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Lõobjectif de cet enseignement est de :

×Renforcer les capacités des acteurs de suivi des ODD; 

×Pr®senter lõODD3, ses cibles, indicateurs et 
méthodologie de mesure 

× Faire connaitre les outils du suivi lõODD3.

×Faire des projections tendancielles avec lõODD3 
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SESSION 1 : PRESENTATION DES ODD ET DU 

CADRE DE SUIVI DE LõAGENDA 2030 

1. Présentation, fondement théorique des ODD

2. /ŀŘǊŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол

a. La matrice des indicateurs

b. ƭŜ ŎƭŀǎǎŜƳŜƴǘ Ŝƴ ǘƛŜǊǎ ŘŜ ƭΩhb¦

c. Indentification des structures productrices

3. 9ǘŀǘ ŘŜ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол Ŝƴ !ŦǊƛǉǳŜ Ŏŀǎ ŘŜ ƭΩh55 о

4. {ǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩh55 о Υ /ŀǎ ŘŜ ƭŀ /ƻǘŜ ŘΩLǾƻƛǊŜ 
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En 2000, adoption de la DÉCLARATION DU MILLÉNAIRE ǇŀǊ мфм /ƘŜŦǎ ŘΩ9ǘŀǘ Ŝǘ ŘŜ 
Gouvernement en vue de prendre en compte :

Engagements mondiaux issus des résolutions des sommets et conférences 
internationales consacrées au développement social

Sommet mondial pour les enfants, New York
/ƻƴŦŞǊŜƴŎŜ ǎǳǊ ƭΩ9ŘǳŎŀǘƛƻƴΣ WƻƳǇǘƛŜƴΣмффл
RIO 1992
Population, Caire, 1994
Développement social, Copenhague, 1995
Femmes, Beijing, 1995
Coopération pour le développement Paris etc..)

ˣ 8  Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD), 18 cibles 
initiales en 2000 ajustées à 21 en 2008,  avec 48 indicateurs initiaux, ajustés à 60 
indicateurs en 2008

Cxes 8 cibles comportent déjà 3 relatives à la santé:

OMD 4 REDUIRE LA MORTALITE INFANTILE

OMD 5 AMELIORER LA SANTE MATERNELLE

OMD 6 COMBATTRE LE VIH/SIDA, LE PALUDISME 9¢ 5Ω!¦¢w9{ a![!5L9{ 

Des Objectifs du Millénaire pour le Développement 
(OMD) aux Objectifs de Développement Durable (ODD)



1993 2008 2015 Objectif 
fixé

OMD 1 : Pauvreté 32% 48,9% 46,3% 16%

OMD 2 : Taux net scolarisation 48,8% 56,1% 78,9% 70%

OMD 3 : Femmes au parlement 4,6% 8,5% 10,7% 30%

OMD 4 : Mortalité infantile (1000) 149,5 
(1994)

125
(2005)

108
(2012/13)

50

OMD 5 : Mortalité maternelle 597
(1994)

543
(2005)

614
(2012/13)

149

OMD 6 : Prévalence VIH/sida 4,7%
(2005)

2,7%
(2012)

OMD 7 : Eau potable 36,4% 61% 72% 82,5%

OMD 8 : partenariat Allègement de la dette 
obtenu et progression 

de lôAPD

Des Objectifs du Millénaire pour le Développement 
(OMD) aux Objectifs de Développement Durable (ODD)



[ΩŀƎŜƴŘŀ ƛƴŀŎƘŜǾŞ ŘŜǎ ha5
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OMD 5 AMELIORER LA SANTE MATERNELLE
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Des Objectifs du Millénaire pour le Développement 
(OMD) aux Objectifs de Développement Durable (ODD)



17 objectifs universels et indivisible

169 cibles et 230 indicateurs



Présentation des ODD

En septembre 2015, les 193 Etats membres de lôONU ont convenu dôatteindre a 
lôhorizon 2030, quelques 17 objectifs de d®veloppement durable (ODD).

Ces ODD sont la continuation des Objectifs du millénaire pour le développement 
(OMD) qui ont expiré fin 2015, mais avec une portée beaucoup plus large et 
sôattaquent ¨ lô®radication de la pauvret®, la r®duction des in®galit®s multiples, la 
lutte contre le changement climatique, le maintien de la paix.

les trois dimensions du développement durable: 

üSocial

üÉconomique

üEnvironnementale 
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[ΩŀǾŜƴƛǊ 
que nous 
voulons

http://www.corporate.electrolux.com/files/Bilder/Environment/global_reporting_initiative.gif




LA SOUTENABILITE FAIBLE:HYPOTHESE DE 

SUBSTITUABILITE DES CAPITAUX.
Théorie développée par les neoclassiques. Pour eux, 
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LA SOUTENABILITE FAIBLE:HYPOTHESE DE 

SUBSTITUABILITE DES CAPITAUX.
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LA SOUTENABILITE FAIBLE:HYPOTHESE DE 

SUBSTITUABILITE DES CAPITAUX.

16

POUR LES TENANTS DE CETTE THEORIE, LA 

CROISSANCE ECONOMIQUE ET LE PROGRES 

TECHNIQUE (PT) SONT LES SEULES SOLUTIONS AUX 

PROBLEMES ENVIRONNEMENTAUX, CAR A MESURE 

QUE LE PT SE DÉVELOPPE, LES SOLUTIONS 

TECHNIQUES APPARAISSENT, LES PRÉOCCUPATIONS 

ENVIRONNEMENTALES SE FONT MOINS SENTIR 



LA SOUTENABILITE FORTE:HYPOTHESE DE 

COMPLEMENTARITE DES CAPITAUX.

17

POUR CETTE THEORIE, LõUTILISATION DõUN CAPITAL IMPLIQUE NECESSAIREMENT 

LES AUTRES TYPES DE CAPITAUX. DõOē LõIDEE DE PRESERVATION. CAR UN 

STOCK DE CAPITAL IMPORTANT NE PEUT PAS REMPLACER UN ENVIRONNEMENT 

DEVENU INVIVABLE.  ON A AUSSI LE REFUS DE CONSIDÉRER LE PROGRÈS 

TECHNIQUE COMME SUFFISANT POUR COMPENSER LES PERTES LIÉES À LA 

DÉGRADATION, IDÉE QUI SOUS-TEND LA THÉORIE DES ÉCONOMISTES DE LA

SOUTENABILITÉ FAIBLE.



нΦ /ŀŘǊŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол

AGENDA 2030

OBJECTIFS DE 
DEVELOPPEMENT 
DURABLE (ODD)
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нΦ /ŀŘǊŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол

a. La matrice des indicateurs 

ǇƻǳǊ ǎǳƛǾǊŜ ƭŜǎ ǇǊƻƎǊŝǎ ŀŎŎƻƳǇƭƛǎ ŀ ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ƳƻƴŘƛŀƭŜ 
ǾŜǊǎ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ŘŜǎ hōƧŜŎǘƛŦǎ ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘǳǊŀōƭŜ 
(ODD), un jeu de 232 indicateurs a été adopté le 11 
ƳŀǊǎ нлмт ǇŀǊ ƭŀ ŎƻƳƳƛǎǎƛƻƴ ǎǘŀǘƛǎǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩhb¦Φ /Ŝǎ 
ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊΣ ǘŜƭǎ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƴǘ ŘŜǎǘƛƴŞǎ ŀ ǎŜǊǾƛǊ ŘŜ 
fondement principal pour suivre les progrès accomplis 
mondialement vers la réalisation des ODD.



нΦ /ŀŘǊŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол

Les indicateurs relatifs aux ODD sont ventilés par 

VNiveau de revenu
VSexe
VAge
VRace 
VAppartenance ethnique
VStatut migratoire 
VSituation au regard du handicap
VLieu de résidence

conforment aux principes fondamentaux de la statistique officielle.



