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Résumé

La qualité des données est essentielle au bon fonctionnement des systemes de santé. Une
information solide et fiable permet une meilleure allocation des ressources, un meilleur
ciblage des soins, des politiques et de la mise en ceuvre, et une plus grande efficacité de
"éducation et de la formation en matiére de santé. Le plan d'action national de nombreux

pays, de méme que les stratégies mondiales telles que le Plan d"action mondial pour les
vaccins, préconisent 'amélioration de la qualité et de 'utilisation des données.

Le Fonds mondial de lutte contre le sida, |a tuberculose et

le paludisme, l'initiative américaine President’s Emergency
Plan for AIDS Relief (PEPFAR) et Gavi, 'Alliance du Vaccin,
notamment, ont aussi placé la qualité et l'utilisation des
données parmileurs grands axes stratégiques. Malgré
importance des ressources investies dans I'élaboration de
systéemes nationaux d’information sanitaire et le volume de
données disponibles, I'utilisation effective de ces données
dans le processus décisionnel demeure problématique. A
I’heure ol les décideurs et autres parties prenantes cherchent a
déterminer le meilleur moyen d’affecter leurs ressources finies
pour élargir optimalement la couverture et 'équité vaccinales,
il importe de mieux comprendre ce qui aide a améliorer

cette utilisation des données sur le plan de la décision, de
discerner les approches efficaces de celles qui ne le sont pas et
d’identifier les lacunes éventuelles de la connaissance.

Le projet Données de vaccination : des preuves pour |'action
(IDEA) a pour objectif d’identifier, d’examiner, de synthétiser
et de diffuser « ce qui marche » pour améliorer ['utilisation
des données de vaccination et pourquoi. En partenariat avec
I'Organisation panaméricaine de la Santé, I'équipe PATH
Health Systems Analytics a effectué un examen systématique

«réaliste » des résultats de la recherche existante afin de
répondre a deux questions fondamentales :

01. Quelles sont les interventions les plus efficaces pour améliorer
['utilisation des données aux fins de la décision programmatique
et politique ayant trait a la vaccination ?

02. Pourquoiet comment ces interventions arrivent-elles aux
résultats qu'elles produisent ?

Lexamen réaliste, contrairement a I'approche systématique
traditionnelle, nexclut pas les « preuves » (indications ou
données probantes)” sur la base du plan ou de la qualité de
I'étude. En considérant I'information et les évidences factuelles
d’un éventail plus large de sources, les examens réalistes sont
bien adaptés a I'étude d’interventions complexes’. Nous avons
élaboré une théorie du changement (TdCh) basée sur notre
examen de 'information sanitaire existante et des cadres

et modeéles logiques d’utilisation des données, ainsi que sur
'examen systématique de sujets liés au renforcement des
systémes d’'information sanitaire et a la prise de décision
«informée » pour guider notre étude (voir la Figure1). La TdCh
formule notre hypothése des mécanismes théorisés et des
facteurs contextuels dont la combinaison aide les décideurs

NdT : Dans ce document, le mot preuves s'entend au sens de données (probantes), indications (probantes), indices, signes et autres termes et expressions

utilisés dans le texte pour désigner «'ensemble disponible de faits, données ou informations indiquant si une croyance ou proposition est vraie ou correcte »
(traduction adaptée de la définition du mot anglais evidence dans English Oxford Living Dictionaries).
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ENCADRE A.

Catégories d'intervention

identifiées

01. Registres de vaccination électroniques

02. Systemes d’information de gestion
logistique

03. Systémes de gestion de l'information
sanitaire

04. Systémes d‘aide a la décision

05. Evaluations de qualité des données
06. Réunions d’examen des données

07. Réseaux d'apprentissage entre pairs

08. Accompagnement, mentorat et
apprentissage sur le terrain

09. Formation

10. Interventions a composants multiples

atraduire les données de vaccination en information, dans
un but ultime d’action. Nous avons identifié les résultats
intermédiaires comme les précurseurs indispensables de
P'utilisation des données : la qualité et la disponibilité des
données, leur analyse, leur syntheése et leur discussion. Les
résultats ultimes qui nous intéressent dans cet examen sont les
«actions» issues de l'utilisation des données d’aprés le cadre
mondial de renforcement des données de vaccination et de
surveillance pour la prise de décision défini par 'Organisation
mondiale de la Santé?. La TdCh définie a guidé notre analyse
du comment les interventions ont conduit a une meilleure
utilisation des données ; elle a aussi évolué itérativement au
fil de 'examen, a mesure du recueil de nouvelles indications
probantes.

Nous avons examiné 426 documents de littérature publiée
ou grise etidentifié 10 catégories d’intervention propices a
I'utilisation des données (Encadré A). Nous avons partagé
nos résultats préliminaires avec les parties prenantes de la
vaccination a l'occasion d’un atelier organisé en mai 2018.
D'aprés le retour obtenu, nous avons aussi identifié certains
aspects auxquels s'appliquaient 'expérience et les données
probantes d’autres secteurs de la santé et nous avons élargi
notre recherche, ajoutant123 documents a la littérature

examinée.

Létat naissant du domaine fait que beaucoup de la
connaissance du secteur de la vaccination concernant les
interventions relatives a la qualité et a I'utilisation des données
n'a pas encore été rigoureusement évaluée ni publiée. Outre
les études et évaluations incluses d’aprés leur application de
méthodes de recherche scientifiques ou d’'un plan d’évaluation,
nous avons considéré la littérature non admise au titre
d’étude ou d’évaluation mais présentant une forte plausibilité
théorique d’'amélioration de l'utilisation des données, selon
les criteres de notre TdCh. Nous avons qualifié ces éléments
de stratégies prometteuses, que nous définissons comme

des stratégies non encore éprouvées mais qui présentent

un potentiel de succes a venir. Nous avons évalué la qualité
des études a I'aide de l'outil Mixed Methods Appraisal Tool
(MMAT), une liste de contréle congue par Pace et al. pour les
examens de littérature systématiques, pour évaluer la qualité
d’études quantitatives, qualitatives et a méthodes mixtes?.
Nous avons codé les documents inclus et synthétisé les
données probantes en fonction des domaines de notre TdCh.
Nous avons coté |a certitude de ces données compte tenu du
plan d’étude et de sa qualité, du nombre d’études et de leur
concordance, et de la dépendance contextuelle des données.
Les résultats sont résumés dans une matrice de cartographie
des lacunes de données probantes ( Figure 4) et un tableau de
synthése (Annexes).

Bien que l'on reconnaisse de plus en plus que les données

de qualité, opportunes et accessibles sont essentielles a la
capacité de chaque pays d’apporter efficacement la vaccination
a sa population, peu d’interventions pour 'utilisation des
données ont fait I'objet d'études ou d’évaluations rigoureuses.
I 'y a guére d’indications probantes sur la maniére dont

les données peuvent étre utilisées efficacement pour
soutenir I'action et la prise de décision. Nous en avons trouvé
davantage sur les résultats intermédiaires des interventions,
au niveau de la qualité, de la disponibilité, de I'analyse, de

la syntheése, de I'interprétation et de 'examen des données.
Linformation et les indications que nous avons collectées
nous ont permis d’élaborer de plus solides théories éclairées
concernant les approches « qui marchent» pour améliorer la
qualité et l'utilisation des données, pour qui et dans quelles
circonstances. Nous en sommes arrivés aux conclusions
suivantes:

Les interventions d composants multiples sont les plus
courantes et elle sont souvent plus efficaces.

Presque toutes les interventions examinées exploitaient plus
d’'une stratégie d'utilisation des données. Plus 'ensemble de
stratégies était exhaustif, et plus ces stratégies levaient les
obstacles aux différents stades de l'utilisation des données (par
exemple, disponibilité, qualité et compétences) et abordaient
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de multiples mécanismes propices aux comportements
d'utilisation et a l'action, plus elles étaient susceptibles de
produire des résultats. En touchant a différents facilitateurs
d'utilisation des données, les interventions multicomposant
employaient des stratégies interconnectées, qui se renforcaient
les unes les autres et qui semblaient produire un plus grand
effet collectif qu'une simple intervention. Notamment, les
enveloppes d’interventions efficaces comprenaient des
stratégies qui considéraient :

> les compétences et les capacités des utilisateurs des données ;
> leslacunes des mécanismes de retour ;

> lutilisation des données au sein des systemes, flux et charges de
travail existants ;

> les principes de conception axée sur lutilisateur ;

> [interaction entre les producteurs de données et leurs
utilisateurs, et la résolution structurée des problemes ;

> laculture dutilisation des données et la motivation a l'effet ; et

> lengagement a long terme de ressources financiéres et humaines.

Les interventions dont I'approche repose sur les systemes de
santé pour institutionnaliser I'utilisation des données sont plus
susceptibles de réussir sur le long terme.

