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Introduction

La France a traversé de 1970 à nos jours de nombreuses crises sanitaires graves. Les
inégalités de santé en France et en Europe demeurent importantes. De nouvelles
menaces sur la santé font leur apparition ou leur ré-apparition. La globalisation
économique a un impact réel sur la santé de la population.

Comment observer l’évolution de la santé de la population, identifier les institutions et
systèmes d’information en santé publique, comprendre comment sont produites les
nécessaires aides à la décision dans notre système de santé, voilà quelques questions
auxquelles tente de répondre ce bref exposé sur les méthodes et données d’observation
de la santé.



Chapitre

I
Pourquoi faut-il

observer la santé ?

Dans le module suivant, nous allons détailler six raisons d'observer la santé :

♦ De nombreuses crises de santé publique passées ont montré la nécessité de suivre les
phénomènes de santé publique.

♦ Les échanges internationaux peuvent générer de nouvelles catégories de problèmes.

♦ Des inégalités importantes de santé existent, non seulement dans le monde, mais en
France.

♦ L’une des dimensions de ces inégalités est géographique et s’analyse en termes de
territoire de santé, qu’il convient de bien décrire.

♦ En outre, les inégalités de santé en France révèlent des aspects préoccupants.

♦ Les nouvelles menaces :

- émergence de nouveaux problèmes : grippe aviaire
- réémergence de risques connus : pandémie de grippe à virus nouveau
- terrorisme international pouvant générer de nouvelles menaces biologiques ou

chimiques.
Cela a conduit à définir de nouvelles méthodes d'observation comme la
"syndromic surveillance" dont l'objet est de surveiller les signes et symptômes
indésirables ou inhabituels pour détecter tout phénomène nouveau réputé
menaçant.

Ce qui nous amènera à la conclusion suivante : la nécessité de disposer d’un système
d’information qui soit réactif pour fournir l’aide à la décision face à ces enjeux de
santé.



1. Les crises sanitaires passées

Différentes "affaires" de santé publique ont secoué la France de 1970 à 2003 :[liste
non exhaustive, les dates mentionnées entre parenthèses caractérisent les époques où
l'information scientifique était disponible pour mettre en évidence la présence d'un
risque réel pour la santé de la population.]

♦ l'amiante (1970)

♦ l'hormone de croissance (1980)

♦ le sang contaminé (1983)

♦ l'encéphalopathie spongiforme bovine (ESB) (1985-1991)

♦ ...

♦ la canicule été 2003

Explication
Ainsi, dans l’affaire de l’hormone de croissance, le professeur Luc Montagnier
indique en 1980 dans un rapport scientifique le risque de transmission de l’agent
de la maladie de Creutzfeld-Jakob par l’hormone de croissance avec la
technique d’extraction de l’époque.

Malgré cette communication, l'utilisation de l'hormone d'extraction perdure sans
amélioration jusqu'en 1985.
Ce n'est qu'à partir de cette époque, que les autorités sanitaires mettent en place
une nouvelle technique de purification qui écarte tout risque de transmission de
la maladie, avant d'utiliser l'hormone de synthèse.

L’argument : "on ne savait pas" n’est qu’à moitié valide.

Certes, on ne savait pas tout à l'époque.
Mais, comme indiqué précédemment, l’état des connaissances était très largement
suffisant pour se mobiliser.

Ces crises soulignent l'importance de l'observation, de la surveillance, de l'alerte, et,
plus généralement, de la disponibilité d'un système d'information, réactif en temps
opportun, pour décider et agir.

Un tel système n'existait pas à l'époque de ces crises.

Extrait de texte légal
Deux lois permettent de répondre à cette exigence :

♦ La loi n°98-535 du 1er juillet 1998 relative au renforcement de la veille
sanitaire et du contrôle de la sécurité sanitaire des produits destinés à
l'homme.

Elle crée l'ensemble des agences de santé dont l'Institut de Veille Sanitaire.
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Voir annexe A en fin de fascicule

♦ Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique.

Loi de programmation en santé publique dont son titre III procède à la
modernisation et au renforcement de la veille sanitaire en France ainsi qu'à la
gestion des crises de santé.

