’une étude descriptive transversale a visee évaluative de la qualité des données de
routine sur la prise en charge du paludisme qui s’est déroulée dans la commune 111 du district
de Bamako du 24 octobre 2016 au 23 février 2017. L’étude a porté sur les données de prise en

charge de paludisme et |e personnel de santé qui produit ou gére ces donneées.

Les données de prise en charge du paludisme desregistres et des canevas de gestion des données
du Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) du 3° trimestre ont été rapportées
sur des fiches d’enquéte et 24 agents de santé qui produisent ou qui gérent ces données ont été

Soumis a un questionnaire.

Les données du canevas PNLP ont été surestimeées (cas suspects : 4641 ; castestés: 4641 ; cas
confirmé par goutte épaisse: 2145) par rapport aux données des registres recomptées (cas

suspects : 4217 ; castestés : 2541 ; cas confirmeé par goutte épaisse : 979).

En conclusion il y a une différence entre les données au niveau des supports de collecte des
CSCom et celles remontées au niveau supérieur. Cela peut étre amélioré par des formations et

des supervisions réguliéres du personnel.

Mots clés: qualité des données; données de routine; paludisme; systéeme d’information

sanitaire.



Abstract
Public health decisions are based on the availability of reliable data. However, health

information systems in developing countries are faced with difficulties. It is because of this

observation that the current study proposes to assess the quality of malaria data.

Thisis adescriptive, cross-sectional, evaluative study of the quality of routine data on malaria
management carried out in the District health center 111 of Bamako from October 24, 2016 to
February 23, 2017. The study focused on mal aria management data and the health workers who
produced or managed the data.

Malaria case management data from National Maaria Control Program 3rd quarter data
management records were reported on a survey form, and 24 health workers who produced or

managed those data answered to a questionnaire.

Data on the PNLP canvas were overestimated (suspect cases. 4217, cases tested: 2541,
confirmed cases TDR: 358, confirmed cases GE: 2145) compared to the data from the registers
recounted (suspect cases: 4641, casestested: 4641 Confirmed cases TDR: 150, confirmed cases
GE: 979).

In conclusion, thereis adifference between the datafrom the collecting tool s and those reported
or transmitted to the higher level. This can be improved by regular training and supervision of
staff.

Key words: data quality; malaria; Health information system.
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l. I ntroduction

Les systémes d'information sont de plus en plus importants pour mesurer et améiorer laqualité
et la couverture des services de santé [1]. Les données fournies par le systéme dinformation
sanitaire proviennent des prestations de services et des dossiers administratifs tenus dans le
cadre des transactions courantes dans | es établissements de santé et les bureaux de gestion [1].
La prise de décisions de santé publique repose de maniére déterminante sur la disponibilité en
temps voulu de données solides. Le réle des systemes d’information sanitaire est de produire,
d’analyser et de diffuser de telles données [2]. Les données doivent étre recueillies, traitées et
transformées, communiquées et utilisées pour éclairer les décisions concernant |'aff ectation des
ressources, laformulation des politiques, |a dotation en personnel, la prestation des services, la
récupération des colts, la supervision de soutien et d'autres éléments visant a améliorer les

résultats sanitaires [1].

Cependant, la qualité des données produites par les systémes des pays en développement est

souvent médiocre et |es données ne sont pas utilisees efficacement pour laprise de décision [3].

L’un des systeme d’information sanitaire utilisé au Mali est le Systeme Local d’Information
Sanitaire (SLIS). Et d’une maniere générale, la collecte, I’analyse, I’interprétation et la
transmission des données sur certaines mal adies comme | e paludisme est intégrée a ce Systeme
Local d’Information Sanitaire (SLIS). Malheureusement ce systeme qui n’échappe pas a des

dysfonctionnements qui a des répercussions sur la qualité des données du paludisme.

C’est face a ce constat que dans le cadre de notre mémoire de fin de formation, cette étude a é&té
ingtituée dans le but de décrire la situation de la qualité des données du paludisme dans la

commune |11 du district de Bamako et de proposer des solutions.



Contexte et justification

L’une des grandes préoccupations des systémes de santé et des gouvernements est le bien étre
de lapopulation. Pour cela plusieurs interventions sont faites par les directions nationales de la
santé a travers des programmes en collaboration avec leurs partenaires. C’est dans ce cadre que
le Programme National de lutte contre le Paludisme (PNLP) dans ses activités est accompagné

par certains partenaires comme PSI Mali (Population Services International).

Ce contexte de partenariat international margqué aujourd’hui par le financement basé sur les
résultats met en exergue la nécessité de disposer de données de qualité qui aideront au
renforcement des interventions. Une information fiable et digne de confiance est |e fondement
de la prise de décision a tous les niveaux d'un systeme de santé. Elle est indispensable a
I'élaboration et a la mise en ceuvre de la politique du systéeme de santé, a l'alerte rapide, a la
recherche en santé, au développement des ressources humaines, al'éducation et alaformation
sanitaires, a la prestation de services et a la gestion et au financement des patients et des
établissements de santé. Le but ultime de la collecte et de I'analyse des données sanitaires est
d'améiorer les systémes de santé en permettant des décisions plus éclairées [4]. Des données
objectives et précises sur la performance des services de soins fournissent des bases nécessaires
pour une amélioration des interventions mises en place. 1l faut rappeler que les données de
bonnes qualités se caractérisent par leur validité, leur fiabilité, leur exactitude, leur promptitude,

leur complétude et intégrité [5].

L e besoin derenseigner régulierement les diff érentsindicateurs en matiere de santé et derendre
disponibles des informations devant servir aux décideurs et partenaires techniques et financiers
de la politique nationale sanitaire a amené la plupart des pays africains dont le Mali a asseoir
au sein de leurs systéemes de santé des systéemes d’information sanitaire [6].En 2005, avec
I’appui de I’OMS et d’autres partenaires au développement, le RMS (Réseau de Métrologie
Sanitaire) a développé un instrument d’évaluation des performances des systemes
d’information sanitaire pour les pays en développement qui a profité a certains pays comme :
le Bénin, le Burkina-Faso, le Mali etc...[3,7,8].

Au Mali, c’est le schéma directeur qui définit les grandes orientations du Systéme National
d’Information Sanitaire et Sociale (SNISS). Depuis qu’il a été validé en 1998, il a fait I’objet
d’une évaluation externe en 2003 par un cabinet privé et en 2009 par le Réseau de Métrologie
Sanitaire de I’OMS. De plus en juin 2013, MEASURE Evaluation, mandaté par I’'USAID, a

evalué le systeme d’information sanitaire a base communautaire. Ces différentes évaluations

)



ont révélé certaines difficultés a savoir : probléme de retard dans la transmission des données a
tous les niveaux ; insuffisance dans I’analyse des données a tous les niveaux ; insuffisance
d’intégration des données de certains acteurs (ONG / Associations, structures privées et
confessionnelles) ; existence de systemes dinformation paralléles des programmes de lutte
contre certaines maladies (dits verticaux) ; Multitude et redondance des supports primaires de

collecte de données et des rapports périodiques [9].

Vue tout ce qui précédeil apparait clairement que des décisions inadéquates et i nadaptées sont

prises a partir des données générées par un systéme qui souffre de dysfonctionnement.

Et aujourd’hui, probleme majeur de santé publique au Mali, le paludisme est |a premiére cause
de consultation, d’hospitalisation et de mortalité dans les formations sanitaires. Les enfants de
moins de 5 ans et |es femmes encelntes paient chaque année le plus lourd tribut a cette maladie.
Selon I’annuaire statistique du Systéme Local d’Information Sanitaire (SLIS), en 2014, les
formations sanitaires (y compris les données des agents de santé communautaire) ont enregistré
plus de 2500 000 cas suspects de pal udisme (soit 40 % des motifs de consultation) dont environs
1 700 000 cas simples et 800 000 cas graves avec 2 309 déces [10]. Malgré les différentes
stratégies mises en place par le Programme National de lutte contre le Paludisme (PNLP), les
indicateurs du paludisme ne sont toujours pas satisfaisants [11]. Avant de chercher a modifier
ou a améliorer ces stratégies en place, il s’avéere important de regarder la fagcon dont ces
indicateurs sont renseignés et remontés au niveau supérieur. Pour faire ce travail nous nous
proposons d’adopter les approches d’évaluation de la qualité des données développées par
I’HAI (Health Alliance International). Ces approches évaluatives sont : le Test de ‘Page
d’accueil’, la Désagrégation, I’Analyse de tendance séculaire, la Triangulation, les Audits de

gualité de données du bas vers le haut [5].

Le test de page d’accueil permet d’évaluer la représentativité et la fiabilité. Il s’agit de
jeter un coup d’ceil rapide sur les données agrégées pour détecter desanomalies, et cibler
des chiffres qui ne peuvent éventuellement pas étre représentatifs de la situation réelle.
La désagrégation nous fournit I’occasion d’évaluer quelques différentes dimensions de
gualité de donneées. Ici il faudra désagréger les données du niveau supérieur de la
pyramide en données de différents niveaux de recueil d’information. Ceci peut peut-étre

nous permettre d’identifier les régions ou les données ne sont pas disponibles.
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L’anal yse de tendance séculaire nous permet de décrire les changements de la tendance
des données au fil du temps. Ce qui nous permettra de chercher les explications a ces
changements.

Latriangulation compare les données de différentes sources ou de différentes méthodes
pour un méme probléme de santé publique.

Les audits de qualité de données de bas en haut évaluent le plus souvent le systéme
d’informations sanitaires (SIS) en termes de disponibilité, intégralité, et fiabilité des

données [5].

Le schéma ci-dessous résume | es différents niveaux de collecte et de transmission des données
au Mdli [5].

Niveau district

E> SIS du District SIS régional

Niveau région Niveau national

Support Papier Support é SUPPQ” 5 SUPPQ”
PP ap Papier/éectronique ectron!qye electron!que
gc?uahse actualiss actualise actualise
quotidiennement mensuellement mensuellement

mensuellement

Compte tenu du temps imparti pour ce travail, nous avons opté pour une combinaison de deux
approches évaluatives : le Test de ‘Page d’accueil’ et la Triangulation. Cette évaluation sera

faite dans la commune |11 du district de Bamako.




Figure 1 : Cadre conceptuel
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Cadre conceptudl :

Dans notre étude la variable d’intérét est la qualité des données de routine du paludisme.

L’évaluation de la qualité des données de routine du paludisme repose dans notre étude sur des

variables explicatives qui sont :

La disponibilité du systeme d’information sanitaire performant: il s’agit de la
disponibilité d’un processus de collecte, de traitement et d’analyse locale des données, de
transmission des rapports et de retro information. Le fonctionnement normal du systéme est
fondamental pour avoir des données de bonnes qualités.

