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Préface

Les éveénements de santé publique récemment enregistrés dans le monde et notamment la
pandémie de COVID-19, ont permis de mettre davantage d’emphase sur la nécessité de renforcer
la veille sanitaire. Dés lors, la capacité des pays a la prévention, la détection précoce et la réponse
efficaces aux éventuelles menaces sanitaires reposent sur un systéme robuste de surveillance
épidémiologique, qui permet une prise de décision éclairée et 1’élaboration d’une politique de
santé appropriée. Or, un tel systéme doit étre alimenté par des données exhaustives, fiables et en
temps réel.

Notre pays dispose depuis 2017 d’un systéme électronique décentralisé de collecte, de centra-
lisation et de diffusion des données épidémiologiques. Cependant, ce dispositif qui integre les
données d’un peu plus de 6 000 formations sanitaires publiques et privées de I’ensemble des
districts de santé, une complétude des rapports d’activités satisfaisante (plus de 90%), présente
plusieurs insuffisances identifiées. Ces insuffisances tiennent notamment 2 la faible capacité de
collecte systématique des données communautaires, a la nécessité de réviser certaines variables et
de faciliter leur désagrégation, a la revue de la qualité des données et a faible capacité d’analyse
et d’utilisation effective desdites données pour la prise des décisions a tous les niveaux. Plusieurs
actions sont en cours de mise en ceuvre pour corriger les gaps ainsi identifiés.

C’est dans cette perspective d’amélioration de la gestion des données de surveillance épidémio-
logique, que le présent guide a été congu pour offrir une ressource supplémentaire aux acteurs
impliqués dans la surveillance épidémiologique & tous les niveaux de la pyramide sanitaire,
tant en situation de routine qu’en situation d’urgence sanitaire. Il vise a orienter les acteurs et
harmoniser les pratiques a tous les niveaux de la pyramide sanitaire en ce qui concerne la mise
en ceuvre des activités de collecte, d’assurance qualité, d’analyse et d’utilisation des données
liées a la surveillance épidémiologique au Cameroun.

Le Guide national de gestion des données de surveillance épidémiologique qui se veut un livre
de poche est constitué d’une partie narrative et des procédures opérationnelles standards, pour
tous ceux engagés dans la surveillance des maladies, contribuant ainsi a renforcer notre capacité
collective a protéger la santé de nos communautés.

J’exhorte par conséquent tous les acteurs impliqués dans la I épidémiologique a tous
les niveaux de la pyramide sanitaire a en faire bon usage.

Dr. MANAOUDA MALACHIE
Ministre de la Santé Publique
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Glossaire

Archivage : ensemble d’actions qui a pour but de garantir 1’accessibilité a long terme d’infor-
mations (dossiers, documents, données) que 1’on doit ou souhaite conserver pour des raisons
juridiques, historiques ou culturelles.

Confidentialité des données : protection des communications ou des données stockées contre
I’interception et la lecture par des personnes non autorisées.

Cyber criminalité : ensemble des infractions s’effectuant a travers le cyberspace par des moyens
autres que ceux habituellement mis en ceuvre, et de maniere complémentaire a la criminalité
classique.

Cyber Sécurité : ensemble de mesures de prévention, de protection et de dissuasion d’ordre
technique, organisationnel, juridique, financier, humain, procédural et autres actions permettant
d’atteindre les objectifs de sécurité fixés a travers les réseaux de communications électroniques,
les systemes d’information et pour la protection de la vie privée des personnes.

Cycle de vie des données : phases du processus par lequel les données sont créées, enregistrées,
traitées, revues, analysées et rapportées, transférées, stockées, récupérées et surveillées jusqu’a
leur retrait et leur destruction.

Données :éléments de base bruts et non interprétés ayant des représentations objectives de faits
ou d’observation mais pas de signification propre.

Données de santé : données "liées aux conditions de santé, aux résultats de la reproduction, a la
démographie, aux causes de déces et a la qualité de vie" d’un individu ou d’une population.

Information : fruit du traitement des données par des algorithmes, des analyses et interprétation
des données rendant les données brutes compréhensibles et intelligibles.

Interopérabilité : La capacité de plusieurs systemes informatiques et applications logicielles a
communiquer entre eux, a échanger des données et a utiliser les informations échangées.

Santé Numérique : utilisation des technologies de 1’information et de la communication (TIC)
dans le domaine de la santé et les domaines connexes, notamment les services de santé, la
surveillance de la santé, la littérature sur la santé et 1’éducation, le savoir et la recherche en
matiere de santé.

Sauvegarde Ou backup : correspond a une copie d’un ou plusieurs fichiers électroniques créés
en tant que secours.

Sécurité des données : ensemble des moyens mis en ceuvre pour empécher la corruption des
données.

Gestion des données : pratique consistant a recueillir, conserver et utiliser des données de
maniere sécurisée, efficace et rentable.

Gestionnaire de données : personne habileté a recueillir, conserver et utiliser des données de
maniere sécurisée, efficace et rentable.

Gouvernance des données : dispositions prises pour assurer que les données, quel que soit le
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format dans lequel elles sont générées, enregistrées, traitées, conservées et utilisées pour assurer
un enregistrement complet, cohérent et exact tout au long du cycle de vie des données.

Surveillance en Santé Publique : collecte, I’analyse et I’interprétation systématiques et conti-
nues des données sur la survenue de la maladie et/ou des évenements de Santé Publique, et leur
diffusion, en temps opportun, pour la prise de décision.

Systeme d’authentification des données : permet de contrdler 1’acces aux systémes en vérifiant
si les informations d’identification d’un utilisateur correspondent aux informations d’identifica-

tion contenues dans une base de données d’utilisateurs autoris€s ou dans un serveur d’authentifi-
cation des données.
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Sigles et abréviations.

ADX : Average Directional Index.
AP : Affections Prioritaires.

ASCP : Agent de Santé Communautaire Polyvalent.

AVS : Activités de Vaccination Supplémentaire.

CCOUSP : Centre de Coordination des Opérations d’Urgences de Santé Publique.
CERPLE : Centre Régional de Prévention et de Lutte contre les Epidémies et les Pandé-
mies.

CIS : Cellule d’Information Sanitaire.

CNLS : Centre National de Lutte contre le Sida.

CSU : Couverture Santé Universelle

DAMA : Data Management.

DHIS2 : District Health Information Software 2.

DRSP : Délégation Régionale de la Santé Publique.

DS : District de Santé.

DQA : Data Quality Assessment.

EGPAF : Elizabeth Glaser Pediatric AIDS Foundation.

EMR : Electronical Medical Record.

FFOM : Force Faiblesse Opportunité et Menace.

FOSA : Formation Sanitaire.

GMAQO : Gestion de maintenance assistée par ordinateur.
GTC/PEV : Groupe Technique Central/ Programme Elargi de Vaccination.
HL7 : Health Level 7.

IAS : Infections Associées aux Soins.

LMIS : Laboratory Management Information System.

MAPE : Maladie a Potentiel Epidemique.

MAPI : Manifestation Post-vaccinale Indésirable.
MINSANTE : Ministere de la Santé Publique.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

ODD : Objectifs de Développement Durable.

PEC : Prise en Charge.

PFS : Point Focal Surveillance.

PNLP : Programme National de Lutte contre le Paludisme.
PNLT : Programme National de Lutte contre la Tuberculose.
POS : Procédures Opérationnelles Standardisées.

PRISM : Projects Integrating Sustainable Methods.

RAM : Résistance Antimicrobienne.

RMA : Rapport Mensuel d’ Activités.

PSSN : Plateforme de sensibilisation sur la sécurité numérique.
SCORE : Survey, Count, Optimize, Review, Enable.

SDMPR : Surveillance des Déces Maternels Périnatals et Riposte.
SIMR : Surveillance Intégrée de la Maladie et de la Riposte.
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SNIS : Systeme National d’Information Sanitaire.

- SQL : Structurate Query Language.

USAID : U.S. Agency for International Development.
- VIH : Virus de I'Immunodéficience Humaine.

- VPN : Virtual Private Network.

Xiv



_ o —
—l

N wN

2.1
2.2
2.3

3.3
34
3.5
3.6

3.7
3.8

Infroduction générale. ............ 1

Contexte et justification.
But et objectifs

Portée

Public cible

Les composantes de la gestion des

données. ................ .. 4

Généralités sur la gestion des données
Les étapes de la gestion des données
La Gouvernance des données

Mise en ceuvre des différentes com-
posantes de la gestion des don-

NGBS ... 22

Gestion des données MAPE

Gestion des données de surveillance des dé-
cés maternels, périnatals et riposte

Gestion des données des MAPE et AP & travers
le laboratoire

Directives de gestion des données de prise en
charge

Gestion des données au poste sante au fron-
fiere

Gestion des données de mortalité

Gestion des données des MEV

Directives de gestion des données de prise en
charge



1.1

Chapitre 1: Infroduction générale.

Contexte et justification.

La performance d’un systeme de santé repose sur 1’utilisation réguliere de données fiables
provenant d’un systéme d’information sanitaire de routine bien concu. Depuis 2018, I’OMS !
a mis en place le paquet SCORE afin d’aider les Etats membres a renforcer les systeémes de
données nationaux et la capacité a suivre les progres accomplis dans la réalisation des ODD liés
a la santé et d’autres priorités nationales et infranationales en maticre de santé. Pour cela, une
panoplie d’outils au niveau global a été développé et mis a la disposition en vue d’orienter sur la
surveillance des menaces de santé publique et d’autres domaines pertinents pour améliorer la
santé des populations.

En Afrique, les Systemes d’Information Sanitaire sont en évolution, avec I’intégration progressive
de la digitalisation. Pour bien assurer cette transformation, certains pays notamment la Tanzanie,
le Kenya, la Cote d’Ivoire, le Burundi, Madagascar , avec I’appui de MEASURE EVALUATION
et de ’'USAID, ont procédé a I’évaluation de leur systeme d’information sanitaire de routine et
ont développé des plans stratégiques en vue de les renforcer. Des ressources et outils ont été
développés pour accompagner les acteurs notamment les manuels de procédures de gestion des
données sanitaires, le « Performance of Routine Information System Management (PRISM) », «
Standards and Best Practices for Data Sources », « Guidelines for Data Management Standards
in Routine Health Information Systems », etc. ..

Le Cameroun a fait des progres en ce qui concerne le renforcement de son systeme de surveillance
épidémiologique avec 1’adoption de la troisieme édition du Guide Technique de Surveillance
Intégrée des Maladies et Riposte (SIMR) et I’introduction des plateformes électroniques de
gestion des données de surveillance entre autres : District Health Information Software 2 (DHIS
2), Data Management (DAMA), Electronical Medical Record (EMR), Laboratory Management
Information System (LMIS), etc. Ces plateformes facilitent I’intégration et la gestion des données
provenant de plusieurs sources, notamment celles portant sur la performance de la prestation
des services de santé, le suivi des produits médicaux, les ressources humaines et financieres
mais aussi sur la surveillance épidémiologique. Pour renforcer le suivi des activités de gestion
des données, plusieurs documents ont été élaborés tels que le « Plan Stratégique National de
Santé Numérique 2020 - 2024 », le « Plan Opérationnel 2022-2024 du DHIS2 », le « Guide
national de revue de la qualité des données », le « Guide de la revue des données pour évaluer la
performance des programmes de santé ». On peut également relever de fagon plus spécifique des
ressources produites au niveau des programmes et autres structures de santé telle que le « Manuel
de procédures de gestion des données du VIH », le « Guide opérationnel de la surveillance du
VIH basée sur les cas ».

Malgré les efforts du Ministere de la Santé Publique en matiere d’harmonisation, de coordination
et d’intégration a travers les différentes stratégies développées, le systeéme rencontre encore des
difficultés pour produire des données de qualité nécessaires a la prise de décision (surveillance

1. WHO SCORE PACKAGE
2. Rapports d’évaluation




épidémiologique, planification, gestion et réponse aux urgences, etc.).

L’avenement de la COVID-19 a mis a I’épreuve les systemes de santé y compris le volet de la
gestion des données. Afin d’améliorer les performances du systeme de gestion des données, deux
évaluations ont été menées par le. Ministere de la Santé Publique avec I’appui de ses partenaires
au développement notamment Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et Elisabeth Glaser
Pediatric AIDS Foundation (EGPAF) a procédé en 2023 a I’évaluation du Systeme d’Information
Sanitaire. Ces évaluations ont permis de relever quelques faiblesses du systeéme notamment :

a) Au niveau périphérique :

® 55% des gestionnaires de données évalués n’ont pas recu de formation formelle en
gestion des données au cours des 03 derniéres années ;

e 50% des formations sanitaires évaluées ne disposent pas d’outil d’analyse pour la
vérification des données et 87.5% d’entre elles n’utilisent pas les données qu’elles
produisent ;

e Respectivement 66% et 27% de taux de complétude et de promptitude au niveau
district pour le premier trimestre 2023 ;

e 33% des districts sanitaires évalués ont une bonne précision > des données et 38%
d’entre eux utilisent les données.

b) Au niveau régional :

e le taux de complétude des données était a 33,45% pour le ler trimestre 2023 ;

e 44% des gestionnaires de données connaissent les activités majeures pour améliorer
la qualité des données.

¢) Au niveau central :

e la coordination des parties prenantes est insuffisante, les exigences pour assurer
I’interopérabilité entre les différentes plateformes électroniques ne sont pas encore
assurées bien que certains composants logiciels intermédiaires soient développés,
absence de manuel de procédures pour la gestion des données de santé dans le
contexte de routine et d’urgence sanitaire ;

e On releve également que certains outils ne sont pas interopérables, une multiplicité
des outils de collecte de données, une entorse au circuit conventionnel de remonté
des données et une dispersion des ressources.

En vue d’adresser ces problemes, plusieurs initiatives ont été lancées notamment le dévelop-
pement d’une feuille de route pour I’amélioration de la gestion des données de surveillance
épidémiologique, la création des groupes techniques qui travaillent sur le renforcement du
systeme de gestion des données.

Le présent guide servira de document de référence aux acteurs a tous les niveaux pour une gestion
optimale des données de surveillance épidémiologique en routine et en situation d’urgence. Dans
son deuxieme chapitre, il couvre les généralités concernant la gestion des données, a savoir la
gouvernance des données ainsi que les composantes de la gestion des données notamment la
collecte, le circuit de transmission des données, 1’analyse, I’archivage, la qualité et I’exploitation
des données. Le troisieme chapitre adresse ces composantes selon certaines portées tel que pré-
senté plus bas dans le document. Ce guide comporte également des Procédures Opérationnelles
Standards pour la mise en ceuvre optimale des activités de la gestion des données (voir Annexes).

