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Observation,
surveillance et décision
De la contemplation a l'action

epuislerapport Cabanel, qui adéja

quinze ans, il n’est pas de discours
sur la santé publique en France qui ne
s’ accompagne d'une dénonciation des
insuffisances du systéme d’information
sanitaire. Faute d' une connai ssance suf-
fisantedel’ état de santédes Francais, des
principal es affections dont ils sont mena-
cés ou dont ils se plaignent, comment
planifier des actions de prévention et de
soins qui répondent réellement aux
besoins ?

Un dispositif épidémiologique
renforcé

Defait, d'importantesinitiatives dans ce
domaine ont émaillé la décennie 80 :
généralisation des observatoires régio-
naux de la Santé, renforcement du
Service des études statistiques du minis-
tére chargé de la Santé, rénovation du
systeme de déclaration obligatoire des
mal adies transmissibles, lancement du
programme de médicalisation des systé-
mesd’ information al’ hdpital, réalisation
de grandes enquétes de morbidité hospi-
taliere, élaboration d'une politique
nationale des registres de morbidité,
accessibilité facilitée aux données de
mortalité, apparition des premieres
enquétes sur la perception des risques
devant permettre de guider des campa-
gnesd’information, notamment pour lut-
ter contre I’ épidémie d’infection aVIH,
développement des réseaux de sur-
veillance épidémiologique s appuyant
notamment sur |’ outil télématique...

L’ assurance maladie reste la grande
absente de ce mouvement de modernisa-
tion, alors qu’ elle détient des données
irremplacables. Mais|’ essentiel n’est pas
lacar cette évolution estinévitablequelle
gue soit laforce momentanée desarchai's-
mes.

On peut aussi déplorer I’ absence de
chef d’ orchestre donnant un sens et une
cohérence a ces initiatives mais on sent
bien, ici aussi, qu’il S agit d’ une question
de temps et d’ expérience.

Le systeme de décision
guestionné

Plus fondamentalement, il s agit désor-
mais non plus seulement de promouvoir
laproduction de données sanitaires, mais
des'interroger sur leur utilisation. Le per-
fectionnement des dispositifsd observa-
tion et de surveillance de I’ état de santé
révéle en miroir les carences de notre
systéme de décision en santé publique.
Tant que la situation sanitaire du pays
€tait opague, nul ne pouvait s étonner que
les paramétres sanitai res ne soient pas uti-
lisésdanslesprocessus décisionnels. Que
par exemple |la carte sanitaire repose sur
desratios d’ équipements val abl es partout
sur leterritoire, indépendamment du dif-
férentiel d'état de santé. Que lalogique
économique prévale sur la logique
épidémiologique. Quel’ évaluation de la
performance du systéme de soins soit
guasi inexistante. Quelesactions de pré-
vention soient coupées de la réalité
épidémiologique.
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Il n’est pluspossibled’ alléguer I'igno-
rance pour justifier ces aberrations. Plus
le systéme de santé devient lisible grace
aux nombreux capteurs d’information
désormais disponibles, plus les logiques
a I’cauvre dans les choix de priorités
implicites ou explicites pourront étredis-
cutées voire réfutées. Les progres de la
connaissance de |’ état de santé vont de
pair avec une démocratisation du champ
delasanté. A laveille de choix décisifs
en matiére de protection sociale et sani-
taire, il faut seréouir de cette évolution.
Du coup, I’ observation et lasurveillance
delasanté vont setrouver au caaur d’ en-
jeux qui ne seront plus seulement métho-
dologiques mais politiques. Il faut donc
bien réfléchir aux conditions qui préside-
ront ala prise en compte des parameétres
sanitaires dans les décisions.

Les conditions d’une utilisation
rationnelle des connaissances
disponibles

Il ne suffit pas que des informations
soient disponibles pour qu’ elles soient
utilisées dans|es processus décisionnels.
Ils ne suffit pas qu’ elles soient utilisées
pour que ce soit a bon escient. Pour
espérer une utilisation rationnelle des
données, informations, indicateurs ou
connai ssances épidémiol ogiques disponi-
bles (nous renongonsici a expliciter ces
notions importantes au plan conceptuel
mai s accessoires pour la présente discus-
sion), il y atroistypes de conditions: la
validité scientifique, lavalidité décision-



nelle et la qualité organisationnelle du
systéme de décision.

Validité scientifique

Le décideur n'utilise que des informa-
tionsdanslesquellesil aconfiance. Il est
donc essentiel que ces informations
soient valides aux plans intrinséque (les
indicateurs reflétent les phénoménes
mesurés) et extrinseque (les indicateurs
ont une valeur informationnelle qui
dépasse I’ échantillon d’étude). Cela est
banal pour ceux qui sont familiers avec
la démarche scientifique. Sauf qu’il est
faux de croire que I’ épidémiologie
descriptive pose moins de problémes
méthodol ogiques que |’ épidémiologie
étiologique. Un dispositif d’ épidémio-
logie descriptive ne se résume pas a une
comptabilité ou au dénombrement des
cas. Il existeici unréel danger qui appelle
une sérieuse mise en garde : lesfacilités
procurées par |’ outil informatique puis-
sant et accessible ne doivent pas faire
oublier les contraintes de qualité métho-
dologique (c’est |e principe GIGO des
anglo-saxons, garbage in = garbage out).

