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Le document suivant résume  
les métadonnées des indicateurs 
relatifs à la chirurgie et à 
l’anesthésie dans le monde.

Cette famille d’indicateurs est apparue à 
l’origine comme une recommandation de 
la Commission du Lancet sur la chirurgie 
mondiale pour un suivi de haut niveau de 
la capacité de préparation, de la prestation 
de soins et des effets en aval liés aux 
interventions chirurgicales. Modifiées par 
deux itérations du Consensus d’Utstein en 
2019 et 2022, les métadonnées suivantes 
servent de guide aux administrateurs et aux 
décideurs politiques pour la mise en œuvre 
et l’interprétation des données en chirurgie 
et en anesthésie. Les données produites 
visent à répondre au mandat de l’Assemblée 
mondiale de la santé dans la résolution 
68/15 pour des “informations significatives 
et fiables” sur la prestation chirurgicale 
en vue de la réalisation de l’objectif de 
développement durable n° 3 visant à 
“garantir une vie saine et promouvoir le  
bien-être pour tous et à tout âge”. 
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INDICATEUR 1 :  
ACCÈS AUX DONNÉES 
GÉOSPATIALES

0. Informations sur l’indicateur 

O.a. Indicateur
Accès géospatial aux soins chirurgicaux et d’anesthésie

Série O.b.
Cet indicateur est l’un des cinq indicateurs chirurgicaux mondiaux. Les 4 autres indicateurs sont : l’accès 
géospatial, le volume, le taux de mortalité périopératoire et les dépenses catastrophiques.

O.c. Mise à jour des métadonnées
20 juin 2022

O.d. Indicateurs connexes des ODD
Lié à l’indicateur 3.8.1 “Couverture des services de santé essentiels” et à l’indicateur 3.b.3 “Proportion des 
établissements de santé disposant d’un ensemble de médicaments essentiels”.

O.e. Organisation(s) internationale(s) suggérée(s) responsable(s) de la surveillance mondiale
Division des statistiques des Nations unies, OMS

1. Rapporteur de données
 
1.a. Organisation proposée
Division des statistiques des Nations unies, OMS

2. Définitions, concepts et classifications

2.a. Définitions et concepts  

Définition :
L’accès géospatial aux soins chirurgicaux et anesthésiques est défini comme la proportion de la population d’un 
pays vivant à moins de deux heures d’un établissement de santé qui pratique en toute sécurité les procédures 
Bellwether (césarienne, laparotomie et traitement chirurgical d’une fracture ouverte d’un os long). Les données 
nécessaires pour cet indicateur sont les suivantes : recensement de la population au niveau infranational (à 
de petits niveaux géographiques), localisation géoréférencée des établissements, données topographiques et 
routières pour le calcul du temps de trajet, et capacité des établissements de santé à pratiquer les procédures 
Bellwether en toute sécurité (données sur la disponibilité de la main-d’œuvre au niveau des établissements). 

Concepts : 
Il est important de préciser que cet indicateur mesure “l’accès géospatial” et non “l’accès réalisé”. L’accès 
géospatial fait référence à la proximité physique de services sûrs et d’infrastructures routières qui permettent 
un accès potentiel, indépendamment du fait qu’une personne ayant besoin de soins les reçoive effectivement ou 
non. L’accès réalisé fait référence non seulement à la présence des éléments nécessaires aux soins potentiels, 
mais aussi à la réception et à la fourniture effectives de ces soins en temps voulu. Il s’agit d’une différence 
essentielle, car l’accès géospatial ne mesure pas les divers aspects de la recherche de soins, tels que les 
comportements de recherche de soins et la disponibilité des moyens de transport, entre autres. 
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Il est également important de clarifier les critères nécessaires pour qu’un établissement de santé soit considéré 
comme un hôpital Bellwether, où des procédures chirurgicales sûres sont considérées comme accessibles au 
public à tout moment. En collaboration avec le ministère de la santé, plusieurs données doivent être vérifiées. 
Premièrement, la disponibilité à plein temps d’un chirurgien, d’un anesthésiste et d’un obstétricien dans ces 
établissements doit être confirmée. Deuxièmement, chacune des procédures Bellwether doit avoir été effectuée 
au cours du mois précédent. Troisièmement, l’hôpital Bellwether devra idéalement se conformer aux normes 
fondamentales des directives de l’OMS pour une chirurgie sûre, notamment : disponibilité permanente d’un 
oxymètre de pouls, d’un masque pour adulte, d’oxygène, d’une aspiration, de fluides intraveineux, de gants 
stériles, d’une solution de préparation de la peau et d’un stérilisateur en état de marche ; bien que ces facteurs 
ne soient pas actuellement quantifiés (OMS 2009, Esquivel).

2.b. Unité de mesure
Cet indicateur est rapporté à une proportion de la population, calculée en pourcentage.

2.c. Classifications

Ensembles de données de base, intermédiaires et complètes :
•	 L’ensemble des données de base comprend les densités globales de population à une résolution de 1x1km, 

l’emplacement des établissements de santé proposant les procédures Bellwether, un ensemble de données 
géospatiales sur les routes avec une estimation des temps de trajet entre la population et les établissements.

•	 L’ensemble de données intermédiaires est complété par des informations sur la population par groupes 
d’âge (cinq ans) et par sexe, ainsi que par des informations sur les établissements en ce qui concerne le 
niveau de soins (établissement primaire, secondaire ou tertiaire) et le type d’établissement (public, privé, 
caritatif, etc.).

•	 L’ensemble complet de données peut être élargi en incluant le respect des normes de sécurité des soins 
(disponibilité permanente d’un oxymètre de pouls, d’un masque pour adulte, d’oxygène, d’une aspiration, de 
fluides intraveineux, de globes stériles, d’une solution de préparation de la peau et d’un stérilisateur en état 
de marche) et les temps de trajet générés par les utilisateurs.

3. Type de source de données et méthode de collecte des données

3.a. Sources de données
Cet indicateur est mesuré en combinant plusieurs données géospatiales, à savoir : la répartition de la population, 
l’emplacement des installations, les réseaux routiers et les critères de l’hôpital Bellwether. Ces points de 
données présentent l’avantage d’avoir des unités standardisées dans tous les contextes (c’est-à-dire des 
kilomètres au carré) afin d’améliorer la cohérence. 

Répartition de la population. Dans la plupart des pays, le recensement de la population est la source la plus 
complète de données démographiques. Les recensements fournissent généralement le nombre d’habitants, 
la taille et la composition des ménages ou des familles, ainsi que des informations sur la répartition par sexe 
et par âge. L’avantage unique du recensement est qu’il représente l’ensemble de l’univers statistique, jusqu’à 
la plus petite unité géographique d’un pays ou d’une région. En outre, le recensement est le point de départ 
des enquêtes sur les ménages, car il sert de base à l’élaboration des bases de sondage. Les instituts nationaux 
de statistique sont souvent confrontés à des obstacles qui peuvent avoir une incidence sur la réussite de la 
mise en œuvre, la qualité des données et l’achèvement global d’un recensement national de la population. Des 
approches statistiques novatrices sont en cours d’élaboration et d’évaluation afin de soutenir, et éventuellement 
d’améliorer, la planification et la mise en œuvre des recensements. Lorsqu’elles sont disponibles et fiables, 
elles doivent être évaluées en partenariat étroit avec les ministères concernés (par exemple, le ministère de 
la santé, le ministère des transports, etc.) Lorsqu’ils ne sont pas disponibles, les ensembles de données sur la 
répartition de la population ont été élaborés par la communauté internationale des chercheurs au moyen d’une 
modélisation complète (voir le point 4.f “valeurs manquantes”). WorldPop fournit des mises à jour fiables et 
opportunes des estimations pour la plupart des contextes. Les données provenant de ces sources doivent être 
interprétées dans le cadre d’un partenariat actif avec les ministères au niveau national. (WorldPop)(Leyk et al)

Localisation des établissements. Les ministères de la santé tiennent généralement des registres de tous les 
établissements de santé. C’est particulièrement vrai pour les hôpitaux du secteur public. En dehors du secteur 
public, les agences d’accréditation des hôpitaux peuvent également constituer une source d’information. Étant 
donné que ces établissements sont situés dans des villes, grandes ou petites, il est généralement possible 
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d’attribuer une orientation géospatiale à des établissements de santé individuels et/ou aux villes dans lesquelles 
ils sont situés. Cet exercice est facilité par l’utilisation de diverses applications informatiques géospatiales, telles 
que : ESRI ArcGIS, Redivis et Google Earth. 

Données topographiques : Les informations topographiques comprenant l’altitude, l’occupation et l’utilisation 
du sol à haute résolution spatiale génèrent un modèle numérique d’élévation (MNE) pour l’intégration de la 
pente comme l’un des principaux facteurs topographiques ayant un impact sur la vitesse de déplacement de 
l’homme dans l’espace. Le MNE de base à une résolution de 30 ou 90 m (en fonction de la puissance de calcul 
analytique disponible) est basé sur le MNE mondial du radiomètre spatial avancé d’émission et de réflexion 
thermique (ASTER) (ASTER Validation Team, 2009). Une autre variable est une couche de couverture terrestre 
et un tableau définissant les vitesses de déplacement pour chaque catégorie de couverture terrestre. Les 
types de couverture terrestre peuvent avoir un impact sur les vitesses de déplacement, les prairies ayant une 
vitesse plus élevée qu’une zone densément boisée. Parmi les autres variables topographiques figurent les 
obstacles naturels aux déplacements, qui peuvent améliorer les estimations des temps de trajet en réduisant 
ou en augmentant les vitesses de déplacement vers les établissements de santé qui pratiquent les procédures 
Bellwether. Les obstacles aux déplacements peuvent inclure, sans s’y limiter, les rivières, les plans d’eau, les 
réserves naturelles, les zones militaires, les zones protégées, les zones sujettes aux catastrophes, etc

Réseaux routiers. Les gouvernements conservent généralement des informations actives sur les réseaux 
routiers au sein des agences appropriées et des départements/ministères internes. Lorsqu’elles ne sont pas 
disponibles ou qu’elles ne sont pas suffisamment détaillées, les données relatives à la localisation des routes 
peuvent être trouvées dans des bases de données alternatives, telles que OpenStreetMap (OpenStreetMap) et/
ou le Bureau de la coordination des affaires humanitaires des Nations unies (OCHA) : The Humanitarian Data 
Exchange pour générer des couches de données sur le réseau routier. Afin de générer des “zones d’accès” (à 
moins de 2 heures de distance), divers autres logiciels de données sont également disponibles, tels que : HERE, 
SEDA, et GoogleMaps (cartographie manuelle des contours). Dans certains cas, il est possible d’utiliser des 
estimations générées par les utilisateurs (par exemple, Waze, Google Maps). Enfin, il est également possible de 
générer des couches de données sur le réseau fluvial à partir de la base de données HydroSHEDS. Ces données 
fournissent des informations hydrographiques dans un format cohérent et complet pour des applications à 
l’échelle régionale et mondiale.

Critères de l’hôpital Bellwether. Les gouvernements sont encouragés à tenir des registres actifs concernant la 
capacité chirurgicale. En 2005, l’Initiative mondiale pour les soins chirurgicaux d’urgence et essentiels (GIEESC) 
de l’OMS a lancé un outil d’enquête normalisé pour recueillir des informations sur la disponibilité des ressources 
et des protocoles nécessaires à la prestation en toute sécurité de soins chirurgicaux et anesthésiques. De 
nombreux pays ont réalisé des évaluations nationales de la capacité chirurgicale à l’aide de cet outil ou d’une 
modification ultérieure de celui-ci (c’est-à-dire le SAT). Grâce à cet outil, la capacité et la sécurité chirurgicales 
sont confirmées par la présence : d’un personnel chirurgical, anesthésiste et obstétricien disponible à plein 
temps, d’un oxymètre de pouls, d’un masque pour adulte, d’oxygène, d’une aspiration, de fluides intraveineux, 
de globes stériles, d’une solution pour la préparation de la peau et d’un stérilisateur en état de marche.

3.b. Méthode de collecte des données
La collecte des données se fait en collaboration entre les différents ministères et les communautés universitaires 
et de recherche. Lorsque les données n’existent pas encore, il peut s’avérer nécessaire de procéder à une 
collecte de données primaires par le biais de visites sur le terrain et d’enquêtes personnalisées coordonnées par 
le ministère de la santé. 

3.c. Calendrier de la collecte des données
La collecte de données se fait sur une base continue pour le recensement de la population, l’emplacement des 
établissements de soins de santé et les réseaux routiers. En outre, les critères de Bellwether devraient être 
collectés tous les 5 à 10 ans, l’objectif étant que les pays collectent d’abord l’ensemble de données de base, 
puis progressent vers des ensembles de données intermédiaires et complets dans un délai de 5 à 10 ans. Nous 
préconisons fortement la création de nouveaux mécanismes de collecte de données, mais l’accent devrait être 
mis sur l’intégration de ces systèmes dans les exercices de collecte de données nationaux existants afin de 
minimiser la charge imposée aux systèmes statistiques nationaux.

3.d. Calendrier de diffusion des données 
Les données sont publiées tous les deux ans au cours de l’année civile de leur calcul.
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3.e. Fournisseurs de données 
Les fournisseurs de données au niveau national sont généralement des bureaux de statistiques, des ministères 
(des transports, de la santé, des finances, etc.), le bureau du géomètre général et des autorités spécialisées dans 
la surveillance des routes.

3.f. Compilateurs de données 
Division de la population des Nations unies, projet WorldPop, Banque mondiale, OpenStreetMap

3.g. Mandat institutionnel
La résolution 68.15 de l’AMS : (1.1) demande instamment aux États membres “d’identifier et de hiérarchiser 
un ensemble de services chirurgicaux et anesthésiques d’urgence et essentiels au niveau des soins de 
santé primaires et des hôpitaux de premier recours, et de mettre au point des méthodes et des systèmes de 
financement pour rendre accessibles à tous ceux qui en ont besoin des services chirurgicaux et anesthésiques 
d’urgence et essentiels de qualité, sûrs, efficaces et abordables, y compris en encourageant l’orientation en 
temps utile et une utilisation plus efficace du personnel de santé par le partage des tâches, le cas échéant, dans 
le cadre d’un réseau intégré de soins chirurgicaux, afin de parvenir à une couverture sanitaire universelle ;”.

4. Autres considérations méthodologiques  

4.a. Justification
L’accès insuffisant aux soins chirurgicaux et anesthésiques paralyse les économies du monde entier, entraînant 
des pertes de plusieurs milliards de dollars. Le développement durable dépend de l’accès aux soins chirurgicaux 
et anesthésiques. Les méthodes géospatiales ont été validées pour identifier la distribution sous-optimale des 
services chirurgicaux qui exacerbent les disparités en matière de santé. La modélisation géospatiale permet à la 
communauté de la santé publique de cartographier l’accès et de promouvoir l’élaboration de politiques éclairées 
en vue d’une amélioration mesurable de la prestation de soins anesthésiques et chirurgicaux sûrs, abordables et 
opportuns.  

4.b. Commentaires et limites
L’objectif de cet indicateur est de déterminer avant tout si les patients peuvent physiquement se rendre à 
l’hôpital dans un délai raisonnable (<2 heures) pour y subir une intervention chirurgicale urgente. Cependant, 
l’accès est multidimensionnel et comprend des mesures de la géographie, des conditions de transport et de 
déplacement, de l’acceptabilité sociale (y compris les dimensions de genre dans la prise de décision), du climat 
et de la stabilité politiques, des questions ethniques et culturelles, de la rapidité, de la capacité des services 
de santé au niveau de l’établissement, de l’organisation et de la coordination, de la qualité, de la sécurité et de 
l’accessibilité financière. Ainsi, nous reconnaissons que l’accès géospatial en 2 heures n’est qu’un substitut de 
la capacité théorique à recevoir des soins chirurgicaux en temps voulu, plutôt que de savoir si les patients ayant 
des problèmes chirurgicaux reçoivent effectivement une consultation et un traitement. 