3. Basée sur 03 indicateurs choisis




1.2
1.2.1

1.2.2
1.2.2.1

1.2.2.2

1.3

1.4

But et objectifs
But

Ce guide facilitera I’ utilisation efficace des données de surveillance épidémiologique pour une
prise de décisions fondée sur des données probantes.

Obijectifs

Objectif général

Définir les directives nationales en matiere de gestion de données de surveillance épidémiologique
en routine et en situation d’urgence sanitaire.

Objectifs spécifiques
Spécifiquement il s’agit (en routine et en situation d’urgence) de :
e Promouvoir la gouvernance et la conformité des données de surveillance épidémiologique ;
e Décrire la mise en ceuvre des composantes de la gestion des données ;
e Définir les procédures opérationnelles standards de gestion des données a tous les niveaux
de la pyramide sanitaire.

Portée

Le présent document abordera la gestion des données tant en situation de routine qu’en situation
d’urgence. Il concerne les thématiques suivantes :
e Surveillance des MAPE, AP et autres urgences de sante publique (Fondée sur les indica-
teurs, fondée sur les événements) ;
Vaccination (Routine, MAPI, AVS, enquétes, études, évaluations, rapports) ;
Logistique (Gestion des intrants de laboratoire et de PEC) ;
Prise en charge (Centre de Traitement, unités de PEC);
Laboratoire (MAPE, Surveillance sentinelle, surveillance génomique, surveillance des
IAS, surveillance de la RAM);
Surveillance aux frontieres ;
Surveillance de la mortalité ;
Surveillance des Déces Maternels, Périnatals et Riposte (SDMPR) ;
Surveillance des Maladies Chroniques Non Transmissibles ;
Surveillance des Maladies Tropicales Négligées.

Public cible

Ce guide s’adresse aux acteurs a tous les niveaux de la pyramide sanitaire du systeéme de santé
notamment :
e | es prestataires des services de santé;
Les responsables des FOSA ;
Les Chefs des Bureaux de Santé;
Les Chefs des Districts de Santé;
Les gestionnaires des données ;
Les Chefs des Bureaux d’informations Sanitaires ;
Les Coordonnateurs CERPLE ;
Les acteurs de la surveillance au sein des directions techniques et programmes prioritaires ;
Les Partenaires au développement.




Chapitre 2: Les composantes de la ges-
tion des données.

2.1 Généralités sur la gestion des données

Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS), les données sont des informations quantitatives
ou qualitatives, généralement numériques, qui sont collectées, enregistrées, stockées, traitées,
analysées et interprétées dans le cadre de la surveillance, de la recherche, de la planification,
de la mise en ceuvre et de 1’évaluation des activités de santé. Ils sont aussi des faits connus ou
supposés qui peuvent €tre utilisés pour calculer, raisonner ou planifier.

Les données de santé sont toutes les données "liées aux conditions de santé, aux résultats de
la reproduction, a la démographie, aux causes de déces et a la qualité de vie" d’un individu
ou d’une population. Les données de santé comprennent des mesures cliniques ainsi que des
informations environnementales, socio-économiques et comportementales pertinentes pour la
santé et le bien-&tre. Concernant les données de routine, elles sont les données recueillies par
les prestataires de soins de santé dans le cadre de leur travail, par les superviseurs et par le
biais d’enquétes de routine dans les établissements de santé. Les sources de ces données sont
généralement les dossiers médicaux individuels, les dossiers sur les services fournis et sur les
ressources sanitaires. Les données sont générées a intervalles réguliers (pas plus d’un an) et sont
collectées dans les établissements de santé publics et privés, ainsi que dans les Postes de Santé
aux Frontieres (PSF) et le niveau communautaire. Toutes ces interactions nécessitent une gestion
prenant en compte plusieurs étapes, c’est la gestion des données.

La gestion des données est la pratique consistant a recueillir, conserver et utiliser des données
de maniere sécurisée, efficace et rentable. Etant donné le réle central que jouent aujourd”hui
les données, une stratégie de gestion des données solide et un systeme de gestion des données
modernes sont essentiels a chaque organisation. Le processus de gestion des données comprend
des taches et de procédures, telles que la collecte, le traitement, la validation, 1’exploitation
et le stockage des données a travers des outils. Ces derniers peuvent €tre de source primaire,
secondaire et/ou physiques et électroniques.

-
-
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Collecte des données Traitement des données Validation des données Stockage des données

FIGURE 2.1 — Cycle de vie de la donnée

En plus des taches susmentionnées, le processus de gestion des données peut aussi inclure les
points ci-apres :
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L’intégration de différents types de données provenant de sources disparates, y compris
des données structurées et non structurées ;

La garantie d’une haute disponibilité et d’une restauration des données apres sinistre ;

La gestion de ’utilisation et de 1’acces aux données par les personnes et les applications;
La protection et la sécurisation des données et la garantie de la confidentialité des données.

Au Cameroun, la gestion de données de santé est encadrée par plusieurs instruments normatifs
qui fixent le fonctionnement et le renforcement du Systeme National d’Information Sanitaire
(SNIS) a tous les niveaux de la pyramide sanitaire y compris le niveau communautaire. Le
cadre normatif de cette gestion décrit les rdles et les responsabilités de chaque intervenant selon
les niveaux : central, intermédiaire et périphérique. Il définit aussi les données a collecter, les
outils de collecte, le circuit de I’information et les aspects pratiques du systeme d’information.
Plusieurs textes et lois au niveau national la gestion des données. On pourrait citer entre autres :

La Loi N°2010/012 du 21 Décembre 2010 relative a la cyber sécurité et la cybercriminalité
au Cameroun

La Loi N°2010/013 du 21 décembre 2010 régissant les communications électroniques au
Cameroun

La loi N° 2020/010 du 20 novembre 2020 régissant 1’activité statistique au Cameroun et
son décret d’application ;

L’ Arrété N°1899/MINSANTE du 21/08/2020 portant création, organisation et fonctionne-
ment du comité Interministériel, chargé du suivi de la mise en ceuvre du Plan Stratégique
National de Santé Numérique 2020-2024 du Cameroun;

La Stratégie Sectorielle de la Santé 2020-2030;

Le Plan Stratégique National de Santé Numérique 2020-2024 ;

Le Plan opérationnel DHIS2 2022-2024 ;

La Lettre Circulaire N° D36-59/L/MINSANTE/SG/CIS, sur les nouvelles exigences du
Ministere de la Santé Publique en matiere de gestion de 1’information sanitaire ;

Le manuel de lignes directrices pour la production des statistiques de sources administra-
tives.

Le cadre normatif est constitué¢ de quatre composantes a savoir :

Le fonctionnement du SNIS consiste a : définir ses fonctions, déterminer le profil du
personnel, définir les besoins en ressources humaines, matérielles et équipements a tous
les niveaux de la pyramide sanitaire, a indiquer les procédures minimales du respect et du
suivi de la qualité des données.

Le circuit de I’information : sanitaire précise les régles de transmission des données entre
les formations sanitaires, les Services de District de la Santé Publique, les Délégations
Régionales de la Santé Publique et le niveau central ainsi que la rétro-information (confere
figure circuit de I’information) ;

Une liste des principales variables a rapporter :est contenue dans un canevas de rapport
mensuel des activités (RMA), des fiches de notification hebdomadaires des Maladies a
Potentiel Epidémiques (MAPE) et du RMAC (RMA Communautaire) ;

Les responsables en charge de la gestion des données de santé : assurent les diffé-
rents processus de collecte, de transmission, de traitement, d’analyse, de stockage et de
dissémination des données selon le niveau sanitaire requis.

2.2 Les étapes de la gestion des données

La gestion des données de santé comprend les étapes suivantes : la collecte, le traitement,
I’analyse, la dissémination ou (diffusion), le stockage et 1’archivage.




2.2.1

2.2.2

Collecte et saisie des données

La collecte des données est un processus qui consiste a regrouper et enregistrer les données dans
des outils appropriés afin d’en tirer des informations répondant a un besoin spécifique. Elle est
réalisée dans le cadre du systeme de routine, d’urgence ou des enquétes et études spécifiques.
C’est une étape importante du processus de génération de I’information. La collecte des données
peut se faire a travers des sources déja existantes, a I’introduction de nouveaux supports de
collecte de données et a 1’aide d’outils physiques ou électroniques. Les données doivent étre
recueillies aupres de sources telles que les informateurs clés, les ASC et au sein des FOSA. Ces
données sont reportées dans les outils primaires de collecte telsque les fiches, formulaires et
registres et ensuite saisies dans des logiciels standards telsque le DHIS?2 et autres plateformes
adoptées par le MINSANTE pour la notification des données.

Assurance qualité des données

Des données de qualité sont essentielles pour suivre les progres accomplis dans la réalisation
des Objectifs de Développement Durable (ODD) et des priorités nationales en matiere de santé.
Elles sont également essentielles pour renforcer la capacité des pays a prévenir les urgences
sanitaires, a s’y préparer et a y répondre. Des données fiables et exploitables en temps voulu sont
essentielles pour mener a bien des interventions visant a améliorer la santé des populations.

Plusieurs criteres ou dimensions ont été définies pour décrire la qualité des données. Il s’agit
principalement de :

e D’exactitude ou la validité : Des données exactes contiennent des erreurs et une partialité
minimales;

e La fiabilité : Les données sont fiables lorsqu’elles sont mesurées et collectées systémati-
quement dans la durée;;

e La complétude ou I’exhaustivité : Les données completes capturent tous les individus,
services, sites ou autres unités éligibles qu’elles sont censées mesurer ;

e La précision : La précision signifie que les données sont suffisamment détaillées pour
mesurer les indicateurs conformément a la définition de ces derniers;

e La promptitude : Les données sont promptes lorsqu’elles respectent les délais de soumis-
sion des rapports au niveau supérieur ;

e L’intégrité et la confidentialité : fait référence a I’ensemble des dispositions prises en
vue d’empécher toute modification des données, utilisation non autorisée de celles-ci, et
modification du systeme mise en place pour la collecte de ces données.

L’assurance qualité des données (ou Contrdle qualité des données CQD) est une approche ou un
concept basé une méthodologie d’évaluation rapide de la qualité et de I’adéquation des données
sanitaires utilisées pour la planification et le développement des politiques de santé publique.

Elle utilise un ensemble de directives pour la vérification des données, des outils papiers et
électroniques pour faciliter la collecte et I’analyse des données et s’appuie sur plusieurs méthodes
ou outils d’évaluation notamment :

e DQA (Data Quality Assessment) : qui se concentre exclusivement sur la vérification
de la qualité des données rapportées, I’évaluation de la gestion des données de base et
des systemes rapportant les indicateurs standard des programmes, menée par une entité
externe au site de prestation;

e RDQA (Routine Data Quality Assessment) : qui est une est une version simplifiée du
DQA et consiste en une auto-évaluation du site de prestation (en vue de préparer le DQA),
se concentre une thématique précise et est menée en routine dans le cadre des activités de




suivi-évaluation;

e DQR (Data Quality Review) : est une approche globale visant a harmoniser 1’assurance
qualité des données dans les programmes de santé. Elle utilise un ensemble d’outils et de
méthodes pour une évaluation transversale de la qualité des données et fournir des lignes
directrices pour la mise en ceuvre dans les pays en voie de développement;

e DQA (Data Quality Audit) : vise a évaluer I’'impact de la qualité des données sur
les performances des programmes de santé. Il s’appuie sur 16 modeles d’évaluation
quantitative spécifiques aux indicateurs du VIH/SIDA, le Paludisme et la Tuberculose pour
évaluer la qualité des données, et un module qualitatif générique "Evaluation du systéme"

pour évaluer les lacunes et les faiblesses du systeme de notification.

Le tableau ci-apres présente de facon plus détaillée les différents outils d’évaluation de la qualité

des données :

TABLEAU 2.1 — Quelques outils d’évaluation de la qualité des données

OUTILS D’EVALUATION

cueille des informations
sur un maximum de 05
programmes de santé
prioritaires

qualitatif ~ générique
"Evaluation du sys-
teme" pour évaluer

les lacunes et les fai-
blesses du systeme de
notification

Ttems DOR DQAudit RDQA

Description Approche globale | vise a évaluer 1'im-| Forme d’auto-
visant a harmoniser | pact de la qualité | évaluation et de
I’assurance qualité | des données sur les | renforcement des
des données dans les | performances des | capacités, version sim-
programmes de santé programmes de santé plifiée du Data Quality

Assessment

Méthodologie Utilise la « Master faci- | 16 modeles d’évalua- | Se focalise sur un
lity List » pour consti- | tion quantitative pour | domaine/thématique
tuer I’echantillon des | évaluer la qualité des | dans le cadre du
FOSA a évaluer et re- | données, et un module | suivi/évaluation

Durée de mise en
oeuvre

entre 3 et 6 mois

Au moins 3 mois

Une semaine

Fréquence de
mise en oeuvre

annuelle

Si besoin est (plurian-
nuelle)

régulierement (dans le
cadre des supervisions
de routine)

Niveau de mise en
oeuvre

Stratégique (national)

Evaluation externe (par-
tenaire, bailleur,..)