Voir annexe B en fin de fascicule

2. Un monde sanitaire "globalisé"

Les nombreux échanges internationaux induisent de nouveaux problèmes :

♦ Maladies d’importation : paludisme, "SRAS " SRAS [Syndrome Respiratoire Aigu
Sévère] [Syndrome Respiratoire Aigu Sévère]dengue, fièvre du Nil, grippe aviaire
…

♦ Réémergence de maladies :tuberculose (précarité, "SIDA " SIDA [Syndrome de
l'Immuno Déficience Acquise] [Syndrome de l'Immuno Déficience Acquise],
antibiorésistance)

la tuberculose
La réémergence de certaines maladies comme la tuberculose provient du
changement des conditions de notre environnement. Les changements sont
assez nombreux : accroissement de la pauvreté et de la précarisation, facteurs
favorisants liés à l’infection à "VIH" VIH [Virus de l'Immunodéficience
Humaine] [Virus de l'Immunodéficience Humaine], et enfin l’apparition du
phénomène d’antibiorésistance.

Le suivi de ces phénomènes est donc nécessaire afin d’en assurer la maîtrise.

Pourquoi faut-il observer la santé ? 9



3. Les inégalités de santé

Les inégalités de santé

Dans le monde :
♦ "SIDA" SRAS [Syndrome de l'Immuno Déficience Acquise],

♦ tuberculose,

♦ maladies liées à la pauvreté (diarrhées),

♦ paludisme

♦ le niveau de santé ; par exemple les différences d'espérance de vie : de 32 à 77 ans,

♦ ...

En Europe :
Exemple de la tuberculose dont l'incidence[nombre de nouveaux cas par an]varie de
1 à 32 dans les pays de l'Union Européenne.
Rapport OMS sur la santé dans le monde, 2000

Les inégalités en France
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© Atlas de la santé en France - Volume1 : Les causes de décès - John Libbey Ed, 2000.

IMG. 1 : LA MORTALITÉ EN FRANCE À L'ÉCHELLE CANTONALE

Explication
Cette carte représente la mortalité globale en France pour l’ensemble hommes
et femmes toutes causes confondues.

Bien entendu, il s'agit de taux comparatifs c'est-à-dire de taux de mortalité
obtenus après avoir pris en compte les différences de structure par âge des
populations. En outre, l'échelon géographique retenu est celui du canton. C'est le
plus petit granule géographique que l'on peut utiliser pour ce type de données
épidémiologiques.

Si l’on regarde attentivement les légendes qui se situent au bas de la carte, on
s’aperçoit que la classification colorée retenue pour la cartographie, est ajustée
strictement à une loi normale ou encore loi de Laplace et Gauss, c’est-à-dire que
l’hypothèse initiale de représentation de la carte était celle d’une répartition
purement aléatoire du phénomène de mortalité. On s’attend donc à observer un

Pourquoi faut-il observer la santé ? 11



tableau d’ombres et de lumières qui mélange de façon purement aléatoire les
taches brunes et les taches bleues. Comme vous le constatez, tout au contraire
on observe un aspect tout à fait caractéristique, la mortalité maximum
s’ordonnant dans un schéma d’arc et flèche positionnés au nord de l’hexagone et
en son centre et les zones de faible mortalité apparaissent en bleu dans une
forme en u complémentaire de la précédente. En outre, l'étendue des variations
s'observe dans un rapport de 1 à 15.

© Rapport HCSP 1994

IMG. 2 : LA MORTALITÉ PRÉMATURÉE PAR RÉGION

Ces données proviennent du rapport du Haut Comité de Santé Publique publié en
1994.

Voir annexe C en fin de fascicule

Explication
Comme précédemment, il s’agit de données cartographiques. La mortalité
prématurée a été indiquée pour les différentes régions de France. Deux séries
de données sont disponibles, celles de l’année 1981, puis celles de l’année 1991.
Les cartes représentent soit l’ensemble hommes et femmes réunis soit les
données séparées pour les femmes et pour les hommes. Que constatons-nous ?
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♦ Premièrement, il existe de très fortes disparités régionales. Ce constat n'est
pas original, mais il est sur ces données très contrasté.

♦ Deuxièmement, on note que ces disparités perdurent sur une décennie sans
aucune réduction.

4. La dimension territoriale des problèmes de santé

IMG. 3 : DIMENSION TERRITORIALE DE LA MORTALITÉ EN FRANCE

Ces données proviennent du rapport du Haut Comité de Santé Publique publié en 2002.

Voir annexe D en fin de fascicule

Explication
Cette carte apporte une dimension complémentaire à l’analyse des disparités de
santé au plan géographique.

Plusieurs types de mortalité ont été définis pour cette analyse. Les types de
mortalités ont été numérotés de 1 jusqu'à sept.