La limite la plus importante est que l’accès géospatial suppose que les services appropriés peuvent être et 
seront rendus lorsqu’il existe un accès géospatial à un hôpital Bellwether ; or, de nombreux autres obstacles 
peuvent exister. Au niveau individuel, les patients et leurs familles confrontés à la maladie choisissent de se faire 
soigner ou non en fonction de leurs propres valeurs et de priorités concurrentes. Les facteurs environnementaux 
tels que le climat, la stabilité politique et l’infrastructure peuvent fluctuer, entraînant un manque d’uniformité 
dans l’accès aux soins tout au long de l’année. Les facteurs au niveau de l’établissement peuvent influer sur les 
heures, les jours ou les conditions dans lesquelles les soins peuvent être dispensés. 

D’autres limites concernent la cohérence et la fiabilité des données. Tout d’abord, les sources de données 
et la méthodologie d’évaluation de cet indicateur varient d’une région à l’autre et doivent être adaptées aux 
besoins nationaux. En outre, certaines régions des pays peuvent être exclues des collectes de données 
nationales, telles que les recensements, en raison de conflits, d’inaccessibilité ou de limitations financières. Les 
données des recensements nationaux de la population et du logement peuvent être obsolètes, inexactes ou 
manquer des groupes ou des zones clés, tandis que les données des registres sont généralement inexistantes 
ou incomplètes. En outre, les données précises sur les frontières sont souvent limitées et les taux élevés de 
migration et de croissance urbaine rendent les données existantes rapidement obsolètes. Les progrès récents en 
matière d’imagerie satellitaire détaillée, d’outils de géolocalisation pour les enquêtes sur le terrain, de méthodes 
statistiques et de puissance de calcul permettent le développement et l’application d’approches capables 
d’estimer la répartition de la population à des échelles spatiales fines dans des pays entiers en l’absence de 
données de recensement.
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4.c. Méthode de calcul 
La proportion de la population ayant un accès géospatial aux soins chirurgicaux est calculée à l’aide des données 
provenant de sources multiples dans les étapes suivantes. Tout d’abord, il faut créer un modèle numérique 
d’élévation (MNE) à 30 m (1 seconde d’arc) ou 90 m (3 secondes d’arc). Il est à noter qu’une résolution de 30 m 
garantit une estimation plus précise mais nécessite également une analyse informatique plus poussée (Davis et 
al). Ensuite, les données démographiques sont utilisées au niveau de la grille pour générer des bassins versants 
indépendants des zones administratives souvent utilisées dans les exercices statistiques officiels. Les réseaux 
routiers sont ensuite classés en grandes catégories en fonction de l’état des routes (zones résidentielles, routes 
primaires, secondaires et tertiaires). En ce qui concerne la vitesse projetée, les connaissances locales peuvent être 
utilisées, par exemple : zones résidentielles 15 km/heure, routes primaires 45 km/heure, routes secondaires 85 
km/heure et routes tertiaires 100 km/heure. Convertir ensuite le réseau routier en une couche matricielle avec une 
taille de cellule de 30 mètres. 

Il faut ensuite déterminer le mode de transport (voiture, moto, marche à pied, etc.) et intégrer les éventuels réseaux 
fluviaux. Calculer les temps de parcours en véhicule motorisé pour les principaux types de routes après avoir 
attribué une vitesse moyenne à chaque type de route. Actuellement, il n’existe pas de définition normalisée de 
l’accessibilité géographique, mais on peut considérer un gradient de temps allant jusqu’à 30 minutes, jusqu’à 1 
heure, jusqu’à 2 heures et plus de 2 heures pour la cartographie de l’accessibilité géographique. Afin d’estimer 
la vitesse de la marche humaine sur un terrain accidenté, on peut considérer la fonction de randonnée de Tobler 
(utilisée pour modéliser le mouvement humain dans l’espace). Une équation de la vitesse de marche basée sur la 
pente du terrain donne la vitesse de marche, W (m/s), approximée par : 

V=6×e–3.5×abs(S+0.05)

où V représente la vitesse de marche (km/h), e signifie exponentielle, abs signifie absolue et S représente le 
degré de pente du terrain (dh/dx). Une autre variable correspond à la présence de barrières naturelles, telles que 
des rivières, qui pourraient empêcher les gens de se déplacer en ligne droite en l’absence de pont. Les cellules 
correspondant à des zones avec une rivière et sans pont doivent se voir attribuer une vitesse inférieure, par 
exemple de 3 km/heure. 

Développez l’analyse de l’accessibilité dans un format matriciel en convertissant la zone géographique d’analyse 
en cellules quadrillées, mesurant 30 m sur 30 m, sur la base des MNE. Attribuer ensuite à chaque cellule une 
valeur de friction basée sur les caractéristiques de la pente, des routes et des barrières naturelles. Intégrer la 
grille de frottement dans le modèle pour exécuter l’algorithme de distance pondérée par les coûts sur la surface 
matricielle. L’algorithme de distance pondérée par les coûts calcule le temps cumulé nécessaire pour arriver à 
chaque établissement de santé qualifié en fonction du lieu de départ, en remplaçant les valeurs qui se chevauchent 
par l’itinéraire le plus efficace. Dans un deuxième temps, des zones de chalandise ont été générées à partir de 
la grille coût-distance, qui contenait le coût total minimal pour se rendre de chaque établissement de santé à 
n’importe quelle cellule. Des techniques de contour ont été utilisées pour générer des zones de chalandise de 0-30 
min, 0-60 min, 0-120 min et plus de 120 min autour de chaque établissement de santé fournissant des services 
de chirurgie pédiatrique et d’anesthésie. Enfin, extraire la population cible par zone de recrutement, âge et sexe 
pour calculer l’accès géographique de la population aux soins.

En guise d’alternative à la méthodologie ci-dessus, on peut également procéder comme suit. Premièrement, 
obtenir la localisation géographique intégrée des hôpitaux, principalement à partir des bases de données 
des gouvernements nationaux (ministères de la santé et agences statistiques). Deuxièmement, n’inclure que 
les hôpitaux de district et régionaux parmi tous les hôpitaux, en partant de l’hypothèse que seuls ces grands 
hôpitaux ont une capacité chirurgicale. Troisièmement, construire un modèle bimodal dans AccessMod pour 
générer une surface matricielle des temps de déplacement vers les hôpitaux. Quatrièmement, effectuer une 
analyse anisotropique pour tenir compte de l’influence de la pente du terrain sur la vitesse de déplacement. 
Cinquièmement, calculez les zones d’attraction des hôpitaux à partir des temps de trajet au cours desquels les 
gens devraient avoir accès à un établissement chirurgical (choisissez 2 heures, 1 heure et 30 minutes comme 
temps limites). Enfin, pour calculer la population à portée, intégrez les recensements de population géoréférencés 
ou les estimations de population de WorldPop et appliquez le rayon moyen des zones de chalandise pour estimer 
la population dans les zones de chalandise des hôpitaux.

4.d. Validation
Les données primaires pour l’accès géospatial sont souvent impossibles à obtenir et les estimations modélisées 
doivent être rigoureusement validées en consultation directe avec les ministères compétents. Dans les sections 
3.a sur les “sources de données” et 4.f sur les “données manquantes”, la préférence pour les données primaires 
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est soulignée avec des alternatives acceptables (modélisées). Cependant, il est impératif de reconnaître que 
les données modélisées ne sont valables que dans la mesure où les données d’entrée le sont. Par exemple, si 
une estimation de la population modélisée à partir de WorldPop repose sur un recensement effectué 15 ans 
auparavant, tous les calculs ultérieurs seront intrinsèquement vieux de 15 ans. Compte tenu des nombreuses 
variables nécessaires au calcul de l’accès géospatial, tout facteur affectant les calculs doit être signalé de 
manière transparente et mis à jour aussi souvent que possible. 

4.e. Ajustements
L’indicateur d’accès géospatial n’est pas censé être ajusté au risque de la même manière que les résultats 
cliniques sont ajustés aux facteurs de confusion potentiels. Cependant, les covariables démographiques telles 
que l’âge, le sexe et le type d’établissement peuvent donner une idée des groupes de patients qui, dans une 
population donnée, courent un risque plus élevé de subir des conséquences négatives liées à des déficiences 
d’accès.

4.f. Traitement des valeurs manquantes (i) au niveau national et (ii) au niveau régional
Lorsqu’aucune donnée de recensement n’est disponible ou accessible, les estimations démographiques 
modélisées, avec leur surface prédictive de la densité de population, peuvent servir d’indicateurs 
démographiques.  Les approches fondées sur des modèles pour estimer les populations sont développées sur 
la base de la corrélation entre la densité de population et les couches de données covariables géospatiales. Ces 
relations corrélatives peuvent être exploitées dans un modèle statistique pour prédire la densité de population, 
avec certains niveaux d’incertitude, en fonction des données d’entrée initiales. Ces modèles présentent 
l’avantage d’être relativement peu coûteux et peuvent constituer d’autres moyens d’obtenir des estimations 
démographiques plus récentes afin d’éclairer la planification et la mise en œuvre des recensements. Cependant, 
en raison de leur caractère probabiliste, les estimations basées sur des modèles ne doivent pas être traitées de 
la même manière que les véritables dénombrements de population, mais plutôt comme une occasion d’affiner la 
planification lorsque le recensement le plus récent est en grande partie obsolète. 

Concrètement, les estimations s’appuient sur des enquêtes de population par sondage existantes ou 
spécifiquement mises en œuvre, telles que celles dérivées de l’étape de dénombrement des ménages d’un 
échantillon en grappes à deux degrés. Ces échantillons sont ensuite combinés à des couches de données 
covariables géospatiales pour former la base du modèle statistique. Une fois le modèle produit, d’autres sources 
de données indépendantes, telles que des enquêtes auprès des ménages, peuvent être utilisées pour vérifier 
les prévisions démographiques nouvellement modélisées. Les chiffres de population sont ensuite convertis en 
densités de population, modélisées en fonction de couches de covariables basées sur l’imagerie satellite ou 
dérivées de la géographie, telles que la distance aux routes, l’intensité de l’éclairage nocturne ou la classification 
de l’occupation du sol. Souvent, l’un des meilleurs indicateurs de la densité de population est la présence ou 
l’absence de structures bâties. En supposant que les populations se trouvent principalement dans des zones 
habitées, nous pouvons estimer la population d’un pays en combinant les densités dans les zones habitées. 
Pour ce faire, il est nécessaire d’établir une cartographie des zones habitées, le plus souvent à l’aide d’images 
satellite récentes et à très haute résolution. Le modèle peut alors prédire la densité de population car il est 
basé sur l’ensemble du paysage d’un pays. Ces prévisions sont généralement dérivées en termes de densité de 
population, ou de personnes par unité de surface, comme des grilles de 1000 par 1000 ou de 100 mètres par 
100 mètres, qui peuvent être appliquées à n’importe quelle unité aérienne, comme les zones administratives ou 
les délimitations des zones de dénombrement du recensement.

4.g. Agrégations régionales
Les agrégations régionales peuvent s’appliquer aux régions infranationales d’un même pays ou aux régions 
supranationales de pays voisins. Dans un cas comme dans l’autre, l’analyse au niveau régional met en évidence 
les disparités d’accès entre les populations et au sein de celles-ci. Les patients des zones rurales sont souvent 
confrontés à des distances de déplacement plus longues, à la mauvaise qualité des routes et aux changements 
saisonniers, et doivent donc faire l’objet d’une attention particulière. Si les patients urbains sont plus proches 
des hôpitaux, les embouteillages et les schémas d’orientation peuvent également entraîner des retards et 
doivent être pris en compte.

4.h. Méthodes et conseils mis à la disposition des pays pour la compilation des données au niveau national 
Divers exemples d’accès aux données géospatiales dans les pays à faibles et moyens revenus sont disponibles 
dans la recherche publiée et la littérature grise. (Esquivel et al, Raykar et al, Stewart et al, Dare et al, et Alkire et 
al). En outre, un deuxième exemple d’analyse de données est disponible ici. 
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5. Disponibilité et ventilation des données 

Actuellement, 19 pays ont fait état d’un accès géospatial à des soins chirurgicaux et anesthésiques essentiels 
en temps voulu (Holmer et al). Lorsque les données sont disponibles, elles doivent être ventilées en fonction de 
l’âge, du sexe et du type d’établissement. 

6. Comparabilité/écart par rapport aux normes internationales

Il n’y a pas de données historiques concernant l’accès géospatial pour des comparaisons dans le temps. 
Toutefois, compte tenu de la variabilité de la disponibilité des données nationales primaires, il convient de 
répéter que les estimations modélisées des populations, des routes, des transports et même des critères de 
l’hôpital Bellwether doivent être interprétées en étroite collaboration avec les ministères compétents afin 
de garantir la plus grande fidélité des données lorsque des divergences inévitables apparaissent entre les 
estimations modélisées et les données primaires obtenues par le biais d’un recensement et/ou d’une enquête. 
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INDICATEUR 2 :  DENSITÉ 
DE LA MAIN-D’ŒUVRE

0. Informations sur l’indicateur 

O.a. Indicateur
Volume de chacun des prestataires de services de chirurgie, d’obstétrique et d’anesthésie qui exercent 
activement, pour 100 000 habitants

Série O.b.
Cet indicateur est l’un des cinq indicateurs chirurgicaux mondiaux. Les 4 autres indicateurs sont : l’accès 
géospatial, le volume, le taux de mortalité périopératoire et les dépenses catastrophiques.

O.c. Mise à jour des métadonnées
20 juin 2022

O.d. Indicateurs connexes
En rapport avec l’indicateur 3.c.1. des OMD “densité et répartition des professionnels de la santé”, l’indicateur 
3.8.1. “ couverture des services de santé essentiels “, et l’indicateur de santé de base de l’OMS “ densité et 
répartition des travailleurs de la santé “.

O.e. Organisation(s) internationale(s) suggérée(s) responsable(s) de la surveillance mondiale
Division des statistiques des Nations unies, Statistiques mondiales sur les personnels de santé de l’OMS, 
Organisation internationale du travail (OIT) Classification internationale type des professions

1. Rapporteur de données

1.a. Organisation proposée
Division des statistiques des Nations unies, Statistiques mondiales sur les personnels de santé de l’OMS, 
Organisation internationale du travail (OIT) Classification internationale type des professions

2. Définitions, concepts et classifications

2.a. Définitions et concepts

Définitions :
Volume de chacun des prestataires de soins chirurgicaux, d’anesthésie et d’obstétrique qui exercent activement, 
pour 100 000 habitants. 

Concepts : 
Pour chaque domaine de spécialité (chirurgie, anesthésie et obstétrique), il existe différents types de 
prestataires. Selon le contexte propre à chaque pays, chaque domaine de spécialité peut inclure : la “certification 
reconnue au niveau national en tant que médecin spécialiste”, la “certification reconnue au niveau national 
en tant que médecin non spécialiste”, la “certification reconnue au niveau national en tant que praticien 
non-médecin” et les “autres praticiens” qui n’entrent pas dans les catégories susmentionnées (y compris les 
stagiaires et les prestataires non-médecins non certifiés).

2.b. Unité de mesure
Densité du personnel de santé par spécialité pour 100 000 habitants
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2.c. Classifications

Ensembles de données de base, intermédiaires et complètes :
•	 L’ensemble de données de base comprend le volume total des certifications reconnues au niveau national en 

tant que praticiens spécialistes (médecins et “autres”) pour chacun des soins chirurgicaux, d’anesthésie et 
d’obstétrique, ventilés par type de prestataire.

•	 L’ensemble de données intermédiaires développe les données de base en différenciant tous les types 
de prestataires, à savoir : la certification reconnue au niveau national en tant que médecin spécialiste, la 
certification reconnue au niveau national en tant que médecin non spécialiste, la certification reconnue au 
niveau national en tant que non-médecin et les “autres praticiens” ; ventilés par milieu (urbain ou rural), 
financement de l’emploi (établissement désigné comme public, privé, caritatif ou combiné) et niveau de 
l’établissement (primaire, secondaire, tertiaire).

•	 L’ensemble complet de données va plus loin que l’ensemble intermédiaire en indiquant également l’âge, le 
sexe et la sous-spécialisation de tous les types de prestataires. 