Les interventions remportaient plus de succés sur le long terme
quand elles se concentraient sur l'utilisation systématique

des données a tous les niveaux du systeme de santé et dans

le cadre des processus de prise de décision. Pour ce faire, elles
prévoyaient des réunions régulieres d’examen des données a
tous les niveaux, établissaient des directives et des protocoles
nationaux d’utilisation des données mis a la disposition du
personnel de premiere ligne, créaient des postes de personnel
spéciaux a tous les niveaux du systéme de santé pour encadrer
les activités de gestion et d'utilisation des données et
incorporaient la formation a l'utilisation des données dans les
programmes nationaux de formation interne et initiale.

Les indications sont apparues limitées ou mitigées concernant
Pefficacité des systemes d’information pour la gestion de la
santé (notamment les registres de vaccination électroniques)
surlutilisation des données, mais ces interventions restent
prometteuses quand elles s’accompagnent d’activités
complémentaires.

La transition de I'enregistrement sur papier aux systéemes
d’information pour la gestion sanitaire informatisés a tous

les niveaux du systéeme de la santé semble avoir amélioré la
disponibilité de données de meilleure qualité aux décideurs et
peut avoir contribué a une meilleure utilisation des données
au niveau du district quand elle s’accompagne d’activités
complémentaires de renforcement.

Leffet sur l'utilisation des données au niveau de la structure
est cependant moins concluant. Dans beaucoup de pays,
les importantes difficultés opérationnelles, la longue
période de récupération de 'investissement et I'absence
d’activités complémentaires favorables a l'utilisation des
données expliquent les résultats mitigés présentés dans la
littérature de recherche. La pleine transition aux systémes
informatisés remportera peut-étre plus de succés quand
ces systémes ne seront introduits progressivement qu'une
fois établie une assise fiable d’infrastructure, de capacité
en ressources humaines et de compétences propices a
I'utilisation des données

Iy a lieu de penser dans une marge de certitude moyenne a

élevée que les systemes d’information de gestion logistique

(SIGL) informatisés ont accru la disponibilité aux décideurs
de données de meilleure qualité, utiles a 'amélioration de la
gestion des chaines d’approvisionnement.

Les SIGL informatisés mis en ceuvre au niveau du district et

en amont semblent avoir remporté plus de succes que les
efforts similaires de numérisation des données de prestation
de routine au niveau de la structure. On observe souvent
moins de difficultés opérationnelles dans les mises en ceuvre
au niveau du district et en amont, ot la connectivité internet,
I'alimentation électrique et le soutien informatique sont plus
fiables. Nous supposons de plus que les utilisateurs savent
peut-étre mieux comment utiliser les données de la chaine
d’approvisionnement pour passer directement a I'action, par
rapport aux données de prestation de services de routine, plus
généralement collectées a des fins de rapport par les agents
de santé de premiére ligne qui se sentent peu connectés aux
données ou sans beaucoup de pouvoir a leur égard. Si une
simple intervention de mise en ceuvre de SIGL informatisés
améliore la qualité et I'utilisation des données, les gains sont
plus grands encore, sur le plan de cette utilisation et de la
performance de |la chaine d’approvisionnement, quand les SIGL
s'accompagnent d’autres activités propices a l'utilisation des
données.

Il existe un rapport dynamique cyclique entre la qualité des
données et leur utilisation.

Bien que la faible qualité des données oppose un obstacle de
poids a leur utilisation, il ne semble guére que les interventions
a composant unique visant a améliorer cette qualité conduisent
a une amélioration de leur utilisation. A I'inverse, nous avons
constaté plus solidement que la qualité des données s’améliore
a travers leur utilisation. Plus les décideurs se mettaient

a utiliser leurs données et a en identifier les problémes

de qualité, plusils prenaient de mesures correctives pour
améliorer cette qualité.

Examen réaliste : ce qui marche pour améliorer l'utilisation des données pour la vaccination
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Cet examen est limité par plusieurs facteurs. Notamment,

nos résultats reposent sur les rapports présentés dans la
littérature, qui ne donnait pas toujours une description
compléte des facteurs ayant contribué au succées ou a I'échec
d’une intervention, causant peut-étre ainsi notre omission de
considérations contextuelles importantes. Notre concentration
sur les données de vaccination de routine, utile a la gestion

de la portée de I'étude, risque cependant d’isoler davantage

les programmes de vaccination. Nous avons élargi 'examen

a lalittérature d’autres secteurs de la santé (en particulier, le
VIH et la santé maternelle et infantile). Ces efforts n'étaient
cependant pas aussi complets et nont probablement pas capté
toutes les données probantes disponibles. Peu d’études et
évaluations présentaient par ailleurs des analyses de colit-
efficacité et nous n"avons donc pas pu examiner ce rapport pour
les interventions comprises dans notre examen. Beaucoup
d’études prometteuses, plus larges, de l'utilisation des données
sontactuellement en cours. Tous les travaux réalisés doivent

étre considérés ensemble pour éclairer les investissements
stratégiques et transprogrammatiques dans les interventions
visant a améliorer I'utilisation des données.

Cet examen s’adresse a différents publics et cherche a apporter,
données probantes a I'appui, une information pertinente sur les
pratiques les plus efficaces, pour que les décideurs politiques
et programmatiques, de méme que les bailleurs de fonds et les
exécutants, puissent choisir et mettre en ceuvre les approches
d’impact maximum sur l'utilisation des données, pour élargir
la couverture et I'équité de la vaccination dans le but ultime de
réduire, voire d’éliminer les maladies quelle permet d’éviter.
Nous pensons que ces résultats pourront intéresser aussi les
chercheurs et les évaluateurs dans la priorisation des lacunes
de la connaissance actuelle. Nos recommandations sont
segmentées par groupe cible pour encourager l'action.
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ACTIONS UTILES A L'UTILISATION DES DONNEES

Actions préconisées

dans la théorie
du changement

e

Exécutants
(et acteurs
au niveau
national)

Comment améliorer ]
ﬁ l'utilisation des

données au niveau de la

STRUCTURE DE SANTE ?

Actions transversales

Comment améliorer

lutilisation des données

au niveau du DISTRICT
SANITAIRE ?

Comment améliorer
l'utilisation des données
au niveau NATIONAL ?

O Laconception de I'intervention pour l'utilisation des données repose sur une évaluation
des problémes de qualité et d’utilisation actuels et de leurs causes profondes, couvrant
les mécanismes, facteurs comportementaux et facteurs contextuels susceptibles de faire
obstacle a certaines actions ou de les faciliter™.

O Lintervention spécifie les actions (d’apres la TdCh) quelle cherche a appuyer.

O Lesactions peuvent étre réalisées par les utilisateurs visés de I'intervention et présentent un

intérét pour le programme en soi.

O Toutes les parties comprennent clairement quelle action 'intervention entend renforcer.

O Lathéorie de fonctionnement de I'intervention est claire.

O Lamaniére dont I'intervention va utiliser plusieurs mécanismes et facteurs d’influence

comportementale pour atteindre ses objectifs d’action est claire.

O Lintervention cible clairement certains goulots d’étranglement connus comme limitant
l'utilisation des données dans son contexte.

O Lintervention s'aligne sur les directives nationales relatives aux processus et procédures de
collecte, d’'analyse et d'utilisation des données par les agents de santé.

O Pendant la phase conceptuelle de I'intervention, une stratégie de S/E a été définie pour
mesurer si les données sont utilisées comme prévu et comme défini dans les actions visées.

O Lintervention établit O
ou renforce les boucles
de rétroaction (retour)
entre les collecteurs de
données (par exemple,
les agents de santé
d’une structure) et les
décideurs en amont.

O Lesexécutants
soutiennent O
I’lharmonisation
entre les projets et
lalignementsur les
politiques et directives
locales relatives aux
réles et responsabilités
des agents de santé
dans I'analyse et
l'utilisation des
données.

Les agents de santé au
niveau du district ont

les outils et la formation
nécessaires pour offrir
un accompagnement
utile, avec retour
adéquat aux agents des
structures et soutien des
actions visées.

Le personnel de
district comprend
clairement ses roles
etresponsabilités
d’analyse et utilisation
des données.

O Lesstratégies

d’utilisation des
données visenta
accroitre le recours a
l'information probante
dans les décisions de
politique.

Les plans d’amélioration
des données

(PAD) incluent des
recommandations
pratiques.

Les PAD sont suivis

pour assurer que les
structures et les districts
donnent suite aux
recommandations.

** La TdCh IDEA énonce les mécanismes (demande, accés/disponibilité, qualité, compétences, structure et processus, communication), les facteurs comportementaux
(capacité, motivation, opportunité) et les facteurs contextuels potentiels. S’y référer pour tous détails  ce sujet.
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Actions préconisées
dans la théorie
du changement

Décideurs
politiques et
multilatéraux

Actions transversales

Comment améliorer
l'utilisation des

données au niveau dela
STRUCTURE DE SANTE ?

Comment améliorer
l'utilisation des données
au niveau du DISTRICT
SANITAIRE ?

collecte, analyse et utilisation des données par les agents de santé.

Comment améliorer
l'utilisation des données
au niveau NATIONAL ?

O Lintervention s’aligne sur les directives nationales relatives aux processus et procédures de

O Lesstructures de

santé sont dotées de
ressources humaines
suffisantes —y compris
un personnel spécial

si possible — pour
accomplir les taches
associées a la collecte, la
gestion et I'analyse des
données.