FOSA et niveaux inter-
médiaires (district et ré-
gion)




Dimensions de la qualité

Qualité des Exactitude, Perfection, Fiabilité, Opportunité,
données Confidentialite, Précision, Intégrits
.\‘ Les composants fonctionnels d'un systéeme de gestion des données
sont nécessaires pour assurer la qualité de données
f‘ :- | Capacités, roles et responsabilités de S&E
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FIGURE 2.2 — Cadre conceptuel du RDQA

Pour ce qui est du cas particulier du RDQA recommandé pour les niveaux périphérique et
intermédiaire, les activités a mener pour améliorer la qualité des données sont présentées dans le
tableau ci-apres :

TABLEAU 2.3 — Quelques outils d’évaluation de la qualité des données

Niveau Acteurs Activités a mener
Communautaire | Agent de santé commu- ) ) )
. e Verification du remplissage correct et com-
nautaire . .
plet des outils (voir SOP)
e Transmission des rapports complets
Périphérique Gestionnaire des don- Vérification d . ¢ et
Z [
nées et PFS FOSA et érification du remplissage corfec e
DS complet des outils physiques et électro-

niques (voir SOP)
e Transmission des rapports complets dans
les délais

Responsables FOSA et

DS e S’assurer de la formation du personnel

chargé de la collecte et la saisie des don-
nées;
e S’assurer de la disponibilité des SOPs des
différents outils utilisés au niveau du site,
e Organiser les réunions de validation des
données dans les sites;




e Coordonner les supervisions de la qualité
des données sur site

e Prendre part aux réunions de révue des
données au niveau régional

nées/statisticiens et dé-
mographes des Direc-
tions et Programmes
Central ;

Responsables du service
de surveillance épidé-
miologique

Intermédiaire Chef Bureau Informa- <1y .
. . e Coacher les DS a I’assurance qualité
tion Sanitaire . . e . .
e Suivre la disponibilité des outils au niveau
périphérique
e Animer les reunions regionales d’harmo-
nisation des données
Délégué Régional de la | Présider les réunions régionales d’harmonisation
Santé Publique des données
Central Gestionnaires de don-

e Planifier et mener les DQA

e Organiser les réunions nationales de revue
des données

e Suivre la disponibilité des outils au niveau
opérationnel

e S’assurer du rattrapage des données man-
quantes

2.2.3 Transmission des données

La transmission des données désigne le partage de tout type d’information par un moyen physique
ou numérique. Elle s’effectue a tous les niveaux de fagon bilatérale et a une fréquence définie.
Un retour doit étre fait de 1’échelon supérieur vers le niveau inférieur pour que des actions soient
entreprises ou pour retro-information. Pour une meilleure qualité des données, il est important
que la transmission soit a la fois physique et électronique au niveau périphérique et intermédiaire.
De méme, dans des situations d’urgence, il convient d’établir un systeme d’échange rapide des
données en conformité avec les délais recommandés par le RSI (2005).
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FIGURE 2.3 — Circuit de transmission des données dans le cadre de la SIMR, SIMR 3¢ édition

2.2.4 Analyse des données

L’analyse des données de surveillance est un processus dans lequel les données sont examinées,
traitées, interprétées afin qu’elles servent a la compréhension de 1’état de santé d’une population.
Elle vise a identifier les modeles, les tendances, les corrélations et les associations entre facteurs
de risques, les expositions et les maladies. L’ objectif principal de I’analyse des données est de
fournir des informations essentielles pour comprendre la répartition des maladies, évaluer les
facteurs de risques, orienter les interventions en sante publique et prendre des décisions factuelles
pour la prévention et le controle des maladies. Cette analyse est généralement faite de facon
hebdomadaire, mensuelle, trimestrielle et annuelle (routine) et/ou quotidienne (urgence). Le
processus d’analyse des données inclut :

e Exploration des données : la premiére étape consiste a s’assurer de la complétude des
Rapports attendus et celle des variables.
e Analyse descriptive

- Analyse en temps, lieux et personne : permet de voir ’allure des différentes
maladies sous surveillance.

- Analyse approfondie : consiste a calculer les statistiques descriptives pour com-
prendre la distribution des cas, déces et pour le suivi des performances. Ceci peut se
faire a I’aide des outils tels que Excel, R, Python, etc.

e Analyses spatiales consiste a utiliser des outils de cartographie et des techniques SIG pour
ressortir la répartition géographique des cas et déces et identifier les zones a haut risque.

e Analyse explicative permet d’examiner les facteurs aggravants a I’aide d’une matrice
d’évaluation des risques. Cette méthode permet également en utilisant des modeles de
mettre en lumiere les relations de cause a effet, les processus sous-jacents et les mécanismes
impliqués dans un phénomene donné. En bref, I’analyse explicative cherche a répondre au
"comment" et au "pourquoi” d’une situation ou d’un événement.
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2.2.5

2.2.6

2.2.7

2.2.8

2.2.9

Exploitation et diffusion des résultats/Informations

L’exploitation des données, ou la valorisation des données consiste a utiliser les données pour
extraire des informations utiles, identifier des tendances pour optimiser les prises de décisions.
La diffusion quant a elle consiste a mettre les résultats obtenus a disposition des utilisateurs par
divers moyens. Le processus d’exploitation peut inclure I’analyse des données, la modélisation
statistique et la visualisation des données.

L'exploitation et la rétro information des données

L’exploitation des données s’effectue a tous les niveaux de la pyramide sanitaire. Pour cela,
les analyses faites au préalable a chaque niveau permettront de visualiser les tendances des
indicateurs clés ce qui favorise une meilleure prise de décision. L’évolution dans le temps d’un
méme type de données doit alerter en cas de différence significative par rapport a ce qui est
généralement remarqué.

Les outils de diffusion de I'information

La diffusion et la valorisation des informations se fait par plusieurs canaux dont :

e Les rapports : format généralement utilisé par les administrations publiques, les organisa-
tions, les consultants. ..

e Les posters : format généralement utilisé pour diffuser les résultats dans certaines
structures

e Images/Vidéos (visuels) : généralement utilisés pour la sensibilisation, la propagation
des informations sur la situation d’un événement de santé ou I’incitation a I’engagement
communautaire

e Les tableaux de bords : ils sont élaborés en contexte de routine ou en contexte d’urgence.
En contexte de routine, ils permettent d’apprécier 1’état et I’évolution des maladies afin
de détecter de potentielles épidémies. En contexte d’urgence, ils présentent 1’état des
épidémies en cours.

Les moyens de diffusion

Les résultats et les informations produites sont mis a dispositions des utilisateurs au travers de
différents moyens :
e Les sites internet et autres plateformes de communication digitale sont utilisés pour diffuser
ces outils en contexte de routine ou d’urgence. Il s’agit entre autres de :
- Site Web du Minsante : www.minsante.cm;
- Site Web du CCOUSP : www.ccousp.cm;
- Site Web de ’ONSP : www.onsp.minsante.cm;
- Bibliotheque numérique du Minsante : www.cdnss.minsante.cm;
Carte sanitaire : www.dhis-minsante-cm.org.
e Les mails : sont utilisés pour partager les rapports et différentes bases de données aux
concernés ;
e L es correspondances : fait généralement par I’intermédiaire des personnes physiques, il
s’agit de déposer les documents dans les structures concernées apres avoir élaborer les
notes officielles les accompagnants.

Stockage et archivage des données

Le stockage des données fait référence a la conservation des informations sur un support physique
ou numérique dont I’utilisation est généralement fréquente, tandis que 1’archivage des données
consiste a conserver de maniere sécurisée et a long terme des informations qui ne sont plus
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2.29.1

2.3

23.1

fréquemment utilisées mais qui doivent étre conservées pour des raisons légales, historiques ou
réglementaires. 1l s’agit d’'une méthode de préservation a long terme qui vise a garantir I’intégrité
et la disponibilité des données sur une période prolongée. Pour un bon archivage de données, il
est nécessaire de choisir un moyen de stockage adéquat.

Moyen de stockage

Il est important de choisir la méthode d’archivage qui convient le mieux a vos besoins en termes
de sécurité, d’acces et de préservation a long terme. Les données peuvent étre stockées :

e Sur support physique : Utilisation de dossiers, boites, étageres pour stocker des docu-
ments imprimés comme les différents formulaires de notification.

e Dans un espace cloud : Stockage des données sur des serveurs distants via des services
cloud. Les mails, les drives, les plateformes de collecte en ligne en font partir.

e Sur support amovible et support inamovible (disques durs fixes) : Les supports amo-
vibles sont des disques ou des outils de stockage qui peuvent étre connecté et déconnecté
sur un ordinateur sans I’éteindre a I'instar de : CD, DVD, clés USB ou disques durs
externes. Les disques durs fixes sont ceux incorporés dans les appareils électroniques.

Dans le cycle de vie des données, les composantes vont de la collecte a I’archivage de ces
dernieres en passant par 1’analyse, I’interprétation, la transmission et la dissémination. Mais au
regard du caractere sensible des données de santé, il est important d’y ajouter une régulation
de leur flux et une coordination entre les acteurs intervenant dans sa gestion : il s’agit de
la gouvernance desdites données soutenue par des criteres pertinents tels que la sécurité et
I’interopérabilité.

La Gouvernance des données

La gouvernance des données sanitaires se réfere a I’ensemble des politiques, des procédures,
des normes et des pratiques qui guident la gestion, I’utilisation et la protection des données
dans le domaine de la santé. Elle vise a assurer que les données de santé sont collectées,
stockées, traitées, partagées et utilisées de manicre éthique, sécurisée et conforme aux normes et
réglementations en vigueur. Elle englobe divers aspects : la qualité des données, la sécurité, la
confidentialité, I’interopérabilité et la prise de décision basée sur les données. L’ importance de la
gouvernance des données pour 1’atteinte des objectifs sont définis dans les documents normatifs
sus cités; elle implique les acteurs du secteur public et privé qui collectent, gerent ou utilisent
des données dans le cadre de leurs activités. Elle vise également les données inhérentes aux
activités communautaires dont les principes directeurs de méme que le role et les responsabilités
des acteurs en sont la base.

Principes directeurs de la gouvernance des données

Le Plan Stratégique National de Sant¢ Numérique (PSNSN) 2020-2024 évoque les criteres
pertinents dans la gouvernance des données, il s’agit de principes directeurs qui sont des facteurs
permettant I’efficacité du systeme de gestion des données a savoir :
e La transparence : toute action visant a la collecte, ’utilisation, la consultation ou le
traitement des données doit €tre tracable et vérifiable ;
e La limitation des finalités :les données collectées ne doivent étre utilisées que pour les
besoins connus et préalablement identifiés et ne devraient en aucun cas étre utilisées pour
des finalités autres ou incompatibles avec 1’objectif du projet ;




L’interopérabilité : ’échange de données avec les systemes existants (DHIS2, CSU,
télémédecine etc.) doit tre effectif et sécurisé ;
La minimisation des données : la collecte doit porter essentiellement sur les données
utiles, pertinentes et adéquates au regard de 1’objectif du projet;
L’exactitude des données : les données personnelles collectées doivent étre exactes et
régulierement mises a jour;
La limitation de la conservation des données : les données collectées doivent &tre
conservées dans un délai de temps utile aux objectifs du programme. En cas de déces, les
données personnelles du patient décédé ne devraient pas étre conservées au-dela d’un délai
réglementaire, sauf réquisition expresse des autorités judiciaires.
La sécurité, ’intégrité : les données sont collectées et traitées de facon a garantir leur
sécurité par la mise en ceuvre de mécanismes techniques et organisationnels a cet effet.
e Le consentement éclairé : le patient doit étre informé et avoir consenti a ce que ses
données ainsi collectées soient traitées et conservées électroniquement;
Le respect du droit des patients : le patient a notamment droit au respect de la confi-
dentialité de ses données personnelles, ainsi que des informations sur sa maladie. Il a
également le droit d’€tre informé sur sa maladie ainsi que les indications thérapeutiques. A
cet effet, il a le droit de pouvoir consulter a tout moment et a toutes fins utiles son dossier
médical électronique. Par ailleurs, le patient peut solliciter :

- La rectification voire I’effacement de ses données lorsque celles-ci sont incompletes,

erronées, désuetes ou inutiles au regard de I’objectif du projet;;

- La portabilité de ses informations a toutes fins utiles ;

- Larestriction de I’acces a ses données personnelles.
e La confidentialité et non-divulgation des données : ce principe implique que les
intervenants dans le processus de traitement électronique des données doivent signer une
clause de confidentialité et s’engager a mettre tout mécanisme en ceuvre pour protéger les
données personnelles collectées (encodage, cryptage, restriction d’acces, audit de sécurité,
etc.). La non-divulgation des données sauf réquisition expresse des autorités judiciaires
dans le cadre d’une procédure pendante en justice et impliquant le patient, les données
personnelles collectées ne peuvent en aucun cas €tre divulguées sans son accord express et
formel. Le cadre répressif relatif a la violation du secret professionnel est fixé par 1’article
310 du Code Pénal Camerounais (2016) qui puni d’un emprisonnement de 03 mois a 3 ans
et d’'une amende de 20 000 a 100 000 FCFA, celui qui révele, sans autorisation de celui a
qui il appartient, un fait confidentiel qu’il a connu ou qui ne lui a été révélé qu’en raison
de profession ou de sa fonction. Sauf réquisition express des autorités judiciaires ou pour
besoins d’expertise 1égale.

2.3.2 Roles et responsabilités des acteurs de la gouvernance

Les textes encadrant la gouvernance des données attribuent des rdles et responsabilités spécifiques
aux acteurs de la gestion des données de surveillance épidémiologique. Ces acteurs doivent
prendre en compte tous les aspects li€s a la confidentialité et a la sécurité des données de santé
en routine et en contexte d’urgence. Chaque niveau est responsable de la mise en ceuvre de ses
activités, des dispositions du présent guide et d’en contrdler 1’application. La gouvernance des
données est assurée a tous les niveaux de la pyramide sanitaire par les acteurs ci-dessous :
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TABLEAU 2.5 — Roles et responsabilités des acteurs du systeme de gestion des données épidé-

miologiques
Niveau Acteurs Activités a mener
Communautaire | Agent de santé commu- . )
nautaire e Collecte gt transmission des signaux com-
munautaires
e Notification des cas
e Assurance qualité et Archivage des fiches
Périphérique e Gestionnaire des e Mise en ceuvre des activités globales des
données FOSA interventions sur le site
e Point Focal Sur- e Saisie des données dans les systemes
veillance FOSA e Liaison avec I’équipe technique pour la
e Gestionnaire des maintenance et le dépannage des équipe-
données Districts ments
e Point Focal Sur- e Archivage des fiches
veillance DS e RDQA
e Responsables e Validation de la saisie des données effec-
FOSA (catégorie tuée par les gestionnaires de données
1a6) e Suivi et coordination des activités de sur-
e Chef de Districts veillance
de Santé e Proposition du personnel ainsi que le plan
de remplacement en cas d’indisponibilité
potentielle
Intermédiaire Gestionnaire des don- .. )
nées Districts * Sup CIVISION dgs sltes
e Activités de suivi et rapportage
e Archivage
CBIS e Renforcement des capacités du personnel
proposé
e Supervision formative (RDQA)
e Suivi et Evaluation des interventions de
sante numérique dans les sites
Gestionnaires des don- | Assistance technique régionale (outil de suivi
nées des programmes et d’évaluation, renforcement des capacités, éta-
blissement de rapports . ..)
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Suivi et coordination
e Responsables des

programmes

e Délégué Régional
de la Santé Pu-
blique

Central Gestionnaires de don-
nées/statisticiens et dé-
mographes des Direc-
tions et Programmes

e Gestion des bases de données épidémiolo-
giques

e Supervision formative

e Suivi-évaluation (RDQA)

e Archivage numérique

Informaticiens . . N
e Installation et Maintenance des systemes

et équipements : ordinateurs, tablettes, ser-
veurs, bases de données, .... (sécurité et
mise a jour)

e Archivage numérique

Responsables de la | Animation de la plateforme de coordination des

sous-direction de | activités de gestion des données de surveillance
surveillance épidémio- | épidémiologique
logique

2.3.3 Sécurité et hébergement des données

La sécurité des données est essentielle a la gouvernance des données de santé. Elle englobe de
multiples dimensions, notamment la recommandation de bonnes pratiques en maticre de collecte,
de stockage, d’utilisation, de diffusion, d’analyse et d’élimination des données de santé. Les
aspects de la sécurité des données se retrouvent dans tous les principes de gouvernance des
données de santé, mais elle est également un principe fondamental en soi. Cette section traite
des processus métier permettant de garantir la sécurité des données, car dans le cadre de la mise
en ceuvre de la santé numérique, la problématique de sécurité des données revét un caractere
hautement sensible qui impose le respect des recommandations en matiere d’hébergement et de
sécurisation des applications et des données de surveillance épidémiologique. C’est ainsi que la
Circulaire N°D36-80/LC/MINSANTE/SG/CI du 09 Décembre 2021 de Monsieur le Ministre
de la Santé Publique relative a I’hébergement des applications et des données au Minsante
recommande de se rapprocher de la cellule informatique pour les processus suivants :

1. Choix de I’offre d’hébergement

Choix de I’hébergeur (criteres techniques et commerciaux)
Choix du nom de domaine

Choix de la typologie d’hébergement

Hébergement des applications et données

6. Rapatriement des plateformes et bases de données externalisées

Nk W

Les exigences suivantes sont prescrites pour assurer la sécurité, la disponibilité, la maintenabilité,
la prise de décisions basées sur les données factuelles.
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2.3.4 Quelques principes de sécurité des données

L’acces des utilisateurs aux données de surveillance épidémiologiques doit se faire a
travers un systeme d’authentification fort qui devra intégrer les certificats générés par la
PKI nationale ;

Le systeme d’authentification doit €tre paramétrable et permettre de définir les profils et
privileges d’acces;

Les communications entre les sites des différentes entités appelées a interagir doivent étre
transportées via des liaisons VPN ;

Les données doivent étre hautement disponible ; a cet effet, tous les équipements doivent
étre dupliqués et configurés.

