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    Préface




    





    Gilles Brücker1, Jacques Drucker2, Jean-François Girard3, Roger Salamon4




    1 • Gilles Brücker est médecin, professeur de santé publique et praticien hospitalier. Il fut directeur de l'Institut national de la veille sanitaire (InVS) de 2002 à 2008. Il est actuellement professeur de santé publique à l'Université Paris Sud-Paris Descartes.


    2 • Jacques Drucker est médecin, professeur de santé publique et praticien hospitalier. Il fut le premier directeur du Réseau national de santé publique (RNSP) de 1992 à 1998 et le premier directeur de l'InVS de 1998 à 2002. Il est actuellement conseiller scientifique et social à l'Ambassade de France à Washington (États-Unis).


    3 • Jean-François Girard est médecin, professeur émérite de néphrologie et praticien hospitalier. Il fut directeur général de la Santé (1986-1997). Il est actuellement président du pôle de recherche et d'enseignement supérieur (PRES) Sorbonne Paris-Cité.


    4 • Roger Salamon est médecin, professeur de santé publique et praticien hospitalier. Il a dirigé l'Institut de santé publique, épidémiologie et développement (ISPED) à l'Université Bordeaux-Segalen de 1997 à 2005. Il dirige actuellement le Centre de recherche Inserm U897 « épidémiologie-biostatistique » à l'ISPED et préside le Haut Conseil de la santé publique.


    




    





    « Vingt ans après ». Ce pourrait être le sous-titre de ce nouvel ouvrage, Épidémiologie de terrain qui succède à Épidémiologie d’intervention, manuel publié en 1992 !




    De profonds bouleversements dans le domaine de la santé publique sont survenus au cours de ces vingt dernières années et ont conduit les épidémiologistes à relever de nouveaux défis méthodologiques et techniques en relation avec la mondialisation et la montée en puissance du secteur de la santé dans les enjeux de sécurité, de développement et de relations internationales, mais aussi l’émergence de menaces sanitaires planétaires, la complexité croissante et l’intrication des déterminants de la santé et, enfin, avec la révolution des biotechnologies et des technologies de l’information et de la communication.




    La mondialisation de l’économie et l’émergence de menaces sanitaires pandémiques ont ainsi conduit, aujourd’hui, à la mise en oeuvre de politiques de préparation et de réponse à ces menaces, reposant notamment sur une révision profonde de la surveillance épidémiologique mondiale au travers du nouveau Règlement sanitaire international. D’autres enjeux de santé publique, liés à de nouveaux risques environnementaux naturels ou technologiques (changement climatique, pollutions industrielles, catastrophes naturelles, etc.), sont désormais sur l’agenda des instances de gouvernance nationales et internationales. L’amélioration de l’espérance de vie et les conséquences sanitaires du vieillissement des populations suscitent également des préoccupations nouvelles en matière de surveillance et de prévention des maladies chroniques et des handicaps.




    Ces nouveaux enjeux et ce paysage rapidement évolutif de la santé publique suscitent, de la part des populations, de la société et des décideurs, des attentes et des exigences vis-à-vis des épidé-miologistes pour étayer les décisions politiques et les choix individuels sur la base des meilleures évidences scientifiques et épidémiologiques disponibles.




    Par ailleurs, ces vingt dernières années ont été marquées par l’essor exceptionnel des biotechnologies et des technologies de l’information qui apportent désormais aux épidémiologistes de puissants outils de recueil, d’analyse, de modélisation et de communication et ouvrent de nouveaux champs à la surveillance, l’investigation, tous les types d’enquêtes et les dispositifs d’évaluation.




    Dans ce contexte, les épidémiologistes doivent aujourd’hui acquérir et actualiser en permanence leurs connaissances et leurs compétences pour mettre en oeuvre, sur le terrain, des méthodes et des outils de plus en plus sophistiqués visant à prendre en compte des phénomènes de santé publique de plus en plus complexes, nécessitant pourtant le plus souvent des décisions et une gestion de plus en plus rapides.




    L’ouvrage Épidémiologie de terrain réunit avec pertinence des chercheurs et des professionnels de Santé publique autour des problématiques clés de la pratique de l’épidémiologie moderne. Il entend ainsi répondre aux besoins actuels des épidémiologistes chargés des actions de surveillance et d’enquête au service du contrôle et de la prévention des maladies et autres problèmes de santé prioritaires.




    Épidémiologie de terrain répond également à un besoin pressant et légitime des formateurs et des praticiens de santé publique qui travaillent dans un environnement francophone, de disposer d'un ouvrage de référence en langue française leur permettant d'accéder ou de transmettre plus aisément le langage commun et la culture universelle de l'épidémiologie de terrain.