La disponibilité de ressources humaines et financieres: il s’agit de la disponibilité des
agents chargé de la gestion des données, de leur formation et leur supervision et le suivi-
évaluation de leur activité.

La perception (connaissance) des acteurs du systéme sur la qualité des données:
lorsque I’acteur est conscient de I’importance de la finalité des données qu’il produit, il
s’applique dans son travail et cela améliore.

L utilité et I’utilisation des données: I’élaboration de plans d’actions sur la base des
indicateurs fournis par le systéeme d’information sanitaire améliorent lagestion du systeme ;
car la prise de décision rentre dans la finalité du recueil d’information.

Lafiabilité desdonnées: il faut une concordance des données atous|es niveaux du circuit
de I’information pour refléter la réalité du terrain. Le but final du recueil de données est de
fournir I’information pour la décision et I’action ; donc la fiabilité de ces données est

essentielle dans la qualité du systéme d’information.

Une bonne qualité des données de routine du paludisme résulte de la disponibilité d’un systeme
d’information sanitaire et de son fonctionnement, de la perception ou de la connaissance des
acteurs de ce systeme sur la qualité des données, de la fiabilité, de I’utilisation des données

issues de ce systeme et bien d’autres eléments (promptitude, complétude...).



Question derecherche:

Laqualité des données de routines du paludisme pourrait-€lle ére améliorée par |aconnai ssance
du personnel de santé sur I’importance des données de routines et leur supervision ?

Hypothése derecherche:

La qualité des données de routines du paludisme pourrait étre améliorée par la connaissance

du personnd de santé sur I’importance des données de routines et leur supervision.



1. Objectifs
2.1. Objectif général

Notre objectif général est d’évaluer la qualité des données de routine sur la prise en charge du

paludisme dans la commune I11 du district de Bamako.
2.2. Objectifs spécifiques

Pour atteindre notre objectif général nous souhaitons, dans lacommune I11 du district :
déterminer la disponibilité des données de prise en charge du paludisme aux différents
niveaux de leur compilation ;
mesurer lafiabilité des données de prise en charge du paludisme entre le niveau CSCom
et le CSRéf ;
calculer letaux discordance des données entre les différents niveaux de collecte ;

déterminer laperception des agents de santé intervenants danslaproduction et lagestion

de données de prise en charge du paludisme.



I[Il. Revuedelalittérature
3.1. Epidémiologie du paludisme

3.1.1. Définition du paludisme
Le paludisme est une maladie parasitaire transmissible causée par les protozoaires du genre

Plasmodium transmise par des moustiques femelles du genre Anophéle [12]

3.1.2. Agent pathogene
Les quatre especes du paludisme humain sont P. falciparum, P. vivax, P. ovale et P. malariae.
On enregistre également des cas de plus en plus nombreux d’infections humaines par le parasite
du singe, P. knowlesi, dans les régions boisées de I’ Asie du Sud-Est [12].

3.1.3. Manifestations cliniques

Le paudisme simple

Il s’agit d’un paludisme symptomatique associé a une parasitémie sans signes de gravité ou de
dysfonctionnement d’un organe vital. Les principal es manifestations du pal udisme simpl e sont
lafiévre, lesfrissons, la sueur, les céphal ées et des douleurs corporelles. On peut aussi observer
des malaises, des nausées, des vomissements et des faiblesses dans les articulations. L’examen

physique peut révéler une paeur et une hépatosplénomegalie [12].
Le paludisme grave

Il s’agit d’un paludisme a P. falciparum associé a des signes de gravité ou des signes de
dysfonctionnement d’un organe vital. On considere qu’un patient est atteint de paludisme a
falciparum grave si on décéle la présence de formes asexuées de P. falciparum dans un frottis

sanguin et que I’'une des manifestations cliniques ou biologiques suivantes : (voir annexe) [12]

0 Altération de la conscience ou coma réactif;

0 Prostration;

o Convulsions multiples, respiration profonde ;
o Détresserespiratoire

o Collapsus cardiovasculaire ou état de choc

o lctereclinique...



3.1.4. Diagnostic biologique du paludisme
Les deux principales méthodes de diagnostic parasitologique sont I’examen au microscope

optique (la Goute Epaisse et |e Frottis Mince) et les tests de diagnostic rapide (TDR) [12].

3.1.5. Letraitement du paludisme

Paludisme afalciparumsimple:

Pour ameliorer le résultat du traitement et éviter qu’une résistance aux monothérapies se
développe, I’OMS recommande une combinaison d’antipaludiques pour le traitement du
paudisme a falciparum. Il s’agit des combinaisons thérapeutiques a base d’artémisinine
(CTA):

= Artésunate + Amodiaguine;
= Artémether + Luméfantrine.

Paludisme grave :

Pour les cas de paludisme grave, le traitement se fait principalement dans les structures

hospitalieres sous surveillance stricte de I’agent de sante.

Tout cas de paludisme grave confirmé doit bénéficier d’un traitement antipaludique avec des

dérivés d’Artémisinine par voie parentérale, en premiere intention [13].

En cas de non disponibilité ou d’intolérance du patient aux dérivés d’artémisinine, la quinine
par voie parentérale doit alors étre utilisée comme traitement du paludisme grave confirmeé. Des
que I’état du patient s’améliore et qu’il peut prendre un traitement par voie orale, lerelais doit
sefaire avec une CTA conformément aux directives thérapeutiques nationales [13].

3.2. Donnéesderoutines
Les données de routines sont des données :

Continuellement collectées a différents intervales de temps (quotidiennement,
mensuellement, etc.) ;

Constantes en matiere de collecte, souvent avec les mémes equipes de collecte de
données (c’est a dire prestataires de services) et approches, dans le cadre d’un systéeme
élargi (c’est a dire SIS et ses sous-systémes) ;

Intégrales, destinées a capturer toutes les personnes ou I’environnement d’intérét au

point de collecte a travers un comptage, contrairement a un échantillonnage ;
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Continues, ne nécessitant pas généralement de relance apres la premiére mise en ceuvre
[5].

Ces données peuvent servir a:

Détecter, investiguer et contrdler un foyer de maladie infectieuse grave ;

Suivre lamorbidité et lamortalité en matiere de maladie ;

Fournir une base de prévision du cours futur d’une maladie infectieuse ou non-
infectieuse ;

Evaluer la nécessité de diversesinterventions ;

Améliorer lagestion des ressources (financieres, humaines, produits) et suivre les colts
Guider lesrecherches et projeter les besoins futurs ;

Soutenir laformulation de politique et la répartition de ressources [5].

3.3.  Surveillance épidémiol ogique du paludisme

Le systeme de surveillance de routine au niveau opérationnel permettra le suivi de lamise en
ceuvre du programme et surtout aidera a faire des évaluations rapides des performances du

PNLP en anaysant de fagon périodique les données collectées au niveau opérationnel [13].

Un systeme de surveillance du paludisme comprend des outils, des procédures, desindividus et
des structures qui générent desinformations sur les cas et |es déces dus au paludisme, lesquelles
peuvent servir ala planification, a la mise en ceuvre et a I’évaluation des programmes de lutte
antipaludique. Un systeme efficace de surveillance du paludisme permet aux administrateurs

de programme [14]:

D’identifier les couches des groupes de populations les plus touchées par le paludisme ;
De repérer les tendances des nombres de cas et de décés nécessitant des interventions
supplémentaires, en cas d’épidémie par exemple ; et

D’évaluer I’incidence des mesures de lutte.

En disposant de ces informations, les programmes peuvent diriger les ressources vers les
populations qui en ont le plus besoin et répondre aux tendances inhabituelles comme les
épidémies ou I’absence de diminution du nombre de cas malgré une mise en ceuvre a grande
échelle des interventions. Il est ainsi possible d’accélérer les progres dans la lutte contre le

paludisme et d’éviter un gaspillage des ressources [14].

Les systemes de surveillance du paludisme sont congus en fonction de deux paramétres :
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I’intensité de la transmission du paludisme ;

les moyens disponibles pour mener la surveillance.

Danslaphaseinitiale de lalutte antipaludique, il y a souvent tant de cas de paludisme qu’il est
impossible d’examiner chaque cas confirmé individuellement et d’y répondre ; I’analyse repose
alors plutdt sur des nombres agrégés et I’action est prise a I’échelle d’une population. Avec la
réduction progressive de la transmission, il devient de plus en plus possible et nécessaire de

suivre les cas individuellement et de répondre au cas par cas [14].

3.4. Investigation

L’investigation des foyers identifie les principales caractéristiques du lieu, y compris les
populations les plus a risque, les vecteurs responsables de la transmission, I’endroit ou se
trouvent ces vecteurs et le moment ou la transmission se produit. Un entomologiste devray
prendre part pour délimiter les zones de réceptivité. L’investigation du foyer comprendra
probablement I’évaluation des sites de reproduction potentiels d’Anopheles, la collecte de
moustiques adultes pour identifier I’espéce responsable de la transmission et I’évaluation de la

sensibilité des vecteurs aux insecticides [14].
On dressera une carte avec des légendes standard et reconnues pour faire apparaitre :

les caractéristiques géographiques en rapport avec la transmission du paludisme (rivieres,
rizieres, barrages, étangs, foréts, routes, atitude, par exemple) ;

la localisation de tous les ménages, en faisant ressortir ceux dans lesquels des cas ont é&é
détectés au cours des 3 dernieres années (en indiquant I’espéce parasite pour chaque cas) ;
les lieux de reproduction des vecteurs et |es sites de transmission possibles;;

les interventions en matiére de lutte antipaludique, les lieux ou s’effectuent le dépistage et
les sitesdetraitement, y comprisles zones et |es ménages dans |esquel s une détection active
des cas a éé menee ;

lesinterventions de lutte anti vectorielle [14].

3.5. Evaluation des données du paludisme

Les données liées a la lutte contre le paludisme sont intégrées en majorité dans les outils du
SNIS. Des rencontres périodiques seront organisées avec I’équipe chargée du SNIS pour le
suivi de I’évolution des indicateurs liés au paludisme. Par ailleurs, un appui aux activités de

supervision des données SNIS et de contréle de qualité sera apporté a tous les niveaux de la
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pyramide sanitaire. L’ensemble des données de routine produites par le SNIS serviront a

I’élaboration des rapports d’activités et autres évaluations.

La revue de performance a mi-parcours du Plan Stratégique sera réalisée en 2015 et permettra
d’apprécier les taux d’exécution des activités, d’identifier les goulots d’étranglements et de
proposer des orientations pour améliorer les résultats [11].

3.6. Définition de concepts
Donnée : entité brut (non traité) collecté, formant la base de notre connaissance [15,16].

Information : ensemble de données traitées portant sur un sujet précis et présentées dans un
contexte particulier [15,17].