Intéressons-nous à la région Bretagne. Que voyons-nous ?
La zone de Rennes présente une mortalité de type un, c'est-à-dire, une sous
mortalité par rapport à la moyenne nationale à tous les âges de la vie. Mais, dès
que l'on quitte Rennes pour s'orienter à l'ouest, on rentre au contraire dans une
zone beaucoup moins bien classée. Il s'agit en effet d'une zone de type six,
c'est-à-dire de surmortalité à tous les âges de la vie. Seul l'extrême nord-ouest de
la région Bretagne échappe à cette classe.[On retrouve bien sûr le schéma en arc

Pourquoi faut-il observer la santé ? 13



et flèche déjà évoqué dans les chapitres précédents. ]

Cette carte illustre parfaitement la dimension territoriale des inégalités de santé
en France. Ce qui mérite aussi d'être noté, c'est dans l'exemple Rennes et
Bretagne, le passage sans transition de la zone type 1 à la zone type 6.

5. Quelques aspects préoccupants

Aspects préoccupants

© Rapport HCSP, 1994

IMG. 4 : MORTALITÉ EN EUROPE

Explication
Cette figure présente une analyse comparative de la mortalité en Europe.
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Commentons le premier graphique.[ Graphique en haut à gauche de la
diapositive.]
Il s’agit de la comparaison de la mortalité entre la France et le Royaume-Uni
pour le sexe masculin.
Que voyons-nous ?
Nous observons depuis la naissance jusqu'à 65 ans une sous mortalité
systématique dans le Royaume-Uni par rapport à la France. Au-delà de 65 ans,
au contraire, la mortalité est plus élevée dans le Royaume-Uni qu'en France.
Une précision complémentaire : les deux courbes ont été réalisées pour les
années 1970 et 1990. Aucune réduction de surmortalité précoce ne s'observe en
France pendant ces deux décennies.

© Rapport HCSP, 1994

IMG. 5 : MORTALITÉ PAR CANCER EN FRANCE

Explication
Il s'agit des courbes d’incidence de mortalité par cancer en France pour le sexe
masculin et pour le sexe féminin.

♦ Commentons d’abord les résultats pour le sexe masculin.

Le fait marquant de ce graphique est l'accroissement incessant de l'incidence
du cancer du poumon. Cet accroissement, traduit la non maîtrise de
l'exposition au facteur d'exposition : le tabac.

♦ Regardons les résultats pour le sexe féminin.

Le fait marquant de ce graphique est l'accroissement permanent du taux
d'incidence du cancer du sein. Cet accroissement est vraisemblablement lié à
différents facteurs extrinsèques : amélioration du diagnostic, allongement de
la durée de vie, mais aussi à des facteurs intrinsèques, âge à la première
grossesse, statut hormonal, exposition à des facteurs délétères.

Pourquoi faut-il observer la santé ? 15



Ces données montrent donc que nous n’avons pas la maîtrise soit d’un facteur
d’exposition bien repéré le tabac, soit d’autres facteurs responsables d’un
accroissement réel et important d’une maladie associé à un taux de mortalité
important.

6. Crise sanitaire et nouvelles menaces

Cette diapositive présente un concept nouveau :

Celui de surveillance des signes et symptômes, appelé en anglais « syndromic
surveillance ».

IMG. 6 : MORBIDITY AND MORTALITY WEEKLY REPORT

Il s'agit de mettre en oeuvre un nouveau type de système de surveillance. Dans ce cas
précis, on tente de recenser tous les signes et tous les symptômes jugés indésirables qui
pourraient résulter de l'apparition dans l'environnement d'agents toxiques, qu'il s'agisse
d'agents chimiques, physiques ou biologiques.

Cette surveillance des signes et symptômes s'inscrit dans un contexte de terrorisme
international. Au-delà de ce champ d'application, on constate que le concept est
parfaitement valide pour se préparer à des alertes en relation avec des agents inconnus
en dehors de toute action terroriste.

* *
*

La maîtrise de la mortalité précoce évitable, la réduction des inégalités, enfin le suivi
des nouveaux phénomènes ne peuvent se réaliser que si nous disposons de systèmes
d’information produisant des données fiables et réactives.
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C’est la raison pour laquelle il est nécessaire de mettre en place des réseaux :
♦ d'observation,

♦ de surveillance de la santé,

♦ de vigilance,

♦ et enfin d'alerte sanitaire.