Toutes les opérations réalisées sur les données doivent étre consignées dans un systeme de
journalisation centralisé ;

Un systeme de veille (technologique et sécuritaire) des données avec les procédures y
afférentes;

Le systeme de sauvegarde hors-site doit tre mis sur pied pour sauvegarder et archiver les
données manipulées ;

Une sécurité totale doit étre offerte au niveau de la gestion des acces et des données en disposant
notamment des fonctionnalités suivantes :

La sécurité d’acces : I’acces aux informations doit étre strictement contr6lé. Seuls les
utilisateurs autorisés peuvent y accéder;

L’habilitation : un systeme d’habilitation hiérarchisé, administrable, avec une gestion des
profils des utilisateurs doit permettre d’accorder ou de soustraire, aux utilisateurs, I’acces
aux différentes procédures de traitement et consultation. Les fonctionnalités attendues a ce
niveau sont les suivantes :

- Droits d’acces par option, par utilisateur avec niveau élevé de confidentialité, par mot
de passe ou autre;

- Mise en veille/verrouillage temporaire de I’application par I’ utilisateur;

- Profils d’utilisation selon le niveau de responsabilité et selon les attributions ;

- La tracabilité de toutes les procédures effectuées sur le systeme doit étre prévue et doit
comporter I’opération réalisée, 1’identification de 1’ utilisateur, la date de traitement,
la situation initiale et finale des données affectées

- La confidentialité : le systeme doit également assurer la confidentialité des données
échangées sur le réseau;

- Lasauvegarde : en plus des procédures de sauvegarde que I’administrateur du systeme
pourra entreprendre en fonction de ses besoins, le systeme doit disposer de procédures
de sauvegarde enclenchées systématiquement en fonctions d’événements qui y sont
préalablement paramétrés. Ces sauvegardes doivent pouvoir €tre restaurées via une
procédure clairement définie.

- Les procédures techniques de sécurité doivent respecter les exigences 1égales en
vigueur notamment les Lois sur la cybersécurité et les communications électroniques,
la Loi sur la protection des données personnelles

Par ailleurs, les intégrations avec des outils de cryptage ou des VPNs. Il doit en outre offrir des
possibilités d’intégration avec les solutions d’authentification fortes du marché pour disposer de
mécanismes de sécurité permettant de détecter et d’empécher a temps toute tentative d’acces ou
de violation par des intrus.
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2.3.5
2.3.5.1

2.3.5.2

2.3.53

23.54

2.3.55

2.3.5.6

Quelques principes d’hébergement
Disponibilité et Fiabilité
Disponibilité : Fonctionner 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Le taux d’indisponibilité maximal
acceptable est de :

e 15 minutes par jour dans la période comprise entre 7 heures et 23 heures ;

e 30 minutes par jour dans la période comprise entre 23 heures et 7 heures ;

e 3 heures par an pour maintenance ;

e Le nombre annuel d’indisponibilités ne doit pas excéder 6 occurrences.
Fiabilité : Aucune perte de données n’est tolérée.
Au moins une fois par semestre, une restauration complete de 1’application sur I’environnement
de qualification fonctionnelle suivi d’une procédure de cryptage des données tel que décrite dans
les exigences de confidentialité et de tragabilité ci-dessous.

Maintenabilité, maintenance et évolution

Assurer la maintenance du systeme sur la base d’un contrat de maintenance annuel renouvelable
année par année et qui sera signé a la fin de la période de garantie. Par ailleurs, la conception et
le paramétrage de la Gestion de la Maintenance assistée par Ordinateur (GMAO) doit prendre en
compte les Trois aspects suivants :

e [a maintenance préventive;

e [.a maintenance curative ;

e [.a maintenance évolutive.

Dimensionnement et performances

L’acces aux applications et données se fait via les postes fixes et mobiles. Le nombre de postes
utilisateurs prévus est fonction de la catégorie et du statut de la FOSA.

Confidentialité et tracabilité des données

L’existence d’une procédure d’anonymisation des données, qui permettra de recopier les données
de production vers d’autres plateformes (développement, intégration, qualification, etc.) en
garantissant I’anonymat des données confidentielles. Le dysfonctionnement de cette procédure
est a enregistrer comme une anomalie grave.

Sauvegardes et archivage des données

e Les Modalités de sauvegardes de données doivent avoir un aspect automatique via des
outils proposés;

e | es sauvegardes doivent pouvoir étre lancées « a chaud » (sans arrét de I’exploitation) ;

e La Gestion complete de I’archivage des données avec possibilités de consulter les archives
et de récupérer les données archivées en cas de besoin. Cette récupération devra respecter
la politique de confidentialité des données.

Sécurité physique

La sécurité physique des données fait référence aux mesures prises pour protéger physiquement
les informations sensibles et les infrastructures qui les stockent ou les traitent. Elle vise a prévenir
I’acces non autorisé, la manipulation ou la destruction des données par des individus malveillants
ou des catastrophes naturelles. Cette forme de sécurité est essentielle pour garantir I’intégrité, la
confidentialité et la disponibilité des données. Les contraintes minimales suivantes dans le cadre
de la sécurité des données sont a respecter impérativement :
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2.3.6

Acces Physique Restreint : Contrdler 1’acceés physique aux locaux ou les données sont
stockées ou traitées en utilisant des systemes de verrouillage, des cartes d’acces, des clés,
ou des dispositifs biométriques ;

Surveillance et Vidéosurveillance : Installer des caméras de surveillance pour surveiller les
locaux ot les données sont manipulées ou stockées, afin de détecter toute activité suspecte
ou non autorisée ;

Controle des Visiteurs : Mettre en place des procédures pour vérifier I’identité des visiteurs
et réguler leur acces aux zones sensibles ou les données sont traitées ou stockées ;
Sécurité Physique des Serveurs et des Equipements : Installer des systémes de sécurité
comme des coffres-forts, des cages de protection, ou des systemes de climatisation pour
protéger les serveurs et les équipements contre le vol, les dommages physiques, ou les
pannes ;

Protection contre les Catastrophes Naturelles : Prendre des mesures pour protéger les
données contre les catastrophes naturelles comme les incendies, les inondations, ou les
tremblements de terre, en utilisant des systemes de détection et de suppression d’incendie,
des sauvegardes hors site, ou des dispositifs de protection contre les surtensions ;
Gestion des Déchets : Mettre en place des politiques et des procédures pour la destruction
sécurisée des supports physiques de données en fin de vie, en utilisant des méthodes de
destruction comme le broyage, le déchiquetage, ou la désintégration magnétique.

Interopérabilité

L’interopérabilité des systemes informatiques se réfere a la capacité qu’ont différents systemes,
applications ou composants logiciels a travailler ensemble de maniere transparente et efficace,
sans nécessiter d’efforts significatifs de la part de 1’utilisateur. Cela permet I’échange d’informa-
tions et la coopération entre diverses technologies, méme si elles proviennent de fournisseurs
différents.

OpenHIE
Component Layer

(E

" &® kk B &
- R s R HWR

T5 CR SHR HMIS

Authentication ILR Entity Matching
Interoperability
Services Layer O Interoperability Layer ﬁ o]
External Systems D .! u A
Mobile Clinic HMIS Lab Hospital

FIGURE 2.4 — Architecture d’interopérabilité
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2.3.6.1 Architecture de Santé Numérique du Cameroun

L’Architecture d’Entreprise de Santé Numérique du Cameroun est un modele conceptuel
décrivant le systeéme d’information, les sources de données et les intégrations que le Ministere de
la santé du Cameroun se propose de mettre en ceuvre pour atteindre ses objectifs stratégiques.
Elle ambitionne de faire émerger « une architecture de santé numérique durable, intégrée,
informatisée, accessible par tous les acteurs, performante a tous les niveaux, permettant le
partage d’informations et produisant I’information de qualité sur la santé, visant I’amélioration
de maniere mesurable des résultats en matiere de santé ». Elle a pour objectifs de :

e Optimiser I’utilisation des ressources TIC grace a la curation, la publication et la diffusion
du diagramme de I’architecture de la santé numérique.

e Créer et maintenir la feuille de route détaillée de I’architecture de Santé Numérique.
Conseiller les équipes projets et les prestataires de développement logiciel en santé sur les
étapes d’intégration et I’utilisation des standards

e Créer et maintenir un inventaire des applications de santé numérique (y compris les
applications mobiles) existantes.

e Optimiser les investissements en santé numérique en créant des composants réutilisables,
des standards et un plan d’intégration.
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2.3.6.2

23.63

23.64

Interfaces entre application

Pour permettre 1’échange des données de santé, les logiciels utilisés doivent « parler le méme
langage ». L’interopérabilité doit €tre technique, en définissant des formats communs afin de
permettre aux différents logiciels utilisés dans le systeme de santé de s’interconnecter. Sans
interopérabilité, il n’y’a pas de partage ou d’échanges des données, et donc pas de services a
valeur ajoutée appuyés sur ces données. L’interopérabilité permet 1’utilisation croissante, dans
un espace organisé, des données de santé dématérialisées. Pour garantir I’échange sécurisé des
données de santé, I’interopérabilité s’appuie sur I’identification et I’authentification des acteurs
qui y accedent. Ce socle d’infrastructures matérielles et immatérielles constitue aujourd’hui un «
espace de confiance » aligné avec les objectifs de santé publique. Il rend possible une nouvelle
génération de services fondés notamment sur I’utilisation de données structurées et tournés vers
le patient.

Facilité d’utilisation et facteurs humains
Linterface utilisateur du systeme doit étre :
e Graphique;
e Simple d’emploi : saisie assistée, fenétrage et utilisation de la souris;
e Convivial : ergonomique, utilisation des couleurs dans les grilles d’écrans, interface
graphique, systeme de fenétrage, utilisation de boutons.

Exigences d’accessibilité

En matiere de postes de travail les données doivent pouvoir étre accessibles :
e Sur des postes fixes (PC);
e Sur des PC portables;
e Sur des « tablet PC » et téléphones SMART.
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Chapitre 3: Mise en ceuvre des différentes
composantes de la gestion des données

La gestion efficace des données joue un role crucial dans I’amélioration de la santé publique et
dans la prise de décisions éclairées pour promouvoir le bien-étre des populations. Le chapitre
précédent a abordé de maniere théorique les différentes composantes de la gestion des données.
L’ objectif de ce chapitre est de présenter de maniere pratique comment sont implémenter ces
composantes suivant les différentes portées dans le contexte du pays.

3.1 Gestion des données MAPE
3.1.1 Collecte et Saisie des données

La collecte et la saisie des données épidémiologiques de surveillance au Cameroun se font
a travers un ensemble de mécanismes variés, allant des systemes de déclaration obligatoire
aux systemes d’information sanitaires en passant par des initiatives de surveillance spécifiques.
L objectif est de garantir la disponibilité d’informations fiables et opportunes pour informer les
décisions de santé publique et la réponse aux épidémies et aux autres urgences sanitaires. Le
processus implique plusieurs acteurs et étape.

3.1.1.1 Sources de collecte des données
Les formations sanitaires recoivent tous les jours les patients qui leur fournissent les informations
détaillées sur les signes et symptomes de leurs maladies ainsi que les examens de laboratoire
effectués. Ces informations sont consignées dans les registres de consultation et de laboratoire. En
communauté, les évenements d’intérét majeurs sont captés par les agents de santé communautaire
et décrit par eux dans les carnets de bords. Ces différents documents constituent des sources de
collecte des données de surveillance.

3.1.1.2 Les outils de collecte des données
On distingue les outils de collectes des données primaires qui sont : les registres de consultation,
les registres de laboratoire. On distingue les outils de collectes des données secondaires qui
sont : les fiches de notification (immédiate, hebdomadaire, mensuel) et les carnets de bord des

agents de santé communautaire. On distingue aussi les outils de collecte électronique a savoir :
le DHIS2, Kobbocollect, EWARS.

3.1.1.3 Méthodologie de collecte des données
On distingue la surveillance passive et la surveillance active. La surveillance passive est celle
effectuée de facon systématique par les points focaux surveillance des FOSA qui exploitent les
registres disponibles. La surveillance active quanta elle s’effectue dans le cadre des investigations.
Les équipes sont déployées sur le terrain pour effectuer une recherche active des cas dans la
communauté et dans les FOSA.

3.1.1.4 Circuit de nofification des données
Il existe des maladies telles que le choléra, la poliomyélite, la fievre jaune et d’autres sont
soumises a une déclaration obligatoire et immédiate. Les points focaux surveillance (PFS) des
FOSA sont tenus de signaler les cas suspects ou confirmés au niveau hiérarchique le plus élevé a
savoir District Santé. La notification est faite par voie électronique au travers du DHIS2, mais
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3.1.2

3.1.2.1

3.1.2.2

3.1.23

3.1.3.1

3.1.3.2

aussi par appel téléphonique et une copie de la fiche physique de notification des cas est aussi
transmise. Pour ce qui est des autres maladies qui sont a déclaration hebdomadaire ou mensuelles
respectent le méme circuit que les maladies a notification immédiate mais n’ont pas besoin d’étre
notifié par téléphone.

L'analyse et I'interprétation des données

Pour ce qui est de I’analyse et I’interprétation des données épidémiologiques de surveillance au
Cameroun impliquent généralement plusieurs étapes :

Nettoyage des données.