Qualité: du caractére de ce qui est conforme aux normes de prestation de soins et de services

congus et fournis pour répondre ala demande et a la satisfaction des bénéficiaires [6].

Qualité de données : on considére généralement des données comme étant de bonne qualité
(ou suffisamment de qualité) lorsqu’il est approprié de les utiliser pour I’objet en question
[15,17].

Systéme: un certains nombres d’éléments interdépendants qui travaillent ensemble pour
atteindre un méme but [15,16].

Systeme d’information : ensemble des structures, des acteurs et des ressources en interaction
dynamique, organisés pour le recueil, le traitement, la transmission de I’information aux

différents utilisateurs en vue de la prise de décision[6] .

Evaluation : processus de collecte, d’analyse et d’interprétation d’informations sur les
composantes d’une intervention pour mesurer, comparer et juger en vue de prendre des

décisions [6].

Fiabilité : concordance des données d’un niveau a I’autre du circuit de I’information depuis la
source jusqu’au niveau de centralisation des données permettant de disposer d’une information

laplus proche possible de laréalité [6].

Complétude : disponibilité de tous les rapports contenant toutes les informations attendues
pour une période donnée, provenant de toutes les formations sanitaires impliquées dans le

processus de collecte de données [6].
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Promptitude : disponibilité des rapports provenant des formations sanitaires impliquées dans
le processus de collecte de données dans un délai préalablement retenu et connu des acteurs

impliqués dans |a collecte de données [6].

Indicateur : c’est une information qui fournit une indication pour une prise de décision. C’est
une mesure qui décrit I’état ou le changement d’état par comparaison dans le temps d’une

personne, d’un objet ou d’une situation [15].

Indicateur decouverture: c’est la proportion d’individus qui ont besoin d’un service ou d’une

intervention et qui I’obtiennent réellement.
Cas suspect de paludisme : malade avec les signes en faveur du paludisme, testé ou non.

Paludisme grave : malade dont la GE et ou TDR et ou FM est revenu positif et chez qui on
retrouve des signes de gravité ou des signes de dysfonctionnement d’un organe vital
(prostration, convulsions multiples, détresse respiratoire...).

Paludisme simple : malade avec les signes en faveur du paludisme ssimple, et dont une GE et
ou TDR et ou FM réalisé est revenu positif.

Cas suspect de paludisme testé : malade avec les signes en faveur du paludisme et chez qui
une GE et ou un TDR et ou un FM aétéréalisé.

Cas suspect de paludisme confirmé : malade avec les signes en faveur du paludisme chez qui

un TDR ou une GE réalisé est revenu positif.

Concordance ou discor dance : est calculée en divisant I’ information pour un indicateur donné

dans I’établissement au niveau agrégeé supérieur par I'information pour le méme indicateur au

niveau superieur

niveau inférieur, moins un, et multiplié par 100 ( —1 %100) [5].

niveau inferieur

3.7. Organisation du systeme de santé au Mali

La politique sectorielle de santé et de population adoptée en 1990 par |e gouvernement du Mali

est basée sur la décentralisation de I’accés aux soins et la participation communautaire.

Ses objectifs généraux sont, d’étendre la couverture sanitaire et d’ameliorer I’acces aux

meédicaments pour toutes les couches de la population [18].
Le systéme de soins de santé atrois niveaux de prise en charge::

Le niveau opérationnel avec ses 2 échelons qui sont :



» Lepremier échelon composé de 1204 CSCom fonctionnels en 2014. 1l offre le Paquet

Minimum d’Activités (PMA) et est renforcé par d’autres structures telles que les

parapubliques, confessionnelles, services de santé des armées, dispensaires et les

établissements de santé privés a but lucratif. Le PMA comprend, les soins curatifs,

préventifs, promotionnels et la gestion.

» Ledeuxieme échelon est constitué de la premiére référence qui assure la prise en charge

de laréférence venant du premier échelon. Il est composé de 63 CSRéf en 2014.

Le niveau intermédiaire constitué de 8 EPH (Kayes, Kati, Sikasso, Ségou, Mopti,

Tombouctou, Gao et I’hdpital mére enfant) assure la 2éme référence [18];

Le niveau central avec ses5 EPH/CHU: Point "G", Gabriel TOURE, IOTA, CNOS, Hépita du

Mali constitue la 3éme référence [18].
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Figure 2: Systéme de santé et information sanitaire




3.8. Schémadirecteur du SNISSau Mali

Le systéme d’information sanitaire et sociale est un ensemble de personnes, procédures et
matériels organisés dans le but de fournir I’information en temps voulu et sous une forme
appropriée pour les besoins des programmes ansi que les échanges internationaux
d’information sanitaire et sociale. Il a pour fonction de fournir I’information nécessaire pour la

gestion des programmes sanitaires et sociaux. |l doit englober a la fois le secteur public, le

secteur communautaire et le secteur prive.

Au Mali les sous-systémes et | eurs composantes retenus lors de la concertation nationale sur le

SNISS sont les suivants [9] :

Sous systemes Composantes responsables
Sous systeme d’information Informations sanitaires locales DNSP
sanitaire Informations hospitaliéres CPS
Informations sur le systeme d’alerte DNSP
épidémiol ogique
Sous systeme d’information DANS
sociale
Sous Systéme d’Information sur CPS
les Enquétes et la Recherche
Sous Systeme d’information Données sur les ressources Humaines | DAF
administrative Données sur le matériel DAF
Données financieres DAF
Bases de données des bailleursONG | CPS
et Associations
Carte sanitaire CPS

3.9. Circuit de I’'information des données de routine

Les données de routine sont collectées au niveau des formations sanitaires et dans la

communauté. Elles sont ensuite transmises du niveau periphérique jusqu’au niveau central. Le

circuit de collecte des données de routine comprend :

Le niveau communautaire : ici sont produites et collectéesles données sur les différents

services fournis alapopulation ;

Leniveau district : c’est le niveau ou les données envoyées par les différentes structures

sanitaires du District sont compilées avec celles du CSRéf, synthétisées et analysees,
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Le niveau Régional : il représente le niveau ou les données envoyées par les différents

Districts sanitaires sont compilées, synthétisees et anal ysées ;

Le niveau central : c’est le niveau ou les données envoyées par les différentes regions

du pays sont compilées, synthétisées et analysées[19].

Chague niveau doit produire et diffuser des rapports.

Aussi, dans le cadre de conventions entre le PNLP et certains partenaires comme le Fonds
Mondia de lutte contre le Sida, la Tuberculose et le Paludisme (FMSTP) et |le President’s

Malaria Initiative (PMI), le PNLP est amené a fournir régulierement des informations sur le

niveau de la mise en ceuvre des interventions financees [19].
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V. Méthodes
4.1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive a visée évaluative de la qualité des données de routine sur

la prise en charge du paludisme.

4.2. Cadre de I’étude
Notre éude s’est déroulée dans lacommune |11 du district de Bamako au Mali.

La commune |11 a été créée par I’ordonnance 78-32 CMLN du 18 Aout 1978. La commune
s’étend sur une superficie de 23 km2 soit 7% de la superficie du district de Bamako. Elle est
limitée:
A I’est par le boulevard du peuple qui la sépare de le commune Il depuis le pont des
Martyrs jusqu’a la colline de Koulouba en passant par I’lOTA et le Stade Omnisport ;
A I’ouest par la commune IV en suivant la riviére Farako ;

Au nord par lacommune de Kati ;

Au sud par la portion du fleuve Niger comprise entre le pont des Martyrs et le Motel.

Elle compte 20 quartiers dont 14 centraux lotis et 9 périphériques partiellement ou non lotis.
Les quartiers centraux sont composés de Bamako-Coura, Bamako-Coura-Bolibana,
Ouolofobougou, Ouolofobougou-Bolibana, Dravela, Dravela-Bolibana, Badialan |1, Badialan
I, Badialan Ill, Kodabougou, Niomirambougou, Darsalam, N’Tomikorobougou, Centre
commercia. Point G, Koulouba, Sokonafing, Samé, Sirakoro, Dounfing, Koulouniko, Diagoni,
Sanankoro-Farada forment les quartiers périphériques de lacommune I11.

Lerelief est constitué des chaines de collines de Koulouba et Point G avec une direction Est-
Ouest. Il existe un couvert végétal satisfaisant qui s’étend des rives du fleuve Niger jusqu’au
flanc de la colline. La commune renferme des cours d’eau assez importants, le Diafaranako, le

Farako, le Sogonafing et une partie du fleuve Niger.

La commune Il fait partie de la Zone soudano-sahélienne avec deux grandes saisons, une
sai son seche de huit (8) mois allant de Novembre aMai et une saison pluvieuse de 4 mois allant
de Juin & Octobre. La commune 111 compte une population de 101 970 habitants avec un sexe

ratio de 1,02 en faveur des femmes.
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4.3. Période d’étude

L’étude s’est déroulée du 24 octobre 2016 au 23 février 2017 (16 semaines).

4.4. Population d’étude

La population d’étude était constituée de personnel de santé qui produit ou gére les données de
prise en charge du paludisme (agents de santé et agents SIS) ; et aussi des données de prise en

charge du paludisme contenues dans | es supports de collecte de données dans lacommune 111.

4.5. Echantillonnage

Compte tenu du fait qu’aucune étude de ce genre n’avait encore été réalisée en commune Il11,

nous I’avons choisi comme lieu d’étude.

Dans la commune I11, nous avons procédé a un échantillonnage aéatoire simple en faisant un
tirage au sort sans remise de trois CSCom dans la liste des huit CSCom numeérotés de un a huit

comme suit ;

Asacobakon,
Asacodar,
Asacodrab,
Asacodes,
Asacokoulpoint,
Asacoob,
Asacotom,

8. Ascom.

Noos~LONRE

Avec le logicid Excel nous avons tiré au hasard trois CScom ou s’est faite I’étude en plus du
CSRf.

Pour se faire nous avons avec Excel utilisé laformule : =ALEA.ENTRE.BORNES(1;8).
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Unefois exécute, nous avons eu le numéro du premier CSCom. Ensuite nous avons tiré I’angle
inferieur droit la case ou la formule a été exécutée sur deux cases vers le bas pour avoir les

autres numéros de CSCom.

Puis nous avons procédé a un choix raisonné de 24 agents de santé a interroger dans I’ensemble
des structures retenues selon la disponibilité de ces agents les jours de I’enquéte.

Structure de santé Echantillon
CSRéf 6
CSCom 1 5
CSCom 2 6
CSCom 3 7
Total 24

Enfin nous avons exploité I’ensemble desregistres de consultation, de laboratoire et |es canevas
de gestion des données du PNLP concernant les données du paludisme du troisieme trimestre
2016.