Pourquoi faut-il observer la santé ? 17



Chapitre

II
Définition et mise en

oeuvre

1. Observation de la santé - Définition

Observation de la santé
"recueil d’informations de base ayant pour objectif la gestion du système de
santé et son amélioration à travers l’étude de phénomène de santé à moyen et
long terme. Peut intéresser l’état de santé et ses déterminants" (Rapport HCSP,
1994)

Une première définition est donnée dans le rapport du Haut comité de santé publique
de 1994, déjà cité précédemment.

Remarque
L’observation de la santé produit effectivement des informations à caractère très
général qui servent à la fois de données de cadrage mais aussi de données de
gestion du système de santé.

2. Définition selon les observatoires régionaux de la
santé

Vous trouverez ci-dessous un fac-similé provenant du site Internet de la Fédération
Nationale des Observatoires Régionaux de la Santé.



IMG. 7 : MISSION DES ORS

La mission première des observatoires régionaux de la santé est l’aide à la décision.

3. Exemple : Rhône-Alpes

Pieros
Donnons un exemple d’observation régionale de la santé : l’observatoire Rhône
alpin de la santé dénommé Pieros.

IMG. 8 : SITE PIEROS

Cet exemple est intéressant car il montre le dynamisme de la santé publique au
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niveau régional.

Paraphrasons un proverbe :

"Les données ne s’usent que lorsque l’on ne s’en sert pas."

Cela signifie que pour disposer de bonnes données de santé, il convient de les collecter
et de les traiter localement ou régionalement ainsi que de publier le plus rapidement
possible les résultats provenant de cette collecte et de ce traitement des données.
Cela permet non seulement de détecter très précocement les erreurs de collecte et de
les corriger, mais encore de produire de l'information locale à visée décisionnelle, gage
de dynamisme des réseaux, qui, sans publication de résultats voient leur système
d'information s'asphyxier progressivement.

Définition et mise en oeuvre 21



Chapitre

III
Les méthodes
d'observation

1. La mise en réseau des partenaires

Abordons maintenant les différentes méthodes utilisées dans l'observation de la santé.

Une première méthode couramment mise en oeuvre est la mise en réseau des
différents partenaires.

SCORE Santé
Les différents partenaires, de la fédération nationale des observatoires régionaux
de la santé, se sont mis en réseau afin de fournir un système d'information
cohérent, appelé : SCORE Santé.

IMG. 9 : SCORE-SANTÉ



FNORS : SCORE-Santé
Il s'agit de l’ensemble des partenaires mobilisés pour produire ces rapports de la
santé observée en France.

IMG. 10 : LES PRODUCTEURS DE DONNÉES

PIEROS : un exemple régional
Accédez à Pieros
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IMG. 11 : EXEMPLE DE LA RÉGION RHÔNE ALPES

2. Construction d'indicateurs et de tableaux de bord

La deuxième méthode, mise en oeuvre dans l’observation de la santé, est la production
des indicateurs de santé.

Les méthodes d'observation 25



IMG. 12

Voici le fac-similé de l’écran de la base de données SCORE santé, où il est possible
d’interroger de façon interactive le système d’information pour obtenir des tableaux ou
des graphiques répondant à ces mesures.

Les différents types d'indicateurs

© Extrait de "L'observation sanitaire et sociale au sein de l'ERSP - Les méthodes d'observation"

IMG. 13

Cet extrait présente les différents types d'indicateurs que l'on peut produire ainsi que
les données qu'il convient de mobiliser pour produire ces indicateurs.

Voir annexe E en fin de fascicule
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3. Les limites des indicateurs

Discutons ici les limites des indicateurs:

les indicateurs sont-ils accessibles aux professionnels de santé publique ?
♦ Accessibilité et finalité de certains systèmes d’information[RGP (Recensement

Général de la Population) de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des
Études Économiques), PMSI (Programme de Médicalisation des Systèmes
d'Information), contrôle médical de l’assurance maladie]

La plupart des systèmes d’informations nationaux produisent des indicateurs
normalement accessibles aux professionnels de santé. Toutefois, il convient de noter
que les indicateurs produits peuvent ne pas correspondre aux besoins précis des
professionnels. Ainsi, les données du recensement démographique dans la
publication usuelle utilisent des classes d'âge trop larges pour être vraiment utiles
pour répondre aux besoins de l’épidémiologie. Il est alors possible en se rendant à
l’observatoire régional de l’institut national de statistiques d’obtenir des données
plus détaillées. Ces données doivent toutefois être commandées à l’avance et seront
préparées au cas par cas en fonction de leur utilisation.