Validité décisionnelle

Labonne qualité scientifique d’ uneinfor-
mation n’est pas la garantie que celle-ci
soit pertinente pour le décideur. Croire
qu’il suffit de donner au « bon » décideur
(entouré bien slir de « bons » conseillers)
une « bonne» connaissance au
« bon » moment pour qu’ en découle une
« bonne » décision est une grande nai-
veté. Savoir que I hypercholestérolémie
accroit lerisque de maladie coronarienne
est une connaissance importante mai s qui
N’ est véritablement opérationnelle quesi
la relation dose-risque est quantifiée et
gue la distribution de la cholestérolémie
dansla population est connue de fagon &
calculer un risque attribuable qui indique
le bénéfice épidémiologique espéré des
actions de prévention. La pertinence
d’une information est une notion
construite dans le dialogue entre épidé-
miologistes et décideurs permettant
d'identifier lescritéresimportants pour la
décision. Faire I’ économie d'un tel dia-

logue est confortable en termes scienti-
fiquesmais contre-productif entermesde
santé publique. Lavalidité décisionnelle
renvoie ala capacité d une information
aéclairer un décideur du point devue de
son systeme de valeur et de ses critéres
de satisfaction.

Qualité organisationnelle
du systéeme de décision

Une information ne vaut, au plan déci-
sionnel, que par son traitement. Lafonc-
tion qui consiste a surveiller, recueillir,
interpréter, scénariser et diffuser I'infor-
mation épidémiologique est donc cru-
ciale dans un systéme de santé moderne.
Qu’une sous-direction de la direction
générale de la Santé ait été baptisée
« veille sanitaire » signifie bien que cette
prise de conscience est faite. Il reste alui
donner des moyens structurels a la hau-
teur de I’ambition affichée.

L’impact décisionnel du dispositif
d’ observation de lasanté dépend aussi de
la bonne adéquation entre le niveau
d’ observation et celui de la décision.
Mais ces niveaux ne sont pasuniques, ils
sont méme éparpillés a I’ extréme et ils
ont été pensés indépendamment. Ainsi
I’ observation de la santé opére-t-elle au
niveau régional lequel n’est pas un
niveau de décision. Ladécentralisation a
introduit une grande confusion dans la
répartition des responsabilités sanitaires.
Dans un systeme de santé aussi morcelé,
I’ organisation d’une veille scientifique
pertinente est un objectif dont I’ atteinte
reguerra un effort d'imagination et une
forte volonté palitique.

Vers une nouvelle expertise en
santé publique pour promouvoir
I'utilisation rationnelle du savoir

Si I’on souhaite que I’ observation de la
santéait une autre finalité quelacontem-
plation, alorsil convient, non pas seule-
ment de valoriser les données, maisbien
delestraduire. Cette traduction comporte
une vérification delaqualité scientifique
delaconnaissance et une explicitation de
ces conséquences sur la conduite atenir.
Cela releve de ce gqu'il est convenu

d’ appeler I'expertise. Les procédures
francaises en la matiére restent inadé-
quates. Elles souffrent d’un manque de
moyens techniques, reposent sur un fonc-
tionnement trop personnalisé et aboutis-
sent rarement a des synthéses de niveau
international. Le développement de
I’ expertise collective a I'Inserm, en
authentifiant ce constat, y apporte égale-
ment une solution crédible.

Jusqu’ aprésent, lasantén’ était pasun
critére décisionnel fort des politiques
publiques. Celaest socialement inaccep-
table car la santé est une valeur dont la
perception est désormais aigué. Cela est
scientifiquement injustifiable car le dis-
positif d’information épidémiologique a
fait des progres notables. Celamenacela
| égitimité des actions de santé publique
qui ne sejustifient, en régime démocra-
tique, que si elles démontrent leur effi-
cacité et qu’ ellesreposent sur un consen-
sus social fort.

Il ne s agit pas de croire qu’ une poli-
tique de santé pourrait découler de la
simple inspection d'un tableau de bord
sanitaire (pas plus qu’ une politique
économique ne procéde de choix dictés
par les différents indices annuels, men-
suels, voire quotidiens). S en remettre a
une scientifisation totale de la décision
serait illusoire. Il faut plutdt penser
I utilisation rationnelle du savoir et des
techniques dont notre société dispose,
c'est-a-dire I'explicitation des critéres
quantitatifs et qualitatifs utilisés pour les
décisions. Lacomplexité et la nature des
choix de santé publique justifient que la
démarche décisionnelle soit transparente,
cohérente et explicite, donc argumentée.
Sinon, le décideur risque d’ étre accusé
d’avoir délibérément sacrifiélasanté sur
I’ autel delacompétitivité économique ou
des contraintes budgétaires. La structu-
ration d’ une expertise de santé publique
est donc la suite logique de I’ effort de
production de données épidémiolo-
giques dont rend compte la richesse de
ce numéro de la revue du Haut Comité
de la santé publique. [ |

D" William Dab
Ecole nationale de la santé publique
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