4.6. Critéres d’éligibilités et recueil des données

4.6.1. Critéres d’inclusion

Etait inclus dans notre étude :

 Tout agent de santé travaillant dans I’une des quatre structures sélectionnées par
notre étude (les trois CSCom et le CSRéf) et étant présent le jour de I’enquéte ;

* Tout agent SIS travaillant dans une des quatre structures sélectionnées étant présent le
jour de I’enquéte ;

» Tout éudiant ou interne travaillant dans I’une des quatre structures au moment de
I’enquéte étant présent le jour de I’enquéte ;

» Toute personne intervenant dans la collecte ou la gestion des données de paludisme au

niveau d’une des quatre structures étant présent le jour de I’enquéte.
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Etait exploitable au cours de notre étude :

Les registres de consultation du 3° trimestre (juillet a septembre) ;

Les registres de laboratoire du 3° trimestre ;

Les canevas mensuel s de gestion des données du PNLP du 3° trimestre.

4.6.2. Criteresde noninclusion

N’était pas inclus dans notre étude

tout agent de santé n’intervenant ni dans la prise en charge du paludisme, ni dans la

collecte ou la gestion des données du paludisme ;

tout agent n’ayant pas donné son accord.

4.6.3. Recueil des données

Les données ont été collectées a I’aide de deux fiches d’enquéte testées et standardisées : une

gui a été soumise aux agents de santé qui produisent ou qui gerent les données de prise en
charge du paludisme et I’autre a permis de rapporter les données de prise en charge du
paludisme des registres (de consultation curative et de laboratoire) et des canevas de gestion

des données du PNLP.

Tableau | : variables étudiées et mode de recueil de données

Variable Type M ode derecueil

Age Quantitative discréte interview

Sexe Qualitative binaire Interview

Fonction Qualitative Interview

formation Qualitative Interview

Supervision Qualitative Interview

Concordance Quantitative continue Cacul a partir des données

recueilliesau niveau desregistres

et des canevas PNLP

registre de consultation

Connaissance sur la qualité des | Qualitative binaire Interview
données

Formation qualité des données Qualitative binaire Interview
Feedback Qualitative binaire Interview
Diagnostique ambigu du paludisme | Qualitative nominale Interview
Fievre comme diagnostique dans le | Qualitative nominale Interview
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demoinsde 5 ans

Age du patient manquant dans le | Qualitative nominale Interview

registre de consultation

Sources ou outils de collecte des Qualitative nominale Interview

données du paludisme

Outils d'évaluation de la qualité des | Qualitative nominale Interview

données du paludisme

Données manquants dans les rapports | Qualitative nominale Interview

Utilité des données du paludisme Qualitative nominale Interview

Données incorrectes Qualitative nominale Interview

Cas suspects de paludisme Quantitative discrete Interview

Cas suspects de pa udisme testé Quantitative discréte Lecture a partir des registres et
des canevas PNLP

Cas suspects de paludisme confirmé | Quantitative discréte Lecture & partir des registres et

par TDR des canevas PNLP

Cas suspects de paludisme confirmé | Quantitative discréte Lecture a partir des registres et

par GE des canevas PNLP

Cas confirmé de paludisme simple Quantitative discrete Lecture a partir des registres et
des canevas PNLP

Cas confirmé paludisme grave Quantitative discrete Lecture a partir des registres et
des canevas PNLP

Cas traités par CTA chez les enfants | Quantitative discréte Lecture a partir des registres et

des canevas PNLP

4.7. Technigues et outils de collectes des données

Tableau |1 : Techniques et outils de collecte des données et cibles concernées

Technique

Outil

Cible

Entretien individuel

Guide d’entretien

Agents de santé

Exploitation documentaire

Fiche de dépouillement

Registre, canevas PNLP

4.8. Saisie et analyse des données

Le logicid Epi info version 7.1 a été utilisé pour élaborer la fiche d’enquéte et le masque de

saisie.
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Les tableaux et les graphiques ont été réalisés a I’aide du logiciel Excel.

La concordance/discordance a été calculée selon laformule suivante [5] :

niveau superieur

: : : —1 100
niveau inferieur

Nous avons utilisés les moteurs de recherches comme Pubmed, google schoolar,... pour la
revue de lalittérature, et le logiciel Zotéro pour la recherche des références bibliographiques.
Nous avons appliqué le systeme de référence de Vancouver pour la citation dans le corps de

texte.

Nous avons utilisé la triangulation pour comparer les données du paludisme de différentes
sources : nous avons comparé les informations des registres de consultation et de laboratoire
gue nous avons recompté aux informations des canevas du PNLP au niveau du CSRé.

Le test de page d’accueil nous a permis d’évaluer la fiabilité des données: nous avons
représenté les données collectés sur la prise en charge du paludisme en figures et nous avons
décrit leur tendance.

4.9. Aspects éhiques

L’étude a ete clairement expliquée aux responsables des différents centres de santés inclus;;
I’accord écrit du médecin chef et I’accord verbal des directeurs technique des centres ont été
obtenu pour la réalisation de I’étude. Le consentement verbal libre et éclairé a été obtenu pour
tousles agentsinterrogés. Enfin les données expl oitées pour lesfins de notre étude étai ent toutes

dé§aanonymisees ce qui garantissait la confidentialite.
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V. Résultats

Dans ce chapitre nous allons présenter |es résultats clés de notre étude en trois parties :

< caractéristiques sociodémographiques des agents;
<@ disponihilité et qualité des données de routine au niveau des centres enquétés ;

<@ perception des agents de santé par rapport ala qualité des donneées.

Autotal quatre centres de santé ont été enquétés dont trois CSComs et le CSRéf de laCommune
[11. Nous avons interrogé, au niveau des quatre (4) centres, 24 agents de santé répartis comme
suit : cing (5) agents au niveau du CSCom ASACOKOULPOINT G, six (6) au CSCom
ASACOTOM, sept (7) au CSCom ASACODRAB et 6 au CSRéf. L’age moyen de notre
échantillon était de 33 ans avec un sex ratio de 1,4 en faveur des hommes.

L’ensemble des registres de consultations, lesregistres de laboratoire et |es canevas de gestions

de données du PNLP de ces différents centres ont été utilisés.

Au cours de notre enquéte nous avons interrogé 4 médecins qui n’ont pas voulu répondre a nos

guestions tout en nous renvoyant vers les agents SIS.

5.1. Caractéristiques sociodémographiques des agents

Tableau |11 : répartition du personnel enquété selon leur fonction dansla
commune |11 du district de Bamako du 24 octobre 2016 au 23 février 2017

Fonction Effectif Pour centage (%)

Chargé SIS 6 25,0

Médecin 4 16,7

Laborantin 3 12,5

Sage-femme 3 125

Interne 6 25,0

Autres 2 8,3

Tota 24 100

Autres : DTC (1) ; infirmier major (1).

Lesinternes (6/24) et les chargés SIS (6/24) étaient majoritaires, suivis des médecins (4/24) des
laborantins (3/24) des sages-femmes (3/24), un DTC et un infirmier major.
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La figure ci-dessous représente les agents interrogés selon le genre. Les hommes étaient

majoritaires dans notre échantillon représentant 58,0 % (14/24).

Feminin
42%

Masculin
58%

Figure 4 : répartition du personnel enquété selon le genre dansla commune I11 du district de
Bamako du 24 octobre 2016 au 23 février 2017
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Tableau 1V : répartition du personnel enquété par classe d’age dansla
commune |11 du district de Bamako du 24 octobre 2016 au 23 février 2017

Classe d’age Effectif Pour centage
20-30 12 50,0

31-40 9 37,5

41 -50 2 8,3

51-60 1 4.2

Tota 24 100

Les 20-30 ans étaient majoritaires suivis des 31-40 ans. Les plus de 40 n’étaient représentaient
que 12,5% (3/24). L’age moyen est de 33 ans avec un intervalle de confiance de [17- 50 ang].

Tableau V : répartition du personnel enquété selon la formation regu sur la qualité
des données dans la commune |11 du district de Bamako du 24 octobre 2016 au 23

février 2017
Formation Effectif Pour centage (%)
Oui 18 75,0
Non 6 25,0
TOTAL 24 100

Parmi les enquétés 75,0 % disent avoir regu une formation sur la qualité des données depuis

qu’ils sont a leur poste (18/24).

Parmi les 18 enquétés qui ont regu une formation, seulement 9 disent avoir regu une formation

sur la collecte, I’analyse et/ou I’utilisation des données.

@



Tableau VI : répartition du personnel enquété selon la supervision dans la commune
[11 du district de Bamako du 24 octobre 2016 au 23 février 2017

Supervision Effectif Pour centage (%)
Oui 13 54,2
Non 11 45,8
TOTAL 24 100

Plus d’un agent sur deux avait reconnu avoir été supervise.

Tableau VII : répartition du personnel enquété et supervisé en fonction de la
périodicité de la supervision dans la commune 111 du district de Bamako du 24 octobre
2016 au 23 février 2017

Périodicité supervision Effectif Pour centage (%)
Trimestriel 9 69,2
Semestriel 2 154
Autres 2 154
TOTAL 13 100

Autres: mensuel (1) ; annuel (1).

Parmi les 13 supervisés, neuf 1’ont été de fagon trimestrielle.

Tableau VIII : répartition des agents S S enquétés en fonction de la formation sur la
gualité des données dans la commune |11 du district de Bamako du 24 octobre 2016 au
23 février 2017

SIS
CSRéf CSCom Total
Formation Oui 2 1 3
qualité des Non 1 5 3
données
Totd 3 3 6

Parmi les agents SIS enquétés trois ont été forme sur laqualité des données dont deux au CSRéf
et un au CSCom.



5.2. Disponibilité et qualité des données de routine au niveau des centres
enquétés

5.2.1. Disponibilité des données de routine
Dans toutes | es structures concernées | es supports de collecte des données du pal udisme étaient
disponibles et ont pu étre accessibles pour les besoins de notre éude. Nous avons travaillé sur
les registres de consultation et de laboratoire ains que les rapports mensuels et les canevas de
gestion des données PNLP disponibles et qui ont concerné les informations du troisieme
trimestre 2016.
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5.2.2. Fiabilité des données de routine sur le paludisme
Lesinformations recueillies au niveau des supports de collecte des données de prise en charge
du paludisme ont été présentées sous forme de tableaux et de figures.
L e tableau ci-dessous présente le profil diagnostique du paludisme selon les trois sources de
données que nous avons exploitées.