Avant I’analyse, les données sont souvent nettoyées pour identifier et corriger les erreurs ou les
incohérences. Cela peut inclure la vérification des données manquantes, des valeurs aberrantes
ou des doublons. Avec la mise en place du coaching des régions, des réunions d’harmonisation
des données sont organisées au niveau régional et national afin de faciliter ce processus.

Analyse statistique.

Les données sont ensuite analysées a I’aide de méthodes statistiques pour identifier les tendances,
les variations saisonnieres, les clusters spatiaux ou temporels, et d’autres indicateurs épidémiolo-
giques pertinents. Les analyses statistiques peuvent inclure des techniques telles que les tests
de tendance, les analyses de corrélation, les modeles de régression et les analyses de séries
temporelles. Le DHIS 2 propose des Dashboard préétablit afin de permettre le suivi instantané
de certains indicateurs clés.

Interprétation des résultats.

Les résultats de 1’analyse sont interprétés pour fournir des informations utiles sur la situation
épidémiologique, les facteurs de risque potentiels, les besoins en matiere de santé publique et
les mesures de contrdle recommandées. Cette interprétation peut impliquer la comparaison des
données avec des seuils épidémiologiques prédéfinis, des normes nationales ou internationales,
ainsi que des données historiques.

L'exploitation des données.

Pour ce qui est de I’exploitation des données elle integre :

Communication des résultats.

Les résultats de I’analyse sont communiqués aux parties prenantes pertinentes, y compris les
autorités sanitaires, les professionnels de la santé, les partenaires de mise en ceuvre et le public.
Cela peut se faire lors des réunions de coordination de la surveillance épidémiologique ou par
le biais de rapports épidémiologiques réguliers, de présentations lors de réunions, des bulletins
épidémiologiques et des rapports de situation.

Utilisation des résultats.

Les résultats de I’analyse épidémiologique sont utilisés pour orienter les décisions en matiere de
politique de santé publique, de planification des programmes, d’allocation des ressources et de
mise en ceuvre des interventions. Ils peuvent également contribuer a la surveillance continue de
la santé publique et a I’évaluation de 1I’impact des interventions de santé.

Sécurité et hébergement des données.

La sécurité et 'hébergement des données de surveillance au Cameroun sont généralement assurés
par diverses mesures techniques et organisationnelles afin de garantir la confidentialité, I’ intégrité
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3.14.1

3.1.4.2

3.1.4.3
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3.1.4.5

3.1.4.6

3.1.4.7

et la disponibilité des données et de les protéger contre les menaces et les risques potentiels.

Infrastructure sécurisée.

L’acces des utilisateurs aux données de surveillance épidémiologiques au Cameroun se fait a
travers un systeme d’authentification fort qui permet d’intégrer les certificats générés par la
PKI nationale. L’acces aux informations est strictement contr6lé. Seuls les utilisateurs autorisés
peuvent y accéder. Les données de surveillance sont stockées sur des serveurs sécurisés situés
dans des centres de données ou des installations gérées par le pays. Ces installations sont souvent
équipées de mesures de sécurité physiques.

Chiffrement des données.

Les données sensibles sont souvent cryptées lorsqu’elles sont stockées sur les serveurs pour
empécher toute interception ou acces non autoris€. Le chiffrement garantit que méme si les
données sont compromises, elles restent illisibles sans la clé de déchiffrement appropriée.

Controles d’acces.

Des mécanismes de contrdle d’acces sont mis en place pour limiter 1’acces aux données uni-
quement aux personnes autorisées. Les informations des patients saisies sont confidentielles et
seules les personnes autorisées y ont acces. L’ attribution de permissions d’acces basées sur les
roles et les responsabilités pour renforcer la sécurité des comptes utilisateur est faite au niveau de
la communauté, de la FOSA jusqu’au niveau des différentes directions et programmes du niveau
central.

Sauvegarde et récupération des données :

Des stratégies de sauvegarde régulieres sont mises en place pour garantir la disponibilité des
données en cas de sinistre ou de perte de données. Des copies de sauvegarde sont généralement
stockées dans des emplacements sécurisés distincts des données primaires.

Conformité aux réglementations :

Les pratiques de sécurité des données sont souvent conformes aux réglementations nationales et
internationales en matiere de protection des données personnelles et de confidentialité, telles que
la loi sur la protection des données au Cameroun ou le Reéglement général sur la protection des
données (RGPD) de I’Union européenne, le cas échéant.

Principes d’hébergement

Les plateformes gérant les données sanitaires sont hébergées dans les datacenters sur le territoire
national et en dehors. Elles respectent les principes li€s a la disponibilité et la fiabilité. La
maintenabilité est assurée sur la base d’un contrat de maintenance annuel renouvelable année par
année et qui est signé a la fin de la période de garantie. Trois aspects sont pris en compte il s agit
de : la maintenance préventive ; la maintenance curative et la maintenance évolutive.

Sauvegardes et archivage des données

Les modalités de sauvegardes de données ont un aspect automatique via divers outils. Les
sauvegardes sont lancées « a chaud » (sans arrét de I’exploitation). La gestion complete de
I’archivage des données permet de consulter les archives et de récupérer les données archivées
en cas de besoin. Cette récupération respecte la politique de confidentialité des données.
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3.2

3.2.1

Gestion des données de surveillance des décés maternels, périna-
tals et riposte

La SDMPR est un cycle continu de mesures congu pour fournir des données concretes ex-
ploitables en temps réel sur les niveaux de la mortalité maternelle, mortinaissances et déces
néonatals, les causes et les facteurs contribuant aux déces. La SDMPR vise a identifier, informer
et examiner tous les décés maternels, mortinaissance et déces néonatal dans les communautés et
dans les FOSA, fournissant ainsi des renseignements visant a élaborer des interventions efficaces
et fondées sur des données qui permettront de réduire la mortalité maternelle, mortinaissance et
mortalité néonatale de mesurer leur impact et d’en organiser la riposte.

Collecte des données et saisie

Les données sont collectées par les points focaux SDMPR. Ces derniers doivent collecter les
données individuelles et agrégées des cas de déces. Cette collecte se fait a ’aide des différents
outils physique et électronique tels que les registres d’hospitalisation, les registres des salles
d’accouchement, les fiches de notification, les fiches d’investigation, les fiches de revue de déces,
la liste linéaire SDMPR, les formulaires MAPE, les formulaires RMA, plateforme DHIS2.

La collecte des données débute principalement par une identification et enregistrement des
cas de déces. Il s’agit du recensement des déces de toute femme en age de procréer (15 a 49
ans), de toute mortinaissance et des déces de tout nouveau-né dans les FOSA (dans tous les
services y compris la morgue) et dans les communautés. En communauté, 1’identification des
cas suspect de déces se fait par un Agents de Santé Communautaire (ASC), les Accoucheuses
Traditionnels (AT), un membre du Comité de santé de 1’aire de santé ou un autre représentant de
la communauté. Cependant dans la FOSA, I’identification se fait sur la base du dossier médical
de toute femme en age de procréer indépendamment du motif de consultation ou hospitalisation.
De méme, tout nouveau-né décédé et mort-né, les informations sur les circonstances du déces,
sont notées. Par la suite, la collecte se poursuit par la notification des cas. Il s’agit d’informer
I’échelon supérieur des cas de déces maternel, mortinaissance et déces néonatals pour la prise
de mesures adéquates. Cette notification doit se faire dans un délai de 24 H pour les déces
institutionnels par le point focal SDMPR de I’aire de santé/ responsable de la formation sanitaire.
Les déces survenus au sein de la communauté sont signalés aux autorités compétentes, par un
agent de santé communautaire ou par un représentant de la communauté, dans un délai de 48
heures. Dans le cadre de cette surveillance, la collecte de données se poursuit également lors de
I’investigation et la revue des déces. L’investigation est la collecte approfondie des informations
diverses (médicales et non médicales ainsi que les données démographiques standards) a partir
des témoignages, des photos, des traces écrites au sujet d’un déces institutionnel pour une
meilleure compréhension du cas. Elle se fait par I’équipe du District avec un appui éventuel du
niveau régional et régional. Elle est différente de 1’autopsie verbale qui est I’étude des déces
maternels au niveau communautaire. Cette étude permet de déterminer les causes médicales du
déces et de vérifier les facteurs personnels, familiaux ou communautaires qui ont pu contribuer a
ce que le déces ait lieu hors d’un établissement de santé. La revue quant a elle, est I’analyse des
facteurs médicaux et non médicaux ayant conduit au déces, 1’évaluation des mesures préventives
desdits déces et la formulation des recommandations pour une réponse efficace. Cette action
permet de confirmer le cas de déces maternel, mortinaissance et déces néonatal et de déterminer
la cause exacte du déces. Elle se fait dans la formation sanitaire.
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3.2.2

3.2.3

3.24
3.24.1

3.24.2

3.2.5

3.3

Transmission des données

La transmission des données se fait immédiatement par tous les niveaux en respectant le circuit
de notification. En cas de déces confirmé, le point focal SDMPR de I’aire de santé notifie et
informe le point focal SDMPR du district dans un délai de 24 a 48 heures en utilisant un appel
téléphonique, un SMS ou un e-mail. Le point focal SDMPR du district informera le point focal
SDMPR régional et national. Par la suite, le point focal SDMPR du district renseigne la rubrique
notification de la liste linéaire SDMPR (Excel) et transmet au niveau régional qui par la suite
transmet au niveau central. De méme apres chaque de revue de déces, le point focal SDMPR du
district renseigne la rubrique revue de la liste linéaire SDMPR et le circuit de transmission ers le
niveau supérieur reste le méme.

Assurance qualité

Plusieurs facteurs améliorent la qualité des données, notamment (i) le remplissage correct
et exhaustif des outils de collecte de données et formulaires de rapport standardisés; (ii) la
complétude et la promptitude des données ou des rapports; (iii) les systemes d’information
fonctionnels ; (iv) les Procédures documentées d’examen des données.

Analyse des données
Analyse descriptive des données

Les données de la SDMPR sont compilées, analysées (en temps lieu et personne) pour déterminer
les tendances, comparées aux données des périodes précédentes et interprétées en vue de leur
utilisation pour des actions de Santé Publique.

Analyse des causes médicales et facteurs contributifs des déceés

Les causes médicales du déces (confere CIM-10) sont analysées en classant tous les déces en
causes directes ou indirectes. Cette analyse permet également de ressortir les premieres causes de
déces, qui peuvent servir de base pour des éventuels ripostes. En outre, cette analyse ambitionne
de ressortir la fréquence des facteurs liés au service de santé et des facteurs non médicaux
ayant contribué aux déces maternels, périnatals et néonatals. L’examen de ces facteurs donne un
apercu de la possibilité d’éviter chaque déces. L'interrogatoire des membres de la famille et du
personnel de santé et I’analyse des dossiers médicaux des patientes peut fournir une idée claire
de la situation externe et interne de 1’hopital ayant contribué au déces.

Exploitation et diffusion des résultats

La diffusion et la valorisation des informations se fait par plusieurs canaux dont :

e Les rapports : format généralement utilisé par les administrations publiques, les orga-
nisations, les consultants sollicités. Dans le cadre de la surveillance on distingue (i) les
rapports SDMPR publiés de facon hebdomadaire qui donnent la situation des maladies a
potentielles épidémiques au cours d’une semaine; (ii) les rapports d’investigation ; (iii) les
rapports de revue; (iv) le Bulletin d’information SRMNIA.

e Comité SDMPR : il se tient apres chaque semestre et a pour but de revoir les politiques et
stratégies de lutte contre la mortalité maternelle, néonatale et la riposte.

Gestion des données des MAPE et AP a travers le laboratoire

L’ utilisation de systeémes de gestion de 1’information de laboratoire (LIMS) pour rationaliser
toutes les phases des tests en laboratoire (pré analytiques, analytiques et post analytiques) est
devenue inévitable pour la gestion de flux des données des MAPE et AP.
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3.3.1 Collecte des données

e Sites de dépistage (communauté, FOSA, PSF)
Des I’alerte, le point focal surveillance du laboratoire procede ainsi qu’il suit :

- Notifie le PFS de I’AS/DS/DRSP;

- Notifie le LNSP;

- Renseigne la fiche de notification et d’accompagnement des échantillons ;

- Préleve I’échantillon suivant la POS;

- Réalise le TDR suivant la POS si disponible;;

- Enregistre dans le registre homologué ;

- Integre les informations de chaque cas dans les plateformes (DHIS2, 3MS, MAMAL-
PRO, ...);

- Conditionne et achemine 1’échantillon suivant la POS avec la fiche au laboratoire de
référence.

e Laboratoires de référence du niveau du District de Santé (TB, charge virale VIH, ...) Le
point focal surveillance du laboratoire procede ainsi qu’il suit :

- Réceptionne la fiche et I’échantillon suivant la POS;

- Vérifie la conformité des informations sur la fiche et 1’échantillon;

- Délivre la décharge;

- Analyse I’échantillon suivant la POS;;

- Enregistre dans le registre homologué ;

- Saisie les résultats dans les plateformes (DHIS2, 3MS, PLACARD, ...);

- Transmet les résultats (site de dépistage, LNSP, DS, DRSP, DLMEP);

- Transmet la synthese des échantillons recus, analysés et résultats d’analyses a la
hiérarchie (LNSP, DS, DRSP, DLMEP);

e Laboratoires de référence du niveau de la Région (COVID-19, TB, Choléra, RAM, charge
virale VIH, Mpox. ..) Le point focal surveillance du laboratoire procede ainsi qu’il suit :

- Réceptionne la fiche et I’échantillon suivant la POS;

- Vérifie la conformité des informations sur la fiche et I’échantillon ;

- Délivre la décharge;

- Analyse I’échantillon suivant la POS;;

- Enregistre dans le registre homologué ;

- Saisie les résultats dans les plateformes (DHIS2, 3MS, PLACARD, ...);

- Transmet les résultats (site de dépistage, LNSP, DS, DRSP, DLMEP);

- Transmet la synthese des échantillons recus, analysés et résultats d’analyses a la
hiérarchie (LNSP, DS, DRSP, DLMEP).

e Laboratoires de référence du niveau Central (TB, RAM, Charges virales VIH-HVB-HVC,
grippe, COVID-19, choléra, méningites bactériennes, FHV, Mpox, MEV, séquencage
génomique. . .)

Le point focal surveillance du laboratoire procede ainsi qu’il suit :
- Réceptionne la fiche et I’échantillon suivant la POS
- Vérifie la conformité des informations sur la fiche et 1’échantillon
- Délivre la décharge
- Analyse I’échantillon suivant la POS
- Enregistre dans le registre homologué
- Saisie les résultats dans les plateformes (DHIS2, 3MS, PLACARD, ...)
- Transmet les résultats (site de dépistage, LNSP, DS, DRSP, DLMEP)
- Transmet la synthese des échantillons recus, analysés et résultats d’analyses a la

27



hiérarchie (LNSP, DS, DRSP, DLMEP)

3.3.2 Transmission de l'information du laboratoire

La transmission des données des résultats d’analyse et la synthese des €chantillons regus et
analysés est faite immédiatement et hebdomadairement par tous les niveaux en respectant le
circuit de notification.