3. Type de source de données et méthode de collecte des données

3.a. Sources de données
Les données utilisées pour calculer cet indicateur sont les suivantes : Les ministères de la santé, les bureaux 
nationaux de l’OMS, la base de données de l’OMS sur les soins primaires, d’urgence, chirurgicaux et critiques, 
les sociétés professionnelles (par exemple, la Fédération mondiale des sociétés d’anesthésistes), les membres 
de l’Initiative mondiale de l’OMS pour les soins chirurgicaux d’urgence et essentiels, les commissions 
d’enregistrement des spécialistes, les collèges de formation, les organismes ou conseils d’homologation et les 
publications de revues.

3.b. Méthode de collecte des données
Les données sont généralement obtenues par le biais d’enquêtes nationales et doivent être triangulées avec 
les autorités d’enregistrement, les sociétés professionnelles, les institutions multilatérales et les ministères de la 
santé.

3.c. Calendrier de la collecte des données 
Les données sources sont collectées tous les 1 à 5 ans, l’objectif étant que les pays collectent d’abord l’ensemble 
de données de base, puis progressent vers les ensembles de données intermédiaires et complets dans les 5 ans. 

3.d. Calendrier de diffusion des données 
La périodicité de la publication des données varie.

3.e. Fournisseurs de données
Les fournisseurs de données nationales sont généralement une combinaison des éléments suivants : Les 
ministères de la santé, les établissements de soins, les conseils des professionnels de la santé ou les agences 
d’agrément, et les organisations non gouvernementales.

3.f. Compilateurs de données
La compilation des données concernant les différents types de prestataires de soins de santé dans cet indicateur 
est multiple. L’Organisation mondiale de la santé facilite la compilation des données par le biais de divers 
mécanismes, notamment : les centres de collaboration SAO Workforce, les comptes nationaux des personnels 
de santé, les recensements nationaux, les enquêtes sur la main-d’œuvre et l’Observatoire mondial de la santé 
(Health Workforce Stats Team). Les autres institutions multilatérales sont les suivantes : la Banque mondiale, 
l’Organisation internationale du travail (base de données ILOSTAT, cadre d’échange de données interagences), 
les projets Intrahealth CapacityPlus de l’USAID (bases de données iHRIS), l’OCDE et diverses sociétés 
professionnelles régionales/mondiales (par exemple, la Fédération mondiale des sociétés d’anesthésiologistes, 
le Collège ouest-africain des chirurgiens, le COSECSA, la WACS, la Fédération internationale des infirmiers 
anesthésistes, etc.)

3.g. Mandat institutionnel
L’Assemblée mondiale de la santé a adopté de nombreuses résolutions concernant la maintenance des bases 
de données d’information pour le personnel de santé, notamment : La résolution 68.15 (1.5) de l’AMS exhorte 
les États membres à “procéder à un suivi et à une évaluation réguliers des capacités des établissements de 
santé en matière de soins chirurgicaux d’urgence et essentiels et d’anesthésie afin d’identifier les besoins non 
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satisfaits en matière d’infrastructures, de ressources humaines, de formation et d’approvisionnement”, et la 
résolution 69.19 de l’AMS exhorte tous les États membres à consolider “un ensemble de données de base sur 
les ressources humaines pour la santé avec un rapport annuel à l’Observatoire mondial de la santé, ainsi qu’une 
mise en œuvre progressive des comptes nationaux des personnels de santé, afin de soutenir la politique et la 
planification nationales et le cadre de suivi et de responsabilisation de la stratégie mondiale”.

4. Autres considérations méthodologiques

4.a. Justification
Des données disponibles et comparables sur le personnel chirurgical permettront de mener des actions de 
sensibilisation, d’éclairer la planification et, en fin de compte, de contribuer au renforcement des capacités 
chirurgicales aux niveaux local, national et international sur la voie de la couverture sanitaire universelle.

4.b. Commentaires et limites
L’interprétation des données relatives à la main-d’œuvre en chirurgie, en obstétrique et en anesthésie se heurte 
à de nombreuses limites. Les registres publics sous-estiment souvent la main-d’œuvre des secteurs privé et 
non gouvernemental. En outre, les informations contenues dans les registres des sociétés professionnelles sont 
souvent obsolètes et ne tiennent pas compte des schémas de migration et de retraite. En raison des différences 
de périodicité, les registres nationaux ne sont pas mis à jour de manière synchronisée, ce qui fait que les 
données de certains pays sont plus obsolètes que d’autres. 

4.c. Méthode de calcul
La densité des prestataires de services de chirurgie, d’obstétrique et d’anesthésie qui exercent activement, pour 
100 000 habitants, est calculée comme suit :

où le volume national des prestataires dans les catégories chirurgie, anesthésie et obstétrique (SAO) est 
additionné pour l’ensemble de la population nationale d’un pays donné (c).  Pour les ensembles de données 
intermédiaires et complets, ce calcul est répété pour les prestataires de chaque type (médecins spécialistes, 
médecins non spécialistes, praticiens non médecins et autres praticiens). Il est essentiel de faire correspondre 
correctement le volume des prestataires avec leur zone de chalandise afin d’éviter les erreurs écologiques qui 
fausseraient les résultats. La meilleure façon de coupler le numérateur et le dénominateur est de recueillir des 
données à l’échelle nationale, mais cela n’est pas toujours possible. C’est pourquoi tout dénombrement des 
prestataires est effectué dans le cadre d’un processus consultatif et analytique mené par des experts nationaux, 
des ministères de la santé et des centres d’excellence universitaires. Ce processus comprend l’examen des 
rapports des différents ministères, des institutions multilatérales, de la littérature universitaire et de la littérature 
grise.

4.d. Validation
Les données sont généralement obtenues par le biais d’enquêtes nationales et doivent être triangulées avec 
les autorités d’enregistrement, les sociétés professionnelles, les institutions multilatérales et les ministères de la 
santé.

4.e. Ajustements
Les données sur la main-d’œuvre pour la chirurgie, l’anesthésie et l’obstétrique ne sont généralement pas 
ajustées, mais il existe diverses statistiques au niveau de la population qui peuvent être pertinentes pour 
la discussion et l’interprétation des données sur la main-d’œuvre. Il s’agit notamment des programmes de 
formation avec des statistiques sur les stagiaires et les diplômés, des schémas de migration (s’ils sont connus), 
des proportions des secteurs au sein d’un système de santé (public, privé, non gouvernemental, etc.), et des 
prestataires non citoyens. 

4.f. Traitement des valeurs manquantes (i) au niveau national et (ii) au niveau régional
Les valeurs manquantes sont monnaie courante dans les données sur la main-d’œuvre et doivent être 
signalées de manière transparente. Pour les densités moyennes régionales et mondiales, si des points de 
données annuelles manquent pour de nombreux pays, la technique d’agrégation par plage peut être utilisée 

Accounts, National Census, Labor Force Surveys, and the Global Health Observatory (Health 
Workforce Stats Team). Other multilateral institutions include: World Bank, International Labour 
Organization (ILOSTAT database, Interagency Data Exchange framework), USAID Intrahealth 
CapacityPlus projects (iHRIS databases), OECD, and various regional/global professional 
societies (e.g. World Federation of Societies of Anesthesiologists, West African College of 
Surgeons, COSECSA, WACS, International Federation of Nurse Anesthetists, etc) 
 
3.g. Institutional mandate 
The World Health Assembly has passed multiple resolutions regarding the maintenance of 
information databases for healthcare workforce, including: WHA Resolution 68.15 (1.5) urging  
Member States “to carry out regular monitoring and evaluation of the emergency and essential 
surgical care and anesthesia capacity of health care facilities to identify unmet infrastructural 
needs, human resource needs, training and supply needs”, and WHA 69.19 urging all Member 
States to consolidate “a core set of human resources for health data with annual reporting to the 
Global Health Observatory, as well as progressive implementation of national health workforce 
accounts, to support national policy and planning and the Global Strategy’s monitoring and 
accountability framework.” 
 
 
 
4. Other methodological considerations 
 
4.a. Rationale 
Surgical workforce data that are available and comparable will drive advocacy, inform planning, 
and ultimately contribute to a strengthening of the surgical capacity at local, national, and 
international levels on the path to universal health coverage. 
 
4.b. Comment & limitations 
There are multiple limitations in interpreting data for the surgical, obstetric, and anesthesia 
workforce. Public registries often underestimate the workforce in private and nongovernmental 
sectors. Additionally, information maintained in registries of professional societies is often 
outdated and does not account for patterns in migration and retirement. Due to variation in 
periodicity, national registries are not updated in sync, making data from some countries more 
outdated than others.  
 
4.c. Method of computation 
The density of surgery, obstetric, and anesthesia providers who are actively practicing, per 
100,000 population, is calculated as follows: 
 

∑𝑐𝑐
𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣 𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝

𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝   𝑋𝑋 100,000 

 
where the national volume of providers in the categories of surgery, anesthesia, and obstetrics 
(SAO) are summed for the entire national population of a given country (c).  For the 
Intermediate and Full data sets, this calculation is repeated for providers of each type (specialist 
physicians, non-specialist physicians, non-physician practitioners, and other practitioners). 
Correctly matching the provider volume with their corresponding catchment area is crucial to 
avoid ecological fallacy that will bias the results. The best way of coupling the numerator with 
the denominator is to capture nationwide data, but this is not always possible. For this reason, 
any counts of providers are performed through a consultative and analytical process led by 
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en rassemblant des points de données sur plusieurs années qui sont les plus proches de l’année d’intérêt. Par 
exemple, si l’agrégation est nécessaire pour 2010, un point de données par pays entre 2008 et 2012 le plus 
proche de 2010 peut être rassemblé et utilisé pour l’agrégation de l’intervalle 2008-2012 ou pour l’agrégation 
approximative de 2010. Si une agrégation pour la période la plus récente est nécessaire, le point de données 
le plus récent par pays au cours des dernières années (par exemple les 7 dernières années pour 2015-2021) 
peut être rassemblé et utilisé pour l’agrégation par fourchette pour 2015-2021 ou pour une agrégation 
approximative pour 2018 à mi-parcours. Aucun agrégat ne doit être calculé si les données manquantes 
représentent plus d’un tiers de la valeur des poids pour l’année considérée. Toutefois, la technique d’agrégation 
par fourchette augmente les chances de disposer de données pour plus d’un tiers de la valeur des poids.

4.g. Agrégations régionales
Les densités moyennes régionales et mondiales sont estimées comme la moyenne pondérée des densités 
nationales. Les populations des régions et du monde sont extraites des bases de données des organisations 
internationales, telles que la base de données World Population Prospects de la Division de la population des 
Nations unies et la base de données World Development Indicators de la Banque mondiale. 

4.h. Méthodes et conseils mis à la disposition des pays pour la compilation des données au niveau national
Les méthodes d’enquêtes internationales et d’agrégation des données sont disponibles dans la littérature 
académique publiée et sur divers sites web, à savoir : Global Health Workforce Alliance, National Health 
Workforce Accounts, iHRIS, Eurostat5, WHO Global Health Workforce Statistics, OECD Stat database, WHO 
European database on human and technical resources for health, WHO European Health for All database, WHO 
Global Health Observatory, et World Development Indicators de la Banque mondiale.

5. Disponibilité et ventilation des données 

Les données sur les effectifs pour la chirurgie, l’anesthésie et l’obstétrique sont disponibles dans 154 pays pour 
l’ensemble de données de base des médecins spécialistes. Douze autres pays ont communiqué des données sur 
un ou deux types de prestataires (mais pas sur les trois). Très peu de pays déclarent des ensembles de données 
intermédiaires et complets à l’échelle nationale. Lorsque ces données seront disponibles, il sera important de les 
désagréger en conséquence, en différenciant tous les types de prestataires, à savoir : la certification reconnue au 
niveau national en tant que médecin spécialiste, la certification reconnue au niveau national en tant que médecin 
non spécialiste, la certification reconnue au niveau national en tant que non-médecin et les “autres praticiens” 
de la chirurgie, de l’anesthésie et des soins obstétriques ; par milieu (urbain ou rural), emploi (public ou privé), 
niveau de l’établissement (primaire, secondaire, tertiaire) ; et par âge, sexe et sous-spécialisation de tous les 
types de prestataires.

6. Comparabilité/écart par rapport aux normes internationales

La plupart des agences et institutions qui contrôlent les données relatives au personnel de santé omettent ou 
ne différencient pas les prestataires de services de chirurgie, d’anesthésie et d’obstétrique du contexte plus 
large de la main-d’œuvre médicale générique. Par exemple, la Classification internationale type des professions 
(CITP) de l’Organisation internationale du travail recense les chirurgiens, les anesthésistes et les obstétriciens, 
mais les présente tous ensemble comme des “praticiens médicaux spécialisés”. De même, l’indicateur 3.c.1 
de l’ODD “densité et répartition des travailleurs de la santé” inclut la densité de médecins, d’infirmières et de 
sages-femmes, mais ne mentionne pas spécifiquement les chirurgiens, les anesthésistes ou les obstétriciens. 
L’indicateur 3.8.1 de l’ODD “Couverture des services de santé essentiels” comprend le nombre de “médecins, 
psychiatres et chirurgiens”, mais n’inclut aucune information sur les anesthésistes ou les obstétriciens.

7. Références et documentation

Eurostat. Médecins par spécialité médicale (hlth_rs_spec). Disponible à l’adresse : https://ec.europa.eu/eurostat/
web/products-datasets/-/hlth_rs_spec. Consulté le 20 juin 2022.

OCDE. Ressources en matière de soins de santé : Médecins par catégories. Disponible à l’adresse :  
http://stats.oecd.org.  Consulté le 20 juin 2022. 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_rs_spec
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_rs_spec
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Base de données européenne sur les ressources humaines et techniques pour la santé (HlthRes-DB) : Groupe 
chirurgical de spécialistes, total. Disponible à l’adresse : https://gateway.euro.who.int/en/datasets/european-
database-on-human-and-technical-resources-for-health/.  Consulté le 20 juin 2022.

Base de données européenne de la Santé pour tous (HFA-DB). Nombre de médecins, groupe de spécialités 
chirurgicales (PP) ; Nombre de médecins, groupe de spécialités obstétricales et gynécologiques (PP). Disponible 
à l’adresse : https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_502-5264-number-of-physicians-obstetric-and-
gynaecological-group-of-specialties-pp.  Consulté le 20 juin 2022.

Bouchard, Megan E. MDa ; Justiniano, Jeanine BSb ; Vervoort, Dominique MDc ; Gore-Booth, Julian MAd ; 
Emmanuel, Adupa MDe ; Langer, Monica MDa Analyse transversale de la densité de la main-d’œuvre en 
chirurgie, anesthésie et obstétrique en tant qu’indicateur de progrès vers l’amélioration de l’accès à la chirurgie 
dans le monde, International Journal of Surgery : Global Health : November 2020 - Volume 3 - Issue 6 - p e26 

Organisation internationale du travail (OIT) Classification internationale type des professions. Disponible à 
l’adresse : https://www.ilo.org/public/english/bureau/stat/isco/. Consulté le 20 juin 2022.

Fédération mondiale des sociétés d’anesthésistes. Disponible à l’adresse : https://wfsahq.org/resources/
workforce-map/. Consulté le 20 juin 2022.

https://gateway.euro.who.int/en/datasets/european-database-on-human-and-technical-resources-for-health/
https://gateway.euro.who.int/en/datasets/european-database-on-human-and-technical-resources-for-health/
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INDICATEUR 3 :  
VOLUME DES INTERVENTIONS 
CHIRURGICALES

0. Informations sur l’indicateur

O.a. Indicateur
Densité du volume des interventions chirurgicales pour 100 000 habitants

Série O.b.
Cet indicateur est l’un des cinq indicateurs chirurgicaux mondiaux. Les 4 autres indicateurs sont les suivants : 
l’accès géospatial, la main-d’œuvre, le taux de mortalité périopératoire, le risque de dépenses catastrophiques.

O.c. Mise à jour des métadonnées
20 juin 2022

O.d. Indicateurs connexes
En rapport avec l’indicateur 3.8.1 de l’OMD “Couverture des services de santé essentiels”, les indicateurs de 
développement mondial de la Banque mondiale “Nombre d’interventions chirurgicales” et les 100 indicateurs de 
base de l’OMS “Utilisation et accès : utilisation des services ambulatoires, admissions de patients hospitalisés et 
volume d’interventions chirurgicales”. 