Le programme de
formation des agents
de santé de premiére
ligne se concentre sur
I'utilisation des données
de prestation de routine
dans la prise de décision
etlarésolution des
problémes et dissipe

les perceptions d'utilité
des données limitée
aux seuls rapports en
amont.

O Lesoutils d’organisation

des données en
information utile

sont mis en ceuvre

avec des stratégies
complémentaires de
discussion des analyses
et détermination de
l'action.

Des stratégies sont
mises en ceuvre pour
améliorer la qualité

de 'accompagnement
dans l'optique de
meilleures compétences
et pratiques d’utilisation
des données.

[}

Les directives nationales
prévoient des processus
et des procédures bien
définis de collecte,
analyse et utilisation
des données par les
agents de santé a tous
les niveaux du systéme
de santé.

Les directives

nationales donnent

une orientation claire
sur différents types de
décisions éclairés par les
données et expliquent
bien comment les
agents sont censés
utiliser les données dans
différentes situations.
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Comment améliorer
'utilisation des
données au niveau de la
STRUCTURE DE SANTE ?

Comment améliorer .
o e Comment améliorer
au niveau du DISTRICT - l'utilisation des données
SANITAIRE ? au niveau NATIONAL ?

Actions préconisées
dans la théorie
du changement

Actions transversales

O Lesinvestissements considérent les goulots d’étranglement documentés qui entravent
I'utilisation des données et adoptent des approches multicomposant guidées par la théorie
poury remédier.

O Lesinvestissements sont financés sur la base de démarches avérées ou présentant une
haute probabilité de réussite dans un contexte donné.

O Lesinvestissements s’alignent sur les politiques et stratégies nationales d’utilisation des
données ou d’e-santé et sur les autres investissements.

O Lesinvestissements s'accompagnent d’un solide plan de S/E qui aidera a combler les
lacunes de données probantes existantes, concernant notamment le rapport co(it-

) efficacité.
Bailleurs
de fonds O Lesinvestissements O Lesinvestissements O Lesinvestissements
dans la qualité comprennent des sontorientés sur
des données sont composants de les stratégies et

en équilibre avec

méthodologies

efforts d’utilisation

des données qui
améliorent le recours a
l'information probante
dans la prise de
décisions de politique.

d’amélioration de la
qualité qui produisent
des approches
structurées pour
I'interprétation des
données, la priorisation
des probléemes et la
recherche de solutions.

les stratégies
d’amélioration de leur
utilisation.

Examen réaliste : ce qui marche pour améliorer l'utilisation des données pour la vaccination
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Contexte

Dans le contexte de la santé mondiale, il est généralement admis que les systemes de santé
performants reposent fondamentalement sur des données de qualité utile a la prise de
décision. On investit davantage, depuis quelques années, dans les systémes d'information
sanitaire (SIS) et les interventions visant a améliorer la qualité et 'utilisation des données

de santé, notamment dans le domaine de la vaccination.

Le plan d’action national de nombreux pays, de méme que

les stratégies mondiales telles que le Plan d’action mondial
pour les vaccins, préconisent I'amélioration de la qualité

etde I'utilisation des données. Le Fonds mondial de lutte
contre le sida, la tuberculose et le paludisme, l'initiative
américaine President’s Emergency Plan for AIDS Relief
(PEPFAR) et Gavi, I'Alliance du Vaccin, notamment, ont placé
la qualité et I'utilisation des données parmi leurs grands axes
stratégiques. Le Groupe consultatif stratégique d’experts
(SAGE) de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) sur la
vaccination a formé en ao(it 2017 le Groupe de travail sur la
qualité et I'utilisation des données mondiales de vaccination
et de surveillance, lui donnant pour mission d’examiner I'état
actuel de la collecte, de I'utilisation et de I'impact des données,
puis de proposer ses recommandations pour améliorer

la qualité et I'utilisation des données des programmes de
vaccination®. Il y a 20 ans déja, le groupe SAGE pronait cette
amélioration®. LOrganisation panaméricaine de la Santé
(OPS) et de nombreux autres bureaux régionaux de 'OMS ont
recommandé un nouveau renforcement de I'analyse et

de I'utilisation des données a tous les niveaux des programmes
de vaccination®.

La prise de décision éclairée («informée sur la base des
données ») est un processus par lequel on convertit les données
en information utile par traitement, analyse, synthese,
interprétation, examen et discussion. Linformation qui en
résulte sert a la décision par détermination d’'un plan d’action.

Dans le domaine de la vaccination, cela pourrait se traduire

par I'utilisation des données et de I'information relatives a
I'approvisionnement en vaccins pour éviter les ruptures de
stocks ou par I'exploitation des données de patient individuel
pour déterminer les patients ou communautés a cibler. Malgré
les importantes ressources investies dans I'élaboration de SIS
nationaux et 'amélioration de l'opportunité, de la qualité et de
la présentation de I'information disponible, la littérature donne
a penser que ces efforts ne garantissent pas l'utilisation des
données dans la prise de décision, au niveau de la prestation de
soins de santé surtout®. La collecte de données de haute qualité
(telles que définies a la page 17) n'en garantit pas non plus
I'utilisation’. La mesure dans laquelle les décideurs utilisent

les données dans leur processus décisionnel peut varier selon
différents facteurs comportementaux et organisationnels. Les
décisions reposent souvent sur plusieurs sources d’'information,
dont une seule a trait aux données®. Les investissements

dans les interventions pour I'utilisation des données partent
du principe que les décisions prises en fonction de données

de haute qualité ont plus de chances d’étre efficaces et de
contribuer donc a 'amélioration des prestations et de la
performance globale des programmes.

Malgré I'étude approfondie des obstacles a l'utilisation des
données dans la prise de décision ayant trait a la santé®™,
il n'existe a ce jour aucun examen formel des résultats
d’efforts existants pour renforcer l'utilisation des données
de vaccination. A I'heure oti les décideurs et autres parties
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prenantes cherchent a déterminer le meilleur moyen d’affecter
leurs ressources finies dans le but d’élargir la couverture et
I'équité vaccinales, il importe de recenser les indications
probantes existantes, de discerner les approches efficaces de
celles qui ne le sont pas et d’identifier les lacunes éventuelles
de la connaissance.

Le projet Données de vaccination : des preuves pour 'action
(IDEA) a pour objectif d’'identifier, d’'examiner, de synthétiser
et de diffuser ce qui marche et améliore bel et bien l'utilisation
des données de vaccination et pourquoi. Dans notre étude, nous
cherchons par conséquenta:

> articuler une théorie du changement (TdCh) qui illustre les
mécanismes clés de renforcement de ['utilisation des données et
leurs résultats ;

> synthétiser les indications existantes (publiées ou inédites) de ce
qui renforce ['utilisation des données de vaccination ; et

> apporter une information et documentation probante pour
que différents publics et parties prenantes puissent choisir et
exécuter les approches qui produisent le plus d’impact en
termes d'amélioration de l'utilisation des données de vaccination
de routine.

Cet examen est le produit d’'un effort de collaboration entre
PATH et 'OPS. Léquipe formée a cette fin regroupait des
chercheurs en systemes de santé experts en matiére de
vaccination, de mesure et évaluation et d’élaboration de
politiques éclairées, tous membres de I'équipe Health Systems
Analytics de PATH, aux cOtés d’experts en vaccination et
utilisation des données a 'OPS.

Examen réaliste : ce qui marche pour améliorer l'utilisation des données pour la vaccination
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Méthodes

L'examen a été effectué sous la conduite du comité directeur d'IDEA, composé de 10 hauts

responsables mondiaux et régionaux en matiere de vaccination, de qualité et d’utilisation
des données a 'OPS, au sieége de ['OMS, a la Fondation Bill et Melinda Gates, chez PATH, aux
US Centers for Disease Control and Prevention (CDC), a 'UNICEF, chez Gavi et a l'Institut
tropical et de santé publique suisse (Swiss TPH), ainsi que de représentants de pays membres
du réseau d’apprentissage BID (BLN) et du projet d’amélioration de la qualité des données
vaccinales (IDQi). Ce comité a contribué a l'orientation des travaux afin d’en assurer la

pertinence a l'usage de nombreux organismes, pays et organes décisionnels. Nous avons

validé le protocole d’examen avec le comité directeur pour assurer la rigueur et la pertinence,
en termes de politique, des méthodes proposées et des résultats. Une version résumée du

protocole est présentée ici.

Lexamen a cherché a répondre a deux questions de recherche
fondamentales:

01. Quelles sont les interventions les plus efficaces pour améliorer
l'utilisation des données aux fins de la décision programmatique
et de politique ayant trait a la vaccination ?