3.3.3 Assurance qualité des données

Les sites de dépistage, les laboratoires de référence, les DS/DRSP/DLMEP s’assurent de la
qualité des données sur tous les formulaires a savoir :
e [’exhaustivité des informations sociodémographiques, cliniques, paracliniques et du résul-
tat d’analyses de chaque cas
e La cohérence des données
e La complétude, promptitude des données et de la rétro-information
La conservation des versions physiques des données, notamment les registres de laboratoire
et les fiches individuelles de notification des cas
Les POS disponibles, lisibles, a jour et respectées
Les logiciels validés
La formation continue du personnel
Le matériel adéquat, de bonne qualité et le back-up
Le suivi-évaluation

3.3.4 Analyse des données

Tous les niveaux (les sites de dépistage, les laboratoires de référence, DS, DRSP, DLMEP)
doivent analyser les données afin d’observer les tendances. Une analyse descriptive sera faite en
fonction du temps, du lieu et des personnes, a savoir :
e [’analyse en temps sera faite a 1’aide d’une courbe épidémiologique selon une fréquence
hebdomadaire
e La cartographie devra permettra de représenter la répartition de I’épidémie selon le lieu
e Une description des personnes fera ressortir les tranches d’ages affectées, le sexe, les
caractéristiques cliniques

3.3.5 Exploitation et diffusion des résultats/Informations

Les rapports de situation doivent étre produits, présentés lors des réunions de coordination a tous
les niveaux, afin d’assurer une large diffusion.

3.3.6 Stockage des données

Toutes les données doivent étre renseignées dans le DHIS2. Les disques durs et I’espace cloud
seront utilisés pour conserver les résultats et la synthese des échantillons regus et analysés.

TABLEAU 3.1 — Réseau de laboratoire de référence par pathologie et plateforme

Réseau de Laboratoire de ré- | Niveau Plateforme Interopérabilité
férence par Pathologie avec le DHIS2
Laboratoire de séquencage gé- | Central GISAID Non

nomique

Laboratoires agréés COVID- | Central 3MS, MAMALPRO, | Non

19 PLACARD
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3.4

3.4.1

Laboratoires agréés COVID- | Régional 3MS, MAMALPRO, | Non

19 PLACARD

Laboratoires agréés Choléra | Central DHIS2 (non opération- | NA
nel)

Laboratoires agréés Choléra | Régional DHIS2 (non opération- | NA
nel)

Laboratoires de surveillance | Central WHONET Oui

de la RAM

Laboratoires de surveillance | Régional WHONET Oui

de la RAM

Laboratoires TB District Aucune Aucune

Laboratoires TB Régional Aucune Aucune

Laboratoires TB Central Aucune Aucune

Laboratoires charge virale | District Aucune Aucune

VIH

Laboratoires charge virale | Régional Aucune Aucune

VIH

Laboratoires charge virale | Central Aucune Aucune

VIH

Laboratoire agréé grippe Central PLACARD Non

Laboratoires agréés Mpox Central Aucune Aucune

Laboratoires agréés Mpox Régional Aucune Aucune

Laboratoires agréés Ménin- | Central Aucune Aucune

gites bactériennes

Laboratoires agréés Ménin- | Régional Aucune Aucune

gites bactériennes

Laboratoire agréé charge vi- | Central Aucune Aucune

rale HVB-HVC

Laboratoire agréé¢ MEV Central Aucune Aucune

Directives de gestion des données de prise en charge

Les données de prise en charge sont capitales pour la gestion d’une épidémie. Elles permettent
d’observer I’évolution de I’épidémie, d’ajuster les mécanismes de réponse et d’anticiper sur
I’évolution de 1’épidémie en fonction des tendances. Les données sont produites par la com-
munauté ainsi que les centre de prise en charge, mais également par toute formation sanitaire
pouvant recevoir les cas.

Collecte des données

Les données collectées sont des informations sociodémographiques, cliniques, de laboratoire, le
pronostic des cas, son issue (guéri, décédé, stationnaire).

e En communauté : les ASC et les informateurs clés identifient et notifient les cas a I’aide
de la définition communautaire des cas. Ces cas sont immédiatement s appel, carnet de
bord). ’information fera I’objet d’un triage et vérification par le chef de I’air. Si le cas est
avéré, il sera renseigné dans la liste linéaire de 1I’AS.

e En FOSA : les formations sanitaires disposent des définitions de cas pour I’identification
des cas. Ils renseignent les informations sur le cas a I’aide des outils de collecte mis a
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FIGURE 3.1 — Circuit de transmission de I’information du laboratoire

sa disposition (liste linéaire, tracker CBS, fiche de notification individuelle, registre de
consultation et de prise en charge).

e Au niveau de I’aire de santé : le chef de 1’aire compile les listes linéaires issues des FOSA
de sa juridiction.

e Au niveau du District : le responsable de la gestion des données du district compile les
données de toutes les AS sous sa charge ainsi que des centres de traitement spécialisés
dudit district.

e Au niveau régional : la DRSP compile toutes les listes linéaires des Districts de sa
juridiction.

e Au niveau central : le gestionnaire de données compile les bases de données de toutes
les régions.

3.4.2 Transmission des données

e Pour les maladies a notification immédiate, la transmission des données se fait immédia-
tement par tous les niveaux en respectant le circuit de notification selon le principe de la
chaine de commandement. Le format de transmission des données est la base de données
Excel (listes linéaires). Le tracker CBS doit également étre renseigné avec une vérification
a tous les niveaux. Ces données sont aussi transmises de maniere hebdomadaire dans le
DHIS2.

e Pour les maladies a déclaration hebdomadaire, les données sont transmises chaque semaine
dans le DHIS2.

3.4.3 Assurance qualité des données

e Des FOSA au niveau Central, la qualité des données doit faire 1’objet d’une vérification.
La formation sanitaire ou le centre de prise en charge doit s’assurer de I’exhaustivité des
informations sociodémographiques, cliniques, paracliniques et pronostiques sur les cas.

e Les niveaux supérieurs doivent s’assurer du niveau de complétude et de promptitude des
données des unités sous leur juridiction lors des réunions de coordination et les descentes
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344

3.4.5

3.4.6

3.5

3.5.1

3.5.2
3.5.2.1

sur sites.
Les formations sanitaires doivent conserver les versions physiques des données, notamment
les registres de prise en charge, les fiches individuelles de notification des cas. Ces supports
permettront de vérifier I’exactitude des données. Le district, la région et le niveau central doivent
s’assurer de la cohérence des données. En cas de données incohérentes des informations doivent
étre vérifiées a I’aide des registres physiques. Au besoin, des descentes doivent étre faites sur les
sites pour s’assurer de la qualité des données collectées et enregistrées.

Analyse des données

Tous les niveaux doivent analyser les données afin d’observer les tendances. Une analyse
descriptive sera faite en fonction du temps, du lieu et des personnes. L’analyse en temps sera
faite a I’aide d’une courbe épidémique selon une fréquence hebdomadaire. La cartographie
devra permettra de représenter la répartition de 1’épidémie selon le lieu. Une description des
personnes fera ressortir les tranches d’ag affectées, le sexe, les caractéristiques cliniques (type de
déshydratation). D’autres indicateurs tels que le taux de 1étalité, le taux d’attaque (...) doivent
étre calculés.

Une analyse des facteurs associées sera faite, en particulier lors des investigations des flambées
afin de produire les données utiles a la prévention.

Exploitation et diffusion des résultats/Informations

Lors des épidémies, les rapports de situation doivent étre produits, présentés lors des réunions de
coordination a tous les niveaux, ainsi que des Sitrep afin d’assurer une large diffusion.
Stockage des données

Toutes les données doivent €tre renseignées dans le DHIS2 afin d’en assurer 1’archivage. Les
disques durs et I’espace cloud seront utilisés pour conserver les bases Excel.

Gestion des données au poste sante au frontiere

Il existe trois types de points d’entrée au Cameroun, notamment le passage aérien, maritime et
terrestre. Les postes de santé frontaliers (PSF) assurent la fonction de surveillance des événements
de santé publique.

Collecte et saisie des données

Les registres de collecte des maladies ne sont pas homologués et sont fonction de chaque type de
point d’entrée. Les données collectées sont reportées sur une fiche de synthése congu par I’ONSP
nommée rapport quotidien de contrdle sanitaire dans les points d’entrée, Rapport mensuelle
d’Activité, MAPE.

Transmission des données
Transmission
La transmission des données se fait a travers le DHIS2.
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C M 25 dhis-minsante-cm.org/dhis-web-dataentry/index.action

Ministére de |a Santé Publique / Ministry of Public Health - Cameroon

- L 4

L Saisie de données @
{closed) Consul de La Republi
{closed) G4S Infirmerie
{closed) Lynx Vision Centre D"
{closed) PolyClinique Dr Chen
{closed) Polyclinique Bonapris

Unité d'organisation CM du Port Autonome de Douala (PSF)

Ensemble de données | PSF_RAPPORT QUOTIDIEN DU CONTROLE SANITAIRE aux PoEs

(closed) S.A.B.C Période 2024-03-12 v || Année passée|| L'année proch
CM Check-up
CM de I'espoir .
RAPPORT QUOTIDIEN DU CONTROLE SANITAIRE AUX POINTS D’ENTREE (PoE)
CMTD GPAC Identification du PSF
CS Medicaux
€SI Bonanjo
CSl Bonapriso - -
CVI Douala Nom du gestionnaire de données Numéro de Téléphone :
Cabinet Medical Bordeaux-Do|
Cabinet Medical King David
Cab?nel Medical Rehoboth D a a. hal. sur les y de tr p rt et les I gers
Cabinet du Vals
Centre Des Maladies Respirau
Centre Medical Dr Tchuissau Nombre (Nb) des moyens de Nb de moyens de transport
Centre Medical Lovanium . L . L
Centre Medical Naimie transport : désinfectés/fumigés:
Centre Medical Vitalis
Centre Medical et Dentaire Du Nb de passagers | Femme : Homme :
arrivés :Total :
Fiévre jaune
. . . Rougeole
Nb de passagers ayant une carte Covid-19: Choléra: X

FIGURE 3.2 — Capture d’écran d’un formulaire de saisie des données dans le DHIS2

3.5.2.2 Délais de Transmission

e Hebdomadaire (MAPE)
e Journalierement (rapport quotidien de contrdle sanitaire dans les points d’entrée)
e Mensuelle (RMA)

Les Postes de Santé aux Frontieres sont des formations sanitaires de 4eme a la 6éme catégorie.
De ce fait ils sont intégrés dans le circuit normal de remontée des données de surveillance
épidémiologique. Toute fois en cas d’urgence, et conformément au RSI 2005, les données
peuvent simultanément étre envoyées par le circuit normal et au niveau national (Point Focal
National RSI) afin de faciliter la notification dans les délais prescrits.

3.5.3 Traitement des données

Les données de surveillance peuvent étre saisies et stockées manuellement ou électroniquement.
Indépendamment de la méthode utilisée, il faut procéder comme suit :

e Mettre a jour les totaux récapitulatifs de chaque semaine ou de chaque mois, en s’assurant
qu’ils englobent les évenements effectivement notifi€s cette semaine-la ou ce mois-la. Les
notifications tardives des semaines ou des mois précédents doivent €tre saisies dans la
semaine ou le mois correspondant et les totaux recalculés;

e Ecrire « zéro » quand aucun cas n’a été notifié. Un « zéro » permet au niveau supérieur
de savoir que la surveillance n’a pas détecté de cas de maladie, affection prioritaire et
évenements de Santé Publique;

e Identifier et corriger les doublons;

e Etablir des contacts permanant avec les sectorielles de notification, afin de résoudre les pro-
blemes d’informations manquantes ou d’erreurs, et discuter des éventuelles incohérences
détectées dans la notification;
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3.5.5

Stockage

Le stockage des données électroniques est fait systématiquement apres 1’enregistrement des
données dans le DHIS2.

Les fiches d’agrégation des données doivent étre archivés systématiquement dans des chemises ou
carton d’archive en fonction du type de données collecte (Journalierement, Hebdomadairement
et mensuellement)

Analyse des données

Les données collectées doivent étre analysées et interprétées a tous les niveaux (PoE, Districts de
Santé, DRSP, Central). Ladite analyse s’effectue a travers les indicateurs spécifiques aux secto-
rielles exercants aux PoE .(ressortir les indicateurs d’annalyse dans la partie suivie-évaluation)
Voici des exemples d’indicateurs qui pourraient €tre calculés et suivis :
e Nombre d’événements identifiés dans I’ensemble du PoE du pays par voyageurs entrants
et/ou sortants pendant une période donnée.
e Nombre d’événements au niveau du PoE par voyageur entrant et/ou sortant, par type de
PoE (c’est-a-dire port, aéroport, passage au sol) pendant une période donnée.
e Nombre d’événements par nombre de moyens de transport ayant le méme itinéraire
pendant une période donnée.
e Etc...
Une revue des résultats de 1’analyse devrait etre effectué en interne de facon journaliere afin
d’assurer la détection précoce de tous les potentiels USPPI.

Les sectorielles qui produisent les données au niveau des PoEs doivent se reunir de facon
mensuelle afin de prendre les décisions pour améliorer les actions de santé publique.

Apres I’analyse des données, il est important de générer des informations pertinentes pour la
prise de décision. Pour ce faire, il faut :
e Présenter chaque semaine les graphiques, cartes et tableaux des résultats obtenus;
e Examiner systématiquement les conclusions suivant le plan d’analyse au PoE s’il existe(voir
SIMR);
e Etudier systématiquement les résultats pour :
- Evaluer si la situation s’améliore ou non;
- Trouver des raisons a la situation observée
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WHO headquarters and other international
organizations (e.g. ICAO, FAO, OIE)

IHR Contact
Point at WHO
Regional/international Surveillance Networks®* Regional Office

International level

Laboratories
R& NFPs

National level IHR National in other

countries
Focal Point
Healthcare facilities

Ministry of Health and other authorities: food
safety, veterinary, environmaent, transport,
agriculture, interior, defence, trade, foreign affairs.