    Nous voulons saluer ici cette initiative et féliciter tous les contributeurs de cette remarquable entreprise qui ont partagé dans cet ouvrage leur expertise et leur expérience de l'épidémiologie pour permettre aux épidémiologistes de terrain et plus généralement aux professionnels de santé publique de mieux servir la santé des populations en ce début de nouveau millénaire.


  




  




  

    Avant-propos




    





    Françoise Weber, Louis-Rachid Salmi


    




    





    Synthèse remarquable des connaissances méthodologiques et pratiques, acquises aussi bien en France qu'auprès des meilleurs experts et institutions internationales et, en particulier, les Centers for Disease Control and Prevention, Épidémiologie de terrain présente l'essentiel de ce qui doit être connu par tous ceux dont les métiers, les missions et les engagements s'appuient sur cette pratique.




    Car si l'épidémiologie de terrain est une discipline scientifique, c'est bien aussi une pratique, opérationnelle, au service de la décision publique. C'est une pratique de haute exigence scientifique, qui allie une très grande proximité avec la recherche, qu'elle interroge et dont elle se nourrit, et une qualité et une réactivité opérationnelles sans faille. L'ouvrage coordonné par François Dabis et Jean-Claude Desenclos, chercheurs de haut niveau et praticiens de grande expérience, s'inscrit parfaitement et opportunément dans ce cadre. C'est à la fois une somme scientifique rigoureuse et un outil pratique de formation permanente. Cet ouvrage deviendra sans doute le livre de chevet d'un nombre croissant de professionnels de santé publique. C'est aussi le fruit d'une collaboration pleinement réussie entre l'Institut de santé publique d'épidémiologie et de développement (ISPED), pour le versant académique indispensable à l'excellence des méthodes et à la rigueur pédagogique, et l'Institut de veille sanitaire (InVS), pour la rigueur des applications opérationnelles et la pertinence de l'approche pédagogique, au service de la santé publique. Plus de 70 contributeurs, issus à la fois du monde académique et de la pratique de terrain, ont contribué à la rédaction de ces 60 chapitres. Le contenu et la structure reflètent l'enrichissement mutuel des deux institutions partenaires de l'ouvrage, l'action de santé publique proposant régulièrement de nouveaux défis méthodologiques aux chercheurs et la recherche suggérant de nouvelles méthodes utiles à l'action de terrain et à la décision.




    L'intérêt d'un tel ouvrage ne se limite pas aux institutions et épidémiologistes professionnels, nationaux et régionaux. Il apportera à tous les intervenants de la veille sanitaire et de la santé publique de langue française un éclairage essentiel sur des méthodes éprouvées, au bénéfice de leurs actions, leurs interventions et leurs décisions. Il permettra surtout à tous ceux qui participent de près ou de loin à la veille sanitaire et, en particulier, aux professionnels de santé engagés dans les réseaux de surveillance, dans les laboratoires de référence et dans tous les dispositifs du réseau national de santé publique de mieux comprendre et actualiser leurs connaissances sur les fondements des systèmes de surveillance dans lesquels ils s'inscrivent. Les chercheurs en santé y trouveront probablement aussi de nouvelles idées pour développer des méthodes innovantes et interagir avec les professionnels de terrain. Enfin, tous ceux qui souhaitent comprendre les mécanismes d'une veille sanitaire, qui se trouve plus que jamais au cœur des politiques de santé, trouveront ici un outil accessible pour comprendre les principes, les méthodes, les apports et les limites de l'épidémiologie de terrain.




    À un moment où la demande de connaissance de la société et des décideurs en matière de connaissance de l'état de santé de la population, d'anticipation des menaces et de réactivité en cas de crise sanitaire est à juste titre de plus en plus pressante, où les questions posées par la santé environnementale, les traumatismes et les maladies chroniques ou l'ampleur des phénomènes infectieux émergents sont de plus en plus complexes, Épidémiologie de terrain constitue une référence rare et attendue, qui contribuera sans aucun doute, presque 20 ans après Épidémiologie d'intervention, à consolider la qualité des pratiques et à développer les synergies entre les multiples acteurs impliqués, du chercheur au professionnel de santé en passant par le décideur.


  




  




  

    Présentation générale




    





    François Dabis, Jean-Claude Desenclos


    




    





    Cet ouvrage traite des méthodes et de la pratique de l'épidémiologie de terrain et aborde ainsi les principaux problèmes couramment rencontrés dans la planification, la réalisation, l'analyse et l'interprétation des enquêtes épidémiologiques de terrain ainsi que des dispositifs de veille et de surveillance. L'objectif poursuivi est de fournir un manuel de référence adapté aux évolutions de cette discipline de santé publique qui ont été substantielles au cours des vingt dernières années.