Un autre exemple concerne l’INSERM. Les données de mortalité sont normalement
disponibles sur la base de données de l’INSERM. Toutefois, pour des raisons
évidentes de confidentialité ces données ne sont pas disponibles à un échelon plus
petit que le canton.

♦ Absence de système d’information proposant l’information

Un exemple plus problématique concerne celui des données non disponibles pour
produire les indicateurs pourtant indispensables. Dans ce cas, la seule solution est de
procéder à une collecte de données spécifiques qui permettra d’établir les indicateurs
désirés. On conçoit aisément qu’il puisse s’agir d’un travail important.

♦ Le problème des petites échelles géographiques et de la validité statistique

En effet a un échelon géographique très modeste, les populations sont petites, et les
résultats statistiques ne présentent aucune stabilité dans le temps ; nous dirons que
les données ne sont pas robustes ou encore sont d’une année à l’autre très variables.
Au final, la validité des indicateurs que l’on peut produire sur des échelons
géographiques très petits est tout à fait sujette à caution.

♦ Les délais de production de l'information.

Il est évident que la production d’indicateurs de santé fiable peut prendre un certain
nombre de mois voir d’années. Ces délais incontournables peuvent ne pas convenir
à l’action à conduire sur le terrain.

♦ Les limites conceptuelles

Pour aborder ces limites conceptuelles référons nous au rapport sur la "Construction
et utilisation des indicateurs, dans le domaine de la santé" publié par l'Agence
Nationale pour l'Accréditation et l'Evaluation en Santé (2002).
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Voir annexe F en fin de fascicule

Explication
Discutons de quelques problèmes mentionnés dans ce rapport.
♦ Premier point de discussion, la finalité de l'indicateur. C'est à dire, que

veut-on mesurer?

Contrairement à une opinion très répandue, un indicateur n'est pas un outil
neutre. L'indicateur est produit pour répondre à un besoin précis. Il s'agit en
général d'une prise de décision. Dans ces conditions l'indicateur est hautement
finalisé et s'insère dans une chaîne de prise de décision.

♦ Qui utilise des indicateurs?

♦ Validité, contexte et limites d'un indicateur

- Objectifs poursuivis?
Pour être utile, l'indicateur doit donc avoir des objectifs et des conditions
d'utilisation très précis

- Questions qui en découlent?
- Eléments d'interprétation, référentiels de jugement, contexte décisionnel,

...?

Ainsi donc, l'idée d'un indicateur chiffre abstrait neutre et objectif est
certainement une idée fausse.
Un indicateur est une donnée quantitative très finalisée s'inscrivant dans un
système d'aide à la décision, donc dans un processus décisionnel précis.
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Chapitre

IV
L'observation de la

santé en France

1. Qui observe en France?

Qui observe la santé en France?[]

De façon non exhaustive, on peut citer :
♦ les ORS

Les "ORS " [Les Observatoires Régionaux de la Santé ]sont, nous l'avons vu
précédemment, fédérés au sein de la "FNORS" FNORS [Fédération Nationale des
Observatoires Régionaux de Santé] .[ La Fédération Nationale des Observatoires
Régionaux de la Santé]

♦ le Ministère de la Santé ( "DGS" DGS [La Direction Générale de la Santé] ,
"DREES" DREES [La Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des
Statistiques] ,...)

Au ministère de la santé de nombreuses directions observent la santé parmi
lesquelles on peut citer bien entendu la Direction générale de santé ainsi que la
direction de la recherche de l’évaluation et des études statistiques.

♦ les pôles régionaux (voir supra) structurés en réseaux

Nous avons également vu qu’au niveau régional il existe des pôles conduisant des
études d’observation de santé.

♦ "le HCSP" HCSP [Le Haut Conseil de la Santé Publique] [le Haut Comité de Santé
Publique]

♦ "l'InVS" InVS [L'Institut de Veille Sanitaire] [l’institut de veille sanitaire]



♦ "l'INSEE" INSEE [L'Institut National de la Statistique et des Études Économiques] ,
"INSERM" INSERM [L'Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale] ,
"INED" INED [L'Institut National d'Etudes Démographiques] , "CNRS" CNRS [Le
Centre National de la Recherche Scientifique] , ...