нΦ /ŀŘǊŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол

b.[Ŝ ŎƭŀǎǎŜƳŜƴǘ Ŝƴ ǘƛŜǊǎ ŘŜ ƭΩhb¦

Å232 indicateurs ont été définis par les Nations 
¦ƴƛŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜǎ мт h55Φ Lƭ Ŝǎǘ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ 
attendu que chaque pays renseigne ces 232 
indicateurs, mais plutôt, que chaque pays 
ǎΩŀǇǇǊƻǇǊƛŜ ŎŜǳȄ ǉǳƛ ǎƻƴǘ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘǎ ǇƻǳǊ ƭŜ 
ŎƻƴǘŜȄǘŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭΣ ǾƻƛǊŜ ǉǳΩƛƭǎ ƭŜǎ ŎƻƳǇƭŝǘŜ ŀǾŜŎ 
ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎ ƴŀǘƛƻƴŀǳȄΦ



нΦ /ŀŘǊŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол

Å[Ŝ DǊƻǳǇŜ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ ŘŜ bŀǘƛƻƴǎ ¦ƴƛŜǎ Ŝǘ ŘŜ 
ƭΩŜȄǘŞǊƛŜǳǊ ŎƘŀǊƎŞ ŘŜǎ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎ ǊŜƭŀǘƛŦǎ ŀǳȄ h55 
classe ces indicateurs en trois catégories, selon 
ƭŜǳǊ Şǘŀǘ ŘΩŀǾŀƴŎŜƳŜƴǘ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŀ 
disponibilité des données au niveau mondial, 
associées aux critères/définition suivants :



нΦ /ŀŘǊŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол

ÅCatégorie I Υ ƭΩLƴŘƛŎŀǘŜǳǊ Ŝǎǘ ŎƻƴŎŜǇǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ŎƭŀƛǊΣ ǎŀ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜ Ŝǎǘ ŞǘŀōƭƛŜ ŀǳ 
niveau international et des normes existent, et des données sont régulièrement 
produites par les pays pour au moins 50 % des pays et de la population dans 
ŎƘŀǉǳŜ ǊŞƎƛƻƴ ƻǳ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ Ŝǎǘ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘΦ

ÅCatégorie II Υ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ Ŝǎǘ ŎƻƴŎŜǇǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ŎƭŀƛǊΣ ǎŀ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜ Ŝǎǘ ŞǘŀōƭƛŜ ŀǳ 
niveau international et des normes existent, mais des données ne sont pas 
produites régulièrement par les pays.

ÅCatégorie III : ƭŀ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŞǘŀōƭƛŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ 
ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ ƻǳ ŘŜǎ ƴƻǊƳŜǎ ƴΩŜȄƛǎǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŜƴŎƻǊŜΣ Ƴŀƛǎ ǳƴŜ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜ ƻǳ ŘŜǎ 
ƴƻǊƳŜǎ ǎƻƴǘ Ŝƴ ǘǊŀƛƴ ŘΩetreƳƛǎŜǎ ŀǳ Ǉƻƛƴǘ ƻǳ ŀ ƭΩŜǎǎŀƛ όƻǳ ƭŜ ǎŜǊƻƴǘύΦ



нΦ /ŀŘǊŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол

ÅAu 4 avril 2019, la classification contenait 
V101 indicateurs de catégories I, 
V91 indicateurs de catégorie II et 
V34 indicateur de catégorie III. 

Six indicateurs appartiennent a plusieurs catégories ; 
ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŎƻƳǇƻǎŀƴǘŜǎ ŘΩǳƴ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ŘƻƴƴŞ ǎƻƴǘ 
classées dans différentes catégories.



нΦ /ŀŘǊŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ нлол

c. Indentification des structures de productrices

Voir fichier excel.



оΦ9ǘŀǘ ŘŜ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜ ƭΩ!ƎŜƴŘŀ 
нлол Ŝƴ !ŦǊƛǉǳŜ Ŏŀǎ ŘŜ ƭΩh55 о



28Source : Rapport ODD_2020



Source :CEA_2020







Africa SDG index ranking



Africa SDG index ranking :

33

A. Les tableaux de bord des ODD de l'Afrique 2020 donnent un aperçu des défis

auxquelsle continent est confronté dans la réalisation des SDG. Sur le tableau de

bord, la note verte indique la réalisation desODDet n'est attribuée à un payspour

un ODDdonnéquesi tous lesindicateursde cet objectif sont notésverts.

B. Le jaune, l'orange et le rouge indiquent une distance croissantepar rapport à la

réalisationdesODD. Lerougeet l'orange sont les couleursles plus courantessur les

Tableauxde bord de l'Afrique, représentant79%, et Lamajorité despaysne sont pas

sur la bonnevoie pour la plupart des17objectifs.

C. Selon le système de codage par couleur du tableau de bord, les objectifs qui

rencontrent les plus grandsdéfis sont l'ODD3 (bonne santé et bien-être) avec87 %

despaysayantun scorerouge.





пΦ{ǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩhh5 о Υ Ŏŀǎ Řǳ a![L



Source : AfricaIndex_Dasbord2020
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SESSION 2 : INTRODUCTION A LA MESURE DE LõODD 3  

1. Définition des concepts clés de statistique épidémiologique
a. Incidence
b. Prévalence
c. Taux de mortalité, de natalité
d. Proportion

2. tǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩh55 о
a. [Ŝǎ ŎƛōƭŜǎ ŘŜ ƭΩh55 о
b. [Ŝǎ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩh55 о

3. [ŀ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ŎŀƭŎǳƭ ŘŜǎ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩh55 о
a. Présentation de la méthodologie de calcul
b. Remplissage de la matrice des indicateurs ODD 3 (métadonnées, identification des 

sources, services producteur, périodicité)



1. Définition des concepts clés de statistique 
épidémiologique

a. Incidence
[Ωincidenceest définie par le nombre de nouveaux cas diagnostiqués 
dans une période donnée, 
tandis que leǘŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜest égal à ce nombre divisé par le total de 
temps-personnes dans la population source . 
Dansle cas du cancer,«taux»ǎΩŜƴǘŜƴŘhabituellement du taux annuel
pour 100 000 personnes. Pour les maladies plus courantes, les taux
peuventêtre expriméspar rapport à un nombremoindreŘΩƛƴŘƛǾƛŘǳǎ. Par
exemple,le tauxŘΩŀƴƻƳŀƭƛŜǎà la naissanceest en généralexprimépar 1
000 naissancesvivantes. [Ωincidencecumulée, proportion de personnes
devenantdes cas dans une période donnée,est une mesuredu risque
moyenŘΩǳƴŜpopulation.



1. Définition des concepts clés de statistique 
épidémiologique

b. Prévalence

Laprévalencecomprend laprévalence 
ponctuelleou instantanée, nombre de cas de maladie 
à un moment précis, et la prévalence de période, 

nombre total de cas pathologiques observés à certains 
ƳƻƳŜƴǘǎ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘƻƴƴŞŜΦ

Taux de prevalence



1. Définition des concepts clés de statistique 
épidémiologique

c. Taux de mortalité, de natalité

LamortalitéΣ ǉǳƛ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ ŀǳȄ ŘŞŎŝǎ Ǉƭǳǘƾǘ ǉǳΩŀǳȄ 
nouveaux cas de maladie diagnostiqués, reflète les facteurs 
étiologiques de la maladie, mais aussi des facteurs de qualité 
ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄΣ ǘŜƭǎ ǉǳŜ ƭŜ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜΣ ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ 
ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜǎΦ 



Incidence & Prévalence 

Incidence = nouveaux cas 

Prévalence= cas existants

Décès
Guérison
Emigration



1. Définition des concepts clés de statistique 
épidémiologique

[ΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴtaux de décèsest généralement reliée aux décès de 
toutes origines, 

tandis que le taux de mortalitéreflète les décès dus à une cause 
spécifique. 