    C'est à partir d'exemples réels et souvent de leur expérience que les auteurs expliquent ici comment le mode de raisonnement et la méthodologie épidémiologiques s'appliquent sur le terrain. Les 60 chapitres qui recouvrent l'ensemble de ce panorama ont été regroupés en six grandes parties. La première partie traite des principes généraux et des outils de base de l'épidémiologie de terrain, avec dans le chapitre 7, un aperçu actualisé sur les sources de données accessibles aux épidémiologistes.




    La surveillance et la veille sont traitées dans le détail en 13 chapitres constituant la deuxième partie de l'ouvrage, tant ce champ s'est diversifié et enrichi en méthodes et en applications.




    La troisième partie permettra au lecteur de disposer des clefs nécessaires à la pratique de l'épidémiologie descriptive et notamment des enquêtes en population.




    L'analyse des données épidémiologiques et la mise en perspective des résultats obtenus sont abordées en 16 chapitres constituant la quatrième partie de l'ouvrage, développant les techniques statistiques modernes d'analyse des données d'enquêtes épidémiologiques comparatives mais aussi celles permettant l'analyse approfondie des données de surveillance, sans oublier la problématique du protocole. Les méthodes d'investigation d'épisodes épidémiques, si précieuses en épidémiologie de terrain, sont finalement abordées, d'abord dans la deuxième partie pour leur phase descriptive, puis dans la quatrième pour leur phase analytique.




    L'épidémiologiste a une fonction d'aide à la décision et doit de ce fait communiquer de manière performante envers différents publics cibles, un thème rarement abordé ailleurs dans la littérature scientifique. Cette question est traitée en 6 chapitres dans la cinquième partie de l'ouvrage. L'épidémiologie de terrain s'est progressivement appliquée à de nombreux champs thématiques. Bien que les parties précédentes les aient indirectement abordés par le développement de nombreux aspects méthodologiques, la sixième et dernière partie regroupe en 13 chapitres ce qu'il est important de connaître aujourd'hui dans la pratique de l'épidémiologie de terrain sur des problématiques aussi diverses que par exemple la santé environnementale, l'épidémiologie vétérinaire ou encore l'évaluation des programmes de santé publique.




    Cet ouvrage s'inspire librement de l'enseignement francophone d'épidémiologie donné dès 1984 en France par l'Institut pour le développement de l'épidémiologie appliquée (IDEA) en collaboration avec les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de l'US Public Health Service puis avec le Réseau national de santé publique (RNSP) et enfin l'Institut de la veille sanitaire (InVS). Cet enseignement est lui-même originellement inspiré par l'enseignement d'épidémiologie de l'Epidemic Intelligence Service organisé à Atlanta (Géorgie, USA) par les CDC depuis 1951.




    Épidémiologie de Terrain ­ Méthodes et Applications s'inscrit aussi dans la continuité d'Épidémiologie d'intervention réalisé sous la direction de François Dabis, Jacques Drucker et Alain Moren, et publié aux éditions Arnette en 1992. Une douzaine de chapitres de l'ouvrage actuel ont d'ailleurs été écrits, souvent par les mêmes auteurs, en reprenant certains éléments des chapitres correspondants de l'ouvrage de 1992. Cette « filiation » sera ainsi retrouvée pour les chapitres 5, 6, 22, 23, 29 à 33, 35, 46, 55 et 58.




    L'Institut d'épidémiologie, santé publique et développement (ISPED) de l'Université Bordeaux-Segalen a intégré l'enseignement de l'épidémiologie de terrain au cursus des mastères en épidémiologie depuis 1990 et a contribué également à l'évolution de l'enseignement de cette spécialité en santé publique. Cet ouvrage intègre aussi l'expérience acquise par l'InVS lors des 10 dernières années, notamment dans le contexte de l'élargissement de ses missions et compétences à l'ensemble des champs de la santé humaine. C'est la raison pour laquelle une majorité des auteurs appartiennent à l'une ou l'autre des ces institutions, et on souvent travaillé en binôme.