2. Quelques résultats en France

Les travaux du HCSP
Cette page liste tous les rapports concernant la santé en France publiés de
1994 à 2003 par le Haut Comité de Santé Publique.

© Site internet HCSP

IMG. 14 : QUELQUES TRAVAUX D'OBSERVATION RÉALISÉS PAR LE HAUT COMITÉ DE SANTÉ PUBLIQUE

La FNORS
Vous trouverez sur le site de la fédération nationale des observatoires régionaux
de la santé, le sommaire de l’ensemble des travaux de la collection « la santé
observée ». Chacun des chapitres peut aisément être téléchargé.

© FNORS, 2001

IMG. 15 : LA SANTÉ OBSERVÉE DANS LES RÉGIONS DE FRANCE
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Les pôles régionaux : La Mayenne

© Observatoire Régional de la Santé des Pays de la Loire.

IMG. 16 : EXTRAIT DE DONNÉES - MAYENNE

Il s'agit de résultats de la santé observée au niveau local, c’est-à-dire celui d’un
département, la Mayenne.

Voir annexe G en fin de fascicule

Les pôles régionaux : Le Limousin
Voici un autre exemple, celui de l’observatoire de la santé du Limousin ; on
trouve ici la publication interactive des résultats au niveau d’un pôle régional.

Voir annexe H en fin de fascicule

L'INSERM, et autres instituts cités supra
Le centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CepiDC) de
l’INSERM propose une base de données interactive permettant d’accéder aux
causes de décès à l’échelon géographique désiré.

IMG. 17 : CEPIDC

L‘Institut National d'Études Démographiques INED propose entre autres
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informations, de nombreux indicateurs sur la population française, par exemple,
les indices de fécondité.

IMG. 18 : SITE WEB DE L'INED

Le CNRS fournit à la rubrique « Sciences du vivant » les résultats les plus
récents des travaux de recherche concernant, entre autres, la santé de l’homme.
Exemple ci-dessous consacré au SIDA.

IMG. 19 : SIDA LE COMBAT SANS RÉPIT

L’Institut National de la Statistique et des Études Économiques INSEE réalise
l’enquête décennale santé auprès des ménages.
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IMG. 20 : ENQUÊTE DÉCENNALE
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Chapitre

V
L'observation de la

santé dans le
monde

1. Qui observe dans le monde?

Qui observe la santé en Europe et dans le monde?[liste non exhaustive]

♦ L'Union Européenne

La section santé publique du site Internet de l’union européenne est particulièrement
intéressante.

Vous êtes invités à le visiter et à prendre connaissance dans le détail des différents
chapitres qui composent la section santé publique.



IMG. 21 : SITE DE L'UNION EUROPÉENNE - LA COLLECTE DES INDICATEURS DE SANTÉ

♦ L'OMS

Le bureau Europe de l’organisation mondiale de la santé, est également un site à
consulter car il présente l’ensemble des travaux que conduit l’organisation
notamment en matière d’observation de la santé.

♦ Les CDC[Centers for Disease Control and Prevention], USA

♦ L'OCDE[Organisation de coopération et de développement économiques]

♦ La Banque Mondiale

♦ Les ONG[ Organisations non gouvernementales]

♦ ...

36 Observation de la santé



2. Quelques résultats en Europe

OMS - EURO
Le bureau Europe de l’organisation mondiale de la santé présente un ensemble
de résultats de grand intérêt, notamment dans le cadre de l’élargissement de
l’union européenne.

On trouve en particulier deux types de publication sur l’ensemble des pays de la
zone OMS Europe :

♦ Première série de publications, les faits marquants de la santé "Panorama de
la santé" dans les différents pays de l’Europe.

Vous trouverez ci-dessous un exemple concernant la Lituanie.

Voir annexe I en fin de fascicule

♦ Deuxième série de publications, les rapports relatifs au système de santé en
transition qui présente l’évolution de l’ensemble des systèmes de santé des
différents pays de l’Europe.

Union Européenne

© Site Eva PHR

IMG. 22 : EVALUATION OF NATIONAL AND REGIONAL PUBLIC HEALTH REPORT

Exemple de coopération internationale dans la région Europe, concernant
l’évaluation de l’ensemble des rapports de santé publique régionale des
différents membres de l’union européenne.
Ce programme d’évaluation a été financé par la commission européenne.
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L'observatoire européen des systèmes de santé
Dépendant du bureau Europe de l’organisation mondiale de la santé,
l’observatoire Européen des systèmes de santé se trouve à Londres.