Tableau | X : Répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 en fonction des
indicateurs et selon les supports de collecte dans I’ensemble des 3 CSCom de la commune Il1

Cassuspects Castestésde Casconfirmés Casconfirmés

de paludisme par TDR par GE
paludisme
Registre consultation curative 4217 2541 150 979
Registre laboratoire 2800 2800 77 1620
Canevas mensuel PNLP 4641 4641 358 2145

Dans les registres de consultation curative, |es cas suspects de paludisme recomptés étaient de
4217 ; les cas testés pour confirmation étaient de 2541 (soit 60,3 % des cas suspects), les cas
confirmés par TDR étaient de 150 ; les cas confirmés par GE de 979 sur I’ensemble des trois
CSCom.

Tandis que dans le registre de laboratoire, les cas suspects et qui ont été testés étaient de 2800
(soit 66,4 % des cas suspects du registre de consultation) ; les cas confirmés par TDR étaient
de 77 ; les cas confirmés par GE de 1620 sur I’ensemble des trois CSCom.

Au niveau des canevas PNLP, les cas suspects de paludisme étaient de 4641 ; les cas testés
étaient de 4641 (soit 100 % des cas suspects), les cas confirmés par TDR étaient de 358 ; les
cas confirmés par GE de 2145 sur I’ensemble des 3 CSCom.

Nous constatons une différence d’information entre la salle de consultations et le laboratoire,
et auss entreles CSCom et e CSRéf.

Lesinformations du tableau IX sont reparties dans le tableau X et XI par CSCom ; elles sont
aussi illustrées par lesfigures qui vont suivre.

Tableau X : Répartition des cas de paludisme du canevas du PNLP du 3° trimestre 2016 en
fonction des indicateurs et par CSCom

cassuspects castestésde casconfirmés casconfirmés

depaludisme  paludisme par TDR par GE
Asacokoul 672 672 74 9
asacodrab 3500 3500 100 1898
asacotom 469 469 184 153
Totd 4641 4641 358 2145
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Tableau Xl : Répartition des cas de paludisme dans les registres de consultations du 3°
trimestre 2016 en fonction des indicateurs et par CSCom

cassuspects  castestésde casconfirmés casconfirmés

de paludisme paludisme par TDR par GE
Asacokoul 716 198 85 79
asacodrab 2280 1494 36 635
asacotom 1221 456 29 265
Total 4217 2148 150 979

Tableau XI| : Répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 en fonction des
indicateurs chez les enfants de moins de 5 ans et selon les supports de collecte dans
I’ensemble des 3 CSCom de la commune 111

Cassuspects Castestésde Casconfirmé Casconfirmés  Traités

de paludisme grave simple par CTA
paludisme
Registre consultation 1150 376 33 110 232
curative
Canevas mensuel 1160 1160 85 177 184
PNLP

Dans les registres de consultation curative, les cas suspects de paludisme recomptés étaient de
1150 ; les cas testés pour confirmation étaient de 376 (soit 32,7 % des cas suspects), les cas
confirmés pour paludisme grave éaient de 33 ; les cas confirmés pour paludisme simple de 110
et les castraités par CTA de 232 sur I’ensemble des trois CSCom.

Au niveau des canevas PNLP, les cas suspects de paludisme étaient de 1160 ; les cas testés
étaient de 1160 (soit 100 % des cas suspects), les cas confirmés pour paludisme grave étaient
de 85 ; les cas confirmés pour paludisme simple de 117 et les cas traités par CTA de 184 sur
I’ensemble des 3 CSCom.

Ici aussi nous remarquons une surestimation des données au niveau du canevas du PNLP.
Nous n’avons pas pris en compte le registre de laboratoire chez les enfants de moins de 5 ans
vu que les informations par rapport au cas confirmé paludisme grave, smple et enfants traités
par CTA n’y figurent pas.

Lesinformations du tableau X1 sont reparties dans les tableaux X111 et X1V par CSCom ; elles

sont aussi illustrées par les figures qui vont suivre.
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Tableau XI11 : Répartition des cas de paludisme du canevas du PNLP du 3° trimestre 2016
chez les enfants de moins de 5 ans en fonction des indicateurs et par CSCom

cassuspects castestésde cas cas traitésCTA
de paludisme confirmés confirmés
paludisme palugrave  palu simple
Asacokoul 114 114 2 32 39
Asacodrab 934 934 37 75 75
Asacotom 112 112 46 70 70
Tota 1160 1160 85 177 184

Tableau XIV : Répartition des cas de paludisme dans les registres de consultations du 3°
trimestre 2016 chez les enfants de moins de 5 ans en fonction des indicateurs et par CSCom

cassuspects castestésde cas cas traitésCTA
de paludisme paludisme confirmés confirmés
palu grave palu smple
Asacokoul 149 73 2 28 32
Asacodrab 813 233 0 59 55
Asacotom 188 70 31 23 145

Total 1150 376 33 110 232




Lafigure4 représente les cas de paludisme a I’ASACO KOUL-POINT G ; les cas de paludisme
testés et les cas confirmés par GE ont été surestimeés dans le canevas PNLP. Alors que les cas
suspects et les cas confirmés par TDR ont été sous-estimés.

Le canevas PNL P nous montre que tous les cas suspects (672) de paludisme ont été testeés.
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Figure5 : Répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 en fonction des indicateurs
et selon les supports de collecte a I’ASACO KOULPOINTG

Cette figure 3 montre qu’au niveau des registres de consultation curative nous avons compté

716 cas suspects de paludisme contre 149 au niveau des registres de laboratoire, 443 au niveau

du RTA, et 672 au niveau des canevas PNLP. Méme tendance pour les autres indicateurs.

L’ASACO KOULPOINTG était le seul CSCom qui au 3° trimestre de I’année 2016 avait
commencé a utiliser les RMA (rapport mensuel d’activité), ce qui nous a permis d’avoir les

informations par rapport a nos indicateurs dans le RTA seulement dans ce CSCom.




La figure 6 représente les cas de paludisme chez les enfants de moins de 5 ans a I’ASACO
KOUL-POINT G ; apart les cas suspects et les cas confirmés pour paludisme grave, il y aeu
une surestimation des autres indicateurs. Le canevas PNLP nous montre que tous les cas
suspects (114) de paludisme ont été testés.
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Figure 6 : Répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 en fonction des indicateurs
et selon les supports de collecte chez les enfants de moins de 5 ans a I’ASACOKOULPOINTG

Au niveau des registres de consultation nous avons compté 149 cas suspects de paludisme chez
les enfants de moins de 5 ans a I’ASACOKOQOULPOINTG contre 114 au niveau des canevas
PNLP. Nous avons constaté une différence d’information au niveau des autres indicateurs a

I’exception des cas confirmés de paludisme grave.
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La figure 7 représente les cas de paludisme a I’ASACODRAB ; nous remarquons une

surestimation de tous les indicateurs au niveau du canevas PNLP par rapport au cas recompteés.

Le canevas PNLP nous montre que tous les cas suspects de paludisme ont été testés.
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Figure 7 : Répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 en fonction des indicateurs
et selon les supports de collecte & I’ASACODRAB




La figure 8 représente les cas de paludisme chez les enfants de moins de 5 ans a
I’ASACODRAB ; nousremarquons aussi chez les enfants de moins de 5 ans, une surestimation
de tous les indicateurs au niveau du canevas PNLP par rapport au cas recomptés.

Le canevas PNLP nous montre que tous |es cas suspects de paludisme ont été testés et que tous

les cas confirmés paludisme simple ont été traités par CTA.
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Figure 8 : Répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 en fonction des indicateurs
et selon les supports de collecte chez les enfants de moins de 5 ans a I’ASACODRAB
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La figure 8 représente les cas de paludisme a ’ASACOTOM ; ici seuls les cas testés pour

paludisme et les cas confirmés par TDR ont été surestimeés dans le canevas PNLP. Tous les

autres indicateurs ont été sous-estimés

Le canevas PNLP nous montre que tous les cas suspects de paludisme ont été testés.
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Figure9 : Répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 en fonction des indicateurs
et selon les supports de collecte a I’ASACOTOM
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La figure 10 représente les cas de paludisme chez les enfants de moins de 5 ans a
I’ASACOTOM ; a I’exception des cas suspects de paludisme et des cas traités par CTA les
autres indicateurs ont été surestimés au niveau du canevas PNLP.

Le canevas PNLP nous montre que tous les cas suspects de paludisme ont été testés et que tous
les cas confirmés paludisme simple ont été traité par CTA.
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Figure 10 : Répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 en fonction des indicateurs
et selon les supports de collecte chez les enfants de moins de 5 ans a I’ASACOTOM.
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Lafigure ci-dessous nous montre une vue d’ensemble sur les cas de paludisme par support de

collecte de données dans les trois CSCom.
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Figure 11 : répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 par CSCom et par support
de collecte de données

La figure 11 montre que sur I’ensemble des trois CSCom au niveau des données du canevas
PNLP les cas suspects sont égaux aux cas testés alors que dans les registres de consultation les

testés sont toujours inferieurs aux cas suspects, ce qui semble plus logique.
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La figure ci-dessous nous montre une vue d’ensemble sur les cas de paludisme par support de

collecte de données chez les enfants de moins de 5 ans dans les trois CSCom
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Figure 12 : répartition des cas de paludisme du 3° trimestre 2016 par CSCom et par support
de collecte de données chez les enfants de moins de 5 ans.

Comme pour lafigure 12, celle-ci montre une situation similaire. Au niveau des trois CSCom
le canevas PNLP présente un nombre de cas suspects égal au nombre de testés et dans deux
CSCom sur trois les cas confirmeés de paludisme simple sont égaux au nombre d’enfants traités
par CTA alors qu’au niveau des registres les cas testés sont inférieurs aux cas suspects.
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5.2.3. Discordance/ concoerdance entre les niveaux de transmission

niveau superieur

niveau inferieur —1+100
Cassuspectsde | Castestésde | Casconfirmés| Cas confirmés
paludisme paludisme par TDR par GE

ASACOKOUL 716 198 85 79
CSRéf 672 672 74 A4
Taux de discordance 6 % 239 % 11% 18 %
ASACODRAB 2280 1494 36 635
CSRéf 3500 3500 100 1898
Taux de discordance 53 % 134 % 177 % 198 %
ASACOTOM 1221 456 29 265
CSRéf 469 469 184 153
Taux de discordance 61 % 2% 534 % 42 %

Lorsque le taux de discordance est :

inférieur a 10 % les données sont de bonnes qualités ;

compris entre 10 et 20 % les données sont de qualités acceptables ;
supérieur a 20 % la qualité des données peut étre remise en cause [5].

Les taux de discordance des cas suspects de paludisme des cas confirmés par TDR et des cas
confirmés par GE a I’ASACOKOUL sont inférieurs a 20 %.