O.e. Organisation(s) internationale(s) suggérée(s) responsable(s) de la surveillance mondiale
Division des statistiques des Nations unies, Organisation mondiale de la santé (OMS)

1. Rapporteur de données
 
1.a. Organisation proposée
Division des statistiques des Nations unies, Organisation mondiale de la santé (OMS), Banque mondiale (REF)

2. Définitions, concepts et classifications

2.a. Définitions et concepts

Définitions :
Nombre d’interventions chirurgicales pratiquées dans un bloc opératoire, quelle que soit la forme d’anesthésie, 
pour 100 000 habitants par an.

Concepts :
Cette définition reconnaît qu’il n’existe pas de définition universelle de la chirurgie et qu’il est donc utile de 
ne compter que les procédures chirurgicales qui ont nécessité une anesthésie régionale ou générale ou une 
sédation profonde avec/sans anesthésie locale. Tous les établissements fournissant des soins chirurgicaux sont 
inclus, qu’ils soient privés ou publics. La population du dénominateur doit être synonyme de la zone d’attraction 
d’un établissement donné ou d’une région géographique. 

2.b. Unité de mesure
Volume d’interventions chirurgicales pratiquées dans un bloc opératoire, quelle que soit la forme d’anesthésie, 
pour 100 000 habitants et par an
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2.c. Classifications

Ensembles de données de base, intermédiaires et complètes :
•	 L’ensemble de données de base comprend le nombre total d’interventions chirurgicales pratiquées dans un 

bloc opératoire, quelle que soit la forme d’anesthésie, pour 100 000 habitants par an.
•	 L’ensemble de données intermédiaires est complété par la ventilation des interventions chirurgicales 

selon l’âge, le sexe, la classe ASA, l’état d’urgence (urgence ou non), le milieu (urbain ou rural), le niveau 
du système de santé (primaire, secondaire ou tertiaire), le type d’établissement (public ou privé) et le type 
d’intervention chirurgicale, conformément à la liste des interventions d’Utstein. 

•	 L’ensemble des données complètes est encore plus complet, avec une désagrégation par niveau de 
certification des praticiens (spécialiste, médecin non spécialiste, non médecin), et lié au diagnostic (CIM-10). 

3. Type de source de données et méthode de collecte des données

3.a. Sources de données
Les données utilisées pour calculer cet indicateur varient selon le contexte et peuvent inclure : des systèmes 
d’information sanitaire, des enquêtes sur la population, des projections de recensement pour la population totale 
du pays et des données sur la santé primaire provenant des dossiers médicaux des établissements, sous forme 
écrite ou électronique. 

3.b. Méthode de collecte des données
Les données peuvent être collectées auprès des établissements de santé publics et privés pratiquant la 
chirurgie, sous forme écrite ou électronique, sous la direction ou en partenariat avec l’administration de l’hôpital 
et le ministère de la santé. En tant que mesure de l’incidence, l’unité du dénominateur est la “personne-
année”, qui peut être calculée en l’absence de 12 mois exacts de collecte de données, avec une fenêtre 
d’échantillonnage minimale recommandée de 6 mois.

3.c. Calendrier de la collecte des données 
Les données sources sont collectées tous les 5 à 10 ans, l’objectif étant que les pays collectent d’abord 
l’ensemble de données de base, puis progressent vers des ensembles de données intermédiaires et complets 
dans un délai de 5 à 10 ans. La densité du volume des interventions chirurgicales est mise à jour tous les deux 
ans. 

3.d. Calendrier de diffusion des données 
Les données sont publiées tous les deux ans au cours de l’année civile de leur calcul.

3.e. Fournisseurs de données
Les fournisseurs de données au niveau national sont généralement des offices statistiques, des autorités de 
surveillance spécialisées et/ou des ministères de la santé. 

3.f. Compilateurs de données
Experts techniques de l’OMS en consultation avec des équipes universitaires de modélisation statistique. 

3.g. Mandat institutionnel
L’Assemblée mondiale de la santé a adopté de nombreuses résolutions affirmant la position de la densité du 
volume des procédures chirurgicales dans son portefeuille d’indicateurs : Résolution 68.15 de l’AMS : (1.6) : 
exhortant les États membres “à recueillir et à compiler des données sur le nombre, le type et les indications des 
procédures chirurgicales pratiquées, les références et la mortalité périopératoire dans leurs pays respectifs, et 
à partager ces données le cas échéant” ; et Résolution 68.15 de l’AMS : (1.2) exhortant les États membres “à 
intégrer les soins chirurgicaux et anesthésiques d’urgence et essentiels dans les établissements de soins de 
santé primaires et les hôpitaux de premier recours, et à promouvoir les capacités de chirurgie et d’anesthésie 
d’urgence et essentielles en tant qu’éléments faisant partie intégrante de la réalisation de la couverture sanitaire 
universelle”.
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4. Autres considérations méthodologiques

4.a. Justification
Un volume d’opérations chirurgicales sûr est associé à une meilleure espérance de vie au niveau de la 
population. Chaque année, environ 266 millions d’interventions chirurgicales sont pratiquées dans le monde 
pour traiter un large éventail de maladies. Cependant, la plupart de ces opérations sont concentrées dans les 
pays à revenu élevé et 143 millions d’interventions chirurgicales supplémentaires sont nécessaires pour traiter 
la charge mondiale de morbidité. Les données nationales concernant le volume des interventions chirurgicales 
sont disponibles dans moins de la moitié des États membres des Nations unies et 90 pays se situent en dessous 
de l’objectif de 5 000 interventions pour 100 000 recommandé par la Commission du Lancet sur la chirurgie 
mondiale. Des données disponibles et comparables sur le volume des interventions chirurgicales permettront 
d’encourager la sensibilisation, d’informer la planification et, en fin de compte, de renforcer les systèmes de 
prestation de services chirurgicaux en tant qu’élément essentiel des soins de santé universels.

4.b. Commentaires et limites
La collecte et l’analyse des données relatives au volume d’interventions chirurgicales se heurtent à de 
nombreuses limites. Tout d’abord, les définitions de l’intervention chirurgicale au numérateur ne sont pas 
uniformes. Nous définissons la procédure chirurgicale comme toute manipulation de tissu effectuée dans une 
salle d’opération et nécessitant une anesthésie générale ou régionale. Cependant, il est important de reconnaître 
que les interventions chirurgicales peuvent avoir lieu dans différents contextes au sein d’un système de soins de 
santé, notamment dans les services d’urgence, les unités spécialisées au sein d’un hôpital et les centres de soins 
ambulatoires. Les opérations peuvent également être de nature diagnostique ou thérapeutique. Deuxièmement, 
les définitions de la zone d’attraction d’un hôpital ne sont pas uniformes, ce qui fausse le dénominateur. Par 
exemple, on sait que les patients des zones rurales parcourent de grandes distances pour obtenir des soins 
chirurgicaux, souvent en dehors des limites sociopolitiques d’un district ou d’une province. C’est pourquoi il 
convient d’être prudent lorsque l’on fait correspondre le volume des opérations chirurgicales, qui ont lieu dans 
un établissement, à la population d’une zone de recrutement. Enfin, le cadre d’échantillonnage est une source 
fréquente de confusion. Nous recommandons de déclarer le volume d’interventions chirurgicales pour 100 000 
habitants par an. Dans les cas où une année entière de données n’est pas saisie, des pondérations doivent être 
utilisées pour normaliser la densité du volume à l’unité de l’année-personne. 

4.c. Méthode de calcul
Le volume de la densité des interventions chirurgicales est calculé comme suit : 

où le volume d’interventions chirurgicales est effectué dans un ou plusieurs établissements correspondant à la 
population de la zone de chalandise. Il est essentiel de faire correspondre correctement les établissements avec 
leur zone de chalandise afin d’éviter les erreurs écologiques qui fausseraient les résultats. La meilleure façon de 
coupler le numérateur et le dénominateur est de recueillir des données à l’échelle nationale, mais cela n’est pas 
toujours possible. C’est pourquoi les estimations de la densité du volume des interventions chirurgicales sont 
calculées par le biais d’un processus consultatif et analytique mené par des experts nationaux, des ministères de 
la santé et des centres d’excellence universitaires. Ce processus comprend l’examen des rapports des différents 
ministères, des institutions multilatérales (par exemple l’OCDE), de la littérature universitaire et de la littérature 
grise. La période d’échantillonnage idéale est d’un an. Bien qu’il n’y ait pas de délai minimum, toute fenêtre 
d’échantillonnage inférieure à un an doit être pondérée et faire l’objet d’un rapport transparent.

4.d. Validation
Les bureaux nationaux de statistiques et les ministères de la santé devraient recueillir des données empiriques 
en consultant directement les établissements de soins de santé qui pratiquent des interventions chirurgicales. 
De manière systématique, les visites sur place peuvent confirmer l’exactitude des dossiers médicaux, soit 
en examinant les registres dans les services et dans les salles d’opération, soit en examinant les dossiers 
électroniques, y compris les dossiers de facturation. Souvent, des examens rétrospectifs peuvent corroborer la 
collecte de données prospectives. Chaque fois que cela est possible, les données (c’est-à-dire le volume et le 
recensement de la population) doivent être ouvertes et référencées de manière transparente. 

4.e. Ajustements
L’indicateur de densité du volume des interventions chirurgicales n’est pas destiné à être ajusté au niveau de 
la population. Cependant, diverses statistiques au niveau de la population sont en corrélation avec la densité 
du volume d’interventions chirurgicales et sont fréquemment utilisées dans les exercices de modélisation. Il 



19	 MÉTADONNÉES POUR LES INDICATEURS MONDIAUX DE LA CHIRURGIE

s’agit notamment de l’espérance de vie, de l’urbanisation, du PIB par habitant et des dépenses totales de santé 
par habitant. En outre, les données infranationales de nombreux pays montrent que divers facteurs peuvent 
influencer le volume des interventions chirurgicales dans un pays donné, tels que l’environnement urbain ou 
rural, les établissements privés ou publics et la disponibilité de ressources auxiliaires telles que les banques de 
sang, les soins préhospitaliers et les capacités de soins intensifs.

4.f. Traitement des valeurs manquantes (i) au niveau national et (ii) au niveau régional
Les données manquantes au niveau national ou régional sont également courantes. Historiquement, ces 
données sont modélisées à l’aide d’imputations multiples. Dans un premier temps, les corrélations bivariées 
de Spearman sont évaluées entre les variables nationales et le volume chirurgical. Il a été démontré que les 
dépenses totales de santé par habitant permettent de prédire le volume des interventions chirurgicales. Les 
données sont ensuite transformées en logarithme pour tenir compte de la distribution en dents de scie et des 
modèles splines sont construits. Le modèle spline le mieux adapté est alors choisi et les dépenses totales de 
santé sont utilisées pour imputer les valeurs du volume chirurgical national. Ces méthodes sont largement 
décrites dans la littérature primaire (Weiser). 

Pour les densités moyennes régionales et mondiales, si les points de données annuels manquent pour de 
nombreux pays, la technique d’agrégation de l’intervalle peut être utilisée en rassemblant les points de données 
de plusieurs années les plus proches de l’année d’intérêt. Par exemple, si l’agrégation est nécessaire pour 2010, 
un point de données par pays au cours de la période 2008-2012 qui est le plus proche de 2010 peut être 
rassemblé et utilisé pour l’agrégation par plage pour 2008-2012 ou pour l’agrégation approximative pour 2010. 
Si une agrégation pour la période la plus récente est nécessaire, le point de données le plus récent par pays 
au cours des dernières années (par exemple, les 7 dernières années pour 2015-2021) peut être rassemblé et 
utilisé pour l’agrégation par fourchette pour 2015-2021 ou pour une agrégation approximative pour 2018 à mi-
parcours. Aucun agrégat ne doit être calculé si les données manquantes représentent plus d’un tiers de la valeur 
des poids pour l’année considérée. Toutefois, la technique d’agrégation par fourchette augmente les chances de 
disposer de données pour plus d’un tiers de la valeur des poids.

Les données manquantes au niveau infranational sont fréquentes dans les stratégies d’échantillonnage au 
niveau de la population pour la densité du volume des procédures et il faut veiller à en minimiser les effets. 
Afin de caractériser les données manquantes, il est essentiel de déterminer si les données sont manquantes de 
manière aléatoire ou systématique et quel effet ces données manquantes peuvent avoir sur l’interprétation des 
résultats. Par exemple, si un échantillon de commodité de grands hôpitaux urbains est échantillonné, l’exclusion 
de procédures et le dénominateur de la population rurale fausseront considérablement les résultats, car il existe 
des disparités connues dans la disponibilité des procédures chirurgicales entre les établissements urbains et 
ruraux. Lorsqu’il n’est pas possible d’obtenir des données nationales complètes, une stratégie d’échantillonnage 
aléatoire avec une représentation pondérée de tous les secteurs de la population est nécessaire et doit être 
communiquée de manière transparente. 

4.g. Agrégations régionales
Les estimations nationales de la densité du volume des interventions chirurgicales sont agrégées pour obtenir 
des densités moyennes régionales et mondiales, en tant que moyenne pondérée par la population des densités 
nationales. Les populations des pays pour les régions et le monde sont extraites des bases de données des 
organisations internationales, telles que la base de données World Population Prospects de la Division de la 
population des Nations unies et la base de données World Development Indicators de la Banque mondiale. 
Toute incertitude est propagée en supposant que les estimations des pays sont indépendantes. 

4.h. Méthodes et conseils mis à la disposition des pays pour la compilation des données au niveau national
Les données relatives à la densité du volume des interventions chirurgicales dans plus de 100 pays sont 
disponibles dans la base de données des indicateurs du développement mondial de la Banque mondiale et la 
méthode d’imputation est publiée dans de multiples itérations depuis la campagne Safe Surgery Saves Lives 
(Une chirurgie sûre sauve des vies).
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5. Disponibilité et ventilation des données 

Les données relatives au volume des interventions chirurgicales sont disponibles au niveau national dans 102 
pays. 

6. Comparabilité/écart par rapport aux normes internationales

En 2008, la campagne de l’OMS Safe Surgery Save Lives a introduit l’indicateur “nombre d’interventions 
chirurgicales effectuées dans une salle d’opération par an” dans le but d’enregistrer toute excision, incision ou 
manipulation de tissu dans une salle d’opération nécessitant une anesthésie régionale ou générale. En 2015, la 
Commission du Lancet sur la chirurgie mondiale a réaffirmé cette mesure et recommandé un objectif de 5 000 
interventions pour 100 000 habitants par an pour tous les pays d’ici à 2030.
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INDICATEUR 4 :  
TAUX DE MORTALITÉ 
PÉRIOPÉRATOIRE

0. Informations sur l’indicateur

0.a. Indicateur
Taux de mortalité périopératoire (POMR)

0.b. Série
Cet indicateur est l’un des cinq indicateurs chirurgicaux mondiaux. Les 4 autres indicateurs sont : Accès 
géospatial, main-d’œuvre, volume, dépenses catastrophiques.

0.c. Mise à jour des métadonnées
20 juin 2022

0.d. Indicateurs connexes
En rapport avec l’indicateur 3.1.1 “Taux de mortalité maternelle”, l’indicateur 3.2.1 “Taux de mortalité des moins 
de 5 ans”, l’indicateur 3.2.2 “Taux de mortalité néonatale”, l’indicateur 3.4.1 “Taux de mortalité attribuable 
aux maladies cardiovasculaires, au cancer, au diabète ou aux maladies respiratoires chroniques”, l’indicateur 
4.6.1 “Taux de mortalité dû aux accidents de la route”, les indicateurs fondamentaux de santé de l’OMS pour 
les systèmes de santé, le “taux de mortalité périopératoire” et les indicateurs de qualité des soins de l’OCDE : 
Complications chirurgicales. 

0.e. Organisation(s) internationale(s) suggérée(s) responsable(s) du suivi mondial
Organisation mondiale de la santé, Division des statistiques des Nations unies

1. Rapporteur de données

1.a. Organisation proposée
Organisation mondiale de la santé, Division des statistiques des Nations unies

2. Définitions, concepts et classifications

2.a. Définitions 

Définition :
L’indicateur de mortalité périopératoire est défini comme le nombre de décès toutes causes confondues, 
avant la sortie de l’hôpital ( jusqu’à 30 jours), chez tous les patients ayant bénéficié d’une anesthésie pour une 
intervention chirurgicale pratiquée dans un bloc opératoire, divisé par le nombre total d’interventions, par an, 
exprimé en pourcentage.