Il publie d’intéressantes analyses sur les différents systèmes de santé des pays
de l’union.

Voir annexe J en fin de fascicule

3. Quelques résultats dans le monde

OMS - Monde
Voici un exemple remarquable de résultats obtenus par l’organisation mondiale
de la santé.

IMG. 23 : EXTRAIT DU RAPPORT DE LA SANTÉ DANS LE MONDE EN 2000

Il s’agit de l’enquête réalisée en 2000 comparant l’ensemble du système de
santé des 193 pays membres de l’organisation.

Cette enquête avait été l'objet d'une vive polémique lors de sa parution. En effet,
l'enquête avait classé le système de santé français le premier au monde. Ce
résultat n'avait pas manqué de susciter de nombreux commentaires!

IMG. 24 : EXTRAIT DU RAPPORT DE LA SANTÉ DANS LE MONDE EN 2004

Cet extrait montre les très grandes inégalités de santé que l'on peut observer, ici
notamment en matière d'espérance de vie.

Voir annexe K en fin de fascicule
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Chapitre

VI
Surveillance en
santé publique

1. Surveillance en santé publique

Surveillance
"La surveillance en santé publique (ou surveillance épidémiologique) est une
méthode permettant aux agences de santé publique de surveiller la santé de
leurs communautés. Elle a pour but de fournir les données scientifiques à partir
desquelles les agences pourront définir de manière appropriée les priorités,
élaborer les programmes et prendre les actions destinées à promouvoir et à
protéger la santé publique." (Principes d'épidémiologie)

Ce thème, la surveillance, est développé dans le cours d'épidémiologie. Merci de vous
référer au chapitre 5 "Surveillance en santé publique".[Accessible sur la plate-forme
REAL dans la rubrique : Santé Publique / Epidémiologie / Principes d'épidémiologie.]

Retrouvez également le cours en format pdf en cliquant sur le lien suivant :

Voir annexe L en fin de fascicule



Chapitre

VII
Observation,

surveillance et aide
à la décision

Nous avons indiqué précédemment à plusieurs reprises que la surveillance consistait à
produire de la formation pour l’action sous forme d’aide à la décision.

Abordons maintenant une partie de discussion, dans laquelle nous allons nous poser la
question suivante :
les systèmes de surveillance produisent ils une information utile pour la prise de
décision?

1. Conditions à satisfaire pour une information utile
à la décision

Discutons des conditions à satisfaire pour produire une information utile à la décision.

♦ Le premier obstacle pour la production de cette information, est le très classique
fossé connaissance – action.

La relation tabac-cancer
Un bel exemple de ce fossé est celui de la relation tabac-cancer.
La relation tabac-cancer est solidement établie depuis 1970. De très vastes
campagnes d'information ont été entreprises notamment ces 20 dernières
années. Pourtant, la diminution de la consommation de tabac ne s'effectue que
très lentement. Il est clair que dans cet exemple la connaissance n'est pas
suffisante pour induire l'action.

♦ Un autre obstacle pour l’action est le manque d’intégration des différents systèmes



d’information en général disponibles.

- statistiques
- épidémiologiques
- management

Ce manque d'intégration procède à la fois d'une construction historique et d'une
résistance au changement.

♦ L'information est-elle en forme décisionnelle?

Le dernier obstacle pour l'action, est le format même des informations produites.
Pour être utile à l'action, l'information doit utiliser des formats compréhensibles par
les décideurs, par exemple :

- indicateurs
- scénarii
- recommandations
- prévisions

La valeur décisionnelle d'une information
"Une connaissance possède une valeur décisionnelle si elle permet d’expliciter un ou
plusieurs critères utilisés dans la prise de décision" (William DAB, in "La décision en
santé publique", Editions de l'ENSP, 1993.)

2. Indicateurs et tableaux de bord

Nous avons indiqué précédemment les critères à respecter pour produire de
l’information à visée décisionnelle.
Présentons ici deux exemples d'informations issues de la surveillance répondant à ces
critères.
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Tableau de bord

© InVS

IMG. 25 : TABLEAU DE BORD

Indicateurs

© FNORS

IMG. 26 : BASE INTERACTIVE PERMETTANT DE PRODUIRE DES INDICATEURS

3. Prévisions

Voici un autre exemple d’informations décisionnelles : les prévisions
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Prévisions de nombres de cas de maladie.

IMG. 27 : GRAPHIQUE SOURCE INVS

Détection de seuils épidémiques
Voici une application de la prévision.