Public health institutes

Intermediate level "
Laboratories

Healthcare facilities

Local level
Laboratories

Healthcare facilities

Police, fire departments,
first aid stations

e

Municipalities

Other points of entry PoE competent
JIEESTS S S

Veterinary fagricultural services

Point of entry Customs

PoOE Authority

Private operators and
service providers

Crew and conveyance

operators

Healthcare facility

FIGURE 3.3 — Circuits de circulation de 1’information et rétroaction

3.6 Gestion des données de mortalité

La gestion des données de mortalité est un processus qui vise a comprendre les tendances de
mortalité, a identifier les facteurs associés aux déces, a évaluer I’impact des interventions de
santé publique et a informer les politiques de santé. Elle est essentielle pour comprendre la
dynamique de la mortalité au sein d’une population donnée et pour orienter les actions visant a
améliorer la santé publique et la prévention des déces évitables.

3.6.1 Collecte des données et saisie

Les données sur les déces sont collectées par le secteurs de la santé (hopitaux, communautés),
des centres d’état civil et le Secteur de la sécurité National. Cependant il faut noter que les
données provenant de la communauté sont encore tres faible. La collectes se fait a I’aide des
différents outils physique puis sont intégrées dans les outils électronique. Comme outils, nous
avons :

e Fiche de constat de déces
Certificat de genre de mort,
Registre de déclaration de déces a I’état civil
Certificat de cause de déces
Le module Saisie du DHIS2

e e module ICD-11 du DHIS2
En communauté, la collecte des données des déces est faite par un Agents de Santé Communau-
taire (ASC). En FOSA, elles sont collectées par le point focal surveillance de la mortalité.

3.6.2 Assurance qualité

L’assurance de la qualité des données se fait au différent niveau de la pyramide sanitaire a
travers :

e La vérification de la complétude et de la promptitude des données dans le DHIS2

e Tenu des réunions d’harmonisation des données a tous les niveaux de la pyramide sanitaire
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3.64

3.6.5

3.7
3.7.1

3.7.2

e Feedback régulier aux différents acteurs sur les données notifiées
e Triangulation des données
e Tenir des revus de données

Transmission des données

Pour ce qui est du secteur de la santé, les données sont transmises en suivant le circuit de
transmission des données dans le cadre de la SIMR (voir figure). Les outils utilisés sont les
modules Saisie et ICD-11 du DHIS2.

Analyse des données

Les données pour la surveillance de la mortalité peuvent directement etre analysées sur les
différentes plateformes de collecte une leurs qualités assurées. Toutefois des dashboard par
défaut sont disponibles dans le DHIS2 permettant de voir la répartition dans le temps et I’espace
des déces enregistrés et de la répartition des déces suivant les causes.

A partir de certains modules du DHIS2 tels que visualiseur de données, visualiseur des évene-
ments et carte, il est possible de formuler des requétes personnalisées afin d’obtenir des tableaux,
des graphiques ou des cartes spécifiques.

Exploitation et diffusion des résultats

Les données de la mortalité sont généralement présentées de maniere mensuelle au cours de la
réunion de surveillance qui se tient tous les vendredis.

Gestion des données des MEV
Les sources de données de surveillances des MEV

Les informations concernant la surveillance épidémiologique des MEV sont consignées dans
les registres de consultations, registres d’hospitalisation, fiche de notification des MAPI, fiches
d’investigation des MEV et des MAPI, registre des MEV et MAPI, tableau de monitoring des
MEYV et MAPI, fiches de validation des MEYV, liste linéaire des cas de MEV.

Collecte des données de la surveillance des MEV

La collecte des données de la surveillance des MEV et MAPI se fait a chaque niveau de la
pyramide sanitaire.

e Au niveau communautaire, il y a la collecte des signaux a travers les registres des tradipra-
ticiens et de la SFE. Aussi la collecte des échantillons environnementaux pour la recherche
des poliovirus dans les sites présélectionnés.

e Au niveau de la formation sanitaire. Pour chaque cas suspect, la FOSA rempli la fiche de
notification/d’investigation de la MAPI ou de la MEV.

e Au niveau du district de santé. Le Point focal surveillance procede aux visites de site dans
le cadre de le surveillance active des cas et les données sont collecté a travers un formulaire
électronique (Integrated Supportive Supervision). Le DS procede aussi aux investigations
des MEV en support a la FOSA.

e Au niveau régional. La collecte des données de surveillance est assurée par les Postes
de Réception des Echantillons Biologique (PREB). Les PREB recoivent les échantillons
biologiques et environnementaux des FOSA/DS et les fiches d’investigation des cas
suspects des MEV. Ces données sont enregistrées dans les registres et dans le DHIS2
(nouveau processus).

e Au niveau national. Apres la réception des fiches d’investigation, ces données sont encodées
dans une base de données. Toutefois il faut noter qu’avec le nouveau processus mis en
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3.74

3.7.5

3.7.6

3.7.7

3.8

place, les données seront saisies dans DHIS2 et chaque entité assurera la complétude de
chaque étape.

Supports de rapportage et de transmission des données

e Au niveau de la FOSA : les fiches d’investigations et de notification sont transmises au DS

e Au niveau du DS : les fiches d’investigations et de notification sont transmises a la région.
Les données issues la surveillance active sont transmises a travers ODK.

e Au niveau régional : les fiches d’investigation sont saisies dans le tracker MEV du DHIS2
et transmise par la suite au niveau Central.

e Le niveau central : les fiches d’investigation sont saisies dans la base de données des MEV
(processus entrain d’étre remplacé par le tracker MEV) et transmise au Laboratoire de
référence.

Assurance qualité

Pour assurer la qualité des données de la surveillance des MEYV, un exercice de triangulation
hebdomadaire et réalisé a chaque niveau entre le nombre d’échantillons recus et les données des
MEYV rapportées dans le DHIS2 MAPE.

La complétude des variables des fiches d’investigation est vérifiée au niveau des PREB régionaux
et central.

Traitement et analyse des données

e Formations sanitaires : 1’analyse des données se fait a I’aide d’outils standards d’analyse
(graphique de monitoring pour la vaccination de routine) ou en procédant a la vérification
directe dans les outils de collecte et les tableaux de suivi des MEV

e Au niveau du DS : un tableau de bord de suivi est MEV est fait un niveau des DS. Les
tableaux de bord des MAPE sont aussi utilisés pour le suivi de la qualité des MEV.

e Au niveau régional et central : des outils automatiques d’analyse des données ont été
développés pour le suivi des indicateurs des MEV. Une situation des indicateurs est faite
chaque semaine.

Exploitation et diffusion

Un SITREP est élaboré chaque semaine épidémiologique pour chaque MEV et partagé a tous les
niveaux et aux partenaires d’appuis.

Un rapport mensuel d’activité est produit par la région, résumant les activités menées dans le
cadre de la surveillance des MEV.

Stockage et archivage

Les données des MEV sont mises a jour chaque semaine stockées dans des bases de données
Microsoft Access pour chacune des MEV et sauvegarder dans 1’espace de travail Microsoft
teams du PEV.

Le DHIS2 est aussi une source d’archivage. Une extraction périodique des MEV est faite et
sauvegarder dans I’espace team.

Directives de gestion des données de prise en charge

Les données de prise en charge sont capitales pour la gestion d’une épidémie. Elles permettent
d’observer I’évolution de I’épidémie, d’ajuster les mécanismes de réponse et d’anticiper sur
I’évolution de 1’épidémie en fonction des tendances. Les données sont produites par la com-
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munauté ainsi que les centre de prise en charge, mais également par toute formation sanitaire
pouvant recevoir les cas.

Collecte des données

Les données collectées sont des informations sociodémographiques, cliniques, de laboratoire, le
pronostic des cas, son issue (guéri, décédé, stationnaire).

e En communauté : les ASC et les informateurs clés identifient et notifient les cas a 1’aide de
la définition communautaire des cas. Ces cas sont immédiatement s appel, carnet de bord).
L’information fera 1’objet d’un triage et vérification par le chef de I’air. Si le cas est avéré,
il sera renseigné dans la liste linéaire de I’AS.

e En FOSA : les formations sanitaires disposent des définitions de cas pour I’identification
des cas. Ils renseignent les informations sur le cas a 1’aide des outils de collecte mis a
sa disposition (liste linéaire, tracker CBS, fiche de notification individuelle, registre de
consultation et de prise en charge).

e Au niveau de I’aire de santé : le chef de I’aire compile les listes linéaires issues des FOSA
de sa juridiction.

e Au niveau du District : le responsable de la gestion des données du district compile les
données de toutes les AS sous sa charge ainsi que des centres de traitement spécialisés
dudit district.

e Région : la DRSP compile toutes les listes linéaires des Districts de sa juridiction.

e Le niveau central compile les bases de données de toutes les régions.

Transmission des données

e Pour les maladies a notification immédiate, la transmission des données se fait immédia-
tement par tous les niveaux en respectant le circuit de notification selon le principe de la
chaine de commandement. Le format de transmission des données est la base de données
Excel (listes linéaires). Le tracker CBS doit également étre renseigné avec une vérification
a tous les niveaux. Ces données sont aussi transmises de maniere hebdomadaire dans le
DHIS2.

e Pour les maladies a déclaration hebdomadaire, les données sont transmises chaque semaine
dans le DHIS2.

Assurance qualité des données

e Des FOSA au niveau Central, la qualité des données doit faire 1’objet d’une vérification.
La formation sanitaire ou le centre de prise en charge doit s’assurer de I’exhaustivité des
informations sociodémographiques, cliniques, paracliniques et pronostiques sur les cas.
e Les niveaux supérieurs doivent s’assurer du niveau de complétude et de promptitude des
données des unités sous leur juridiction lors des réunions de coordination et les descentes
sur sites.
Les formations sanitaires doivent conserver les versions physiques des données, notamment
les registres de prise en charge, les fiches individuelles de notification des cas. Ces supports
permettront de vérifier I’exactitude des données. Le district, la région et le niveau central doivent
s’assurer de la cohérence des données. En cas de données incohérentes des informations doivent
étre vérifiées a I’aide des registres physiques. Au besoin, des descentes doivent étre faites sur les
sites pour s’assurer de la qualité des données collectées et enregistrées.

Analyse des données

Tous les niveaux doivent analyser les données afin d’observer les tendances. Une analyse
descriptive sera faite en fonction du temps, du lieu et des personnes. L’analyse en temps sera
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faite a I’aide d’une courbe épidémique selon une fréquence hebdomadaire. La cartographie
devra permettra de représenter la répartition de 1’épidémie selon le lieu. Une description des
personnes fera ressortir les tranches d’ag affectées, le sexe, les caractéristiques cliniques (type de
déshydratation). D’autres indicateurs tels que le taux de 1étalité, le taux d’attaque (...) doivent
étre calculés.

Une analyse des facteurs associées sera faite, en particulier lors des investigations des flambées
afin de produire les données utiles a la prévention.

Exploitation et diffusion des résultats/Informations

Lors des épidémies, les rapports de situation doivent étre produits, présentés lors des réunions de
coordination a tous les niveaux, ainsi que des Sitrep afin d’assurer une large diffusion.
Stockage des données

Toutes les données doivent étre renseignées dans le DHIS2 afin d’en assurer 1’archivage. Les
disques durs et I’espace cloud seront utilisés pour conserver les bases Excel.
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Collecte et notification des données

i
Code :
I. Objectif
Objectif général : Faciliter la collecte et la notification des données de surveillance au niveau
opérationnel

Objectifs spécifiques :
e Maitriser les outils de collecte de données et leur utilisation ;
* Respecter le circuit de transmission des données ;
* Rendre disponible les données des investigations, des revues de déces, des enquétes, de vaccina-
tion, du coup de poing, de CATI;

II. Public cible

Ce document s’adresse aux acteurs de la surveillance épidémiologique au niveau opérationnel (DS,
FOSA)

II1. Prérequis pour la mise en ceuvre

* Connaitre les définitions de signaux et cas communautaire
* Connaitre les définitions standards des cas (en milieu hospitalier)
* Personnel formé a I’utilisation des outils de collecte des données

IV. Résultats attendus

* Toutes les informations sur un cas suspect de maladie ou éveénement de santé publique en
communauté sont immédiatement (dans les 24h) collectées dans le carnet de bord, le formulaire
de notification des signaux et cas communautaire électronique et le registre du centre d’appels;

* Toutes les informations sur un cas suspect sont collectées dans les délais impartis : 24h pour les
maladies a déclaration immédiate (données individuelles) et lundi avant 18h pour les MAPE, AP
et les autres maladies sous surveillance (données agrégées) ;

* Toutes les données des investigations, des revues de déces, des enquétes, de vaccination, du
coup de poing, de CATI ... sont collectées et disponibles sur supports physiques et électroniques
(DHIS2, Excel, Kobocollect, Red Cap);

* Les données des laboratoires sont collectées et enregistrées sur supports physiques et électro-
niques.

V. Ressources Humaines

« Membres de la communauté : ASCP
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* Personnels de santé : gestionnaire des données et PFS FOS A/laboratoire/PSF et 1’équipe
cadre du district

 Unité de veille : centre d’appel (opérateurs téléphoniques, régulateurs médicaux), équipe
de veille médiatique

Equipements/outils

¢ Kit de bureau (ordinateur)
* Logiciels (DHIS2, Excel, Kobocollect, ODK, EWARS, WHONET ...)
* Kit de communication (Tablette, téléphone, modem internet, .. .)

Documents

* Guide technique SIMR

* Registres de consultation homologués ou adaptés

* Registre de Laboratoire

* Registre des appels

* Carnet de bord de I’ASCP

* Fiches de notification individuelle des différentes maladies ou évenement en fonction des
structures et programmes.

* Fiches d’investigation

* Fiche de revues des déces

* Fiches de validation

* Fiches MAPE et AP

* RMA

* Manuels d’utilisation des plateformes électroniques (DHIS2, WHONET, etc.)
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Assurance qualité des données

Code :

I. Objectif

Objectif général : Assurer la disponibilité des données de qualité dans la surveillance épidémiologique
a tous les niveaux de la pyramide sanitaire

Objectifs spécifiques :
* S’assurer que les données collectées et transmises répondent aux criteres de qualité
* Mettre en place un systeme d’assurance qualité continu a tous les niveaux de la pyramide
sanitaire

II. Public cible

Cette procédure s’adresse aux PFS et gestionnaires de données a tous les niveaux, ainsi qu’a tout autre
acteur impliqué dans la gestion des données.

II1. Prérequis pour la mise en ceuvre

* Bonne maitrise de la SIMR

» Maitrise des outils physiques et électroniques de la collecte des données (DHIS2, EWARS, fiches
de notification).

* Connaissances de base sur les criteres d’assurance qualité.

IV. Résultats attendus

* Les données collectées et transmises font 1’objet d’une vérification de la qualité avec un feedback
effectué au niveau inférieur.

* Un systeme d’assurance qualité permanent est mis en place a tous les niveaux de la pyramide
sanitaire

V. Ressources

Equipements/outils

¢ Ordinateur

* Logiciels (Excel, DHIS2)

 Fiches de notification

» Téléphone/tablettes, connexion internet, .. .