Pour une maladie donnée, le taux de létalité(techniquement un 
ǊŀǇǇƻǊǘ Ŝǘ ƴƻƴ ǳƴ ǘŀǳȄύ Ŝǎǘ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƴŘƛǾƛŘǳǎ ǉǳƛ ƳŜǳǊŜƴǘ ŘŜ ƭŀ 
ƳŀƭŀŘƛŜ Řŀƴǎ ǳƴŜ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘƻƴƴŞŜΣ ŘƛǾƛǎŞ ǇŀǊ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƴŘƛǾƛŘǳǎ 
atteints. 

Letaux de survieest le complément du taux de létalité. On utilise 
communément le taux de survie à cinq ans dans le cas de maladies 
chroniques telles que le cancer.



1. Définition des concepts clés de statistique 
épidémiologique

d. Proportion=ratio

un rapport dont le dénominateur inclut le numérateur 
Exemple : garçons / totalité des naissances

La proportion sert à comparer deux grandeurs, 

hƴ ǎŜ ǎŜǊǘ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƳŜǎǳǊŜǊ ƭŜ ǇƻƛŘǎ ŘΩǳƴ 
sous-ŜƴǎŜƳōƭŜ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘΩǳƴ ŜƴǎŜƳōƭŜΦ

Å{ŀƴǎ ǳƴƛǘŞΣ ǘƻǳƧƻǳǊǎ Җм

ÅtŜǳǘ şǘǊŜ ŜȄǇǊƛƳŞ Ŝƴ ҈{ŀƴǎ ǳƴƛǘŞΣ ǘƻǳƧƻǳǊǎ Җм

ÅPeut être exprimé en %



1. Définition des concepts clés de statistique 
épidémiologique

d. Taux

un rapport de deux grandeurs différentes.

ExpleTaux = A/B, avec 

un rapport est le quotient de deux valeurs qui se rapportent à des

grandeurs de la même espèce. Quand le quotient se rapporte à des
grandeurs d'espèces différentes, on parle de taux.



Prévalence d'une maladie (P) :
A un moment donné, la prévalence d'une maladie, c'est la proportion 
des individus atteints de la maladie étudiée par rapport au nombre 
total d'individus (malades et non malades) dans la population étudiée.
Elle est calculée par la formule suivante :

ÅL'incidence d'une maladie (I) :

Pendant un intervalle de temps donné, l'incidence d'une maladie, c'est la 

proportion des individus atteints de la maladie étudiée par rapport au 

nombre total d'individus présents dans la population étudiée et non 

malades au début de l'intervalle de temps donné (qui peut être un an, une 

décennie...).



Nouveaux cas diagnostiqués 10 

Cas vivants antérieurement 

diagnostiqués 

12 

Décès, toutes causes 

confondues* 

5 

Décès liés à la maladie 3 

Effectif de la population 100 

Ann®es dôobservation 5 

Incidence 10 personnes 

Taux dôincidence annuel 

 

Prévalence ponctuelle (à la fin 

des 5 ans) 

(10 + 12 ï 3) = 19 personnes 

Prévalence sur la période (5 ans) (10 + 12) = 22 personnes 

Taux annuel de décès 

 

Taux annuel de mortalité 

 

 

Mesures de survenue d'une maladie: population 
hypothétique observée pendant cinq ans

Par souci de simplification, cet exemple suppose que tous 
les décès surviennent à la fin de la période de cinq ans, de 
sorte que les 100 membres de la population sont vivants 

durant toute la période.



2. tǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩh55 о



нΦ tǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩh55 о

üL'ODD3 vise à assurer la santé et le bien-être de tous à tout âge en
améliorant la santé reproductive, maternelle et infantile; mettre fin aux
épidémiesdesprincipalesmaladiestransmissibles; réduire lesmaladiesnon
transmissibleset mentales. L'ODD3 appelleégalementà réduire lesfacteurs
de risquecomportementauxet environnementauxpour la santé.

üLa principale condition préalable pour atteindre ces objectifs est la
couverture sanitaire universelle; l'accèsaux servicesde santé sexuelleet
reproductiveet à desmédicamentset vaccinssûrs,abordableset efficaces
pour tous. D'autresétapescrucialespour résoudreles problèmesde santé
persistantset émergentssur lesquelsl'ODD3 met l'accentsont le soutienà
la recherche et au développement de vaccins et de médicaments,
l'augmentationdu financementde la santéet du personneldesantédansles
paysen développementet le renforcementdescapacitésd'alerteprécoceet
degestiondesrisquessanitaires.



Pourquoi la santé est-elle si importante pour faire progresser le 

développement durable ?

<< Le développement durable est un développement qui répond aux besoins du présent sans compromettre la capacité des 

générations futures à répondre à leurs propres besoins. >>

-- Brundtland Commission Report, 1987

La santé fait partie intégrante du développement durable. Lorsque nous pensons à la santé, nous 

devons être conscients de l'impact des activités humaines sur la santé des individus et des 

groupes, leur économie et l'environnement. Toute approche de développement qui a un impact 

néfaste sur la santé et le bien-être du public et de l'environnement devrait être évitée.

La santé contribue au développement socio-économique et durable. La promotion de la couverture 

médicale universelle et de la sécurité sanitaire contribue à la stabilité sociale et au bien-être, à la 

sécurité et à la productivité économique de chaque individu.

Si nous investissons dans la santé et le bien-être de notre population, de notre environnement et de 

nos économies, nous en verrons les avantages pour les générations à venir. De cette façon, nous 

pouvons nous assurer que nous suivons le principe de l'équité intergénérationnelle, qui reconnaît 

l'importance de répondre aux besoins des générations futures.
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Cibles de lôODD3

Titre de la cible Descriptif de la cible

Mortalité maternelle
3.1 : Dôici ¨ 2030, faire passer le taux mondial de mortalit® 

maternelle au-dessous de 70 pour 100 000 naissances vivantes

Mortalité néonatale et infantile

3.2 : Dôici ¨ 2030, ®liminer les d®c¯s ®vitables de nouveau-nés et 

dôenfants de moins de 5 ans, tous les pays devant chercher ¨ 

ramener la mortalité néonatale à 12 pour 1 000 naissances 

vivantes au plus et la mortalité des enfants de moins de 5 ans à 

25 pour 1 000 naissances vivantes au plus

Maladies transmissibles

3.3 : Dôici ¨ 2030, mettre fin ¨ lô®pid®mie de sida, ¨ la 

tuberculose, au paludisme et aux maladies tropicales négligées 

et combattre lôh®patite, les maladies transmises par lôeau et 

autres maladies transmissibles

Maladies non transmissibles

3.4 : Dôici ¨ 2030, r®duire dôun tiers, par la pr®vention et le 

traitement, le taux de mortalité prématurée due à des maladies 

non transmissibles et promouvoir la santé mentale et le bien-être
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Conduites addictives
3.5 : Renforcer la pr®vention et le traitement de lôabus de 