Il s'agit de la définition de seuil épidémique, c'est-à-dire de seuil au-delà duquel
le nombre de cas observés déclenche l'alerte.

IMG. 28 : GRAPHIQUE SOURCE INVS
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4. Recommandations

Une autre forme d’informations à visée décisionnelle : les recommandations.

Voici un exemple de deux types de recommandations.
La coqueluche
Conduite à tenir en cas de coqueluche

Voir annexe M en fin de fascicule

La méningite
Conduite à tenir en cas de méningite

Voir annexe N en fin de fascicule

5. Evaluations

Un autre type d’informations a visée décisionnelle est le rapport d’évaluation d’action
ou de programmes de santé.

Evaluation du dépistage du cancer du sein en France

IMG. 29 : EXTRAIT DU BEH - JANVIER 2003
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Voir annexe O en fin de fascicule

6. Exemples très "décisionnels"

Légionellose et voyage : le travail de EWGLI
EWGLI[The European Working Group for Legionella Infections] est le réseau
de surveillance de la légionellose en Europe.

Une des utilisations des données de surveillance :
la liste détaillée des établissements de tourisme ne répondant pas à des
conditions d'hygiène satisfaisantes.

IMG. 30 : SIGNALEMENT DES HÔTELS NON CONFORMES

La surveillance des infections nosocomiales
L’enjeu de la surveillance des infections nosocomiales :
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♦ L'enquête nationale de prévalence

Voir annexe P en fin de fascicule

♦ Le projet HELICS-ICU

Vers une surveillance européenne des infections nosocomiales dans les unités
de soins intensifs.

Voir annexe Q en fin de fascicule

♦ SRAS (SARS) et infection nosocomiale (OMS)

♦ Le site Nosobase

♦ L’exemple d’un CCLIN[Centre de Coordination de Lutte contre les Infections
Nosocomiales]

♦ Données CCLIN - Ouest

Comme vous pouvez le constater, il existe un grand nombre de systèmes d’information
consacrés à la surveillance des infections nosocomiales.

L’enjeu de la maîtrise des infections nosocomiales est important, puisque qu’on
attribue à ces infections une mortalité de 10 à 15 000 personnes par an en France.
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Synthèse

Discussion

Aide à la prise de décision
Désormais, on ne peut plus dire : "on ne savait pas". En effet, vous avez pu constater
tout au long de cet exposé, que de très nombreux systèmes d’information sont
disponibles, tant en France qu’en Europe, voire dans le monde pour fournir des
données de santé.
L’observation et la surveillance de la santé font désormais partie des méthodes
incontournables de la constitution d’aides à la décision.

Démocratie sanitaire
Les systèmes de surveillance et les systèmes d’information qui les accompagnent
introduisent une transparence supplémentaire dans la gestion des systèmes de santé et
de ce fait participent au mouvement de démocratie sanitaire.

Un effort en communication
Encore faut il que le décideur, le professionnel, l’usager et le citoyen puissent obtenir
l’information dont il a besoin. Il nous reste des progrès à faire, en particulier en
matière de disponibilité de l'information.
Si l'on regarde hors des frontières, force est de constater que d'autres pays
communiquent beaucoup mieux que nous en matière d'information sur la
santé.[Canada, USA, Royaume-Uni, notamment]
Pour s'en convaincre, une recherche sur le Web montre l'importance dans la littérature
francophone de la contribution canadienne!



Conclusion

Nous rencontrons en France une grande difficulté : la multiplicité des sources
d'information ainsi que leur hétérogénéité.
Non seulement il peut réellement s’avérer un manque de cohérence, mais encore
l’usager pourra se sentir quelque peu perdu dans ce grand ensemble de systèmes
d’information à consulter.
Il est clair qu'un réel effort d'intégration et de communication est à promouvoir.
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Signification des sigles

CNRS Le Centre National de la Recherche Scientifique

DGS La Direction Générale de la Santé

DREES La Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des
Statistiques

FNORS Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de Santé

HCSP Le Haut Conseil de la Santé Publique

INED L'Institut National d'Etudes Démographiques

INSEE L'Institut National de la Statistique et des Études Économiques

INSERM L'Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

InVS L'Institut de Veille Sanitaire

SIDA Syndrome de l'Immuno Déficience Acquise

SRAS Syndrome Respiratoire Aigu Sévère

VIH Virus de l'Immunodéficience Humaine