02. Pourquoi ces interventions arrivent-elles aux résultats qu'elles
produisent ?

Nous nous sommes concentrés sur les données de vaccination
de routine, que nous avons définies comme les données
collectées de maniere continue par les SIS et utilisées par

le programme de vaccination aux fins de la prestation de
services, a I'exclusion des données de surveillance, financiéres
et de ressources humaines. Nous avons adopté la définition
de la prise de décision éclairée, «informée sur la base des
données » (data-informed decision-making en anglais), décrite
par Nutley et Reynolds™ tel un processus par lequel on
convertit les données brutes en information utile par analyse,

synthése, interprétation et examen et on utilise ensuite
I'information obtenue pour décider d’'un plan d’action. Parce
que les données peuvent étre utilisées a différentes fins

par différents types d’utilisateurs, le consensus fait défaut
quant a savoir quelles actions constituent l'utilisation des
données™. Dans les programmes de vaccination, les données
peuvent étre utiles a différentes actions. Par exemple :
décisions de politique relatives au financement et a I'ajout

de nouveaux vaccins; actions systémiques de gestion de la
chaine d’approvisionnement et des ressources humaines ;
mesures prises concernant les enfants individuels, comme
I’identification et le suivi des retardataires ; et mesures de
gestion de la performance, comme le suivi de performance des
structures et le ciblage des activités d’encadrement. Au début
de I"étude, nous disposions d’'une information limitée sur la
maniére dont la littérature relative a l'efficacité quantifierait et
mesurerait I'utilisation des données. Aussi avons-nous adopté
dans notre TdCh les actions spécifiquement suggérées par
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’'OMS dans son cadre mondial de renforcement des données de
vaccination et de surveillance pour la prise de décision?.

Considérant les professionnels de la santé comme les
principaux utilisateurs des données de santé de routine, nous
n‘avons pas examiné leur usage par les destinataires (patients
et communautés) des services de santé.

Une définition commune du concept de qualité des données
recueille un plus large consensus. Loutil de contrdle de la
qualité des données (DQR) de 'OMS définit cette qualité en
fonction de quatre dimensions : complétude et opportunité,
cohérence interne, cohérence externe et comparaisons
externes des données de population™. Nous reconnaissons
cependantaussi que, de plus en plus, la qualité des

données répond au critére d’«aptitude a 'emploi» ou de
«finalité », mettant I'accent sur les attentes de l'utilisateur
etsurl'adaptation des données aux cas d’'usage spécifique
envisagés”.

Pour répondre a nos questions de recherche, nous avons
procédé a un examen réaliste des indications et des
enseignements de « ce qui marche » pour améliorer 'utilisation
des données. Les examens réalistes s’effectuent généralement
sur la base d’'un entendement théorique de la maniére dont

le contexte et les mécanismes de causalité produisent, par
leur interaction, certains résultats’. Lapproche repose sur une
méthodologie souple bien adaptée a I'étude d’interventions
complexes™. En expliquant pourquoi certaines interventions
aboutissent ou non a leurs fins et dans quelles circonstances,
les examens réalistes peuvent mener a des conclusions plus
pragmatiques et exploitables. Nous avons choisi I'examen
réaliste de préférence a une approche systématique plus
traditionnelle car il se prétait bien aux objectifs poursuivis, en
permettant plus spécifiquement :

> [identification et I'évaluation plus intentionnelles et
d'inspiration théorique des données probantes ;

> [inclusion de types multiples d’information et de données
probantes ;

> un processus itératif;

> laccentuation du pourquoi une intervention produit 'effet
souhaité (ou non) et comment ; et

> deschoix éclairés quant a l'exploitation ou d la recherche
ultérieure™.

Par cette approche, il a aussi été possible d’inclure différents
types d’information et éléments probants, comme les plans
d’étude expérimentaux ou non, la littérature grise, les
évaluations de projet et les rapports. Le modéle favorisait

du reste 'adoption d’'une approche itérative. Nous avons
élaboré une TdCh pour guider notre analyse et I'essai de notre
hypothése, et nous I'avons modifiée au fil de notre examen

de la littérature. La souplesse de I'approche nous a permis
d’orienter notre collecte de données de facon itérative et
intentionnelle pour combler les lacunes. Ainsi, aprés examen et

synthése préliminaires de I'information trouvée sur I'utilisation
des données de vaccination, sous validation de notre comité
directeur et des parties prenantes de la vaccination, nous avons
élargi notre recherche a la littérature extérieure a la vaccination
pour certaines catégories d’intervention. Nous avons appliqué
nos constats a I'élaboration de théories éclairées plus robustes
concernant « ce qui marche » pour améliorer la qualité et
I'utilisation des données, pour qui et dans quelles conditions

; cette information pourra étre utile au développement, a
I'exécution et a I'évaluation de la recherche ultérieure.

Lexamen s'est déroulé en huit étapes:

01. élaboration d'une TdCh basée sur notre examen d’analyses
systématiques et de la littérature connexe ;

02. examen systématique defficacité (littérature évaluée par les
pairs et grise) ;

03. examen des stratégies prometteuses qui éclairent l'efficacité
possible, le pourquoi et le comment du succes des interventions ;

04. extraction et codage des données textuelles en fonction de la
TdCh;

05. évaluation de la qualité des études et évaluation d’efficacité ;

06. synthese préliminaire des données et validation des constats
aupres du comité directeur d’| DEA et autres parties prenantes de
la vaccination ;

07. deuxieme série de collecte de données et examen de la littérature
relative aux interventions sur l'utilisation des données dans
d'autres secteurs de la santé ; et

08. synthese finale des données et cartographie des lacunes.

Nous avons élaboré notre TdCh ( Figure 1) sur la base de notre
examen de I'information sanitaire existante et des cadres

et modéles logiques d'utilisation des données, ainsi que de
'examen systématique de sujets liés au renforcement des SIS
etala prise de décision éclairée. Les mécanismes de la TdCh
ont été identifiés comme facilitateurs d’utilisation des données.
Notre hypothése est que, pour étre efficace, une intervention
doitincorporer au moins un de ces mécanismes™"**°, Comme
I'utilisation ultime des données est un comportement

humain, nous avons inclus les facteurs comportementaux de
capacité, de motivation et d'opportunité?. Ceux-ci conduisent
aux résultats intermédiaires d’analyse, de synthése et de
discussion des données pour les convertir en information.
Viennent ensuite les résultats qui nous intéressentici : les
actions d’utilisation des données, d’apreés le cadre mondial de
renforcement des données de vaccination et de surveillance
pour la prise de décision défini par 'TOMS, qui indiquent ot les
données sont utilisées, par qui et dans quel but?. Lutilisation
de l'information pour prendre une décision et changer une
pratique doit conduire a 'amélioration de la performance

du systéeme de vaccination et de la santé de la population
(objectifs). Enfin, le processus intégral est largement tributaire
du contexte local®>. Chaque mécanisme est définia I’ Annexe 2.

Examen réaliste : ce qui marche pour améliorer l'utilisation des données pour la vaccination
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FIGURE 1.

Théorie du changement au soutien de la prise de déci

programmes de vaccination
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~ gérer les campagnes

@B Les responsables du programme
national examinent et utilisent les
données pour :

> suivre les tendances de la vaccination et des maladies
> suivre les progrés

> prioriser les interventions

» éclairer les stratégies et les politiques de vaccination

Contexte

Ressources humaines et perfectionnement professionnel continu

Politiques, leadership et gouvernance des systémes de données et d’'information

Systémes de données harmonisés et interopérables
Infrastructure électrique et internet

Nous avons recherché dans PubMed, POPLINE, CABI (Centre
for Agriculture and Biosciences International), Global Health et
African Journals Online les données probantes publiées. Etant
donné la large définition et I'importante variation conceptuelle
de l'utilisation des données, nos termes recherchés, décrits
al'Annexe1, ont été pensés dans une esprit de précision

plus que de sensibilité. Nous avons donné de I'ampleur

aux références pertinentes et comblé intentionnellement

les lacunes de recherches supplémentaires sur catégories
d’intervention spécifiques. Avec les mémes termes de
recherche, nous avons obtenu la littérature grise sur les sites

de conférences des vaccins et de la santé numérique, des
exécutants et des organismes techniques, tels que TechNet-21,
le Global Digital Health Forum et les webinaires du BLN,
notamment. Nous avons également pris contact avec les parties
prenantes et les membres clés de notre comité directeur pour
identifier les projets et les interventions.

Nous avons inclus les études et les évaluations de la littérature
publiée ou grise basées sur des méthodes de recherche
scientifique ou plan d’évaluation (voir la liste compléte des
critéres d’inclusion et d’exclusion au Tableau1 fetavons
considéré ces documents comme probants. Nous avons
estimé la qualité des documents issus de la littérature sur

la vaccination admis au titre de données probantes au

moyen de l'outil MMAT, une liste de contréle concue par

Pace et al. pour les analyses documentaires systématiques
d’évaluation de la qualité d’études réalisées selon les méthodes
quantitatives, qualitatives et mixtes®. Nous avons aussi

inclus une documentation (grise ou publiée) non admise au
titre d’étude ou d’évaluation si elle décrivait une intervention
théoriquement plausible et apte a améliorer I'utilisation

des données, d’apreés les critéres de notre TdCh. Nous avons
qualifié ces documents de stratégies prometteuses, que nous
définissons comme des stratégies non encore éprouvées mais
qui présentent un potentiel de succés a venir.
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TABLEAU 1.