substances psycho-actives, notamment de stup®fiants et dôalcool

Accidents de la route

3.6 : Dôici ¨ 2030, diminuer de moiti® ¨ lô®chelle mondiale le 

nombre de décès et de blessures dus à des accidents de la 

route

Santé sexuelle et 

procréative

3.7 : Dôici ¨ 2030, assurer lôacc¯s de tous ¨ des services de 

soins de santé sexuelle et procréative, y compris à des fins de 

planification familiale, dôinformation et dô®ducation, et la prise en 

compte de la santé procréative dans les stratégies et 

programmes nationaux

Couverture santé 

universelle

3.8 : Faire en sorte que chacun b®n®ficie dôunecouverture 

santé universelle, comprenant une protection contre les 

risques financiers et donnant accès à des services de santé 

essentiels de qualité et à des médicaments et vaccins essentiels 

s¾rs, efficaces, de qualit® et dôun co¾t abordable
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Conduites addictives
3.5 : Renforcer la pr®vention et le traitement de lôabus de 

substances psycho-actives, notamment de stup®fiants et dôalcool

Accidents de la route

3.6 : Dôici ¨ 2020, diminuer de moiti® ¨ lô®chelle mondiale le 

nombre de décès et de blessures dus à des accidents de la 

route

Santé sexuelle et 

procréative

3.7 : Dôici ¨ 2030, assurer lôacc¯s de tous ¨ des services de 

soins de santé sexuelle et procréative, y compris à des fins de 

planification familiale, dôinformation et dô®ducation, et la prise en 

compte de la santé procréative dans les stratégies et 

programmes nationaux

Couverture santé 

universelle

3.8 : Faire en sorte que chacun b®n®ficie dôunecouverture 

santé universelle, comprenant une protection contre les 

risques financiers et donnant accès à des services de santé 

essentiels de qualité et à des médicaments et vaccins essentiels 

s¾rs, efficaces, de qualit® et dôun co¾t abordable
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Santé-environnement

3.9 : Dôici ¨ 2030, r®duire nettement le nombre de d®c¯s et de maladies 

dus à des substances chimiques dangereuses et à la pollution et à la 

contamination de lôair, de lôeau et du sol

TABAC

3.a : Renforcer dans tous les pays, selon quôil convient, lôapplication de la 

Convention-cadre de lôOrganisation mondiale de la Sant® pour la lutte 

antitabac

Recherche

Mise au point et accès aux 

médicaments

3.b : Appuyer la recherche et la mise au point de vaccins et de 

médicaments contre les maladies, transmissibles ou non, qui touchent 

principalement les habitants des pays en développement, donner accès, à 

un coût abordable, à des médicaments et vaccins essentiels, 

conform®ment ¨ la D®claration de Doha sur lôAccord sur les ADPIC et la 

sant® publique, qui r®affirme le droit quôont les pays en d®veloppement, 

pour prot®ger la sant® publique et, en particulier, assurer lôacc¯s universel 

aux m®dicaments, de recourir pleinement aux dispositions de lôAccord sur 

les ADPIC qui ménagent une flexibilité à cet effet

Personnel de santé

3.c : Accroître considérablement le budget de la santé et le recrutement, le 

perfectionnement, la formation et le maintien en poste du personnel de 

santé dans les pays en développement, notamment dans les pays les 

moins avancés et les petits États insulaires en développement

Sécurité sanitaire

3.d : Renforcer les moyens dont disposent tous les pays, en particulier les 

pays en d®veloppement, en mati¯re dôalerte rapide, de r®duction des 

risques et de gestion des risques sanitaires nationaux et mondiaux
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Indicateur 3.1.2 Proportion dõaccouchements assist®s par du personnel de sant® qualifié   
Définition et méthode de calcul : Pourcentage de naissances vivantes assistées par un  

personnel de sant® qualifi® pendant lõaccouchement.  
Numérateur : Nombre de naissances assistées par un personnel de santé qualifié  (médecins, 

infirmières ou sages -femmes) formés à la prestation de soins obstétriques vitaux, y compris la 

supervision, les soins et les conseils nécessaires aux femmes pendant la grossesse, 

l'accouchement et la période post -partum, pour effectuer eux -mêmes des accouc hements 

, et à prendre soin des nouveau -nés  
Dénominateur : Le nombre total de naissances vivantes au cours de la même période.  
 

Accou chements assistés par du personnel de santé qualifié = (Nombre d'accouchements 

assistés par du personnel de santé qualifié / Nombre total de naissances vivantes) x 100   
 

Sources et collecte de  
Désagrégation  

Structures  
Périodicité   

données  responsables   

  
 

 

 
Enquête  

 - Milieu    
 

 
- Statut  

INS 
 

 

Démographique et de  
  

 

 socioéconomique  Cinq (5) ans   

Santé (EDS), MICS, 

Sante  

  
 

- type de personnel  
  

 

   
 

   de santé.    
 

  - Région    
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OBJECTIF 3 ð DONNER AUX INDIVIDUS LES MOYENS DE VIVRE UNE VIE SAINE ET 

PROMOUVOIR LE BIEN-ETRE DE TOUS  
Cible 3.1 Dõici ¨ 2030, faire passer le taux mondial de mortalité maternelle au -

dessous de 70 pour 100 000 naissances vivantes.   
Indicateur 3.1.1 Taux de mortalité maternelle   
Définition et méthode de calcul : 

Le taux de mortalité maternelle peut être calculé en divisant les décès maternels enregistrés (ou 

estimés) par le nombre total de naissances vivantes enregistrées (ou estimées) au cours de la 

même période et en le multipliant par 100 000.  La mesure nécessite des informations sur l'état de 

la grossesse, le moment du décès (pendant la grossesse, l'accouchement ou dans les 42 jours 

suivant l'interruption de grossesse) et la cause du décès . Taux de mortalité maternelle = (Nombre 

de décès maternels / Nombre de naissances vivantes) X 100 000  

 La mortalit® maternelle se d®finit par "le d®c¯s dõune femme survenu au cours de la grossesse ou 

dans un d®lai de 42 jours apr¯s sa terminaison, quelle quõen soit la dur®e ou la localisation, pour 

une cause quelconque d®termin®e ou aggrav®e par la grossesse ou les soins quõelle a motiv®s, 

mais ni accidentelle, ni fortuite"., e xprimée par 100 000 naissances vivantes, pour une durée 

déterminée.   
 

Sources et collecte de   
Désagrégation  

Structures  Périodicité  
 

données  
 

responsables  
 

 

   
 

     
 

 - Âge,    
 

Enquête  - Milieu de  

INS,  

 
 

Démographique et de   résidence  -   Cinq (5)  
 

Santé (EDS, MICS, Etat  civil, 

Stat M in Santé )  Région   ans 
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- Indicateu

r    3.2.2 Taux de mortalité néonatale  

 

Définition et méthode de calcul : La probabilité qu'un enfant née au cours d'une année ou  d'une 

période spécifique meurt pendant les 28 premiers jours de vie complets s'il est soumis aux taux de 

mortalité par âge de cette période, exprimé pour 1 000 naissances vivantes.   
Les décès néonatals (décès par naissances vivantes au cours des 28 premiers jours de vie 

complets) peuvent être subdivisés en décès néonatals précoces, survenant au cours des 7 

premiers jours de vie et décès néonatals tardifs, apr ès le 7ème jour mais avant le 28ème jour 

complet de la vie.  

Méthode de mesure 

Données de l'état civil: Le nombre de naissances vivantes et le nombre de décès néonatals 

sont utilisés pour calculer les taux par âge.  Ce système fournit des données 

annuelles.  Données issues d'enquêtes auprès des ménages: les calculs sont basés sur 

l'historique complet de s naissances, dans lequel les femmes sont invitées à indiquer la date 

de naissance de chacun de leurs enfants, si l'enfan t est toujours en vie, et sinon l'âge au 

décès    

Sources et collecte de  
Désagrégation  

Structures  Périodicité  
 

données  responsables  
 

 

   
 

     
 

 - Milieu    
 

Enquête  - Sexe 

INS 

 
 

Démographique et de  - statut  - Cinq (5) ans  
 

Santé (EDS) socioéconomique    
 

 - Région    
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Cible 3.3 Dõici ¨ 2030, mettre fin ¨ lõ®pid®mie de sida, ¨ la tuberculose, au paludisme 

et aux maladies tropicales n®glig®es et combattre lõh®patite, les maladies 

transmises par lõeau et autres maladies transmissibles.  
Indicateur 3.3.1 Nombre de nouvelles infections à VIH pour 1 000 personnes séronégatives,  

par sexe, âge et princi paux groupes de population   
Définition et méthode de calcul :  
Nombre de nouvelles infections à VIH pour 1 000 personnes non infectées.  Le taux d'incidence est 

le nombre de nouveaux cas par population à risque  au cours d'une période donnée.   