Les observations similaires ont été faites par rapport aux indicateurs des enfants de moins de 5
ans comme le montre | e tableau suivant :
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Cassuspects | Castestés Confirmé Confirmé Traité par

palu palu palu grave | palusmple CTA
ASACOKOUL 149 73 2 28 32
CSRéf 114 114 2 32 39
Taux de discordance 23% 56% 0 14% 21%
ASACODRAB 813 233 0 59 55
CSRéf 934 934 37 75 75
Taux de discordance 14% 300% 27% 36%
ASACOTOM 188 70 31 23 145
CSRéf 112 112 46 70 70
Taux de discordance 40% 60% 48% 204% 51%




5.3. Perception des agents producteurs et de collecte et de gestion des

données

Tableau XV : répartition du personnel enquété en fonction de leur connaissance sur
la qualité des données dans la commune |11 du district de Bamako du 24 octobre 2016
au 23 février 2017

Qualité des données Effectif Pour centage (%)
Oui 8 33,3
Non 16 66,7
TOTAL 24 100

Au cours de I’enquéte, 66,7 % des agents de santés (16/24) n’ont jamais entendu parler de la
gualité des données.

Tableau XVI : répartition du personnel enquété selon leur fonction et leur
connaissance qualité de données de routine dans la commune |11 du district de
Bamako du 24 octobre 2016 au 23 février 2017

Connaissance qualité de données

Fonction Oui Non TOTAL
Chargé SIS 5 1 6
Autres 3 15 18
TOTAL 8 16 24

Autres: DTC (1), médecin (4), infirmier major (1), laborantin(3), sage-femme (3), interne (6).
Sur I’ensemble des huit agents qui ont une connaissance sur la qualité des données de routine,

cing sont des agents SIS.

Tableau XVII : répartition du personnel enquété en fonction de leur connaissance sur
la réception des feedback dans la commune 111 du district de Bamako du 24 octobre
2016 au 23 février 2017

Feedback Effectif Pour centage (%)
Oui 9 37,5
Non 15 62,5
TOTAL 24 100

Par rapport au feedback, 62,5% des enquétés (15/24) affirme ne pas en recevoir.
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La figure 13 ci-dessous représente la répartition des enquétés selon leur réponse par rapport a
I’ambiguité du diagnostic dans les registres. En cas d’ambiguité au niveau du diagnostic, 14
enquétés disent ne pas savoir comment faire le décompte pour |e rapportage des cas, suivi de
sept enquétés qui se référent aux signes cliniques.
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Figure 13 : répartition des enquétés selon leur maniére de faire le comptage des cas en cas
de diagnostic ambigu du paludisme dans le registre de consultation dans la commune 111 du
district de Bamako du 24 octobre 2016 au 23 février 2017
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La figure 14 ci-dessous nous montre que lorsqu’il est seulement mentionné fievre dans le
registre de consultation au niveau du diagnostic du patient, 14 enquétés disent ne pas savoir
comment faire le décompte pour le rapportage des cas, suivi de cing enquétés qui disent ne pas
prendre ces cas en compte.
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Figure 14 : répartition des enquétés selon leur maniére de faire le comptage des cas de
paludisme lorsqu’il est seulement mentionné fiévre comme diagnostique dans le registre de
consultation dans la commune 111 du district de Bamako du 24 octobre 2016 au 23 février
2017

Lafigure 15 ci-dessous nous montre qu’en ce qui concerne le manque d’information au niveau
de I’age du patient dans le registre, 15 enquétés disent ne pas savoir comment faire le décompte
pour le rapportage des cas, suivi de quatre enquétés qui disent se référer au registre du
laboratoire.
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Figure 15 : répartition des enquétés selon leur réponse par rapport a I’age du patient

manquant dans le registre de consultation dans la commune I11 du district de Bamako du 24
octobre 2016 au 23 février 2017
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Lafigure 16 ci-dessous représente la répartition des enquétés selon leur réponse par rapport aux
sources ou outils de coll ecte des données de routines du paludisme ; les registres de consultation
ont été cités comme source de collecte des données du paludisme par 14 enquétés suivi de huit
enquétés qui disent n’avoir aucune idée sur la question.
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Figure 16 : répartition des enquétés selon leur réponse par rapport aux sources ou outils de
collecte des données de routine du paludisme dans la commune |11 du district de Bamako du
24 octobre 2016 au 23 février 2017

Lafigure 17 ci-dessous représente |a répartition des enquétés selon leur réponse par rapport aux
outils d'évaluation de la qualité des données de routines du paludisme ; apres les 17 enquétés
qui disent ne pas savoir quels sont les outils d’évaluation des données du paludisme, trois
enquétés ont cité le DESAM ou le DHIS2.
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Figure 17 : répartition des enquétés selon leur réponse par rapport aux outils d'évaluation de
la qualité des données de routine du paludisme dans la commune |11 du district de Bamako du
24 octobre 2016 au 23 février 2017
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Lafigure 18 ci-dessous représente |a répartition des enquétés selon leur réponse par rapport aux
données manquantes dans les rapports ; en cas de données mangquantes 18 enquétés disent ne
pas savoir comment rectifier la situation, suivi de 4 enquétés qui disent revérifier les registres
pour corriger I’information.
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Figure 18 : répartition des enquétés selon leur réponse par rapport aux données manquantes
dans les rapports dans la commune I11 du district de Bamako du 24 octobre 2016 au 23
février 2017

La figure 19 ci-dessous représente la répartition des enquétés selon leur réponse par rapport a
I’utilité des données de routine du paludisme ; parmi les enquétés, 17 personnes disent ne pas
savoir aquoi servent les données collectées, suivi detrois qui disent qu’elles sont utilisées pour

la prise de décision au niveau supérieur.
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Figure 19: répartition des enquétés selon leur réponse par rapport a I’utilité des données de
routine du paludisme dans la commune |11 du district de Bamako du 24 octobre 2016 au 23
février 2017
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La figure 20 ci-dessous représente la répartition des agents SIS selon leur réponse par rapport
aux données incorrectes. En cas de données incorrectes, 3 agents SIS sur 6 disent rependre le
comptage, les 3 autres disent faire appel au responsable d’ou sont issues ces données.
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Figure 20 : répartition des enquétés selon leur réponse par rapport aux données incorrectes
dans la commune |11 du district de Bamako du 24 octobre 2016 au 23 février 2017




VI. Discussions

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale a visée évaluative de la qualité des données de
routine sur la prise en charge du paludisme dans lacommune 111 du district de Bamako entre le
1% juillet et le 30 septembre 2016.

6.1. Limites de I’étude

Les contraintes de temps et de ressource financiéres nous ont amené aréaliser notre éude dans
trois CSCom et un CSRef d’un seul district sanitaire. Pour celanous ne pouvons pas genéraliser

les résultats sur I’ensemble du territoire Malien.

6.2. Caractéristique sociodémographique

La tranche d’age 20 — 30 ans était la plus représentée chez les agents de santé enquétés; la
moyenne d’age était de 33,3+16,6 ans. Cette moyenne d’age est inférieur a celle trouvée lors
de I’évaluation du SLIS [9] qui est de 38 ans. Cette différence pourrait s’expliquer par la petite

taille de notre échantillon.

Parmi les agents de santé enquétés, les chargés SIS et les internes étaient les plus représentés,
nous avons pu enquéter 6 personnes dans chacune de ces deux catégories, sur un total de 24
enquétées a travers les 4 structures concernées. Nous avons été confrontés a la réticence de
certains agents de santés a répondre aux questions concernant la qualité des données qu’ils ont
jugées du domaine des agents SIS. En effet certains médecins au cours de I’enquéte ont
clairement exprimé leur incapacité a répondre a nos questions qu’ils ont jugées du ressort des

agents chargés SIS.

Parmi les enquétés, 18 agents sur 24 soit 75 %, disent avoir recu une formation sur la qualité

des données depuis qu’ils sont a leur poste.

Parmi les 18 agents de santé enquétés qui ont recu une formation sur la qualité des donnés,
seulement 9 disent avoir recu une formation sur la collecte, I’analyse et/ou I’utilisation des
données ; 13 agents sur 24 (52 %) des enquétés reconnaissent avoir été supervisés. Parmi les

agents SIS enquétés 3 sur 6 (50 %) ont recu une formation sur la qualité des données de routine.

L’age moyen est significativement plus élevé dans le groupe de ceux qui ont recu une formation
gue dans le groupe de ceux qui n’en ont pas recu. Cela montre I’irrégularité des formations, et
pourrait signifier que plus on dure aun poste, plus on ala chance de suivre desformations alors

gue tout nouveau agent a un poste devrait recevoir une formation a son installation.
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6.3. Disponibilité des données de routine sur la prise en charge du

paludisme

Dans toutes les structures retenues pour notre étude les supports de collecte des données du
paludisme étaient disponibles et ont été mis a notre disposition. Nous avons travaillé sur les
registres de consultation, de laboratoire, les rapports trimestriels d’activité et les canevas PNLP.
Chaqgue structure avait au moins un agent chargé SIS. Ceci nous rapproche de I’etude dirigée
par Gimbel et al [20] au Mozambique en 2011 ou il ont évalué la disponibilité des données en
vérifiant la présence ou I’absence des rapports mensuels dans toutes structures sanitaires du
district. Dans presgue toutes | es structures incluses dans leur étude, |es rapports étaient présents
sauf dans quelque cas ou les copies des rapports n’ont pas éte faites avant leur transmission au

niveau supérieur.

6.4. Fiabilité et concordance des données deroutines sur la prise en charge
du paludisme

Dans toutes les structures retenues pour notre étude et ou nous avons dépouillé les registres,
Nous avons remarqué une surestimation de certains indicateurs ou une sous-estimation d’autres
indicateurs au niveau du canevas PNLP transmis au CSRéf aussi bien en consultation générale

gue chez les enfants de moins de 5 ans.

Sur I’ensemble des CSCom de la commune I11, il y a eu une surestimation des indicateurs du
paludisme au niveau du canevas PNLP par rapport aux cas recomptés dans les registres de
consultation aussi bien en consultation générale que chez les enfants de moins de 5 ans ; seuls
les cas suspects et les cas traités par CTA chez les enfants de moins de 5 ans n’ont pas été
surestimeés. Cette incohérence a été retrouvée par SIDIBE F. [17] en commune V en 2013. 1l a
expligué celaprobablement par le manque d’analyse et de validation des données dans le centre.
Mais auss par le remplissage incorrect des registres ; les différents items des registres ne sont
pastousremplis. Ce qui aété notre cas. Danstous|es centresvisités|e remplissage desregistres
était mal fait, ce qui rendait la tache tres difficile aux agents SIS. Ces situations emmenent les
agents SIS a se référer parfois au signe clinique, au traitement et méme parfois au registre de
laboratoire pour pouvoir renseigner les indicateurs du paludisme. Pour SIDIBE F. serait est dd
aux prestations des étudiants de médecine dans | es différents centres de santé. Ces étudiants qui
viennent pour les stages et en méme temps appuyer les centres n’ont non seulement aucune

formation sur la qualité des données mais aussi ne bénéficient d’aucun suivi au remplissage des
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TCHEKPE D. au Benin en 2009 [6] trouve un niveau global de fiabilité bon dans toute sa zone
sanitaire avec des disparités d’une formation a une autre. Ces disparités ont éé expliquées par
le probléme de formation des acteurs, celui de surcharge de travail évoqué par certains d’entre
eux ainsi que le manque de sérieux dans la collecte des données du fait de I’ignorance de leur

importance.