2.b. Unité de mesure
Cet indicateur est présenté sous la forme d’une proportion de décès parmi les patients subissant une 
intervention chirurgicale sous une forme quelconque d’anesthésie, calculée en pourcentage.
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2.c. Classifications

Ensembles de données de base, intermédiaires et complètes :
•	 L’ensemble de données de base comprend la mortalité périopératoire de tous les patients ayant subi une 

intervention chirurgicale, quelle que soit la forme d’anesthésie, et qui sont décédés avant leur sortie de 
l’hôpital, par année. 

•	 L’ensemble de données intermédiaires élargit cet ensemble de données en incluant des variables au niveau 
du patient et de l’établissement, à savoir : l’âge, le sexe du patient, la classe ASA, l’intervention urgente 
ou élective, le type d’intervention chirurgicale selon la liste d’interventions d’Utstein, la localisation de 
l’établissement (urbain ou rural) et le type d’établissement (public ou privé ; primaire ou secondaire ou 
tertiaire).

•	 L’ensemble complet de données élargit encore cet ensemble de données en incluant tous les décès survenus 
dans les 30 jours suivant l’intervention (quelle que soit la date de sortie) et en ventilant les données en 
fonction du nombre de réopérations et du niveau de certification des prestataires (chirurgie, anesthésie et 
obstétrique). 

3. Type de source de données et méthode de collecte des données

3.a. Sources de données
Les données relatives à l’indicateur de mortalité périopératoire peuvent être obtenues à partir de sources 
multiples au sein des établissements de soins de santé. Il s’agit notamment, mais pas exclusivement, des 
registres d’opérations, des registres de service, des dossiers médicaux individuels et des registres de décès. 
Selon le contexte, il peut s’agir d’un examen approfondi de dossiers papier transcrits manuellement ou de 
requêtes numériques dans les dossiers médicaux électroniques. Dans les deux cas, des identifiants cohérents 
pour les patients (c’est-à-dire des numéros de dossier médical) sont essentiels pour intégrer les informations au 
niveau du patient. De même, une nomenclature normalisée pour catégoriser les diagnostics et les procédures 
est essentielle au succès (c’est-à-dire la classification internationale des maladies “CIM”). 

3.b. Méthode de collecte des données
Différentes stratégies complémentaires sont recommandées pour la collecte d’informations cliniques 
pertinentes pour le calcul de la mortalité périopératoire. La stratégie 1 consiste à rapprocher les informations 
disponibles dans les établissements de santé pratiquant des interventions chirurgicales. Il s’agit notamment 
de réconcilier les opérations enregistrées dans les registres d’opérations avec les données de recensement des 
patients hospitalisés pour le résultat du décès du patient hospitalisé. Ces informations peuvent être facilement 
transcrites dans des référentiels électroniques centralisés à l’aide d’un logiciel de base (Excel) et/ou compilées 
dans des plateformes en ligne (RedCAP). Les avantages comprennent l’utilisation de données représentatives 
qui sont déjà présentes sur le site avec la saisie des données au moment du service. Les inconvénients sont les 
définitions incohérentes d’un site à l’autre, les informations manquantes et la nécessité de valider les données 
rétrospectives à l’aide d’une collecte de données prospectives. En l’absence de données cliniques fiables,  
la stratégie 2 consiste en un sprint de données à court terme. L’objectif est de coordonner la collecte de 
données à haute densité auprès de sites cliniques sentinelles en ce qui concerne les admissions à l’hôpital et 
les résultats. Les sites de soins de santé peuvent être désignés ou choisis par les participants eux-mêmes. Les 
avantages comprennent la collecte de données normalisées avec un engagement limité dans le temps pour 
encourager la faisabilité. Les inconvénients sont le manque de représentativité des données exclues (telles 
que les variations saisonnières et les changements dans le temps) et l’incapacité d’identifier les performances 
aberrantes. La stratégie 3 utilise des plateformes électroniques de collecte de données pour une collecte de 
données continue et évolutive. Les plateformes numériques utilisent des techniques électroniques (validation 
intégrée, menus déroulants et liens vers des définitions de données codées) pour améliorer la fiabilité, 
l’exactitude, l’exhaustivité et la cohérence. Elles peuvent également prendre en charge des séries chronologiques 
et des séries chronologiques interrompues pour l’évaluation de la qualité et l’amélioration des processus. Les 
avantages sont la durabilité, l’évolutivité, l’adaptabilité et la qualité des données. Le principal inconvénient 
est l’investissement en ressources dans l’infrastructure numérique (y compris le matériel et l’internet) et les 
ressources humaines, où l’expertise en matière de gestion et de conservation des données est essentielle.

3.c. Calendrier de la collecte des données 
Les données sources sont collectées tous les 5 à 10 ans, l’objectif étant que les pays collectent d’abord 
l’ensemble de données de base, puis progressent vers des ensembles de données intermédiaires et complets 
dans un délai de 5 à 10 ans. Les taux de mortalité périopératoire sont mis à jour tous les deux ans. 
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3.d. Calendrier de diffusion des données 
Les données sont publiées tous les deux ans au cours de l’année civile de leur calcul.

3.e. Fournisseurs de données
Ministères de la santé, établissements de soins pratiquant des interventions chirurgicales.

3.f. Compilateurs de données
Experts techniques au sein de l’OMS.

3.g. Mandat institutionnel
L’Assemblée mondiale de la santé a adopté la résolution 68.15 : (1.6) invitant les États membres “à recueillir 
et à compiler des données sur le nombre, le type et les indications des procédures chirurgicales pratiquées, les 
références et la mortalité périopératoire dans leurs pays respectifs, et à partager ces données le cas échéant”.

4. Autres considérations méthodologiques

4.a. Justification
La mortalité périopératoire est un indicateur fondamental de la sécurité et de la qualité des soins de santé, qui 
a des répercussions importantes sur le développement social et économique. En tant que mesure des résultats, 
la mortalité périopératoire va au-delà de l’accès et mesure directement le résultat des soins chirurgicaux et 
anesthésiques. On sait qu’il existe des disparités flagrantes entre les pays et à l’intérieur de ceux-ci en ce qui 
concerne les décès après une intervention chirurgicale. Ces disparités peuvent donner lieu à des programmes 
d’amélioration de la qualité, à des réformes de la politique des soins de santé et à la définition d’objectifs 
assortis de délais pour guider la mise en œuvre de ces programmes.

4.b. Commentaires et limites
La collecte et l’analyse des données relatives à la mortalité périopératoire se heurtent à de nombreuses 
limites. Tout d’abord, il existe plusieurs définitions de la mortalité périopératoire qui ne se prêtent pas à 
l’agrégation et ne sont pas non plus conciliables dans le cadre d’une méta-analyse post-hoc. Par exemple, 
la mortalité périopératoire peut concerner les décès survenant le jour de l’intervention chirurgicale ( jour 
de l’intervention), les décès survenant à tout moment au cours d’une hospitalisation où une intervention 
chirurgicale est pratiquée (“mortalité des patients hospitalisés”), ou les décès survenant à tout moment 
jusqu’à 30 jours après l’intervention chirurgicale, quel que soit le moment de la sortie (“mortalité à 30 jours”). 
Malheureusement, si les définitions ne sont pas cohérentes a priori, les comparaisons ultérieures n’auront que 
peu de valeur. Deuxièmement, la terminologie et la catégorisation des diagnostics ne sont pas normalisées au 
niveau international. La normalisation est nécessaire pour toute tentative d’utilisation des données à des fins 
d’étalonnage comparatif (c’est-à-dire d’ajustement des risques) et d’identification des écarts positifs ou négatifs. 
Les registres qui utilisent une structure de diagnostics codés au niveau international (par exemple ICD10, 
SNOMED CT, etc.) peuvent aider à surmonter ce problème, mais nécessitent une mise en œuvre prospective 
méticuleuse.

4.c. Méthode de calcul
Le taux de mortalité périopératoire est calculé comme suit : 

où le numérateur et le dénominateur correspondent à la même population sur une période d’un an. Idéalement, 
ce calcul inclura les données de tous les sites fournissant des soins chirurgicaux, mais cela n’est pas toujours 
possible. C’est pourquoi les estimations de la mortalité périopératoire sont calculées par le biais d’une 
consultation menée par les ministères de la santé dans le but d’examiner toutes les données provenant de tous 
les établissements de soins de santé fournissant des soins chirurgicaux. La période d’échantillonnage idéale est 
d’un an et toute fenêtre d’échantillonnage inférieure à un an doit être pondérée et communiquée de manière 
transparente.
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4.d. Validation
La qualité des données dans la recherche observationnelle est généralement évaluée sur la base de six 
domaines, à savoir l’exhaustivité, l’unicité, l’actualité, la validité, l’exactitude et la cohérence. Bien que la 
validation soit toujours spécifique au contexte pour chacun de ces domaines, en consultation directe avec les 
parties prenantes (y compris, mais sans s’y limiter, le ministère national de la santé), il existe plusieurs cadres 
pour guider les chercheurs et les responsables de la mise en œuvre dans le développement de registres de 
données cliniques. Avant tout, toute utilisation de données rétrospectives doit être validée par des données 
prospectives sur le même site. Dans le cadre du développement de registres de données prospectives, les 
lignes directrices STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology) améliorent 
la transparence et la reproductibilité en accordant une attention particulière à la rigueur statistique. La liste de 
contrôle RECORD (Reporting of studies Conducted using Observational Routinely-collected Data) garantit 
la qualité des données lors de la collecte de données de routine. Les lignes directrices DAQCORD (Data 
Acquisition, Quality, and Curation for Observational Research Designs) facilitent les pratiques de conception et 
d’établissement de rapports en accordant une attention particulière à l’évaluation du processus de conservation 
des données. Ces cadres ont été validés dans de vastes ensembles de données dans divers contextes.

4.e. Ajustements
Les calculs de la mortalité postopératoire sont souvent ajustés en fonction de variables au niveau du patient et 
de l’établissement. L’ensemble de données intermédiaires comprend plusieurs covariables au niveau du patient 
(âge, sexe, classe ASA, intervention urgente ou élective, diagnostic et type d’intervention chirurgicale) ainsi que 
plusieurs covariables au niveau de l’établissement [lieu (urbain ou rural), type d’établissement (public ou privé) et 
niveau de l’établissement (primaire ou secondaire ou tertiaire)]. Ces covariables permettent d’ajuster les risques 
liés à la composition des cas chirurgicaux et à l’environnement et servent de base à l’amélioration de la qualité.

4.f. Traitement des valeurs manquantes (i) au niveau national et (ii) au niveau régional
Bien qu’il existe de nombreuses stratégies de gestion des données pour gérer le problème des données 
manquantes (imputation multiple, régression, etc.), aucune n’a été validée au niveau de la population pour 
l’indicateur de mortalité périopératoire. 

4.g. Agrégations régionales
Les estimations nationales de la mortalité périopératoire peuvent être agrégées avec une pondération 
appropriée de la population et toute incertitude est propagée en supposant que les estimations nationales sont 
indépendantes. 

4.h. Méthodes et conseils mis à la disposition des pays pour la compilation des données au niveau national
Il existe plusieurs exemples dans la littérature publiée pour guider la mise en œuvre des registres cliniques 
afin d’enregistrer la mortalité périopératoire. De nombreux pays ont entrepris une vaste collecte de données à 
l’échelle nationale, notamment Madagascar, le Mozambique et la région du Pacifique. Pour évaluer la qualité 
des registres existants, la Collaboration for Research, Implementation, and Training in Critical Care a récemment 
validé un vaste ensemble de données de plus de 20 000 épisodes de patients consécutifs provenant de 97 
unités de soins intensifs dans sept pays, en utilisant le cadre systématique DoCDat. Lorsque les données 
n’existent pas, l’African Surgical Outcomes Study démontre l’utilité d’un sprint de données limité dans le temps 
avec le recrutement de plus de 11 000 patients de 247 hôpitaux dans 25 pays en une semaine d’étude. En ce 
qui concerne la création de nouveaux registres, le Network for Perioperative Critical care a récemment confirmé 
la faisabilité d’un registre périopératoire prospectif multicentrique basé sur le cloud dans quatre hôpitaux en 
Éthiopie. 

5. Disponibilité et ventilation des données 

À l’heure actuelle, onze pays ont communiqué des données représentatives au niveau national sur la mortalité 
des patients hospitalisés. La désagrégation en sous-ensembles de données peut se faire en fonction de 
n’importe quelle covariable, à savoir : l’âge, le sexe du patient, la classe ASA, la procédure d’urgence ou élective, 
le diagnostic, le type de procédure chirurgicale, la localisation de l’établissement (urbain ou rural), le type 
d’établissement (public ou privé) et le niveau de l’établissement (primaire, secondaire ou tertiaire).
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6. Comparabilité/écart par rapport aux normes internationales

En 2018, la liste de référence mondiale de l’OMS des 100 indicateurs fondamentaux de santé incluait le “taux 
de mortalité périopératoire” dans le domaine des “systèmes de santé : qualité des soins-sécurité”. L’OMS définit 
ce taux comme le “nombre de décès parmi les patients ayant subi une ou plusieurs interventions dans un 
bloc opératoire au cours de la période d’admission concernée”. Cette définition de la mortalité périopératoire 
des patients hospitalisés a également été utilisée dans des études de référence telles que l’African Surgical 
Outcomes Study et le Network for Perioperative Critical care. En 2019, 19 pays ont déclaré une mortalité 
périopératoire à 30 jours représentative au niveau national (alors que seuls 9 pays ont déclaré une mortalité 
périopératoire chez les patients hospitalisés). De plus en plus, on s’intéresse à la construction de plateformes 
mondiales basées sur le web pour comparer la mortalité chirurgicale périopératoire, à l’instar de ce qui a été fait 
dans la communauté des soins intensifs, comme en témoignent les initiatives LOGIC (Linking of Global Intensive 
Care) et EpiMed. Il convient de noter qu’une attention particulière doit être accordée à l’interprétation de la mort 
dans divers contextes. Au niveau international, les modèles de décès et de sortie varient considérablement 
et sont liés à l’accès aux soins, au coût des soins, aux capacités de transfert entre hôpitaux, aux croyances 
religieuses et aux normes culturelles qui peuvent influencer les préférences sociales de mourir à la maison plutôt 
qu’à l’hôpital et la prise de décision concernant l’arrêt des soins. 
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INDICATEUR 5 :  
DÉPENSES CATASTROPHIQUES

0. Informations sur l’indicateur 

O.a. Indicateur
Pourcentage de la population exposée au risque de dépenses catastrophiques en cas d’intervention chirurgicale

Série O.b.
Cet indicateur est l’un des cinq indicateurs chirurgicaux mondiaux. Les 4 autres indicateurs sont les suivants : 
Accès géospatial, main-d’œuvre, volume, taux de mortalité périopératoire.

O.c. Mise à jour des métadonnées
20 juin 2022

O.d. Indicateurs connexes
En rapport avec l’indicateur 3.8.1 “Couverture des services de santé essentiels” et l’indicateur 3.8.2 : “Proportion 
de la population dont les ménages consacrent une part importante de leurs dépenses à la santé par rapport à 
l’ensemble de leurs dépenses ou de leurs revenus” et les indicateurs sanitaires fondamentaux de l’OMS pour 
le financement de la santé, en particulier : “Proportion de la population dont les ménages consacrent une part 
importante de leurs dépenses à la santé par rapport à l’ensemble de leur consommation ou de leurs revenus” et 
“Proportion de la population dont les dépenses en matière de santé appauvrissent” (REF).

O.e. Organisation(s) internationale(s) suggérée(s) responsable(s) de la surveillance mondiale
Division des statistiques des Nations unies, Organisation mondiale de la santé (OMS), Banque mondiale (REF)

1. Rapporteur de données
 
1.a. Organisation proposée
Division des statistiques des Nations unies, Organisation mondiale de la santé (OMS), Banque mondiale (REF)

2. Définitions, concepts et classifications

2.a. Définitions et concepts

Définition :
L’indicateur des dépenses catastrophiques est défini comme la proportion de la population d’un pays qui risque 
d’avoir des dépenses catastrophiques si elle devait avoir besoin de soins chirurgicaux. Les trois principaux 
points de données nécessaires pour cet indicateur sont les suivants : (i) le total des coûts directs médicaux et 
non médicaux à la charge des ménages lorsque les patients ont recours à la chirurgie (le numérateur), (ii) les 
dépenses ou revenus annuels totaux des ménages (le dénominateur), (iii) un seuil à partir duquel une dépense 
est considérée comme catastrophique (le seuil).