 

Numérateur : nombre de nouvelles infections à VIH.   

Dénominateur : population non infectée (qui est la population totale moins les personnes vivant 

avec le VIH).  

Sources  : Enquêtes CIPHIA, SIDA, Sources administratives  

Désagrégation  : Sexe, âge  
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Indicateur 3.3.2 Incidence de la tuberculose pour 1 000 habitants   
Définition et méthode de calcul : Nombre estimé de nouveaux cas de tuberculose et à  

récurrence (toutes formes de tuberculose, y compris les cas chez les personnes vivant avec le 

VIH) qui surviennent au cours d'une année donnée, exprimée pour 100 000 habitants.  

 

Indicateur 2.  Pourcentage des nouveaux cas de tuberculose ou de rechute notifiés ayant subi un 

test de diagnostic rapide recommand® par lõOMS en tant que test de diagnostic initial  
Numérateur : Nombre de nouveaux cas de tuberculose ou de rechute notifiés ayant subi un test 

de diagnostic rapide en tant que test de diagnostic initial.   
Dénominateur : Nombre de nouveaux cas de tuberculose ou de rechute notifiés . 

Sources et collecte de  
Désagrégation  

Structures  
Périodicité   

données  responsables   

   
 

     
 

Système national  - Âge,    
 

dõinformation Sanitaire -statut sérologique,  DS MSP Annuel  
 

(SNIS) - sexe   
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Indicateur 3.3.3 Incidence du paludisme pour 1 000 habitants   
 

Définition et méthode de calcul : Nombre de cas de paludisme pour 1000 personnes par  

an.  L'OMS compile des données sur les cas confirmés d e paludisme signalés et les cas 

suspects testés par microscopie ou TDR, soumises par les programmes nationaux de lutte 

contre le paludisme.  La sous-déclaration est signalée ou estimée par les pays.  Les 

données sur l'étendue de l'utilisation des services de  santé (recherche de traitement) ont 

été obtenues à partir d'enquêtes auprès des ménages représentatives au niveau national 

sur l'utilisation des services de santé.  

 

Dans les zones à forte transmission dans lesquelles la qualité des données de surveillance ne 

permet pas une estimation robuste du nombre de cas signalés, mais de bonnes données sur la 

prévalence parasitaire sont disponibles, le nombre de cas peut être estimé à partir de la 

prévalence parasitaire.  Le dénominateur est estimé à par tir de la cartographie des risques et 

des données démographiques.  La plage entre parenthèses indiquée avec l'estimation 

ponctuelle dans les tableaux de données représente l'intervalle d'incertitude de 95 %.  
 

Sources et collecte de   
Désagrégation  

Structures  
Périodicité   

données  
 

responsables   

    
 

      
 

-Système national  - Âge,     
 

dõinformation - sexe  
- Annuel   

Sanitaire (SNIS) - Milieu  
 

 

INS, DS MSP - Cinq (5)   

-Enquête  - saison (année et   

  
ans  

Démographique et  
 

mois)  
  

 

    
 

de santé.  - Région     
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Indicateur 3.3.4 Incidence de lõh®patite B pour 100 000 habitants  
 

Définition et méthode de calcul : Le nombre de nouvelles infections à l'hépatite B par 100  

000 habitants au cours d'une année donnée est estimé à partir de la prévalence des 

anticorps totaux contre l'antigène de base de l'hépatite B (Total anti -HBc) et l'a ntigène de 

surface de l'hépatite B (HBsAg) positif chez les enfants de 5 ans, ajustés pour la conception 

de l'échantillonnage.   

Prévalence de l'antigène de surface de l'hépat ite B (HBsAg) positif, ajustée pour le plan 

d'échantillonnage.  Numérateur  : Nombre de participants à l'enquête dont le test HBsAg est 

positif.  Dénominateur : Nombre dans l'enquête avec résultat HBsAg.  
 

Numérateu r : Nombre de participants au sondage avec test total anti -HBc et HBsAg est testé  

positif  

 

Dénominateur : Nombre dans l'enquête ave c résultat total anti -Hc / HBsAg  



67

Indicateur 3.3.5 Nombre de personnes pour lesquelles des interventions contre les maladies 

tropicales négligées (MTN) sont nécessaires.   
Définition et méthode de calcul : Nombre de personnes nécessitant un traitement et des  

soins pour l'une des MTN ciblées par la Feuille de route de l'OMS et les résolutions de 

l'Assemblée mondiale de la  Santé et signalées à l'OMS. Le traitement et les soins sont 

largement définis pour permettre un traitement et des soins préventifs, curatifs, chirurgicaux 

ou de réadaptation.   
1) Nombre de personnes nécessitant une chimiothérapie préventive pour au moins un PC -

NTD;  
2) Nombre de nouveaux cas nécessitant un traitement individuel et des soins pour d'autres 

MTN.  

Sources et collecte de  
Désagrégation  

Structures  
Périodicité   

données  responsables   

   
 

     
 

le système National  
- Sexe,   

 

- Age  
 

Annuel   

dõinformation sanitaire DS MSP  

- Milieu  
 

 

(SNIS) 
  

 

- Région  
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Indicateur 3.3.5 Nombre de personnes pour lesquelles des interventions contre les maladies 

tropicales négligées (MTN) sont nécessaires.   
Définition et méthode de calcul : Nombre de personnes nécessitant un traitement et des  

soins pour l'une des MTN ciblées par la Feuille de route de l'OMS et les résolutions de 

l'Assemblée mondiale de la  Santé et signalées à l'OMS. Le traitement et les soins sont 

largement définis pour permettre un traitement et des soins préventifs, curatifs, chirurgicaux 

ou de réadaptation.   
1) Nombre de personnes nécessitant une chimiothérapie préventive pour au moins un PC -

NTD;  
2) Nombre de nouveaux cas nécessitant un traitement individuel et des soins pour d'autres 

MTN.  

Sources et collecte de  
Désagrégation  

Structures  
Périodicité   

données  responsables   

   
 

     
 

le système National  
- Sexe,   

 

- Age  
 

Annuel   

dõinformation sanitaire DS MSP  

- Milieu  
 

 

(SNIS) 
  

 

- Région  
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Indicateur 3.4.1 Taux de mortalité attribuable à des maladies cardiovasculaires, au cancer, 

au diabète ou à des maladies respiratoires chroniques   
Définition et méthode de calcul :  

Pourcentage de personnes de 30 ans qui mourraient avant leur 70e anniversaire d'une maladie 

cardiovasculaire, d'un cancer, d'un diabète ou d'une maladie respiratoire chronique, en 

supposant qu'elles connaîtront les taux de mortalité actuels à chaque âge et qu'elles le 

feraient ne pas mourir d'une autre cause de décès (p ar exemple, blessures ou VIH / SIDA).   