Criteres d'inclusion et d’exclusion des données de recherche

Critéres d'inclusion

Accent sur les données de systeme de santé de routine
(SIS, DME, DSE, registres de vaccination [papier et
électroniques], carnets de vaccination, données de chaine
d’approvisionnement/SIGL, etc.)

Accent sur les données de vaccination

Etudes, évaluations, rapports et/ou descriptions
d’interventions visant a améliorer 'utilisation des
données de routine (y compris les interventions de qualité
des données)

Le résultat examiné est |'utilisation des données
de routine pour la prise de décision en matiere de
vaccination.

Lutilisateur visé des données est un agent de santé, un
décideur ou un gestionnaire.

Critéres d’exclusion

Accent sur I'utilisation des données de recherche, données
de surveillance, données d’enquéte ou autres sources et
types de données hors routine

Accent sur les données d’autres secteurs de la santé
(SMNIN, santé reproductive, VIH/sida, etc.)*

Non spécificité a une intervention particuliére (par ex.,
études décrivant les obstacles a l'utilisation des données
ou ses facilitateurs)

Le résultat examiné se limite a la qualité des données ou a
un autre aspect distinct de l'utilisation des données.

Lutilisateur visé des données est un destinataire des
services de santé (par ex., patient ou communauté).

*Nous avons ultérieurement élargi l'examen aux données d'autres secteurs de la santé pour les catégories d’intervention suivantes : évaluations de qualité

des données, dossiers gardés a domicile, systemes d'aide d la décision, réunions d’examen des données, réseaux d'apprentissage entre pairs, dccompagnement,

formation et interventions a composants multiples.

DSE = dossier de santé électronique ; DME = dossier médical électronique ; SIS = systeme d’information sanitaire ; SIGL = systeme d’information de gestion

logistique ; SMNIN = santé maternelle, néonatale, infantile et nutrition

Bien que nous n'ayons pas restreint la littérature recueillie

en fonction de la date d’édition, une grande partie avait été
publiée durant les 15 dernieres années. Nous nous sommes
principalement concentrés sur les interventions mises en
ceuvre dans les pays a revenu faible et intermédiaire (PRFI) ;
dans un nombre de cas limité, nous avons cependant considéré
les publications pertinentes de pays a haut revenu.

Les documents ont été inclus apres examen du texte intégral.
Trois membres de 'équipe PATH et OPS ont participé a la
lecture du texte intégral et au codage des segments de texte
selon une arborescence basée sur la TdCh. Environ 20 % des
documents ont été contre-examinés et codés pour assurer le
codage uniforme des examinateurs. Nous avons groupé les
interventions en neuf catégories d’intervention primaire. Bien
que toutes les interventions ne soient pas numériques, nous en
avons aligné la plupart des catégories sur la Classification OMS
des interventions de santé numérique®.

Nous avons examiné les caractéristiques de I'intervention
oude I'enveloppe d’interventions, y compris les concepts et
stratégies, les types de professionnels de la santé et les niveaux
du systéme sanitaire visés, les contextes de mise en ceuvre et
les résultats.

Nous avons examiné le fonctionnement des interventions
etidentifié les mécanismes a la base de leur succés. Nous
avons aussi cherché a comprendre les raisons pour lesquelles
certaines interventions ne présentaient aucune indication
d’efficacité. Les équipes techniques de PATH et de 'OPS ont
discuté les segments de texte codé a l'occasion d’'un atelier
de synthése dans le but d'identifier les thémes et tendances
communs. Nous avons aussi organisé chaque document
sous forme de classeur Microsoft Excel pour en suivre les
métadonnées ou celles de I'intervention. Ces données ont
ensuite état visualisées sous Tableau en une carte des lacunes
de données probantes (Figure 4).
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Nous avons présenté une synthése de nos observations
préliminaires a 'occasion d’un atelier tenu a Washington, DC,
en mai 2018 avec les membres du comité directeur d'IDEA et
autres parties prenantes de la vaccination (voir le programme
etlaliste des participants a I’ Annexe 4 ). Nous avons profité de
cetatelier pour identifier les lacunes de |a littérature. Pour les
catégories d’intervention dont les données probantes étaient
limitées et qui s'appliquaient hors vaccination, nous avons
décidé délargir 'examen pour inclure I'information d’autres
secteurs sanitaires. La collecte élargie a été effectuée pour les
catégories d'intervention suivantes : évaluations de qualité
des données, dossiers gardés a domicile (DaD), systéemes
d’aide a la décision, réunions d’'examen des données, réseaux
d’apprentissage entre pairs, accompagnement, formation et
interventions a composants multiples.

Degré de certitude

Contrairement aux études d’effets systématiques
traditionnelles, les examens réalistes n'excluent généralement
pas les données sur la base de leur plan d’étude ou qualité.
Nous avons suivi cette approche en adaptant toutefois
plusieurs méthodes d’estimation de qualité pour aider le

TABLEAU 2.

lecteur a interpréter la valeur de chaque prétention d’élément
probant dans ce rapport. Nous avons adopté la terminologie de
«certitude » (« certainty of evidence ») de I'outil de classification
des données probantes Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation (GRADE), indiquant
notre certitude que l'efficacité réelle de I'intervention se situe
dans la plage que nous rapportons®. Nous avons considéré

la certitude comme une combinaison de la validité interne

des études incluses (par exemple, plan d’étude et qualité), du
nombre d’études, de leur concordance et de la dépendance
contextuelle des données probantes.

Aprés 'examen, 'équipe a donné une cote MMAT aux
documents inclus comme données probantes, deux membres
de I'équipe ont enregistré les résultats de I'étude et de
I'évaluation dans le tableau de synthése (Annexe 5) et
considéré les quatre rubriques décrites au Tableau 2 ci-dessous
pour déterminer le niveau de certitude de chaque prétention
de données probantes. Le degré de certitude élevé, moyen,
faible et tres faible représente en fin de compte une estimation
subjective basée sur ces quatre concepts.

Comment nous avons estimé la certitude

Critére de certitude Explication

Nous avons considéré les plans expérimentaux et quasi-expérimentaux comme
améliorant la certitude des estimations d’efficacité des interventions. Nous avons

Plan d’étude

considéré les plans expérimentaux comme produisant le plus haut degré de certitude.

D'autres méthodes peuvent cependant revétir plus d’importance dans I'estimation de
la certitude du comment et pourquoi une intervention est efficace.

Qualité

Nous avons coté selon l'outil MMAT la qualité de la littérature admise concernant
I'utilisation des données de vaccination.

Un plus grand nombre d’études aboutissant sur des conclusions similaires a accru

Nombre d’études

notre certitude a leur égard. Les études présentant des conclusions contradictoires ont

affaibli le degré de certitude.

Nous avons considéré les interventions dépendantes de leur contexte comme
atteignant un moindre degré de certitude, ou nous avons spécifié les conditions dans

Dépendance contextuelle

lesquelles les prétentions sont vraies. Par exemple, pour certaines interventions

composées de stratégies multiples, il n'a pas été possible de dissocier pleinement les
effets de chaque stratégie individuelle. Nous avons dans ces cas reconnu I'influence
possible des autres stratégies sur I'effet global de I'intervention.
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Résultats

Nous avons mené une série initiale de travaux de collecte, examen et synthese des données
de la littérature consacrée a la qualité et a l'utilisation des données de vaccination entre
janvier et avril 2018. Nous avons extrait 294 documents uniques de la littérature publiée ;
sur criblage des titres et résumés, nous avons retenu 45 documents a l'examen du texte
intégral. Notre recherche de la littérature grise a produit 132 documents examinés dans leur

intégralité pour en déterminer "admissibilité.

Apreés ce premier effort de synthése, nous avons mené une
seconde série de travaux de collecte entre juin et ao(it 2018,
durant laquelle nous avons élargi 'examen a la littérature sur
la qualité et I'utilisation des données représentative d’autres
secteurs de la santé. Durant cette deuxiéme phase, 123 autres
documents uniques ont été obtenus, dont 74 issus de la
littérature publiée et 49 de |a littérature grise. Finalement, 103
articles ont été retenus pour 'examen (Figure 2). Nous avons
déterminé que 69 de ces articles constituaient des données de
recherche probantes, car ils rapportaient les résultats d’'une
étude ou d’une évaluation, et 34, des stratégies prometteuses.