Documents
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Guide SIMR (définition des cas...)

Guide SBC (définition des signaux et cas communautaires)

Directives SFE

Guide national de la gestion des données de surveillance épidémiologique
Manuel DHIS2
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Stockage et archivage des données

Code :

I. Objectif
Objectif général : Assurer le stockage et 1’archivage des données de surveillance épidémiologique

Objectifs spécifiques :
» Stocker les données dans des lieux sécurisés
* Gérer les acces avec des mesures de controle par des personnes autorisées
* Archiver les données de surveillance épidémiologique
* Détruire les données de surveillance épidémiologique de maniere sécurisée

I1. Public cible
Ce document s’adresse a tous les acteurs de la surveillance épidémiologique.
II1. Prérequis pour la mise en ceuvre

Etre un acteur du systéme de santé

Etre un acteur en charge de la collecte des données de surveillance

« Etre un acteur qui compile, analyse et produit les rapports des données de surveillance
« Etre un acteur qui recoit les données ou rapports de surveillance

IV. Résultats attendus

* Les données de santé sont stockées dans des systemes sécurisés et/ou dans des registres avec un
acces restreint basé sur les besoins.

» La gestion des acces est limitée aux personnes autorisées avec des mesures de contrdle (I’authen-
tification a deux facteurs : mot de passe et identifiant)

* Les données de surveillance épidémiologique sont archivées

* Les données de surveillance épidémiologique obsoletes ou dont la période de conservation est
expirée sont détruites ;

V. Ressources
Humaines
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* Niveau Central : toutes les directions techniques et les programmes prioritaires

* NiveauNiveau Intermédiaire : les DRSP (Délégué, Chef service régional de I’in-
formation sanitaire et de la planification, Chef du Bureau de I’information sanitaire,
Chef du bureau de la planification, CERPLE, PF Surveillance) et les Groupes Tech-
niques Régionaux (Coordonnateur, Suivi-€évaluation, data, etc)

* NiveauNiveau Périphérique : les DS (Chefs de Districts, Responsables des forma-
tions sanitaires, Gestionnaire des données, ASCP. . .)

Equipements/outils

¢ Ordinateur

* Logiciels (DHIS2, Excel, Word, Powerpoint. . .)

* Fiches de notification

* Registres

e Serveurs

* Disques durs externes

* Kit de communication (Tablette, téléphone, modem internet, .. .)

Documents

Guide de gestion des données de la surveillance épidémiologique
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Sécurité et’acces aux données

Code :

I. Objectif

Objectif général : Assurer la sécurité et I’acces aux données du systeme de surveillance. épidémiolo-
gique

Objectifs spécifiques :
* Protéger les données de surveillance
* Assurer la confidentialité des données de surveillance
* Assurer I’accessibilité des données aux personnes autorisées

II. Public cible

Ce document s’adresse a tous les acteurs de la pyramide sanitaire responsables de la confidentialité,
I’intégrité et la disponibilité des données de systeme de surveillance épidémiologique.

II1. Prérequis pour la mise en ceuvre

« Etre un acteur du systéme de santé

« Etre un acteur en charge de la collecte des données de surveillance

« Etre un acteur qui compile, analyse et produit les rapports des données de surveillance

« Etre un acteur qui a des connaissances sur la sécurité des données ou rapports de surveillance

IV. Résultats attendus

* Les techniques de protection des données de surveillance sont connues
* Les données de surveillance sont confidentielles
* [’acces aux données est restreint aux personnes autorisées

V. Ressources

Humaines

* Niveau Central : Les responsables des systémes d’information des directions tech-
niques, des programmes prioritaires

* Niveau Intermédiaire : lles DRSP (Délégué, Chef service régional de I’information
sanitaire et de la planification, Chef du Bureau de I’information sanitaire, Chef du
bureau de la planification, CERPLE, PF Surveillance) et les Groupes Techniques
Régionaux (Coordonnateur, Suivi-évaluation, gestionnaire des données, etc.)

* Niveau Périphérique : les DS (Chefs de Districts, Responsables des formations
sanitaires, Gestionnaire des données, ASCP, etc.)
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Equipements/outils

* Ordinateur

* Logiciels (DHIS2, Excel)

* Modem internet

* Serveurs

* Disques amovibles (clé USB, disques durs externes)

Documents

* Guide SIMR 3eéme Edition

* Registres

* PSNSN

* Guide national de gestion des données de surveillance épidémiologique, 2024
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Gestion des sighaux et des cas
communautaires

Code :

I. Objectif

Objectif général : Définir les mécanismes de suivi des signaux et rumeurs qui pourraient indiquer une
émergence d’évenements de santé publique d’intérét. épidémiologique

Objectifs spécifiques :
* Acquérir les bonnes pratiques en termes de gestion des signaux
* Maitriser la gestion des cas communautaires
* Traiter les données issues de la veille médiatique

II. Public cible

Cette procédure opérationnelle concerne les acteurs de la surveillance (confere Ressources humaines)

II1. Prérequis pour la mise en ceuvre

* Connaitre les signaux hospitaliers et communautaires

e Connaitre les définitions de cas communautaires

o Etre formé a la Surveillance Fondée sur les Evénements

* Avoir des connaissances de base a 'utilisation des logiciels (Excel, EWARS, Kobocollect,
DHIS?2)

IV. Résultats attendus

* Les bonnes pratiques en termes de gestion des signaux sont acquises
* La gestion des cas communautaires est maitrisée Le traitement des données de la veille média-
tique est effectué

V. Ressources

Humaines

e Membres de la communauté : ASCP, leaders communautaires, informateurs clés,
membres de la communauté

* Personnels de santé : tout personnel de santé des FOSA, Points focaux surveillance
épidémiologique a tous les niveaux, Data (Districts, régions, ), CERPLE, acteur du
niveau central, coach niveau central

» Unité de veille : centre d’appel (téléopérateur, superviseur, chef centre d’appel,
équipe de veille médiatique)

Equipements/outils
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* Ordinateur, tablette, téléphone

* Modem internet

* Logiciels (Excel, KoboCollect, DHIS2, EWARS...)
* Liste des signaux communautaires

* Liste des signaux hospitaliers

* Matrice d’évaluation des risques

* Fiche d’investigation

* Liste des définitions de cas communautaires

Documents

¢ Guide SIMR (définition des cas)
* Directives SFE
* Guide coaching
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Analyse des données de surveillance
épidémiologique

Code :

I. Objectif

Objectif général : Faciliter I’analyse des données de surveillance épidémiologique a tous les niveaux
de la pyramide sanitaire. épidémiologique

Objectifs spécifiques :
* Améliorer la description des cas en temps, lieu et personne des maladies ou évenements sous
surveillance ;
* Maitriser la procédure de détection des seuils d’alerte et d’épidémie.

II. Public cible

Ce document s’adresse aux acteurs de la surveillance du niveaux : FOSA, Districts de santé, Régional,
central et laboratoires de référence.

II1. Prérequis pour la mise en ceuvre

¢ Avoir des connaissances de base sur 1’outil Microsoft Excel ;

* Avoir des connaissances de base sur les logiciels de cartographie, d’analyse statistique et de
visualisation, sont des atouts supplémentaires ; (QGIS, R)

* Avoir des connaissances de base sur les indicateurs des programmes de sant€.

IV. Résultats attendus

* Les données sur les maladies ou évenements sous surveillance sont analysées en temps, lieu et
personne ;
* Les seuils d’alerte et d’épidémie sont détectés

V. Ressources

Humaines

* Responsable des données a tous les niveaux
* Tout prestataire des soins formé a I’analyse des données ;
* Les Biostatisticiens, informaticiens, statisticiens et démographes.

Equipements/outils

 Kit de bureau(ordinateur)
* Logiciels (DHIS2, Excel, QGIS, R, Python, Epi info, SPSS, etc...)
* Connexion internet stable (modem internet, ...)

69




Documents

* Guide SIMR (définition des cas);

* Guide SBC (définition des signaux et cas communautaires) ;

* Tout document normatif d’un programme spécifique permettant d’effectuer des
analyses de données.
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Gestion des données de surveillance épi-
démiologique au laboratoire

Code :

I. Objectif

Objectif général : Faciliter la gestion des données de surveillance épidémiologique au laboratoire

Objectifs spécifiques :
* Améliorer la collecte des données des échantillons de tout cas suspect de maladie ou évenement

de santé publique a tous les niveaux de la pyramide sanitaire
Améliorer la transmission de 1’information au laboratoire
Améliorer I’assurance qualité des données du laboratoire
Améliorer I’analyse et le stockage des données

I1. Public cible

Ce document s’adresse a tous les acteurs de la surveillance épidémiologique au laboratoire a tous les
niveaux de la pyramide sanitaire

I11. Prérequis pour la mise en ceuvre

Etre acteur de surveillance épidémiologique au laboratoire

Etre formé a la SIMR

Etre formé sur les logiciels de gestion des données disponibles et fonctionnels (DHIS2, , PLA-
CARD, WHONET,)

Connaissance sur les outils de collecte et de notification des cas

I'V. Résultats attendus

La collecte des données des échantillons de tout cas suspect de maladie ou évenement de santé
publique est améliorée a tous les niveaux de la pyramide sanitaire ;

La transmission de 1’information du laboratoire est améliorée suivant le circuit de notification;
L’assurance qualité des données du laboratoire est améliorée suivant la procédure ;

L’analyse des données du laboratoire est faite en temps lieux et personne et le stockage des
données sont améliorés.

V. Ressources

Humaines

Points focaux surveillance du laboratoire a tous les niveaux
Responsables laboratoires

Equipements/outils
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* Matériel de bureau (ordinateur, disques durs externes. . .)

* Logiciels (DHIS2, WHONET, Base des données MAPE et AP, etc.)

* Kit de communication (Tablette, Flotte téléphonique, modem internet, etc.)
e Matériel de téléconférence

Documents

* Guide technique SIMR

* Fiche de notification et d’accompagnement des échantillons des cas suspects au
laboratoire de référence

* Manuel d’utilisation des plateformes (DHIS2, 3MS, MAMALPRO, WHONET...)

* Registres de laboratoire homologués/standardisés

* Fiches de syntheses journaliere/hebdomadaire des échantillons des MAPE et AP

* Fiches d’investigation et de notification

* Fiches RMA

* Registre de non-conformité

* Registre des appels

* Liste du personnel formé

* Liste des laboratoires de référence

* Liste des sous-réseaux de laboratoire

* Procédure opératoire standardisée validée et a jour
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Partage (diffusion) de I'information

Code :

I. Objectif

Objectif général : Etablir des procédures de partage/diffusion sécurisé et conforme des données de
surveillance épidémiologique entre le MINSANTE, les autres sectorielles, la société civile et les PTFs.

Objectifs spécifiques :

* Identifier les personnes autorisées a partager les données de surveillance épidémiologique a
I’extérieur
Obtenir le consentement éclairé pour le partage des données personnelles
Notifier en cas d’incident, de violation de la sécurité ou d’utilisation non autorisée des données
Controler le flux d’informations entre le MINSANTE, les autres sectorielles, la société civile et
les PTFs
* Documenter les activités de partage

I1. Public cible

Ce document s’adresse aux acteurs du systeme de santé, aux sectorielles apparentées, a la société civile
et aux PTFs

II1. Prérequis pour la mise en ceuvre

« Etre un acteur du systme de santé

« Etre un acteur en charge de la collecte des données de surveillance

« Etre un acteur qui compile, analyse et produit les rapports des données de surveillance
« Etre un acteur collaborant dans le systéme de santé

« Etre un utilisateur de données

« Etre un acteur impliqué dans la recherche scientifique

IV. Résultats attendus

* Le personnel autorisé a partager des données est clairement identifié;

* Le consentement éclairé avant le partage des données personnelles qui sont documentées et
archivées conformément aux politiques de confidentialité* est obtenu;

* Les procédures de notification en cas d’incident, de violation de la sécurité ou d’utilisation non
autorisée des données sont mises en place par des mesures correctives ;

¢ Le flux d’informations entre le MINSANTE, les autres sectorielles, la société civile et les PTFs
est controlé ;

* Les activités de partage sont documentées.

V. Ressources
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Humaines

* Niveau Central : les directions techniques, les programmes prioritaires, les secto-
rielles apparentées, la Société Civile et les Partenaires Techniques Financiers

* Niveau Intermédiaire : les DRSP (Délégué, Chef service régional de I’information
sanitaire et de la planification, Chef du Bureau de I’information sanitaire, Chef du
bureau de la planification, CERPLE, PF Surveillance) et les Groupes Techniques
Régionaux (Coordonnateur, Suivi-évaluation, data, etc)

* Niveau Périphérique : les DS (Chefs de Districts, Responsables des formations
sanitaires, Gestionnaire des données, ASCP. . .)

Equipements/outils

¢ Ordinateur
* Logiciels (DHIS2, Excel, Word, Powerpoint. . .)
* Kit de communication (Tablette, téléphone, modem internet, ...) Serveurs

Documents

¢ Fiches de notification
* Registres
e PSNSN
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information

Code :

I. Objectif

Transmission des données et de laretro-

Objectif général : Assurer la transmission des données de surveillance épidémiologique et la

retro-information.

Objectifs spécifiques :
* Transmettre les données de surveillance épidémiologique dans les délais
* Faire la rétro-information entre les différents niveaux de la pyramide sanitaire

I1. Public cible

Ce document s’adresse a tous les acteurs de la pyramide sanitaire

I11. Prérequis pour la mise en ceuvre

« Etre un acteur du systéme de santé

« Etre un acteur en charge de la collecte des données de surveillance

« Etre un acteur qui compile, analyse et produit les rapports des données de surveillance
« Etre un acteur qui regoit les données ou rapports de surveillance

IV. Résultats attendus

* Les données de surveillance épidémiologique sont transmises dans les délais;
* La rétro-information est effective entre les différents niveaux.

V. Ressources

Humaines

* Niveau Central : toutes les directions techniques, les programmes prioritaires et les
Partenaires Techniques Financiers

* Niveau Intermédiaire : les DRSP (Délégué, Chef service régional de I’information
sanitaire et de la planification, Chef du Bureau de I’information sanitaire, Chef du
bureau de la planification, CERPLE, PF Surveillance) et les Groupes Techniques
Régionaux (Coordonnateur, Suivi-évaluation, data, etc)

* Niveau Périphérique : les DS (Chefs de Districts, Responsables des formations
sanitaires, Gestionnaire des données, ASCP. . .)

Equipements/outils
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¢ Ordinateur

* Logiciels (DHIS2, Excel, Word, Powerpoint. . .)

* Registres

 Fiches de notification

* Kit de communication (Tablette, téléphone, modem internet, .. .)

Documents

e Guide SIMR 3¢me Edition (définition des cas)
* Guide coaching 2021
* Guide SBC 2023
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