Sources et collecte de  
Désagrégation  

Structures  
Périodicité   

données  responsables   

   
 

     
 

le système National  
- Sexe,   

 

- Age  
 

Annuel   

dõinformation sanitaire DS MSP  

- 

Milieu  

Région  

 
 

(SNIS),  

Enquêtes auprès des 

ménages  

Systèmes de surveillance  

Systèmes d'enregistrement 

d'échantillons ou sentinelles  

Etudes spéciale s 
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Définition et méthode de calcul :  3.5.2 Consommation dõalcool (en litres dõalcool pur) par 

habitant (©g® de 15 ans ou plus) au cours dõune ann®e civile 

L'APC total est défini comme la quantité totale (somme de la moyenne sur trois ans enregistrée 

et de la moyenn e sur trois ans de l'APC non en registrée, ajustée pour la consommation moyenne 

des touristes sur trois ans) la quantité d'alcool consommée par adulte (15 ans et plus) sur une 

année civile, en litres d'alcool pur.  La consommation d'alcool enregistrée fait r éférence aux 

statistiques offic ielles (production, importation, exportation et ventes ou données fiscales), tandis 

que la consommation d'alcool non enregistrée fait référence à l'alcool qui n'est pas taxé et 

échappe au système habituel de contrôle gouverne mental.   

 

Somme des APC enregistrés et non enregistrés, ajustés pour la consommation touristique  

Lõunité de mesure est Litres d'alcool pur par personne et par an. 
La consommation d'alcool pur par habitant (15+)  enregistrée est calculée comme la somme de 

la consommation d'alcool pur par boisson spécifique (bière, vin, spiritueux, autre).  Pour effectuer 

la conversion en litres d'alcool pur, si les volumes de boisson ne sont pas disponibles en litres 

d'alcool pur, la teneur en alcool (% d'alcool par volume) est considérée comme suit: Bière (bière 

d'orge 5%), Vin ( vin de raisin 12%; moût de raisin 9%, vermouth 16%), spiritueux (spiritueux distillés 

40%; spiritueux 30%) et autres (sorgho, mil, bières de maïs 5%; cidr e 5%; vin fortifié 17% et 18%; blé 

fermenté et riz fermenté 9%; autres boissons fermentées 9%).  

 
  

Sources et collecte de  
Désagrégation  

Structures  
Périodicité   

données  responsables   

   
 

     
 

le système  National  
- Sexe,   

 

- Age  
 

Annuel   

dõinformation sanitaire DS MSP  

-  
 

 

(SNIS),  

Enquêtes auprès des 

ménages  

Systèmes de surveillance  

Systèmes d'enregistrement 

d'échantillons ou sentinelles  

Etudes spéciale s 
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Définition et méthode de calcul :  ODD6.1.1  Estimation du taux de mortalité routière (pour 100 

000 habitant s 

  

Sources et collecte de  
Désagrégation  

Structures  
Périodicité   
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le système  National  
- Sexe,   

 

- Age  
 

Annuel   
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Indicateur 3.7.1 Proportion de femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) qui utilisent des  méthodes 

modernes de planification familiale   
Définition et méthode de calcul : Le pourcentage de femmes en âge de procréer (15 -49 

ans) dont le besoin de pla nification familiale est satisfait avec les méthodes modernes est 

également appel é proportion de la demande satisfaite par les méthodes modernes   

 

Femmes (15 -49ans) qui utilisent une des méthodes  modernes de contraception.  

Les méthodes contraceptives sont souvent classé es comme modernes ou traditionnelles.   

Les méthodes modernes de contraception comprennent la stérilisation féminine  

et masculine, le dispositif intra -utérin (DIU), l'implant, l es injectables, les pilules  

contraceptives orales, les préservatifs masculins et féminins, les méthodes de  

 barrière vaginale (y compris le diaphragme,  cape cervicale et mousse spermicide,  

gelée, crème et éponge), méthode d'allaitement aménorrhée (LAM), con traception d'urgence 

et autres méthodes modernes non rapportées séparément (par e xemple, le patch contraceptif 

ou l'anneau vaginal).  Les méthodes traditionnelles de contraception comprennent le rythme 

(par exemple, les méthodes basées sur la connaissance d e la fécondité, l'abstinence 

périodique), le retrait et d'autres méthodes traditi onnelles non rapportées séparément.  

 

NB : Le pourcentage de femmes en âge de procréer (15 -49 ans) dont le besoin de pla nification 

familiale est satisfait avec les méthodes modernes est également appel é proportion de la 

demande satisfaite par les méthodes modernes  
  
Numérateur  : Le numérateur est  le pourcentage /n ombre  de femmes en âge de procréer 

(15-49 ans) qui utilisent actuellement, ou dont le partenaire utilise actuellement, au moins 

une méthode contraceptive moderne.  
  
Dénominateur  :  Le dénominateur est la demande totale de planification familiale (la somme 

de la pr évalence contraceptive (toute méthode) et des besoins non satisfaits en planification 

familiale).   
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Indicateur 3.7.2 Taux de natalité chez les adolescentes (10 à 14 ans et 15 à 19 ans) pour  

1000 adolescentes du m°me groupe dõ©ge.  
Définition et méthode de calcul : Nombre annuel de naissances chez les adolescentes (10   
à  14 ans et 15 à 19 ans) pour 1000 adolescentes dans ce groupe d'âge. Il est également 

appelé le taux de fécondité par âge pour les adolescentes (10 à 14 ans et 15 à 19 ans).  

 

Le taux de natalité chez les adolescentes est calculé sous forme de ratio. Le 
numérateur est le nombre de naissances vivantes chez les femmes âgées de 15 à 19 
ans et le dénominateur une estimation de l'exposition à la maternité des femmes âgées 
de 15 à 19 ans.  
Dans le cas des données d'état civil, le numérateur est le nombre enregistré de n aissances 

vivantes nées de femmes âgées de 15 à 19 ans au cours d'une année donnée, et le 

dénominateur est la population estimée ou dénombrée de femmes âgées de 15 à 19 ans.   

Dans le cas des données d'enquête, le numérateur est le nombre de naissances vivan tes obtenu 

à partir d'histoires rétrospectives de naissance des femmes interrogées âgée s de 15 à 19 ans au 

moment des naissances au cours d'une période de référence précédant l'entrevue, et le 

dénominateur est personnes -années vécues entre 15 et 19 ans par  les femmes interrogées au 

cours de la même période de référence  

 

Numérateur : Nombre de naissances vivantes chez les adolescentes (10 à 14 ans et 15 à 19 

ans)  
Dénominateur  : Nombre total des adolescentes (10 à 14 ans et 15 à 19 ans).  
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Indicateur 8.8.1 : Proportion de la population cible bénéficiant de la couverture des 

services de santé essentiel   
Définition et méthode de calcul :  

L'indicateur 3.8.1 concerne la couverture des services de santé  Couverture des services  de santé 

essentiels (définie comme la couverture moyenne des services essentiels basée sur des 

interventions de dépistage qui incluent la santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile, 

les maladies infectieuses, les maladies non transmissibles et  la capacité et  l'accès aux services, 

parmi la population générale et la plus défavorisée.  L'indicateur est un indice rapporté sur une 

échelle sans unité de 0 à 100, qui est calculé comme la moyenne géométrique de 14 indicateurs 

traceurs de la couverture  des services d e santé.   

 

L'indice est calculé à l'aide des moyennes géométriques des indicateurs traceurs. 
 