Une liste détaillée des documents considérés est présentée a

I’ Annex 3. LAfrique s’est avérée la région la plus représentée
dans I'examen, tandis que les registres de vaccination étaient

le type d’intervention primaire le plus fréquent. La plupart des
documents décrivaient des projets a composants d’intervention
multiples. Les documents présentaient généralement le
rapport de plusieurs résultats intermédiaires et actions
d'utilisation des données (Figure 3).
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Organigramme PRISMA

Identifiée dans les bases de
données PubMed, POPLINE,
African Journals Online et CABI
Global Health (n=297)

Littérature grise

Autre littérature publiée
identifiée par références en
boule de neige (n=26)

Documents exclus <
(n=247)

Documents de
littérature publige €
exclus (n=34)

. 2°série
Articles d’examen de
. te’xte littérature
intégral publiée
exclus examinée pour
(n=37) admissibilité

(n=74)
v
2°sériede
littérature

publiée incluse
dans la synthése
(n=37)

v

Documents apres
suppression des
doubles (n=268)

______ b

v

Documents de
littérature publiée
criblés (n=292)

v
Texte intégral de
littérature publiée
examiné pour
admissibilité (n=45)

v

Littérature publiée
incluse dans la
synthése (n=13)

v

Documents apres
suppression des
doubles (n=104)

-

v
Littérature grise
examinée pour

admissibilité
(n=132)

v

Littérature grise
incluse dans la
synthése (n=38)

Bibliothéque probante
compléte (n=103)
Données probantes (n=69)
Stratégies prometteuses (n=34)

Autre littérature publiée
identifiée par 'OPS

--------- (n=28)

Littérature grise

exclue
(n=94)
2°série Articles
d’examen de texte
littérature grise || intégral
examinée pour exclus
admissibilité (n=34)
(n=49)
h 4
2°série de
littérature grise
incluse dans la
------ synthése (n=15)

* Les encadrés grisés indiquent la nouvelle littérature obtenue aprés une seconde série de travaux de collecte, couvrant la littérature vaccinale et d'autres
secteurs de la santé.
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Carte des lacunes de données probantes La carte illustre une plus grande couverture de données

. ) . i probantes et stratégies prometteuses pour les résultats
Cette matrice (Figure 4) illustre tous les éléments de ; o . ] o )
) L . intermédiaires et certaines actions d’utilisation des données,
données probantes et de stratégies prometteuses inclus i )
, . . . . mais la plupart des cellules de la matrice ne comptent
dans I'examen suivant le type d’intervention primaire, les ) ] o
. . g . e , qu'une ou deux études simples (ou stratégies prometteuses).
résultats intermédiaires, les actions d’utilisation des données ) ) o )
. .. o Par exemple, l'action de niveau de district « Examinent
etlesindicateurs d'impact correspondants, ainsi que la . o . )
. , . etutilisent régulierement les données pour gérer
qualité de chacun telle que déterminée par la cote MMAT. o i ) )
e . ) I'approvisionnement en vaccins et la chaine du froid,
Elle aide a visualiser la qualité des données probantes et le . ] o
9 . . ) j améliorer les performances et surveiller et éviter les
nombre d’études, soit deux des quatre éléments évalués pour ) i
, . . o flambées » présente une plus grande couverture que les
déterminer la certitude des prétentions de valeur probante i R
autres actions. De nombreuses lacunes se révélent dans les
dans le rapport. ] T 0 ] )
actions d’utilisation des données au niveau national.

FIGURE 4.

Carte des lacunes de données probantes
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Les piéces présentées dans la carte de lacunes comprennent des études et évaluations d’interventions pour La couleur d'un cercle indique la force et la

I'utilisation des données de vaccination ayant appliqué des méthodes de recherche scientifique ou un plan directionnalité des données probantes.

d’évaluation, ainsi quune littérature non admise au titre d’étude ou d’évaluation mais présentant une forte
plausibilité théorique d'amélioration de l'utilisation des données, selon les critéres de notre TdCh. Nous
avons qualifié ces éléments de stratégies prometteuses, que nous définissons comme des stratégies non
encore éprouvées mais qui présentent un potentiel de succés a venir.

D. prob. - haute qualité

D. prob. - qualité moyenne

D. prob. - faible qualité
Stratégie prometteuse
Contredonnées - faible qualité

Contredonnées - qualité moyenne

Les catégories haute, moyenne et faible ne concernent que la qualité des études. Les examinateurs ont
évalué chaque étude a 'aune de l'outil MMAT et de la cote (exprimée en pourcentage) résultante. Les études
de «haute » qualité avaient atteint une cote de 75 2100 % ; celles de qualité « moyenne », une cote de 50 a
74 % et celles de qualité « faible », une cote de 0 a 49 %. Pour plus de détails sur 'approche MMAT, voir la

Contredonnées - haute qualité

La taille d’un cercle indique la quantité de
données probantes disponibles.

G D &d ] [e) Un élément de preuve examiné
section Degre de certituae .
g O Deux éléments de preuve examinés

O Trois éléments de preuve examinés

La carte interactive est accessible sur public.tableau.com/profile/ " o ) ;
R es cases blanches du tableau indiquent qu'aucune donnée
path541 24 !/v1zhom e/IDEAgapmap/ FORPUBLICPUBLISH probante n'a été identifiée dans les interventions pour

l'utilisation des données de vaccination.
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1. Registres de vaccination électroniques

Les SIS tombent généralement dans l'une de deux catégories : ceux qui traitent les

enregistrements de données de personnes individuelles et ceux qui collectent des données

agrégées. Ces derniers sont généralement désignés sous l'appellation de systémes

d’information pour la gestion sanitaire (SIGS)?. Les registres de patients, les dossiers

médicaux électroniques (DME) et les dossiers de santé électroniques (DSE) se classent dans
la premiére catégorie. Le registre de vaccination représente 'outil le plus élémentaire et le
plus répandu pour l'enregistrement des antécédents de vaccination individuels de l'enfant.

Sila plupart des PRFI utilisent encore les registres-papier, la prolifération des technologies

de l'information et de la communication, unie a la connectivité Internet, suscite un intérét

considérable pour la transition vers les systémes électroniques.

Les registres de vaccination électroniques (RVE) reposent sur des
bases de données de population informatisées, confidentielles,
contenant des données sur les doses de vaccin administrées?.

La classification des interventions de santé numérique de

I'OMS place les RVE dans la catégorie « system » « identification
registries and directories » («systéme », « registres et

répertoires d’identification ») car ils se prétent a de multiples
fonctionnalités, ou interventions de santé numérique, telles que
stockage et agrégation de données et collecte systématique et
gestion des données d’indicateur de santé*.

Les RVE offrent la capacité de surmonter les obstacles &
I'utilisation des données liés a I'accés, a la disponibilité eta la
qualité des données dans notre TdCh, qui minent souvent les
registres-papier. En ce qui concerne l'acces et la disponibilité,
les RVE ont le potentiel de faciliter, par rapport aux registres-
papier, I'extraction des données de patient par les agents de
santé. Les pays dotés de systemes-papier tendent a se fier aux
données de doses de vaccin administrées agrégées au niveau
de la structure ou du district pour suivre la couverture vaccinale,
alors que les RVE peuvent faciliter la surveillance et le suivi au
niveau individuel?. Pour ce qui est de la qualité des données,
les RVE visent a résoudre les difficultés des registres-papier
ayant trait au suivi des enfants qui recoivent leurs vaccins dans
plusieurs structures, des enregistrements absents, incomplets
ou illisibles ou des données contradictoires enregistrées sur
plus d’'un support-papier. Il faut pour cela pouvoir générer et
attribuer des numéros d’'identification de patient uniques
d’une structure a l'autre. Les RVE peuvent aussi résoudre

les mécanismes comportementaux tels que les obstacles
d’opportunité a I'utilisation des données. Par exemple, en
optimisant les flux, les RVE peuvent éliminer la nécessité de
nombreux enregistrements sur papier (feuilles de décompte,

carnet de vaccination/santé et registre manuscrit, etc.), laissant
ainsi aux agents de santé plus de temps et d’'occasions d’utiliser
les données pour améliorer les prestations.

Nous avons considéré ici les interventions et les stratégies
prometteuses de RVE. La plupart des projets formulaient les
REV dans |le cadre d’interventions a composants multiples.
Linitiative Better Immuzation Data (BID) consiste en une série
d’interventions de ce type, désignant le REV sous I'appellation
Tanzania Immunization Registry (TImR) en Tanzanie et Zambia
Electronic Immunization

Register (ZEIR)en Zambie, aux cOtés de stratégies d’utilisation
des données telles que les plateformes d’apprentissage entre
pairs et réseaux WhatsApp, le mentorat local, la formation

et 'accompagnement ciblés. Le RVE comprend aussi un outil
de gestion des stocks utile a la gestion des stocks de vaccins.
En Zambie, un module d’enregistrement des dossiers de
vaccination infantile a été ajouté au systéme SmartCare,

un systeme DME dans lequel le dossier de chaque patient
individuel est stocké sur une carte électronique remise au
patient. Au Vietnam, ImmReg offre une application web
accessible sur ordinateur ou par téléphone mobile. Dans
chacun de ces projets, les agents de santé enregistrent les
femmes enceintes et les nouveau-nés directement dans le
RVE. Dans d’autres, comme le SIGSA Web au Guatemala,

le Sistema Nominal Nacional de Inmunizacién (SNNI) en
Uruguay ou le systéme de dossiers médicaux AMPATH (AMRS)
au Kenya, les données sont enregistrées sur papier au niveau
de la structure, puis saisies dans le RVE au niveau du district.
Les fonctionnalités du RVE peuvent inclure des options de
génération automatique de listes d’enfants devant recevoir
un vaccin et d’envoi de rappels par sms a leurs gardiens.
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Dans certains systémes, les agents de santé peuvent fixer
directement les rendez-vous ou passer une commande de
vaccins. Les RVE produisent aussi des rapports automatiques
a l'intention des responsables de la santé au niveau du district
etde la province, qui s’en servent pour surveiller les stocks de
vaccins et planifier la couverture vaccinale.