Concepts : 
Il est important de noter que cet indicateur n’est pas une mesure de l’incidence réelle des dépenses 
catastrophiques, car l’incidence est conditionnée par la présentation d’une demande d’intervention chirurgicale. 
Le coût élevé de la chirurgie est un obstacle à l’accès pour de nombreuses personnes, de sorte qu’un indicateur 
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qui ne mesure que l’incidence des dépenses catastrophiques pour les patients qui se font opérer sous-estimerait 
artificiellement l’impact du risque financier.

Les coûts directs sont définis comme toutes les dépenses payées directement par le ménage grâce à son 
propre revenu, ses économies, ses envois de fonds ou des mesures de financement des difficultés (par exemple, 
emprunter et vendre pour payer les soins). Ces coûts directs sont ensuite divisés en coûts médicaux directs et 
en coûts non médicaux directs.

Les coûts médicaux directs comprennent (mais ne sont pas nécessairement limités) les frais d’admission, 
l’opération elle-même, toutes les fournitures qui ne sont pas déjà incluses par l’hôpital dans le coût de 
l’opération, les procédures diagnostiques et thérapeutiques, les visites ambulatoires avant et après l’opération, 
et les paiements informels encourus pendant l’hospitalisation. Les coûts peuvent provenir de n’importe quel 
fournisseur, à n’importe quel moment de l’opération, et peuvent être supportés par n’importe quel membre 
de la famille. Les coûts directs non médicaux sont les coûts de fonctionnement encourus par le ménage pour 
l’intervention chirurgicale et qui ne sont pas directement payés aux prestataires médicaux. Il peut s’agir, entre 
autres, du logement, de la nourriture et du transport du patient en dehors de l’hôpital et des personnes qui 
s’occupent de lui.

Contrairement aux coûts directs, les coûts indirects comprennent les coûts d’opportunité rendus nécessaires par 
les soins chirurgicaux (par exemple, la perte de salaire due à l’admission à l’hôpital ou aux visites ambulatoires) 
ainsi que les coûts de friction (par exemple, les coûts pour mener à bien une transaction, pour remplacer un 
travailleur). Bien que les coûts indirects soient importants, ils ne sont pas des coûts directs et ne sont donc pas 
pris en compte.

2.b. Unités de mesure 
Cet indicateur est rapporté à une proportion de la population, calculée en pourcentage.

2.c. Classifications

Ensembles de données de base, intermédiaires et complètes :
•	 L’ensemble de données de base comprend les dépenses médicales directes (OOP) et les dépenses des 

ménages provenant d’une enquête représentative au niveau national et liées aux procédures de césarienne.
•	 L’ensemble de données intermédiaires élargit la cohorte chirurgicale en ajoutant des informations sur la 

réparation des fractures des os longs, la laparotomie exploratoire et les chirurgies pédiatriques. 
•	 L’ensemble complet de données élargit encore la cohorte chirurgicale en incluant toutes les interventions 

de la liste des procédures d’Utstein. En outre, l’ensemble des données comprend les coûts directs non 
médicaux, les cotisations d’assurance maladie et la désagrégation géographique. 

3. Type de source de données et méthode de collecte des données 

3.a. Sources de données
Pour les ensembles de données de base, intermédiaires et complets, le numérateur (coûts directs médicaux 
et non médicaux) peut être obtenu à partir des enquêtes de sortie des patients ayant subi une intervention 
chirurgicale, car les patients ayant accès à une intervention chirurgicale sont susceptibles d’avoir le meilleur 
souvenir des coûts chirurgicaux. Toutefois, le fait de s’appuyer uniquement sur ces patients pour mesurer le 
dénominateur au niveau de la communauté risque de biaiser ce dénominateur vers le haut et donc de sous-
estimer le risque de dépenses catastrophiques en raison d’une corrélation connue entre la richesse et la capacité 
d’accéder à des soins coûteux. Par conséquent, pour le dénominateur, nous recommandons des enquêtes 
communautaires, car elles sont plus inclusives de par leur conception. Les enquêtes inclusives permettront aux 
données collectées d’éclairer la prise de décision au niveau local et national en ce qui concerne la protection 
contre les risques financiers. Des techniques de collecte de données standardisées permettront de comparer les 
résultats au niveau national et international. 

3.b. Méthode de collecte des données
Les enquêtes transversales auprès des patients dans les hôpitaux constituent la méthode privilégiée de collecte 
de données (pour les numérateurs) pour calculer les coûts directs médicaux et non médicaux associés aux soins 
chirurgicaux (3,4,5,6).  On peut envisager de mener ces enquêtes de manière systématique à différents niveaux 
du système de soins de santé, de l’hôpital de district à l’hôpital régional, afin de permettre des comparaisons 
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à l’intérieur du pays. Au moment de la rédaction de ce rapport, les meilleures estimations du coût des soins 
chirurgicaux au niveau national provenaient de la collaboration OMS-CHOICE, qui a publié en 2007 des 
estimations du coût d’une césarienne pour le système de santé.

Les enquêtes communautaires représentatives au niveau national sont la méthode préférée de collecte de 
données (pour les dénominateurs) pour calculer les dépenses annuelles des ménages. Il peut s’agir d’enquêtes 
sur le budget des ménages, d’enquêtes sur les revenus et les dépenses des ménages et d’enquêtes sur le niveau 
de vie des ménages.

3.c. Calendrier de la collecte des données  
Les données sources sont collectées tous les 5 à 10 ans, l’objectif étant que les pays collectent d’abord 
l’ensemble de données de base, puis progressent vers des ensembles de données intermédiaires et complets 
dans un délai de 5 à 10 ans. Le risque de dépenses catastrophiques est mis à jour tous les deux ans.  

3.d. Calendrier de diffusion des données
Les données sont publiées tous les deux ans au cours de l’année civile de leur calcul.

3.e. Fournisseurs de données  
Les fournisseurs de données au niveau national sont généralement des bureaux de statistiques, des autorités 
spécialisées dans la surveillance épidémiologique, des organismes de recherche spécialisés, des institutions 
universitaires et/ou des ministères de la santé. 

3.f. Compilateurs de données
Experts techniques de l’OMS et de la Banque mondiale, en consultation avec des équipes universitaires de 
modélisation statistique. 

3.g. Mandat institutionnel
L’Assemblée mondiale de la santé a adopté de nombreuses résolutions affirmant la position des dépenses 
catastrophiques dans son portefeuille d’indicateurs, à savoir : en 2015, la résolution 68.15 de l’AMS (1.4) 
exhorte les États membres à “promouvoir l’accès aux médicaments essentiels, y compris les médicaments sous 
contrôle, les antibiotiques, les dispositifs médicaux et les diagnostics utilisés en anesthésie et en chirurgie, 
qui sont de qualité, sûrs, efficaces et abordables, et qui sont utilisés de manière responsable et appropriée, 
conformément aux lignes directrices de l’OMS” ; et la résolution 68:15 de l’AMS (2.6) demande au directeur 
général “de collecter, d’évaluer et de communiquer les données relatives aux coûts de la fourniture de soins 
chirurgicaux d’urgence et essentiels et de l’anesthésie, ainsi que l’impact économique de leur disponibilité”.6) 
demandant au Directeur général “de recueillir, d’évaluer et de communiquer des données sur les coûts liés à la 
fourniture de soins chirurgicaux et d’anesthésie d’urgence et essentiels, ainsi que sur l’impact économique de 
leur disponibilité”.

4. Autres considérations méthodologiques

4.a. Justification
L’insuffisance de la protection contre les risques financiers rend les soins chirurgicaux inaccessibles et 
inabordables pour des milliards de personnes. Il est indispensable de disposer de davantage de données pour 
mieux comprendre les dépenses catastrophiques liées aux soins chirurgicaux et l’adéquation de la protection 
contre les risques financiers dans le monde. Les données régionales, nationales et locales sur la chirurgie 
peuvent contribuer à la sensibilisation, à la planification et, en fin de compte, à la compréhension du risque de 
dépenses catastrophiques liées aux soins chirurgicaux aux niveaux local, national et international.

4.b. Commentaires et limites
La collecte et l’analyse des données relatives aux dépenses catastrophiques liées aux soins chirurgicaux se 
heurtent à de nombreuses limites et considérations. Les défis les plus répandus sont les suivants : l’absence de 
consensus sur les calculs et les seuils standard pour calculer les dépenses catastrophiques8l’absence d’outils 
de collecte de données normalisés (par exemple, les enquêtes)9le manque de dossiers médicaux précis et de 
données sur les honoraires des patients10la difficulté de contrôler les facteurs de confusion (tels que la taille 
du ménage)9l’absence de consensus sur les mérites relatifs des stratégies de protection contre les risques 
financiers (par exemple, le ticket modérateur et les régimes nationaux d’assurance maladie)11et le manque 
de données granulaires au niveau du district ou de l’individu, nécessaires pour valider les estimations de 
pourcentage au niveau de la population. Ces limites sont omniprésentes et doivent être signalées de manière 
transparente. 
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Il existe également des pièges potentiels dans la méthodologie de l’enquête qui peuvent introduire un biais 
de rappel et un biais d’échantillonnage, ce dernier jouant probablement un rôle plus important dans la sous-
estimation des dépenses catastrophiques. Le biais de mémorisation fait référence à la capacité d’un patient 
à représenter avec précision les événements (c’est-à-dire les coûts) relatifs aux soins dans le format de 
l’enquête. Pour éviter ce biais, il convient de poser des questions avec une courte période de rappel (par 
exemple, le jour de la sortie de l’hôpital), de valider les réponses si possible (à partir, par exemple, des reçus 
fournis par le caissier de l’hôpital ou des données du bureau des finances) et de s’efforcer de raccourcir la 
durée de l’enquête15 . Afin d’éviter les biais d’échantillonnage, l’étalon-or pour la généralisation au niveau 
du ménage/de la communauté est une méthodologie proportionnelle à la taille menée dans la communauté 
d’intérêt12 . Si l’échantillon de l’étude est constitué d’une cohorte hospitalière, d’une cohorte communautaire 
non proportionnelle (c’est-à-dire un échantillon de commodité) ou d’autres échantillons non représentatifs de 
la communauté ou du pays environnant, la généralisabilité à la communauté environnante sera compromise.13. 
Les stratégies pour surmonter cette limitation comprennent l’échantillonnage des individus au niveau de la 
communauté/du ménage par le biais d’une méthodologie proportionnelle à la taille ou l’inclusion de cohortes 
hospitalières provenant d’établissements de niveau secondaire et tertiaire, l’évitement de l’échantillonnage dans 
les hôpitaux qui pourraient subventionner certains aspects des soins uniquement pour des patients uniques, 
et la standardisation du chef de famille dans le cadre de l’échantillonnage.14et normaliser le chef de famille en 
tant qu’interlocuteur privilégié. Une autre solution consiste à comparer les membres de l’échantillon de l’étude 
à la communauté ou au pays environnant en utilisant des facteurs démographiques clés (par exemple, l’âge, 
les niveaux de revenus, la ruralité, l’état de santé) recueillis par le biais du projet Global Burden of Disease, de 
la Banque mondiale ou d’autres ensembles de données au niveau du pays en tant qu’ensemble de données 
de comparaison. Lorsqu’un échantillonnage représentatif de la population n’est pas possible, les chercheurs 
peuvent utiliser des pondérations pour générer des estimations plus représentatives de la protection contre les 
risques financiers. 

4.c. Méthode de calcul
La proportion de personnes exposées au risque de dépenses chirurgicales catastrophiques est calculée comme 
suit :

où     est le nombre de personnes dans le ménage j, t représente le seuil (>10%), et 1( ) représente une fonction 
indicatrice qui prend la valeur 1 si elle est vraie et 0 si elle est fausse. Comme il s’agit d’une évaluation du risque 
au niveau de la population plutôt que d’une mesure de l’incidence, l’indicateur doit être égal à la population 
totale du pays,            doit être égal à la population totale du pays. Lorsqu’elle est disponible, la pondération 
pour le ménage individuel peut être incorporée,      Dans le cas où l’ensemble des données est disponible, il est 
recommandé que le risque de dépenses catastrophiques soit rapporté de deux manières : (a) avec seulement 
les coûts médicaux directs dans le numérateur, et (b) avec les coûts médicaux directs et les coûts non médicaux 
directs dans le numérateur.

L’estimation de la proportion de la population exposée au risque de dépenses catastrophiques nécessite une 
estimation de la distribution des dépenses de cette population. Cela s’apparente à une distribution des revenus 
au niveau de la population, mais évalue les dépenses annuelles au lieu des revenus annuels. Cependant, dans 
les ensembles de données de base et intermédiaires, seule une estimation nationale des dépenses des ménages 
est collectée. Comme le revenu, les dépenses ne sont pas distribuées normalement au sein d’une population et 
il convient donc de modéliser la distribution des dépenses au sein de la population (Shrime). La distribution des 
dépenses d’un pays peut être paramétrée à l’aide d’une distribution gamma, avec le paramètre de forme,      
   est un nombre proportionnel à l’indice de Gini du pays (le tableau 1 présente la correspondance entre l’indice 
de Gini et l’indice de    est indiqué dans le tableau 1). Le paramètre d’échelle,    est la dépense moyenne des 
ménages divisée par   . Avec ces paramètres, la proportion de la population exposée au risque de dépenses 
catastrophiques peut être calculée en résolvant l’intégrale suivante :

où c représente le coût de la dépense, t représente le seuil à partir duquel une dépense catastrophique se 
produit (c’est-à-dire 0,10), et         représente la fonction Gamma. La solution de cette intégrale donne la 
proportion de la population dont les dépenses sont inférieures à c/t.

population-level risk assessment, rather than an incidence metric, ∑𝑗𝑗 𝑛𝑛𝑗𝑗 should equal the
total population of the country. When available, the weighting for the individual household, 𝜔𝜔𝑗𝑗 
can be incorporated.(Wagstaff) In the case where the full dataset is available, it is 
recommended that the risk of catastrophic expenditure be reported in two ways: (a) with only 
the direct medical costs in the numerator, and (b) with the direct medical and direct non-medical 
costs in the numerator. 

Estimating the proportion of the population at risk of catastrophic expenditure requires an 
estimation of that population’s expenditure distribution. This is akin to a population-level income 
distribution, but evaluates annual spending instead of annual income. However, in the basic and 
intermediate datasets, only a national estimate of household expenditure is collected. Like 
income, expenditures are not normally distributed across a population and thus the distribution 
of expenditures across the population should be modeled.(Shrime). A country’s expenditure 
distribution can be parametrized using a gamma distribution, with the shape parameter, 𝛼𝛼, set 
as a number proportional to the country’s Gini index (the crosswalk between Gini index and 𝛼𝛼 is 
given in Table 1). The scale parameter, 𝛽𝛽, is the mean household expenditure divided by 𝛼𝛼. 
With these parameters, the proportion of the population at risk of catastrophic expenditure can 
be calculated by solving the following integral: 

𝑝𝑝(𝐶𝐶𝐶𝐶) = 1
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where c represents out-of-pocket cost, t represents the threshold at which catastrophic expense 
occurs (ie, 0.10), and 𝛤𝛤(⋅) represents the Gamma function. The solution to this integral returns 
the proportion of the population whose expenditure is less than 𝑐𝑐/𝑡𝑡. 

4.d. Validation
Data validation is crucial but no studies have explored methods of how to collect valid, reliable,
and comparable data on health expenditures.(Lu16) Various strategies exist to limit the effect of
sampling bias. For example, comparability of hospital-based surveys can be maximized by
standardizing the data collection time point to the day of discharge to ensure patient provides
expenditure at their most healthy state and the greatest potential for accurate recall during
hospital stay and that the head of household be the preferred interviewee. Recall bias can be
minimized further by validating information with a second household member or by using
expenditure receipts to confirm reported expenditures where available. Direct medical costs can
be validated against or retrieved through hospital billing records and policies. Internal validity
can be assessed by comparing household costs to indicators of asset wealth, if available.