L’évaluation du SLIS [9] a montré un niveau d’exactitude assez variable d’un niveau a un autre.
Les variations ont été principalement expliquées par I’absence des directives nationales ou par
le processus SISR (Systeme d’Information Sanitaire de Routine) qui laisse libre cours aux

acteursdu SLIS la possibilité de travailler de fagon non standardisée.

Mpimbaza et a [21] en 2015 dans leur comparai son entre les données du paludisme issues du
SIS et les données d’un systeme de surveillance du paludisme (EIMSS) en Ouganda ont
constaté une surestimation de certains indicateurs du paludisme au niveau du SIS. Cette
difference d’information entre le SIS et ’EIMSS a été expliqué par le fait d’avoir introduit un
diagnostic rigoureux du paludisme basé sur les résultats de laboratoire. En Ouganda le
diagnostic basé sur les signes cliniques reste pratique courante, ce qui surestime les cas de
paudisme. Ceci peut ére comparable a notre contexte ou les registres ne sont pas bien
renseignés et que les charges SIS sont obligés de se référer aux signes clinique ou pire de ne

pas prendre en compte certains cas a cause du mangue de rensel gnement.

Gimbel et a [20] dans leur é&ude en Mozambique en 2011 ont trouvé un niveau de concordance
globalement bon avec un taux de 80% mais avec une variation selon les structures de santé et
selon lesindicateurs avec destaux allant de 37% a 100%. Cette é&ude amontré une disponibilité
des données et un bon niveau de concordance des données. Elle a auss mis en exergue les
discordances entre les registres et les rapports dans deux districts sanitaires. Contrairement a

Gimbel et al, notre éude atrouvé des taux de discordance variant entre 2 % et 300 %.

Wagenaar et al [22] ont démontré dans leur étude que les audits des données, les formations,
les supervisions, les réunions pour les feedbacks sont fortement associés a la qualité des

données.

L e canevas PNLP nous montre que tous | es cas suspects dans | e district sanitaire delacommune
[l ont été testés en consultation générale et que chez les enfants de moins 5 ans tous les cas
suspects de paludisme ont été testés et presque tous les cas confirmeés paludisme simple ont été
traité par CTA.
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En considérant qu’il y a parfois des ruptures de réactif ou de TDR méme si cela est de plus en
plus rare, en considérant que les gardes sont souvent faites par des étudiants qui ne maitrisent
pas I’utilisation des TDR, et pire encore qui ne maitrisent pas la politique de lutte contre le
paudisme, cette information du canevas PNLP semble peu fiable. Ces renseignements du
canevas PNLP par les CSCom pourraient s’expliquer par le fait que la recommandation de la
politique national e de lutte contre le paludisme est que « tout cas suspect de paludisme doit étre
testé ». C’est dans ce sens que Rowe et a [23] en 2009 dans leur article ont critiqué une
information issue d’une étude réalisée au Rwanda : « tous les cas suspects de paludisme ont été
testés » ; information qui leur asemblé peu plausible. Ce qui se rapproche des résultats de notre
étude.

6.5. Perception des agents par rapport a la qualité des données de routine

du paludisme

Parmi les agents enquétés, 62,5 % (15/24) neregoivent pas de feedback delahiérarchie sanitaire
par niveau de la pyramide sanitaire. Ce qui va dans le méme sens que le constat fait lors de
I’évaluation du SLIS [9] qui amontré un taux de retro information &49% toute fois plus faible

par rapport a notre étude.

Les registres de consultation ont été cités comme source de collecte des données du paludisme

par 14 enquétés suivi de 8 enquétés qui disent n’avoir aucune idée sur la question.

Apres les 17 enquétés qui disent ne pas savoir quels sont les outils d’évaluation des données du

paludisme, seulement 3 enquétés ont cité le DESAM ou le DHIS2.

Parmi les enquétés, 17 personnes disent ne pas savoir aguoi servent |es données collectés, suivi

de 3 qui disent qu’elles sont utilisées pour la prise de décision au niveau supérieur.

Ces constats peuvent s’expliquer par le faite que beaucoup d’agents ne se sentent pas concernés
par I’utilisation des données. En effet I’évaluation du SLIS [9] a montré un niveau tres bas par
rapport a I’utilisation de I’information (avec un score de 11/100) et a la promotion de
I’utilisation de I’information 27% ; I’utilisation des rapports disponible a été la plus faible avec
un score de 4/100. Ceci montre qu’il y a nécessité d’impliquer tous les agents dans la prise de
décision baseées sur les données collectées. Certains praticiens pensent que leur réle se limite

seulement ala prise en charge des patients et donc ne s’intéressent pas a la qualité des donnees.
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L’objectif principal de I’information sanitaire est son utilisation pour la prise de décisions a
touslesniveaux delapyramide sanitaire, maisencore pluslaou elle est collectée. Cesdécisions
prises doivent servir acorriger les insuffisances et améliorer laqualité du systéme. Tel aétéle
constat fait par TCHEKPE D. au Benin en 2009 [6].

En cas de données manquantes 18 enquétés disent ne pas savoir comment rectifier la situation,

suivi de 4 enquétés qui disent revérifier les registres pour corriger I’ information.

Quant aux données manguantes constatées dans notre étude, elles pourraient corroborer le score
faible de 22% par rapport au contrdle de la qualité des données obtenu lors de I’évaluation du
SLIS[9]. Ce méme rapport a montré une faible connai ssance des agents sur la raison d’étre du

SIS et aussi sur lavérification de la qualité des données avec respectivement 36% et 25%.

En cas de données incorrectes, 3 agents SIS sur 6 disent rependre le comptage, les 3 autres
disent faire appel au responsable ; cela montre comment I’absence des directives nationales ou
le processus SISR laisse libre cours aux acteurs du SLIS lapossibilité detravailler de fagon non

standardisee [9].
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Conclusion

Plusieurs travaux ont montré que les données de routines collectées a partir d’un systeme
d’information rapide, fiable et efficace sont des puissants outils de surveillance de la santé de
la population. Vu le probléme de santé publique que représente le paludisme dans notre
contexte, il est sans doute nécessaire d’utiliser des données de routine de bonne qualité pour
suivre I’effet ou I’impact des differentes interventions du gouvernement et de ses partenaires a

traversle PNLP sur la santé de popul ation.

La collecte et la remontée des données doivent se faire de fagcons rigoureuse et dans un
environnement detravail adéquat. Cetravail que nousavonsfait danslacommunelll du district
de Bamako amontré que cela est loin d’étre le cas. Certes, des efforts ont été faits pour installer
et améliorer des systémes d’information sanitaire dans tous les centres de santé ; mais beaucoup
reste afaire pour le bon fonctionnement de ces systémes. Tous les acteurs du systéme de santé
ont un fort besoin de sensibilisation, de formation et de suivi pour comprendre et intégrer
I’importance des données dans I’amélioration de la santé d’une maniére générale. La tenue, le
remplissage des registres de consultation ainsi que |les canevas de transmissions de données aux

niveaux supérieurs s’en trouveront ameliorés.

Au vu de ce qui précede nous pensons que le fonctionnement du SIS et la qualité des données
peuvent étre améiorés avec une formation, une supervision réguliére des acteurs, et une retro

information atous les niveaux de la pyramide sanitaire et plus de rigueur dans le travail.
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Recommandations

Au terme de notre évaluation il a paru nécessaire de formuler des recommandations pour
contribuer a I’amélioration de la qualité des données de routine du paudisme. Ces

recommandations s’adressent :

Au ministére de la santé et de I’hygiéne publique/ PNLP:
- Sensibiliser tous les acteurs des centres de santé sur I’importance laqualité des données
deroutine.

Former tous les agents SIS sur la collecte, I’analyse et I’utilisation des données de

routine.

Développer un manuel opérationnel de normes et procédures de gestion des données.

Motiver tous les agents du 1% échelon a I’échelon supérieur dans leur travail bien fait.

A I’équipe cadre de la commune I11 :

- Organiser plus de supervision et de facons réguliere dans les structure de santé surtout
les structure de 1* échelon

- Fairerégulierement desfeedbacks par rapport aux supervisions et par rapport alaqualité
des données de routine.

Aux directeurs technigues des CSCom

- Impligquer tous les agents du centre lors des réunions pour la retro information
(feedback)

- Utiliser les données collectées pour la planification et la prise de décision dans les
centres et impliquer tous les agents lors de ces prises de décisions

- Evoquer plus souvent le bon remplissage des registres lors de réunion.

- Organiser des seances de formation de sensibilisation et de supervision pour lesinternes

qui viennent appuyer les centres de santé puis qu’ils contribuent aussi a la production

des données.

A lafaculté de médecine :

Introduire un module d’enseignement sur la qualité des données et sur I’importance des
données, intégrer aux TIC par I’ANTIM, I’informatisation et la remontée de donnees par réseau
(ANTIM/DNS/SIS).
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Annexes

Chronogramme
période en semaine

Activité S1 S7|S8|S9|S10 |S11 |S12 |S13 |S14 |S15 |S16 | Responsable
Finalisation du
protocole Apprenant
Collecte des données Apprenant
Analyse des données Apprenant

Apprenant
Rédaction du mémoire et co-

directeur

Finalisation du
memoire Directeur
Dépdt du document
final Moi




Questionnaire soumis aux agents

Formulaire d’enquéte sur la qualité des données du
paludisme au niveau du SLIS

I.  Structure santé et personnel

Q1. Numéro d’identification : / /
Q2. Structure sanitaire:
A propos de I'agent
Q3. Qualification :
1. Médecin/____/ 2. Assistant médical /___ / 3. Etudiant/____ /
4 Infirmier/____/ 5. Technicien de laboratoire/  / 6.Autre/ _ /

A préciser : / /
Q4. Fonction :
1.ChargésIis/ _/ 2.DTC/___/ 3.Major/ /[ 4. Laborantin/____ /
5.autre/___ /
A préciser : / /
Q5.Age:/ _ /ans
Q6. Sexe :
1.Masculin/____ / 2. Féminin/__/
Q7. Depuis qUANd ELES-VOUS @ CE POSEE & /.uiuiriiceerercreerie ettt eveeteeseeeseeete vt ss et eveesteasssasasebesessasseassesan /

Q8. Depuis que vous étes a ce poste avez-vous recu des formations?1.oui/___/ 2.non/___/

Q9. Si oui quelle formation :

1.Surlacollecte/  / 2.Surl’analyse/ /3. Surl'utilisation de données/ __ /
Q1o0. Etes-vous supervisés ? 1. oui/___ / 2.non/ /[
Ql1l. Si oui profil du superviseur
f ettt ettt e e s et et s et s aee st /
Q12 Quelle est la périodicité de votre supervision ?
[t e /
Q13. Date de |a derniere SUPEIVISION : /... cerieceiee ettt evessrses vttt ssa s v nees /




Il.  Qualité des données du paludisme :

Ql4. Comment identifiez-vous le diagnostic du paludisme dans les registres au moment du
décompte ?