Pour la plupart, la littérature que nous avons consultée se
concentrait sur les RVE plutdt que sur les registres-papier,
probablement du fait du biais temporel favorisant nos résultats
visés et I'établissement des RVE. Nous avons examiné |a
mesure dans laquelle cette littérature évaluait I'efficacité des
RVE en termes d’amélioration de l'utilisation des données.
Nous avons mis en lumiére les enseignements tirés et les
difficultés rencontrées par les pays en transition vers les
systémes électroniques. La plupart de la littérature relative aux
RVE venait des pays d’Amérique latine, ot |a mise en ceuvre

de ces registres électroniques progresse rapidement et depuis
plus longtemps. Nous avons trouvé quelques documents
originaires d’Afrique et d’Asie, ainsi que les résultats d’un
examen systématique de la mise en ceuvre des RVE dans les
pays a haut revenu.

Ily a lieu de penser avec certitude moyenne que les RVE
améliorent 'utilisation des données au niveau du district mais
lesindications observées de leur effet sur cette utilisation au
niveau de la structure sont trés peu certaines.

Nous avons identifié une évaluation non expérimentale

des RVE sur les résultats d’utilisation des données® et une
évaluation de I'impact d’'un RVE sur la couverture vaccinale®°.
En Tanzanie, des données probantes de faible certitude ont
été obtenues d’une évaluation externe non expérimentale a
méthodes mixtes de l'initiative BID a composants multiples
réalisée en 2017. Ont aussi été considérées les données de
suivi et évaluation (S/E) du projet mesurant les indicateurs de
résultats d’utilisation des données, bien que par des méthodes
a hautrisque de biais. Lévaluation externe en Tanzanie a
constaté une amélioration de la confiance et de la capacité
des agents de santé a produire et interpréter les rapports a
mi-parcours par rapport a la base ; la capacité d’utilisation
des données et d’action éclairée restait cependant similaire a
celle de la base®. La composante de gestion des stocks prévue
dans le systeme n'était pas utilisée de maniére constante

du fait de la priorisation des nouveaux outils du systeme de
gestion de 'information vaccinale (SGIV) pour la gestion des
stocks et de la nécessité d’'une formation accrue du personnel
infirmier concernant les tiches telles que les ajustements

de stocks. Lévaluation note que la mesure de changements
significatifs était peut-étre prématurée concernant le
comportement d'utilisation des données, étant donné les
multiples retards de la mise en ceuvre, au niveau notamment

du développement du logiciel de RVE spécial évolutif dans

le contexte de I'architecture informatique changeante en
Tanzanie. En Zambie, I'évaluation indépendante de l'initiative
BID est en cours. Les données de S/E de projet de l'initiative BID
en Tanzanie et en Zambie indiquent une proportion d’agents
invoquant des obstacles de qualité a l'utilisation des données
en baisse de plus de la moitié entre la base et la mi-parcours®32.
Les compétences et les connaissances des agents de santé
concernant ['utilisation des données sont aussi en hausse. A la
mi-parcours, au niveau de la structure comme du district, un
plus grand nombre d’agents de santé autodéclare la capacité
d’identifier les retardataires, les zones de faible couverture et
les niveaux de stocks de vaccins. Quatre-vingt-neufa 99 % de
ces mémes agents de structure déclarent passer a I'action sur la
base de leurs données a la mi-parcours, par rapport a 61379 %
ala base.

En 2015, une évaluation pré-/post- intervention du RVE ImmReg
au Vietnam a révélé un impact significatif ’'amélioration de la
pleine couverture vaccinale des enfants de moins d’un an, de
75,4 % (pré-intervention) a 81,7 % (post-intervention) puis a
99,2 % (un an post-intervention) (p < 0,01). ImmReg avait aussi
contribué au renforcement des taux de vaccins administrés

a temps, méme apreés la conclusion du projet®. Les gardiens
jugeaientaussi le rappel automatique par sms extrémement
utile a la vaccination a temps de leurs enfants. Il a été difficile
d’évaluerisolément 'efficacité du RVE; il est probable que

les rappels par sms aient contribué aux améliorations de
couverture vaccinale observées. Lévaluation a aussi observé
dans la génération automatique du rapport mensuel de
vaccination un gain de temps pour les agents de santé, qui
percevaient du reste les données du systeme ImmReg plus
exactes que celles des registres-papier. Il est possible que les
deux facteurs aient contribué a l'utilisation accrue des données.
De plus, si 'impact relatif d’'une meilleure disponibilité

de données opportunes aux agents de santé était difficile
adiscerner et n'est pas explicitement évalué, il s'agissait
vraisemblablement d’un facteur important.

Méme dans les pays a haut revenu, les études mesurant
I'impact des RVE sur l'utilisation des données se sont révélés
rares. En 2015, un examen systématique de 240 études de
systéemes d’'information sur la vaccination (SIV) de pays a haut
revenu a constaté que 209 études évaluaient des systémes
mis en ceuvre aux Etats-Unis, 26 examinaient le systéme
national australien et cing, d’autres systémes nationaux®.
Lexamen couvrait a |a fois la littérature publiée et celle inédite
disponible sous la forme de résumés de conférence. La plupart
des études étaient de nature transversale non scientifique ou
ne comportant quune simple mesure préalable ou a posteriori
de la population visée par I'intervention. Aucune étude
n’incluait de résultats mesurant l'utilisation des SIV par les
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prestataires de la vaccination aux fins des décisions relatives

a lavaccination des clients. Cela dit, cet examen a bel et bien
constaté que I'établissement d’un SIV améliorait les taux de
vaccination, laissant entendre que, bien que non mesuré, le SIV
entrainait une amélioration de l'utilisation des données.

Nous avons trouvé des indications moyennement certaines que
les RVE améliorent la qualité, la synthese, 'examen, 'analyse
et I'interprétation des données, et des indications mitigées
quant a leur effet sur la disponibilité des données.

Lévaluation BID externe de mi-parcours a conclu que le RVE
ne résolvait pas tous les problémes de qualité des données

en Tanzanie®. Les contrbles de validation du systéme avaient
certes le potentiel d’'améliorer I'exactitude des rapports de
données, mais il restait des cas oli les régles de validation
permettaient la saisie incorrecte des données. Lévaluation

de mi-parcours a constaté qu'un petit pourcentage de
personnel infirmier n'était pas s(ir et exact dans son approche
de l'enregistrement d’'un enfant dans le systéme et qu’une
quantité significative de données ne figurait pas dans le

RVE faute d’'usage constant. Au moment de I'évaluation a
mi-parcours, le RVE amélioré sous les auspices de I'initiative
BID pour résoudre les probléemes du systeme original nétait
pas encore opérationnel dans la région évaluée. Le manque
de constance d’utilisation observé s’explique, entre autres,

par les lourdes charges de travail imposées aux utilisateurs,
I'obligation de tenir des systémes de rapport paralléles,

la difficulté de saisie rapide des données sous connexion
internet lente ou irréguliére, le manque de personnel formé
(remplacement et rotation) et 'équipement défectueux ou en
réparation (tablettes ou lecteurs de codes-barres). Les données
de S/E de projet de I'initiative BID font état d’'une amélioration
des capacités autodéclarées d’analyse des données parmi les
agents de santé de Tanzanie et de Zambie. En Tanzanie, les
résultats indiquent une amélioration plus que redoublée, entre
la base et la mi-parcours, de la capacité des agents de santé a
identifier les retardataires, les zones a faible couverture pour
la troisieme dose du vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la
coqueluche (DTC3) et les soldes de stocks.

Au Kenya, une étude observationnelle d'un RVE intégré a
AMRS révele aussi les difficultés d'usage irrégulier et de
saisie des données. A 'image d’autres modeéles de RVE,
'AMRS kenyan exigeait des cliniciens qu'ils remplissent sur
papier des formulaires de consultation relatant en texte
libre I'information du patient, que des opérateurs dotés de
qualifications informatiques élémentaires et de connaissances
médicales minimales étaient ensuite appelés a saisir dans le
systeme AMRS?**. Durant la phase initiale de mise en ceuvre,
les cliniciens et autres utilisateurs apprenaient a utiliser les
nouveaux formulaires et a s'adapter aux nouveaux flux du

travail, au détriment, souvent, des tiches ordinaires, des
processus existants, de la tenue des dossiers et de la qualité des
données. Une évaluation des données du systeme a cependant
conclu quapres quatre ans de mise en ceuvre, I'usage répandu
du formulaire de consultation et sa pleine intégration dans le
flux de travail avaient conduit & une amélioration sensible de

la qualité des données. De méme, au Guatemala, le personnel
chargé de la saisie des données au niveau du district procédait
sur la base des enregistrements sur papier des structures,
entrant les données dans le module-registre de vaccination
SIGSA Web. Lenvoi des enregistrements primaires au district
posait un défi logistique en soi, empéchant du reste I'accés des
structures aux registres-papier pendant une période spécifique.
D'aprés le rapport final du projet en 2013, le module n'a jamais
été pleinement réalisé faute d’établissement d’'un mode
satisfaisant de collecte et de saisie des données primaires dans
le RVE, le projet ayant par ailleurs perdu I'appui de haut niveau
dontil bénéficiait aprés un changement de gouvernement
survenu en 2011%.