[ΩƛƴŘƛŎŜde la couverturedesservicesde santéest calculécommele moyengéométriquede
14 indicateurstraceurs.
Les indicateurs traceurs sont les suivants, organisésselon quatre composantesde la
couverture des services: 1. Santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile 2.
Maladiesinfectieuses3. Maladiesnon transmissibles4. Capacitéet accèsauxservices
Lalistedesindicateurstraceursestà la pagesuivante,
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I. Santé reproductive, maternelle, néonazaine et infantile  
1. Planification familiale : Pourcentage de femmes en ©ge de procr®er (15 ¨ 49 ans) mari®es ou en 

union qui ont besoin dõune planification familiale satisfaite des m®thodes modernes 

2. Soins de grossesse et dõaccouchement: Pourcentage de femmes ©g®es de 15 ¨ 49 ans ayant 

accouché en direct au cours dõune p®riode donn®e qui ont re­u des soins pr®natals quatre fois ou plus 

3. Vaccination des enfants : Pourcentage de nourrissons recevant trois doses de dipht®rie-tétanos-

coqueluche contenant du vaccin 

4. Traitement de lõenfant: Pourcentage dõenfants de moins de 5 ans atteints dõune pneumonie 

pr®sum®e (toux et respiration difficile NON en raison dõun probl¯me dans la poitrine et le nez obstru®) 

dans les deux semaines pr®c®dant lõenqu°te men®e dans un ®tablissement de sant® ou un fournisseur 

approprié. 

II. Maladies infectieuses  
5. Tuberculosis : Pourcentage de cas de tuberculose incidents d®tect®s et trait®s avec succ¯s 

6. VIH/SIDA : Pourcentage de personnes vivant avec le VIH qui re­oivent actuellement un traitement 

antirétroviral  

7. Mal aria : Pourcentage de la population dans les zones dõend®mie palustique qui dormaient sous une 

moustiquaire impr®gn®e dõinsecticide la nuit pr®c®dente (seulement pour les pays o½ le fardeau du 

paludisme est élevé) 

8. Eau et assainissement : Pourcentage de ménages utilisant au moins des installations sanitaires de 

base 

III. Maladies non transmissibles  

9. Hypertension : Pr®valence normalis®e selon lõ©ge de la pression art®rielle non ®lev®e (tension 

artérielle systolique <140 mm Hg ou pression artérielle diastolique <90 mm Hg) chez les adultes âgés 

de 18 ans et plus 

10. Diabète : Glucose plasmatique moyen ¨ jeun normalis® par ©ge (mmol/L) pour les adultes ©g®s de 

18 ans et plus 

11. Tabac : Pr®valence normalis®e selon lõ©ge des adultes >=15 ans ne fumant pas de tabac au cours 

des 30 derniers jours (indicateur des ODD 3.a.1, métadonnées disponibles ici) 

IV. Capacité de  service et accès 

12. Acc¯s ¨ lõh¹pital: Lits dõh¹pital par habitant, par rapport ¨ un seuil maximum de 18 pour 10 000 

habitants 

13. Personnel de santé : Professionnels de la sant® (m®decins, psychiatres et chirurgiens) par habitant, 

par rapport aux seuils maximaux pour chaque cadre (chevauchement partiel avec lõindicateur des ODD 

3.c.1) 

14. Sécurité sanitaire : Indice de capacité de base du Règlement sanitaire international (RSI), qui est le 

pourcentage moyen dõattributs de 13 capacit®s de base qui ont ®t® atteints (indicateur des ODD 3.d.1 
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Indicateur 3.8.2 : Population dont les dépenses de santé du ménage sont supérieures à 10  % 

des dépenses ou des revenus totaux du ménage (ODD 3.8.2 )  
Définition et méthode de calcul :  Les dépenses de santé des ménages sont définies comme 

les paiements formels et informels effectués au moment de l'obtention de tout type de soins 

(promotionnels, curatifs, de réadaptation, palliatifs ou de longue durée) fournis par tout type 

de prestataire . Ces versements comprennent la partie non prise en charge par un tiers tel 

que l'Etat, une caisse d'assurance maladie ou une assurance privée mais excluent les primes 

d'assurance ainsi que tout remboursement par un tiers.  Ils peuvent être financés par le revenu, 

y compris les envois de fonds, l'épargne ou les emprunts .  

 

la proportion de la population confrontée à des dépenses catastrophiques est m esurée 

comme la moyenne pondérée par la population du nombre de ménages ayant des « 

dépenses de santé importantes des ménages » en pourcentage des dépenses ou des 

revenus totaux des ménages (budget du ménage). Grande est définie comme les dépenses 

de santé  dépassant 10 % ou 25 % des dépenses ou des revenus totaux du ménage. Le poids 

de l'échantillon du ménage multiplié par la taille du ménage est utilisé pour obtenir des 

nombres représentatifs par personne. Si l'échantillon est autopondéré, seule la taille du 

ménage est utilisée comme poids . 
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Indicateur 3.9.1 : Taux de mortalité attribué à la pollution des ménages et de l'air ambiant (pour 

100 000 habitants)   
Définition et méthode de calcul :  Cet indicateur mesure , la mortalité résultant de l'exposition 

à la pollution de l'air ambiant (extérieur) et de l'air domestique (intérieur) due à l'utilisation 

de combustibles polluants pour la cuisso n. Pour le mesurer, on calcul un indicateur qu õon 

app elle la fraction attribuable à la population (FAP) ,  

 

Cõest un indicateur qu i combine l es informations sur le risque accru (ou relatif) d'une maladie 

résultant d'une exposition, avec des informations sur l'éte ndue de l'exposition  à la maladie  

dans la population (par exemple la concentration moyenne annuelle de particules 

auxquelles la population est exposée) . La FAP qui est la fraction de maladie observée d ans 

une population donnée qui peut être attribuée à l'exposition (par exemple, dans ce cas, la 

concentration moyenne annuelle de particules)  

 

L'application de cette fraction à la charge totale de morbidité (par exemple, les maladies 

cardio -pulmonaires expr imées en décès ou en DALY), donne le nombre total de décès ou 

de DALY résultant de l'exposition à ce facteur de risque particulier (dans l'exemple donné ci -

dessus, à la pollution de l'air ambiant)  
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Indicateur 3.9.2 : Taux de mortalité attribué à l'exposition à des services WASH da ngereux (pour 

100 000 habitants) (ODD 3.9.2)  

 

Définition et méthode de calcul :  Décès attribuables à l'eau insalubre, à l'assainissement et à 

l'hygiène se concentrant sur des services WASH inadéquats, exprimés pour 100 000 habitants.  Les 

taux de mortalité sont calculés en divisant le nombre de décès par la population totale.  

 

Les décès attribuables à la diarrhée sont calculés en combinant d'abord des informations sur le 

risque accru (ou relatif) d'une maladie résultant d'une exposition, avec des informations sur 

l'étendue de l'exposi tion dans la population (dans ce cas, le pourcentage de la population 

exposée à de l'eau insalubre , assainissement et manque d'hygiène). Cela permet de calculer 

la «fraction attribuable à la population» (FAP), qui est la fraction de maladie observée dans une 

population donnée qui peut être attribuée à l'exposition, dans ce cas le manque d'accès à 

l'eau, l'assainissement et l'hygiène améliorés. L'application de cette fraction au nombre total de 

décès dus à la diarrhée donne le nombre de décès par diarrhée r ésultant d'un manque d'eau, 

d'assainissement et d'hygiène. Décès dus à la malnutrition protéino -énergétique attribuable à 

l'insuffisance d'eau, l'assainissement et l'hygiène sont estimés en évaluant les impacts des 

épisodes répétés de diarrhée infectieuse sur l'état nutritionnel (en particulier le retard de 

croissance)  
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Cible 3.a Renforcer dans tous les pays, selon quõil convient, lõapplication de la 

Convention -cadre de lõOrganisation mondiale de la Sant® pour la lutte antitabac  
Indicateur 3.a.1 Prévalence de la consommation actuelle de tabac chez les plus de 15 ans 

(taux comparatifs par âge)   
Définition et méthode de calcul : Prévalence normalisée selon l'âge du tabagisme actuel  

chez les personnes de 15 ans et plus. Les «produits du tabac fumé» comprennent la 

consommation de cigarettes, de bidis, de cigares, de chiroots, de tuyaux, de shisha (t uyaux 

d'eau), d'articles pour la coupe fine (roll -your -own), de krekets et de toute autre forme de 

tabac fumé. Les «utilisateurs actuels» comprennent des utilisateurs quotidiens et non 

quotidiens de tabac fumé ou sans fumée.   
Le «tabac sans fumée» comprend  le tabac humide, le bouchon, le tabac à priser, les 

dissolvables, le tabac sec, le gul, les feuilles lâches, les poudres rouges, les snus, les chimo, 

les gutkha, les khaini, les gudakhu, les zarda, les quiwam, les dohra, les tuibur, les naways, 

naas / nas war , Shammah, betel quid, toombak, pan (betel quid), iq'mik, mishri, tapkeer, 

tombol et tout autre produit de tabac reniflé, retenu dans la bouche ou mâché.  