4.e. Adjustments
The catastrophic expenditure indicator is not meant to be risk-adjusted in the way that clinical
outcomes are adjusted for potential confounders. However, demographic covariates such as
age, race/ethnicity, geographic location, employment status, occupation, number of household
members, marital status, and health insurance status may provide insight into which groups of
patients in a given population are at higher risk for catastrophic spending if they were to need
surgical care. Similarly, the procedure(s) of interest in the basic, intermediate, and advanced
data sets may lead to different estimates of population-level risk. As such, the surgical cohort
used for calculations should be reported alongside all population-level estimates.

4.f. Treatment of missing values (i) at country level and (ii) at regional level

4.a. Rationale 
Inadequate financial risk protection makes surgical care inaccessible and unaffordable for 
billions. There is a critical need for more data to improve our understanding of catastrophic 
spending on surgical care as well as the adequacy of financial risk protection around the world. 
Regional, national, and local surgical data can drive advocacy, inform planning, and ultimately 
contribute to an understanding of the risk of catastrophic expenditure from surgical care at local, 
national, and international levels. 
 
4.b. Comment and limitations 
There are multiple limitations and considerations when collecting and analyzing data for 
catastrophic expenditure related to surgical care. Widespread challenges include: lack of 
consensus on standard calculations and thresholds to calculate catastrophic expenditure8,  lack 
of standardized data collection tools (e.g. surveys)9, lack of accurate medical records and 
patient fee data10, difficulty controlling for confounding factors (such as household size)9, lack of 
consensus on the relative merits of financial risk protection strategies (e.g. user fees and 
national health insurance plans)11, and lack of granular data at the district or individual level 
necessary to validate percentage estimates at the population level. These limitations are 
pervasive and should be transparently reported.  
 
There are also potential pitfalls in survey methodology that can introduce recall bias and 
sampling bias, of which the latter likely plays a larger role in underestimating catastrophic 
expenditures. Recall bias refers to a patient’s ability to accurately represent the events (i.e. 
costs) relevant to care in survey format. To overcome recall bias, questions should be asked 
with a short recall period (i.e. day of discharge), validate responses if possible (from, for 
example, receipts provided by the hospital cashier or data from the finance office), and strive to 
keep survey length short15. In order to avoid sampling bias, the gold standard for generalizability 
at the household/community level is a proportional-to-size methodology conducted in the 
community of interest12. If the study sample is made up of a hospital-based cohort, a non-
proportional-to-size community cohort (i.e., convenience sample), or other samples not 
representative of the surrounding community/country, generalizability to the surrounding 
community will be compromised13. Strategies to overcome this limitation include sampling 
individuals at the community/household level through a proportional-to-size methodology or 
include hospital-based cohorts from both secondary and tertiary level facilities, avoid sampling 
from hospitals that might subsidize aspects of care only for unique patients14, and standardize 
the head of household as the preferred interviewee. Another solution is to compare those within 
the study sample to the surrounding community/country using key demographic factors (e.g. 
age, income levels, rurality, health status) collected through the Global Burden of Disease 
Project, the World Bank, or other country-level datasets as a comparator dataset. When 
population-representative sampling is not possible, researchers may use weights to generate 
more representative estimates of financial risk protection.  
 
4.c. Method of computation 
The proportion of people at risk of catastrophic surgical expenditure is calculated as follows: 
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where 𝑛𝑛𝑗𝑗 is the number of people in household j, t represents the threshold (>10%), and 1(⋅) 
represents an indicator function which takes the value 1 if true and 0 if false. Because this is a 
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population-level risk assessment, rather than an incidence metric, ∑𝑗𝑗 𝑛𝑛𝑗𝑗 should equal the
total population of the country. When available, the weighting for the individual household, 𝜔𝜔𝑗𝑗 
can be incorporated.(Wagstaff) In the case where the full dataset is available, it is 
recommended that the risk of catastrophic expenditure be reported in two ways: (a) with only 
the direct medical costs in the numerator, and (b) with the direct medical and direct non-medical 
costs in the numerator. 

Estimating the proportion of the population at risk of catastrophic expenditure requires an 
estimation of that population’s expenditure distribution. This is akin to a population-level income 
distribution, but evaluates annual spending instead of annual income. However, in the basic and 
intermediate datasets, only a national estimate of household expenditure is collected. Like 
income, expenditures are not normally distributed across a population and thus the distribution 
of expenditures across the population should be modeled.(Shrime). A country’s expenditure 
distribution can be parametrized using a gamma distribution, with the shape parameter, 𝛼𝛼, set 
as a number proportional to the country’s Gini index (the crosswalk between Gini index and 𝛼𝛼 is 
given in Table 1). The scale parameter, 𝛽𝛽, is the mean household expenditure divided by 𝛼𝛼. 
With these parameters, the proportion of the population at risk of catastrophic expenditure can 
be calculated by solving the following integral: 
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where c represents out-of-pocket cost, t represents the threshold at which catastrophic expense 
occurs (ie, 0.10), and 𝛤𝛤(⋅) represents the Gamma function. The solution to this integral returns 
the proportion of the population whose expenditure is less than 𝑐𝑐/𝑡𝑡. 

4.d. Validation
Data validation is crucial but no studies have explored methods of how to collect valid, reliable,
and comparable data on health expenditures.(Lu16) Various strategies exist to limit the effect of
sampling bias. For example, comparability of hospital-based surveys can be maximized by
standardizing the data collection time point to the day of discharge to ensure patient provides
expenditure at their most healthy state and the greatest potential for accurate recall during
hospital stay and that the head of household be the preferred interviewee. Recall bias can be
minimized further by validating information with a second household member or by using
expenditure receipts to confirm reported expenditures where available. Direct medical costs can
be validated against or retrieved through hospital billing records and policies. Internal validity
can be assessed by comparing household costs to indicators of asset wealth, if available.

4.e. Adjustments
The catastrophic expenditure indicator is not meant to be risk-adjusted in the way that clinical
outcomes are adjusted for potential confounders. However, demographic covariates such as
age, race/ethnicity, geographic location, employment status, occupation, number of household
members, marital status, and health insurance status may provide insight into which groups of
patients in a given population are at higher risk for catastrophic spending if they were to need
surgical care. Similarly, the procedure(s) of interest in the basic, intermediate, and advanced
data sets may lead to different estimates of population-level risk. As such, the surgical cohort
used for calculations should be reported alongside all population-level estimates.

4.f. Treatment of missing values (i) at country level and (ii) at regional level

population-level risk assessment, rather than an incidence metric, ∑𝑗𝑗 𝑛𝑛𝑗𝑗 should equal the
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recommended that the risk of catastrophic expenditure be reported in two ways: (a) with only 
the direct medical costs in the numerator, and (b) with the direct medical and direct non-medical 
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Estimating the proportion of the population at risk of catastrophic expenditure requires an 
estimation of that population’s expenditure distribution. This is akin to a population-level income 
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intermediate datasets, only a national estimate of household expenditure is collected. Like 
income, expenditures are not normally distributed across a population and thus the distribution 
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where c represents out-of-pocket cost, t represents the threshold at which catastrophic expense 
occurs (ie, 0.10), and 𝛤𝛤(⋅) represents the Gamma function. The solution to this integral returns 
the proportion of the population whose expenditure is less than 𝑐𝑐/𝑡𝑡. 

4.d. Validation
Data validation is crucial but no studies have explored methods of how to collect valid, reliable,
and comparable data on health expenditures.(Lu16) Various strategies exist to limit the effect of
sampling bias. For example, comparability of hospital-based surveys can be maximized by
standardizing the data collection time point to the day of discharge to ensure patient provides
expenditure at their most healthy state and the greatest potential for accurate recall during
hospital stay and that the head of household be the preferred interviewee. Recall bias can be
minimized further by validating information with a second household member or by using
expenditure receipts to confirm reported expenditures where available. Direct medical costs can
be validated against or retrieved through hospital billing records and policies. Internal validity
can be assessed by comparing household costs to indicators of asset wealth, if available.

4.e. Adjustments
The catastrophic expenditure indicator is not meant to be risk-adjusted in the way that clinical
outcomes are adjusted for potential confounders. However, demographic covariates such as
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members, marital status, and health insurance status may provide insight into which groups of
patients in a given population are at higher risk for catastrophic spending if they were to need
surgical care. Similarly, the procedure(s) of interest in the basic, intermediate, and advanced
data sets may lead to different estimates of population-level risk. As such, the surgical cohort
used for calculations should be reported alongside all population-level estimates.
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can be incorporated.(Wagstaff) In the case where the full dataset is available, it is 
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4.d. Validation
La validation des données est cruciale, mais aucune étude n’a exploré les méthodes de collecte de données 
valides, fiables et comparables sur les dépenses de santé.(Lu16) Il existe plusieurs stratégies pour limiter 
l’effet du biais d’échantillonnage. Par exemple, la comparabilité des enquêtes en milieu hospitalier peut être 
maximisée en standardisant le moment de la collecte des données au jour de la sortie de l’hôpital, afin que le 
patient fournisse des données sur ses dépenses au moment où il est le plus en bonne santé et qu’il ait le plus 
de chances de se souvenir avec précision de son séjour à l’hôpital, et que le chef de famille soit la personne 
interrogée de préférence. Le biais de rappel peut être minimisé en validant les informations auprès d’un 
deuxième membre du ménage ou en utilisant les reçus de dépenses pour confirmer les dépenses déclarées 
lorsqu’ils sont disponibles. Les coûts médicaux directs peuvent être validés par rapport aux registres et 
politiques de facturation des hôpitaux ou récupérés à partir de ceux-ci. La validité interne peut être évaluée en 
comparant les coûts des ménages aux indicateurs de richesse des actifs, s’ils sont disponibles.

4.e. Ajustements 
L’indicateur des dépenses catastrophiques n’est pas censé être ajusté au risque de la même manière que les 
résultats cliniques sont ajustés aux facteurs de confusion potentiels. Toutefois, les covariables démographiques 
telles que l’âge, la race/l’origine ethnique, la situation géographique, la situation professionnelle, la profession, le 
nombre de membres du ménage, la situation matrimoniale et le statut d’assurance maladie peuvent donner une 
idée des groupes de patients qui, au sein d’une population donnée, présentent un risque plus élevé de dépenses 
catastrophiques s’ils devaient avoir recours à des soins chirurgicaux. De même, la ou les procédures d’intérêt 
dans les ensembles de données de base, intermédiaires et avancées peuvent conduire à des estimations 
différentes du risque au niveau de la population. Ainsi, la cohorte chirurgicale utilisée pour les calculs doit être 
indiquée en même temps que toutes les estimations au niveau de la population.

4.f. Traitement des valeurs manquantes (i) au niveau national et (ii) au niveau régional 
Les données manquantes sont inhérentes aux stratégies d’échantillonnage épidémiologique des dépenses 
catastrophiques et il faut veiller à en minimiser les effets. Afin de caractériser les données manquantes, il est 
essentiel de déterminer si les données sont manquantes de manière aléatoire ou systématique et quel effet 
ces données manquantes peuvent avoir sur l’interprétation des résultats. Par exemple, si seules les cohortes 
hospitalières sont interrogées sur les coûts des soins de santé et les dépenses des ménages, l’analyse ultérieure 
omettra les ménages qui étaient peut-être trop pauvres pour surmonter les obstacles liés à l’arrivée à l’hôpital, 
ce qui faussera les résultats de l’étude en sous-estimant la proportion réelle de la population exposée au risque 
de dépenses catastrophiques.

Il existe plusieurs stratégies pour surmonter les données manquantes dans les échantillons d’étude. Tout 
d’abord, nous recommandons aux chercheurs d’éviter l’analyse de cas complets, car il s’agit d’un facteur connu 
pour introduire un biais dans l’échantillon. Deuxièmement, nous recommandons de comparer les groupes avec 
des données observées et des données manquantes afin d’évaluer si les groupes diffèrent, au niveau régional et 
national, en ce qui concerne les principales caractéristiques démographiques, telles que la répartition de l’âge, 
les niveaux de revenus et d’autres indicateurs de santé disponibles dans les ensembles de données de la Global 
Burden of Disease ou de la Banque mondiale. Enfin, nous recommandons d’utiliser des méthodes d’imputation 
pour tenir compte des données manquantes17. La première étape consiste à créer de multiples copies de 
l’ensemble de données original en remplaçant les valeurs manquantes par des valeurs imputées échantillonnées 
à partir de leur distribution prédictive des données observées. Les erreurs standard sont calculées à l’aide des 
règles de Rubin dans le cadre d’une approche bayésienne, qui tient compte de l’incertitude et de la quantité des 
valeurs manquantes, ainsi que de la variabilité des valeurs observées.18. La moyenne des inférences est ensuite 
calculée sur la distribution des données manquantes à l’aide des données observées. 

4.g. Agrégations régionales
Les agrégats de dépenses catastrophiques doivent être calculés comme des moyennes pondérées. En d’autres 
termes, les pourcentages sont les rapports entre la population totale d’une zone (par exemple, un pays) et la 
population à risque dans la même zone. Les agrégats des ratios doivent être calculés comme des moyennes 
pondérées en utilisant la valeur du dénominateur. Par exemple, lorsque des données sont disponibles pour la 
population totale d’un pays, les pondérations doivent être la population totale de chaque pays pour la même 
année que les données du PRF. Les données nationales manquantes sont supposées avoir la même valeur 
moyenne que les estimations disponibles. Aucun agrégat ne doit être calculé si les données manquantes 
représentent plus d’un tiers de la valeur des pondérations pour l’année considérée. La population totale et la 
population désagrégée (par exemple par sexe, par zone urbaine/rurale) pour les pays/économies du monde 
sont disponibles dans les bases de données de diverses organisations internationales, notamment la base 
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de données des indicateurs du développement mondial de la Banque mondiale et la base de données des 
perspectives de la population mondiale de la Division de la population des Nations unies.

4.h. Méthodes et conseils mis à la disposition des pays pour la compilation des données au niveau national
La tâche de l’analyste consiste donc à déterminer quelle proportion de la population du pays aurait des 
dépenses annuelles inférieures à 660 dollars (car pour ces personnes, un coût chirurgical de 66 dollars est 
catastrophique). L’indice de Gini du pays est de 0,304 (parfois exprimé comme 30,4). D’après le tableau 1 de 
notre annexe, cela donne le paramètre de forme,   , 3.193. Enfin, les dépenses annuelles moyennes sont de 
1500 $, ce qui donne le paramètre d’échelle ,    :

L’intégrale à résoudre est donc la suivante :

Une calculatrice en ligne a été développée pour effectuer ce calcul. Elle est disponible à l’adresse suivante :  
https://shrime.shinyapps.io/catexp_shiny 

5. Disponibilité et ventilation des données

Actuellement, seules des données modélisées sont disponibles au niveau national dans les indicateurs de 
développement mondial de la Banque mondiale.

6. Comparabilité/écart par rapport aux normes internationales

La cible 3.8 de l’ODD consiste à “Assurer la couverture sanitaire universelle, y compris la protection contre les 
risques financiers, l’accès à des services de santé essentiels de qualité et l’accès de tous à des médicaments et 
vaccins essentiels sûrs, efficaces, de qualité et d’un coût abordable”.  L’indicateur 3.8.1 concerne la couverture 
des services de santé et l’indicateur 3.8.2 concerne les dépenses des ménages. Plus précisément, l’objectif 3.8.2 
est défini comme la proportion de la population dont les ménages consacrent une part importante de leurs 
dépenses à la santé par rapport à l’ensemble de leurs dépenses ou de leurs revenus. Deux seuils sont utilisés 
pour définir les “dépenses de santé importantes des ménages” : un seuil supérieur à 10 % et un seuil supérieur à 
25 %. Nous recommandons d’utiliser le seuil de 10 %.

Un autre indicateur couramment utilisé pour la protection contre les risques financiers est le risque 
d’appauvrissement des dépenses de santé, qui est défini comme le pourcentage de la population qui risque 
de tomber sous le seuil de pauvreté de son pays s’il a besoin de soins chirurgicaux. Bien que ce document se 
concentre sur les dépenses de santé catastrophiques par souci de simplicité, les six indicateurs originaux de 
la Commission Lancet de 2015 sur la chirurgie mondiale incluaient à la fois le risque de dépenses de santé 
catastrophiques et le risque de dépenses de santé appauvrissantes, et tous deux ont été suivis par la Banque 
mondiale.