En 2016, I'évaluation transversale a méthodes mixtes du

RVE SmartCare de Zambie sur les résultats de qualité des
données a constaté un usage minimal du module SmartCare
de vaccination ajouté en 2011. Méme si les autres modules
étaient utilisés, I'évaluation de celui de vaccination a conclu
que 10 seulement des 204 structures avaient des données de
vaccination enregistrées dans |la base de données nationale®.
Dans les 10 structures qui utilisaient SmartCare pour les
données de vaccination, il 'y avait guere d’'uniformité entre
I'information de santé agrégée des formulaires de structure
et les données de structure présentes dans SmartCare. Parmi
les projets examinés, SmartCare offrait un exemple unique
d’intervention RVE a composant unique, laissant entendre
I'importance de la prise en compte des autres mécanismes

de la TdCh pour faciliter la mise en ceuvre et l'utilisation des
RVE. Ainsi, 'évaluation de SmartCare a identifié les facteurs
qui en avaient affaibli 'acceptation par le personnel clinique :
inquiétude concernant I'impact du systeme sur les clients

et temps d’attente accrus ; saisie paralléle sur papier et
électronique, rendant irréaliste la saisie des données par les
vaccinateurs eux-mémes alors qu'ils vaccinaient les patients

; doutes concernant la pérennité du systéme a la lumiére des
échecs passés etinquiétude résultante de perte des données ;
et pannes d’électricité fréquentes donnant lieu a de fastidieux
retards de saisie des données. Bien que reconnaissant le
potentiel supérieur d’analyse des données offert par SmartCare,
le personnel des structures ne disposait généralement pas de
la formation et des compétences nécessaires a cette analyse.
Certains pouvaient exprimer un plan d’utilisation des données,
mais d’autres ne pouvaient identifier aucun mode d’action sur
les données de SmartCare?.
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ETUDE DE CAS

Registre du programme national uruguayen de vaccination,
systéme mixte papier et électronique

En Uruguay, la base de données SNNI offre une exemple de systéme mixte combinant

papier et électronique. Les formulaires que les vaccinateurs remplissent sur papier

pour chaque vaccin administré sont envoyés au niveau du département, ol les données

sont sauvegardées électroniquement avant leur soumission, chaque semaine ou

une semaine sur deux, au bureau central de Montevideo. La base de données SNNI

n’est donc maintenue qu‘au niveau national®. Les structures ne disposent pas d'un

acces direct au systéme ; la base de données nationale géneére plutot des rapports

standardisés qui suivent les retardataires et d'autres indicateurs de qualité du

programme, lesquels rapports sont envoyés électroniquement aux structures ot les

vaccinateurs s’en servent pour retrouver les retardataires. Cette fonctionnalité limite

par conséquent 'utilité du systéme en termes d’amélioration de l'utilisation des données par

les agents de santé au-dela du suivi des retardataires. Depuis 2005, toutefois, le pays effectue la transition vers

un systeme totalement électronique, en mettant le logiciel a la disposition de tous les centres de vaccination. Le
passage a la saisie électronique des données a apparemment rencontré quelques difficultés d’adoption en raison de
la parfaite intégration du formulaire-papier dans le flux de travail des vaccinateurs. Cela dit, le SNNI est considéré
comme un modele pour la région, du fait largement de sa mise en ceuvre réussie et de ses données de haute qualité.
En 2006, une évaluation de qualité des données indépendante commandée par 'OPS a constaté que les données

du SNNI étaient de trés haute qualité®. Les facteurs estimés contribuer a ce haut niveau de qualité tenaient a
l'intégration du formulaire utilisé pour l'enregistrement-papier dans le flux de travail des vaccinateurs : les vaccins
étant enregistrés au moment méme de la vaccination, il en résulte un enregistrement complet et une solide culture
de retour sur les lieux du travail, avec suivi informel de la qualité des données au niveau de la structure en Uruguay.

A l'appui de ces conclusions, en 2016, un examen systématique
des registres électroniques de santé maternelle et infantile
(SMI) utilisés dans les PRFIl a observé I'association de ces
registres avec des données de meilleure qualité, du faitde la
simplicité du retour électronique et des fonctionnalités telles
que les controles logiques et les alertes d’entrées improbables
ou manquantes®®. De plus, en 2015, un examen systématique de
SIV de pays a haut revenu a identifié huit résumés quantifiant
I'usage de ces systémes dans les écoles aux Etats-Unis et
démontrant 'amélioration qu'ils suscitaient en termes de
complétude et d’exactitude des données. Les SIVy sont dés lors
devenus un outil plus utile d’évaluation de I'état de vaccination
des éléves®.

Ces10dernieres années, les pays dAmérique latine ont

investi des ressources importantes dans le développement de
registres nationaux de vaccination. LUruguay et le Mexique
sont les premiers a avoir utilisé les RVE, suivis du Panama® ; des
registres sous-nationaux ont aussi été établis dans plusieurs
pays (Argentine, Brésil et Colombie). En 2017, 11 pays et
territoires dAmérique latine avaient introduit les RVE et huit
avaient entrepris le processus de création et déploiement de
leur systéme*®. Trumbo et al. ont fait le bilan de deux études

de cas portant sur les difficultés et les enseignements tirés

des efforts d'amélioration de la qualité des données entrepris
au Pérou et au Mexique*. Le Mexique, I'un des premiers pays
de la région a mettre en ceuvre un RVE, a établi le systéme
PROVAC en 1991, dans le but d’'enregistrer et de suivre I'état de
vaccination des patients, ainsi que de calculer la couverture
de lavaccination. Des problémes de qualité des données et
de divergence de couverture ont cependant mené a I'abandon
de PROVAC en 2013. Les principales difficultés avaient trait a
l'introduction accélérée de nouveaux vaccins, a I'insuffisance
des ressources et du personnel informaticien voués au systéme,
etalafaiblesse des pratiques d’enregistrement des données.
Les dénominateurs de population navaient jamais été validés
par rapport aux données du Conseil national de population
(Consejo Nacional de Poblacién) et certains numérateurs
étaient basés sur les doses distribuées plutét quadministrées.
Un rapprochement des données par le Consejo Nacional

de Poblacién en 2013 a découvert que les dénominateurs

de population avaient été sous-estimés, donnant lieu a une
couverture surestimée (2 99 % pour le DTC3 en 2012 par
rapport a 83 % en 2013, par exemple). En raison du codage en
open-source, les utilisateurs et les administrateurs de régions
différentes avaient créé différentes versions du systeme,
devenues sources d’'incohérences. En 2013, le Mexique a mis
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au point un nouveau RVE venant surmonter les difficultés
passées. Le Pérou a inauguré en 2012 le Padrén Nominal,

base de données de recensement des enfants de moins de

six ans, commencant a collecter les données de vaccination
parallélement a celles d’autres programmes sanitaires. Comme
au Mexique, le Padrén Nominal a rencontré des difficultés de
rapprochement des données du dénominateur.

Bien que le Padrén Nominal ait contribué a une meilleure
coopération entre les différents organismes chargés de

la supervision des vaccins, du financement public, des
programmes sociaux et de I'enregistrement civil, sa mise en
ceuvre demeure incompléte en raison de difficultés telles que
Pinsuffisance de fonds. Les deux études de cas, au Mexique et
au Pérou, soulignent I'importance d’un financement durable
et d’effectifs bien formés pour assurer la pérennité d’un RVE.
Lintégration avec d’autres services de santé, comme au Pérou,
peut aider a assurer la durabilité en dépit de ressources
limitées et de priorités concurrentes. Danovaro-Holliday et
al. font remarquer que la plupart des nouveaux RVE sont
désormais élaborés dans le cadre plus large du SIS*.

Difficultés associées a la saisie des données au
point de service

La littérature des pays a haut revenu donne a penser que la
saisie des données de vaccination au point de service améliore
la qualité des données, réduit les erreurs de classification

des besoins de vaccination, fait gagner du temps et est

bien acceptée® 2. Un examen des progres réalisés et des
enseignements tirés de la mise en ceuvre des RVE en Amérique
latine a identifié la saisie des données aussi proche que
possible de la vaccination parmi les caractéristiques d’'un RVE
idéal?®, mais la plupart des RVE sur 'ensemble des Amériques
impliquent toujours la saisie des données par un vaccinateur
ou un commis aux données sur la base d’enregistrements sur
papier. Certains pays d’Afrique ont tenté la pleine transition
vers un systéme électronique a saisie des données au point