1.TDR+/__/ 2.GE+/__/ 3.FM+/_/ A4.Fiévre/ / 5. Ne sais pas / /

5.Autre/___ /
AU PFBCISEI [ veeceeeeeeeee ettt et e ee ettt eve e et sttt et et es st et e s e st st ete e st et eas et e bt easeeenraterensetensasensaserens
................................................................................................................................................................... /

Q15 Que faite vous si vous ne pouvez pas lire le diagnostic au moment du décompte ?

L ettt a e et e et et e e eR e SRS eR e ee e e en e es A A eE et E e een e een e enn et nee st
.................................................................................................................................................................. /
2.Nesaispas/ _ /

Qle. Que faites-vous si I’age du patient manque au moment du décompte ?
/s s h e b b et s A e kb ekt een e ettt
................................................................................................................................................................... /
2.Nesaispas/ __ /

Ql7. Est-ce que tout cas de fieévre est considéré comme du paludisme ?
l.oui/__/ 2.Non/__/

Qls. Que faite vous quand il est mentionné seulement « fievre » dans le registre ?
OO TP
................................................................................................................................................................... /
2.Nesaispas/ /[

Q19. Le processus de collecte est-il le méme dans toutes vos structures (CSCom de la
méme commune) ?
1.0ui/_/ 2Non/__/ 3.Nesaispas/_ __ /

Q20. Quels outils utilisez-vous pour la collecte des données du paludisme ?

/e e s s a e e sk ek £s et eR R e h b bbb R et ees st b e
.................................................................................................................................................................. /
2.Nesaispas/ /[

Q21. Avec quels outils/procédé évaluez-vous la qualité des données du paludisme ?




................................................................................................................................................................... /
2.Nesaispas/ /[

Q22. Quelles difficultés rencontrez-vous dans la collecte des données du paludisme ?
) et ettt e e eR e AR aee SR et £ et en e eeR R s eR et en et e en e s A et eRe st esn s e eenna s
.................................................................................................................................................................. /
2.Nesaispas/ /[

Q23. Comment savez-vous si les données du paludisme sont bonnes ou mauvaises ?
/e s s a e e sk ke £a et eR R e h b b bR et een et e
.................................................................................................................................................................. /
2.Nesaispas/ _ /

Q24. Quel indicateur du paludisme est le plus difficile a collecter ?
/e e s s h b e sk ks AR e h b bbb R ettt b e
................................................................................................................................................................... /
2.Nesaispas/ /[

Q25. Quels sont les changements dans la collecte des données qui se sont faits depuis que
vous étes a votre poste ?
) ettt ettt ettt e eR e AR ee SR et £ et en A seR R s SRR eeen et e en et eae et eRe st een e eeneae s
.................................................................................................................................................................. /
2.Nesaispas/ _ /

Q26. Avez-vous été formés par rapport a ces changements ?
1.0ui/___/ 2.Non/___ /

Q27. Y-a-t-il un responsable de I'agrégation des données ?
1.0ui/_/ 2Non/__/ 3.Nesaispas/___ /
Si oui, préciser le profil / /

Q28. Les registres sont-ils bien tenus ?
1.0ui/__/ 2Non/_ [/

Q29. Les registres sont-ils correctement remplis ?
1.0ui/_/ 2Non/__/ 3.Nesaispas/ ___ /

Q30. Le rapport est-il revu avant transmission ?

1.0ui/_/ 2Non/__/ 3.Nesaispas/ /




Q31. Si oui par qui (profil) ? / /

Q32. Que fait-on en cas de données manquantes ?
/e e s s e sk ke ba et eR R e h b bbb R et et b e
................................................................................................................................................................ /
2.Nesaispas/ /[
Q33. Comment sont utilisées les données ?
) ettt ettt e e eR e e AR aee SR et £e et en e seR R s eR A e en et e en et R et eRe st een s e eenna s
................................................................................................................................................................... /
2.Nesaispas/ _ /
Q34. Recevez-vous des feed back apres soumission au niveau supérieur ?
1.0ui/__/ 2.Non/__/
Q35. Qui fait souvent les feed back ? (Profil) /..o e
................................................................................................................................................................... /
Q36. Avez-vous entendu parler de la qualité des données ?
1.0ui/__/ 2Non/_ [/
Q37. Avez-vous regu une formation sur la qualité des données ?
1.0ui/__/ 2Non/_ [/
Partie réservée a l'agent SIS
Q38. Que faites-vous quand vous pensez que certaines données sont incorrectes ?
) e e e ettt e eR e AR Ree R et Ee e e es e eeR R s SRR e e en et e en s e s eae et eReaeeesn e eenna s
................................................................................................................................................................... /
2.Nesaispas/ _ /
Q39. Y-a-t-il un moyen pour revoir et corrigé I'erreur ?1.0ui/__/ 2.Non/__/
ST OUI B QUEI 2 /et ettt ettt et et e et e eabeeeteeeabeeasaesaseenbeentesenbeesasesnsesnseesaneens
................................................................................................................................................................... /
Q40 Quel est le délai de transmission des données ?
[ e
................................................................................................................................................................... /
Q41. Le délai est-il connu ? (avez-vous le document de référence)
1.0ui/_/ 2.Non/__/




Q42. Ce délai est-il respecté ? 1. Oui/__/ 2.Non/__/

Q43. Sinon
POUIGUOT 2./ eieriiireeieeeiee et e ettt e teeete e etteebeesteeeaveebeseteeeeaseeaseessseeaseenbeennseenbessaseens
................................................................................................................................................................... /
Q44. Recevez-vous les rapports des différents sites (CSCom) qui doivent vous parvenir ?
1.0ui/_/ 2.Non/__/
Q45. Si oui les recevez-vous dans les délais ? 1.0ui/_/ 2.Non/__/
Q46. Rencontrez-vous des difficultés dans votre travail ? 1.0ui/__/ 2.Non/_ [/
Q47. Quel genre de diffICUIES 2 /...oouv ittt ettt et r e e be et e
................................................................................................................................................................. /
Q48. Etes-vous informatisés ? 1.0ui/__/ 2.Non/__/
Q49. Avez-vous bénéficié d’une formation en informatique ?
1.0ui/__/ 2.Non/__/
Q50. Quelle autre tache accomplissez-vous a part la gestion des données (pression de
travail) ?
f ettt et et ettt ettt s e e eR R SRR e SR e een £t e eR A SRR A e £ et Ea e e ea e es e A et Rttt ee ettt senea snneee
.................................................................................................................................................................. /
Q51 Y a-t-il autre choses que vous voulez mentionner ?
f ettt ettt et ettt Attt ees et een et e R eE A E A et en et e en e aeseae et et et ettt nen s
.................................................................................................................................................................. /

Je vous remercie pour votre disponibilité
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Grille d'analyse des données de la consultation curative (juin a novembre)

LES INDICATEURS

Nombre total

Nombre de Nombre total | Nombre total | Nombre total | Nombre total | Nombre total | Nombre total
nouvelle de cas de cas de cas de cas de cas de cas de cas
Les supports consultation |suspectsde [suspectsde |suspectsde [suspectsde |suspectsde [suspectsde |suspectsde
de collecte curative paludisme paludisme paludisme paludisme paludisme paludisme paludisme
testé par TDR | testé par GE |testé par FM |confirmé par |confirmé par |confirmé par
TDR GE FM
Registre de
consultation
curative
Registre de
laboratoire
RTA
Canevas

mensuel PNLP
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Grille d'analyse des données de la consultation curative chez les enfants de moins de 5 ans

Les supports
de collecte

LES INDICATEURS

Nombre de | Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre
nouvelle total de total de total de total de total de total de total de total
consultatio | cas cas cas cas cas cas cas d'enfant
n curative | suspects suspects suspects suspects suspects confirmés | confirmés | de moins
chez les de de de de de de de de 5 ans
enfants de | paludisme | paludisme | paludisme | paludisme | paludisme | paludisme | paludisme | traité par
moins de 5 | chez les testé par testé par confirmé confirmé grave chez | simple CTA
ans enfants de | TDR chez GE chezles | par TDR par GE les enfants | chezles
moins de 5 | les enfants | enfants de | chezles chez les de moins enfants de
ans de moins moinsde 5 | enfants de | enfantsde | de 5 ans moins de 5
de 5 ans ans moins de 5 | moins de 5 ans
ans ans
Registre de
consultation
curative
Registre de
laboratoire
RTA
Canevas
mensuel

PNLP
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Tableau clinique du paludisme grave:

» Altération delaconscience ou comaréactif (échelle de comade Glasgow < 11 pour les adultes
et échelle de coma de Blantyre < 3 pour les enfants — voir Annexe 1). Les hémorragies
rétiniennes sont courantes chez les patients comateux infestes a P. falciparum;

» Prostration, c’est-a-dire faiblesse généralisée empéchant le patient de marcher ou de s’asseoir
sans assi stance (les enfants concernes sont incapables de se nourrir);

» Convulsions multiples — plus de deux épisodes en 24 heures,

» Respiration profonde, détresse respiratoire (respiration acidosique);

» Collapsus cardiovasculaire ou état de choc, tension artérielle systolique < 70 mm Hg chez les
adultes et < 50 mm Hg chez les enfants;

» |ctére avec signes de dysfonctionnement d’autres organes vitaux;
» Saignements spontanés anormaux;

» (Edéme pulmonaire (respiration rapide avec rales bilatéraux aux bases pulmonaires).

Reésultats de laboratoire :

» Hypoglycémie (glycémie < 2,2 mmol/litre ou < 40 mg/dl);

» Acidose métabolique (bicarbonates plasmatiques < 15 mmol/litre);

» Anémie normocytaire sévére (hémoglobine < 5 g/dl, hématocrite < 15 %);
» Hémoglobinurie;

» Hyperlactatemie (acide lactique > 5 mmol/litre);

» Insuffisance rénale aigue (créatinine sérique de 265 mmol/litre ou davantage).