Missing data are inherent in the epidemiologic sampling strategies for catastrophic expenditure 
and care must be taken to minimize their effects. In order to characterize missingness, it is 
critical to ascertain whether data is missing at random or in a systematic fashion and what effect 
the missingness may have on interpretation of results. For example, if hospital cohorts alone are 
surveyed regarding healthcare costs and household expenditures, the subsequent analysis will 
omit households who may have been too poor to overcome the barriers of arriving to a hospital, 
and this will bias the study’s results by underestimating the true proportion of the population at 
risk of catastrophic expenditure. 
 
There are several strategies to overcome missing data in study samples. First, we recommend 
that researchers avoid complete-case analysis since this is a known factor to introduce bias into 
the sample. Second, we recommend comparing groups with observed data and missing data to 
evaluate if the groups differ, at both regional and country levels, in regard to key demographic 
characteristics, such as: age distribution, income levels, and other health indicators available 
through the Global Burden of Disease or World Bank datasets. Lastly, we recommend using 
imputation methods to account for missing data17. The first step is to create multiple copies of 
the original dataset with the missing values replaced by imputed values sampled from their 
predictive distribution of the observed data. Standard errors are calculated using Rubin’s rules 
through a Bayesian approach, which take into account the uncertainty and quantity of missing 
values and the variability of the observed values18. Inferences are then averaged over the 
distribution of the missing data using the observed data.  
  
4.g. Regional aggregations 
Aggregates of catastrophic expenditure should be calculated as weighted averages. In other 
words, the percentages are the ratios of total population in an area (e.g. country) to the 
population who are at risk in the same area. Aggregates of the ratios should be calculated as 
weighted averages using the value of the denominator. For example, when data are available 
for a total population of a country, the weights should be the total population of each country for 
the same year as the FRP data. Missing national level data are assumed to have the same 
average value as the available estimates. No aggregate should be calculated if missing data 
account for more than a third of the value of weights in the year of interest. Total population and 
disaggregated population (e.g. by sex, by urban/rural) for countries/economies in the world are 
available at various international organizations’ databases, including World Bank’s World 
Development Indicators database and United Nations Population Division’s World Population 
Prospects database. 
 
4.h. Methods and guidance available to countries for the compilation of the data at the national 
level 
As an example, assume the out-of-pocket total direct costs for a selected surgery amount to 
$66. The task of the analyst is, therefore, to find what proportion of the country’s population 
would have annual expenditure of less than $660 (because for these people, a $66 surgical cost 
is catastrophic). The country’s Gini index is 0.304 (sometimes expressed as 30.4). From Table 1 
in our Appendix, this makes the shape parameter, 𝛼𝛼, 3.193. Finally, average annual expenditure 
is $1500, making the scale parameter, 𝛽𝛽: 
 

𝛽𝛽 = 𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻
𝛼𝛼 = 1500

3.193 = 469.78 
 
The integral to be solved, then, is: 
 

𝑝𝑝(𝐶𝐶𝐶𝐶) = 1
𝛤𝛤(3.193)469.783.193 ∫ 𝑦𝑦3.193−1𝑒𝑒−

𝑦𝑦
469.78𝑑𝑑𝑑𝑑 = 0.144

660

0
 

 
An online calculator has been developed to perform this calculation. It can be found at: 
https://shrime.shinyapps.io/catexp_shiny  
 
 
 
5. Data availability & disaggregation 
Currently, only modeled data are available at national levels from the World Bank’s World 
Development Indicators. 
 
 
 
6. Comparability/deviation from international standards 
SDG Target 3.8 is to “Achieve universal health coverage, including financial risk protection, 
access to quality essential health-care services and access to safe, effective, quality and 
affordable essential medicines and vaccines for all”.  Indicator 3.8.1 relates to health service 
coverage, and Indicator 3.8.2 relates to household expenditure. Specifically, SDG 3.8.2 is 
defined as the proportion of the population with large household expenditure on health as a 
share of total household expenditure or income. Two thresholds are used to define “large 
household expenditure on health” - a greater than 10% threshold and a greater than 25% 
threshold. We recommend using the 10% threshold. 
 
Another commonly used indicator of financial risk protection is Impoverishing Healthcare 
Expenditure Risk, which is defined as the percentage of the population at risk of falling below 
their nation’s poverty threshold if they were to require surgical care. While this document 
focuses on catastrophic healthcare expenditures for the sake of simplicity, the original six 
indicators from the 2015 Lancet Commission on Global Surgery included both Catastrophic 
Healthcare Expenditure Risk and Impoverishing Healthcare Expenditure Risk and both have 
been tracked by the World Bank. 
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population-level risk assessment, rather than an incidence metric, ∑𝑗𝑗 𝑛𝑛𝑗𝑗 should equal the
total population of the country. When available, the weighting for the individual household, 𝜔𝜔𝑗𝑗 
can be incorporated.(Wagstaff) In the case where the full dataset is available, it is 
recommended that the risk of catastrophic expenditure be reported in two ways: (a) with only 
the direct medical costs in the numerator, and (b) with the direct medical and direct non-medical 
costs in the numerator. 

Estimating the proportion of the population at risk of catastrophic expenditure requires an 
estimation of that population’s expenditure distribution. This is akin to a population-level income 
distribution, but evaluates annual spending instead of annual income. However, in the basic and 
intermediate datasets, only a national estimate of household expenditure is collected. Like 
income, expenditures are not normally distributed across a population and thus the distribution 
of expenditures across the population should be modeled.(Shrime). A country’s expenditure 
distribution can be parametrized using a gamma distribution, with the shape parameter, 𝛼𝛼, set 
as a number proportional to the country’s Gini index (the crosswalk between Gini index and 𝛼𝛼 is 
given in Table 1). The scale parameter, 𝛽𝛽, is the mean household expenditure divided by 𝛼𝛼. 
With these parameters, the proportion of the population at risk of catastrophic expenditure can 
be calculated by solving the following integral: 

𝑝𝑝(𝐶𝐶𝐶𝐶) = 1
𝛤𝛤(𝛼𝛼)𝛽𝛽𝛼𝛼 ∫ 𝑦𝑦𝛼𝛼−1𝑒𝑒−

𝑦𝑦
𝛽𝛽𝑑𝑑𝑑𝑑

𝑐𝑐
𝑡𝑡

0
 

where c represents out-of-pocket cost, t represents the threshold at which catastrophic expense 
occurs (ie, 0.10), and 𝛤𝛤(⋅) represents the Gamma function. The solution to this integral returns 
the proportion of the population whose expenditure is less than 𝑐𝑐/𝑡𝑡. 

4.d. Validation
Data validation is crucial but no studies have explored methods of how to collect valid, reliable,
and comparable data on health expenditures.(Lu16) Various strategies exist to limit the effect of
sampling bias. For example, comparability of hospital-based surveys can be maximized by
standardizing the data collection time point to the day of discharge to ensure patient provides
expenditure at their most healthy state and the greatest potential for accurate recall during
hospital stay and that the head of household be the preferred interviewee. Recall bias can be
minimized further by validating information with a second household member or by using
expenditure receipts to confirm reported expenditures where available. Direct medical costs can
be validated against or retrieved through hospital billing records and policies. Internal validity
can be assessed by comparing household costs to indicators of asset wealth, if available.

4.e. Adjustments
The catastrophic expenditure indicator is not meant to be risk-adjusted in the way that clinical
outcomes are adjusted for potential confounders. However, demographic covariates such as
age, race/ethnicity, geographic location, employment status, occupation, number of household
members, marital status, and health insurance status may provide insight into which groups of
patients in a given population are at higher risk for catastrophic spending if they were to need
surgical care. Similarly, the procedure(s) of interest in the basic, intermediate, and advanced
data sets may lead to different estimates of population-level risk. As such, the surgical cohort
used for calculations should be reported alongside all population-level estimates.

4.f. Treatment of missing values (i) at country level and (ii) at regional level

population-level risk assessment, rather than an incidence metric, ∑𝑗𝑗 𝑛𝑛𝑗𝑗 should equal the
total population of the country. When available, the weighting for the individual household, 𝜔𝜔𝑗𝑗 
can be incorporated.(Wagstaff) In the case where the full dataset is available, it is 
recommended that the risk of catastrophic expenditure be reported in two ways: (a) with only 
the direct medical costs in the numerator, and (b) with the direct medical and direct non-medical 
costs in the numerator. 

Estimating the proportion of the population at risk of catastrophic expenditure requires an 
estimation of that population’s expenditure distribution. This is akin to a population-level income 
distribution, but evaluates annual spending instead of annual income. However, in the basic and 
intermediate datasets, only a national estimate of household expenditure is collected. Like 
income, expenditures are not normally distributed across a population and thus the distribution 
of expenditures across the population should be modeled.(Shrime). A country’s expenditure 
distribution can be parametrized using a gamma distribution, with the shape parameter, 𝛼𝛼, set 
as a number proportional to the country’s Gini index (the crosswalk between Gini index and 𝛼𝛼 is 
given in Table 1). The scale parameter, 𝛽𝛽, is the mean household expenditure divided by 𝛼𝛼. 
With these parameters, the proportion of the population at risk of catastrophic expenditure can 
be calculated by solving the following integral: 

𝑝𝑝(𝐶𝐶𝐶𝐶) = 1
𝛤𝛤(𝛼𝛼)𝛽𝛽𝛼𝛼 ∫ 𝑦𝑦𝛼𝛼−1𝑒𝑒−

𝑦𝑦
𝛽𝛽𝑑𝑑𝑑𝑑

𝑐𝑐
𝑡𝑡

0
 

where c represents out-of-pocket cost, t represents the threshold at which catastrophic expense 
occurs (ie, 0.10), and 𝛤𝛤(⋅) represents the Gamma function. The solution to this integral returns 
the proportion of the population whose expenditure is less than 𝑐𝑐/𝑡𝑡. 

4.d. Validation
Data validation is crucial but no studies have explored methods of how to collect valid, reliable,
and comparable data on health expenditures.(Lu16) Various strategies exist to limit the effect of
sampling bias. For example, comparability of hospital-based surveys can be maximized by
standardizing the data collection time point to the day of discharge to ensure patient provides
expenditure at their most healthy state and the greatest potential for accurate recall during
hospital stay and that the head of household be the preferred interviewee. Recall bias can be
minimized further by validating information with a second household member or by using
expenditure receipts to confirm reported expenditures where available. Direct medical costs can
be validated against or retrieved through hospital billing records and policies. Internal validity
can be assessed by comparing household costs to indicators of asset wealth, if available.

4.e. Adjustments
The catastrophic expenditure indicator is not meant to be risk-adjusted in the way that clinical
outcomes are adjusted for potential confounders. However, demographic covariates such as
age, race/ethnicity, geographic location, employment status, occupation, number of household
members, marital status, and health insurance status may provide insight into which groups of
patients in a given population are at higher risk for catastrophic spending if they were to need
surgical care. Similarly, the procedure(s) of interest in the basic, intermediate, and advanced
data sets may lead to different estimates of population-level risk. As such, the surgical cohort
used for calculations should be reported alongside all population-level estimates.

4.f. Treatment of missing values (i) at country level and (ii) at regional level

https://shrime.shinyapps.io/catexp_shiny


32	 MÉTADONNÉES POUR LES INDICATEURS MONDIAUX DE LA CHIRURGIE

7. Références et documentation 

Organisation mondiale de la santé. Liste de référence mondiale de 100 indicateurs de santé de base. Disponible 
à l’adresse : https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259951/WHO-HIS-IER-GPM-2018.1-eng.pdf. 
Consulté le 20 juin 2022.

Organisation mondiale de la santé. Observatoire mondial de la santé. Disponible à l’adresse :  
https://www.who.int/data/gho/.  Consulté le 20 juin 2022. 

Banque mondiale. Open Data. Disponible à l’adresse : https://data.worldbank.org/. Consulté le 20 juin 2022.

Shrime MG, Dare AJ, Alkire BC, O’Neill K, Meara JG. Catastrophic expenditure to pay for surgery worldwide 
: a modelling study (Dépenses catastrophiques pour payer la chirurgie dans le monde entier : une étude de 
modélisation). Lancet Glob Health 2015 ; 3 Suppl 2 : S38-44.

Obembe TA, Levin J, Fonn S. Prevalence and factors associated with catastrophic health expenditure among 
slum and non-slum dwellers undergoing emergency surgery in a metropolitan area of South Western Nigeria. 
PLoS One 2021 ; 16(8) : e0255354.

Rickard JL, Ngarambe C, Ndayizeye L, Smart B, Majyambere JP, Riviello R. Risque de dépenses de santé 
catastrophiques chez les patients chirurgicaux rwandais atteints de péritonite. World J Surg 2018 ; 42(6) : 
1603-9.

Étapes de l’application de la probabilité proportionnelle à la taille (PPS) et du calcul des pondérations de 
probabilité de base. Disponible à l’adresse : https://www.who.int/tb/advisory_bodies/impact_measurement_
taskforce/meetings/prevalence_survey/psws_probability_prop_size_bierrenbach.pdf. Consulté le 20 juin 2022.

Hung YW, Hoxha K, Irwin BR, Law MR, Grepin KA. Utilisation des données de santé de routine pour la 
recherche dans les pays à revenu faible et intermédiaire : une revue systématique. BMC Health Serv Res 2020 ; 
20(1) : 790.

D’Ambrosio A, Garlasco J, Quattrocolo F, Vicentini C, Zotti CM. Évaluation de la qualité des données et stratégies 
de sous-échantillonnage pour corriger le biais de distribution dans les études de prévalence. BMC Med Res 
Methodol 2021 ; 21(1) : 90.

Sweeney S, Vassall A, Foster N, et al. Methodological Issues to Consider When Collecting Data to Estimate 
Poverty Impact in Economic Evaluations in Low-income and Middle-income Countries. Health Econ 2016 ; 25 
Suppl 1 : 42-52.

Lu C, Chin B, Li G, Murray CJ. Limites des méthodes de mesure des dépenses de santé privées non 
remboursables et catastrophiques. Bull World Health Organ 2009 ; 87(3) : 238-44, 44A-44D.

Westreich D. Biais de Berkson, biais de sélection et données manquantes. Epidemiology 2012 ; 23(1) : 159-64.

Greenland S. Bayesian perspectives for epidemiologic research : III. Bias analysis via missing-data methods. Int J 
Epidemiol 2009 ; 38(6) : 1662-73.

Nations Unies. Département des affaires économiques et sociales : Division de la population. Base de données 
World Population Prospects.  Disponible à l’adresse : https://population.un.org/wpp/. Consulté le 20 juin 2022.

Wagstaff A, Flores G, Hsu J, et al. Progress on catastrophic health spending in 133 countries : a retrospective 
observational study. Lancet Glob Health. 2018 6(2):e169-e179.

Shrime MG, Dare A, Alkire BC, Meara JG. Une comparaison mondiale au niveau des pays du fardeau financier 
de la chirurgie. Br J Surg. 2016 [Grab your reader’s attention with a great quote from the document or use this 
space to emphasize a key point. To place this text box anywhere on the page, just drag it.]
103(11) : 1453-61.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259951/WHO-HIS-IER-GPM-2018.1-eng.pdf
https://www.who.int/data/gho/
https://data.worldbank.org/
https://www.who.int/tb/advisory_bodies/impact_measurement_taskforce/meetings/prevalence_survey/psws_probability_prop_size_bierrenbach.pdf
https://www.who.int/tb/advisory_bodies/impact_measurement_taskforce/meetings/prevalence_survey/psws_probability_prop_size_bierrenbach.pdf


Follow us

@wfsa.bluesky.social
@wfsaorg
@wfsaorg
@wfsaorg
WFSA

www.globalsurgerymetrics.org

WFSA is registered in the US as a 501(c)(3) (EIN 13-3211128) WFSA UK is registered as a charity in England & Wales (1166545)
33 MÉTADONNÉES POUR LES INDICATEURS MONDIAUX DE LA CHIRURGIE

INDICATEURS  
DE LA CHIRURGIE 
MONDIALE 
MÉTADONNÉES POUR LES 
INDICATEURS MONDIAUX  
DE LA CHIRURGIE