 

Un modèle statistique basé sur une méta -régression bayésienne binomiale négative est 

utilisé pour modéliser la prévalence de l'usage actuel du tabac pour chaque pays, 

séparément pour les homm es et les femme s. Cette methode est expliquée dans l   

revue the lancet The Lancet, volume 385, n° 9972, p966 -976 (2015) 

Cependant, on pouarrit aussi calculer cety indicateur en i=utilidant un proxy comme suit  

 

Numérateur  : Nombre d'utilisateurs actuels de tabac âgés de 15 ans et plus.   
Dénominateur  : Tous les répondants de l'enquête âgés de 15 ans et plus.  
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1. Rappel des commandes de stata

2. Exemple de programme de calcul

3. Voir cours M2 sur STATA
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L'intérêt de cet enseignement est de 

Donner un aperçu de la 

modélisation Econométrique à 

lõaide du logiciel Stata 
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Ç [ΩŀƴŀƭȅǎŜEconomiquerepose sur deux grands piliers: Les modèles théoriques
(permettentŘΩŀǾƻƛǊles lois qui permettent le fonctionnementdeƭΩeconomie) les
modèlesempiriquesqui nous donnent de tester les théories, à parti des faits,
donnéesstatistiques.

Ç [Ω9ŎƻƴƻƳŞǘǊƛŜde façon littérale peut designerla mesuredeƭΩ9ŎƻƴƻƳƛŜ. /ΩŜǎǘla
sciencesocialedanslaquelle,les outils de la théorie Economique,Mathématique
et les déductions statistiques sont appliquées à ƭΩŀƴŀƭȅǎŜdes phénomènes
économiques(Goldeberger, 1964). Fischer(1933), le père deƭΩ9ŎƻƴƻƳŞǘǊƛŜΣnous
dira queŎΩŜǎǘla combinaisondesstatistiques,desmathématiques,de la Théorie
économiquequi fondeƭΩEconometrie.

Ç L'économétriedésigneun ensemblede méthodesstatistiqueset mathématiques
dont ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦest de quantifier les phénomèneséconomiques. Elle est pour ses
utilisateursun outil précieuxd'analyseet d'aideà la décision.

Ç Lesprix Nobels: Heckmanet Mc Faden(2000), Variablesqualitatives,Engleet
Granger(2003), sériestemporelles(causalité); Sargentet Sim(2011) causeet effet
en Macroéconomie.

85



1-Lôanalysecôest-à-direletestdelathéorieéconomique;

2-Lôaideà la prisededécision, (Fournirdesestimationsnumériques
descoefficientsdesrelationséconomiquesquiserontensuiteutilisées
dansleprocessusdedécision)

3- La prévisionIci, les estimationsnumériquesdes valeursdes
coefficientssontutilisésdanslôoptiquede donneruneprévisiondes
valeursfuturesdesévolutionséconomiques.
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De Fa­on g®n®rale, on peut dire que lôEconometrieà trois 

Objectifs essentiels:



LaSpécificationdumodèle:Côestlaphaselaplusimportante,elledésignela
représentationmathématiquedes relationsexistantentre les variables
économiques. On parle de modélisation. Elle impliquedonc la variable
expliquée,et desvariablesexplicatives,lessignesdesparamètresa estimer,
etlaformemathématique(nombredô®quation,linéaire,ounondeséquations).
Le modélisateurpeutsôaiderde la théorieéconomiquepour le choixdes
variables.

La Collecte des données. les données temporelles ou séries
chronologiques où les variables représentent des phénomènes
observésà intervallesréguliers(annuelles,journalière,hebdomadaire,
mensuelle). Les données en coupe transversales, mesure des
phénomènesobservéesau même instant sur plusieurs individus.
DonnéesŘΩŜƴǉǳşǘŜǎ. Lesdonnéesde panels. Variablesobservéessur
plusieursindividuset surplusieurspériodes.

Estimationdu modèlespécifié. Côestlôestimationdescoefficients,il sôagit
dôobtenirlesvaleursnumériquesdescoefficientsdesvariablesdanslemodèle
spécifié. Elleesttechnique,et se faitàlôaidedeslogicielséconométriqueset
oustatistiques.
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Evaluation/Validationdu modèleestimé,Il existetrois critères: Lescritères
économiques(confrontation des résultats avec la théorie économique,
mettre en relation les signes des coefficients estimés et la théorie
économique),les critères Statistiques(coefficient de corrélation, et les
écartstypesdesparamètresestimés,le coefficientde détermination. Les
critères économétriques, Qualité de ƭΩŜǎǘƛƳŀǘŜǳǊΣǎΩŀǎǎǳǊŜǊque les
hypothèsessous-jacentesà uneméthodesont respectées. Lemodèleest
vaildési :

1- Laplupartdesvariablesexplicatives,sontexplicatives(test destudent)
2- Il estglobalementsignificatif(test deFisher)
3- Seserreursnesontpascorrélés(test deBreusch-Godfrey)
4- SeserreurssontHomoscédastiques(Testdewhite et ARCH)
5-Il estbienspécifié(TestdeRamsey)et Stable(test de chow)

Simulationet Prévision. Le modèleest utilisépourfairedes previsonset voir son
evolutiondansunhorizonsouhaité
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faut-il retenirunespécificationlinéaire? faut-il raisonnerentermesréelsoucourants? faut-

il considérerles tauxde croissanceou les niveauxdesvariables? faut-il appliquerune

transformationlogarithmiqueà certainesvariables? faut-il corriger les variablesdes

variationssaisonnièresou non ? ce sont là des questionspratiquesimportantesdont

dépendlõissuedelõ®valuationempiriquedesmodèleséconomiques. parlerdesmodelés

statiquesetdynamiques,etdesmodèlesdéterministes,etstochastiques.

dans la spécification du modèle, il yõaun aspect choix du modèle, les modèles

économétriquesdisponiblessont: le modèlelinéaire,le modèlelinéaireautorégressif,le

modèleà retardséchelonnés,, le modèleà correctiondõerreur,les modèlesprobit-logit,

les modèlestobit, les modèlesdedurée,les modèlesdecomptage,les modèlesvar,les

modèles

pour les méthodesdõestimationen économétrie,il faut retenir trois grandesméthodes,

auxquellessont adosséesles différentsmodèles. il sõagitdes MCO,de la méthodedu

maximumde vraisemblance,et de la méthodedes moments. La méthodedes doubles

moindrescarréesen casde biaisdõendogeneité, erreurde mesure,le biaisde variables

omises,la doublecausalité.
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Quõst-ceque la regressionlinéaire ?
La régression est la technique la plus simple pour trouver des liaisons entre les Y et les Xt, 

Cependant cette relation est conditionn®e par un grand nombre dõhypoth¯ses.
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Partie 2 Introduction au logiciel Stata 
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