    Enfin, depuis 1984, l'Association pour le développement de l'épidémiologie de terrain (EPITER) a largement contribué en France à la promotion de la discipline et à sa pratique (www.epiter.org) et une grande partie des auteurs en sont membres. Nous espérons que cet ouvrage apportera le nouvel outil dont les épidémiologistes de terrain ont besoin en France et à l'international.
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    Épidémiologie de terrain




    Concept et définitions




    





    François Dabis1, Jean-Claude Desenclos2
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    Cet ouvrage participe à la collection, assez vaste en anglais mais beaucoup moins en français, des livres de méthodes en épidémiologie. L'épidémiologie est une discipline scientifique qui a environ 150 ans et s'est progressivement affirmée comme la méthode quantitative de l'étude de la santé des populations et donc comme un des piliers de toute démarche de santé publique, longtemps qualifiée de médecine préventive


    (<http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89pid%C3%A9miologie ;


    <http://asp.bdsp.ehesp.fr/Glossaire/> ­ date d'accès : 15 octobre 2011).




    Nous proposons ici un aperçu des méthodes qui sont actuellement utilisées par les praticiens de l'épidémiologie appliquée à la décision en France et dans les pays francophones, et qui pour beaucoup d'entre elles ont moins de vingt ans. Il ne s'agit pas pour autant d'une encyclopédie épidémiologique, et nous renvoyons le lecteur à d'autres ouvrages pour les questions plus approfondies, tant pour les méthodes que pour les champs spécialisés d'application.




    Ce premier chapitre propose de découvrir le cadre conceptuel de l'épidémiologie que nous qualifions de terrain, puis des points de repère historiques sur son développement en tant que discipline. Nous terminerons cette mise en perspective par un exemple très concret devenu « fondateur » en France dans le champ de l'étude épidémiologique sur le terrain d'une maladie infectieuse. La pathologie était rare mais sévère. L'épidémie fut bien réelle, et de sérieuses décisions de santé publique durent être prises (Encadré). Cette investigation démarra en l'absence de données et plus généralement de système de surveillance et d'alerte. Elle posa de nombreuses interrogations, tant aux épidémiologistes qu'aux experts auxquels ils étaient associés et enfin aux décideurs en santé publique. Bien que de nombreuses évidences épidémiologiques fussent documentées lors des différentes enquêtes de terrain, elles étaient loin d'être complètement conclusives, comme c'est souvent le cas en épidémiologie. Les responsables de santé publique ont donc eu à gérer une situation épidémiologique complexe et pourtant faire le meilleur usage des données épidémiologiques à leur disposition pour prendre rapidement les décisions qui s'imposaient.




    Nous espérons qu'à la fin de ce chapitre, le lecteur sera convaincu que l'épidémiologie de terrain vise bien à la production d'informations scientifiques, certes observationnelles, mais suffisamment rigoureuses et de qualité pour contribuer fortement à la prise de décision et à l'action en santé publique. Et bien sûr, qu'il aura pris goût à la lecture de cet ouvrage dont les 59 chapitres suivants lui donneront un certain nombre des clés utiles à la pratique de l'épidémiologie.




    



  




  Épidémiologie, épidémiologie de terrain : concepts et définitions




  





  De très nombreuses définitions de l'épidémiologie ont été proposées au cours des 40 dernières années. Nous voudrions retenir pour cet ouvrage la définition suivante empruntée au Professeur Brian MacMahon de l'École de Santé Publique de Harvard, peut-être ancienne mais certainement toujours juste : « l'épidémiologie est l'étude de la distribution et des déterminants des problèmes de santé dans les populations humaines » [1].




  Cette définition d'un des pionniers de l'épidémiologie moderne [2] introduit bien une notion fondamentale, à savoir que l'épidémiologiste s'intéresse à l'étude des questions de santé à l'échelle d'une population, vue comme un ensemble statistique. L'épidémiologiste, qui n'est d'ailleurs pas toujours un médecin, ne s'intéressera pas vraiment aux cas individuels de maladie. C'est bien le rôle d'un praticien dans sa consultation ou dans son service hospitalier d'analyser une plainte individuelle et une symptomatologie mesurable à partir de laquelle il pourra porter un diagnostic différentiel puis positif, confirmé par différents examens para-cliniques. Cette démarche spécifique de la médecine clinique lui permettra de prescrire ce qu'il juge être le traitement le plus adapté pour ce patient et celui-ci exclusivement. L'épidémiologiste essaie quant à lui de comprendre ce qu'est un phénomène de santé au niveau du groupe (qu'il devra définir et caractériser de la manière la plus précise possible), comment il est apparu, comment et pourquoi il évolue, se propage et est susceptible de se modifier naturellement, et si possible, pourra être prévenu ou contrôlé. La similitude entre la démarche clinique et la démarche épidémiologique est donc assez forte, seules les échelles d'observation, les approches, les outils de mesure et bien sûr les solutions préconisées qui vont être mises en œuvre diffèrent.




  Initialement, on ne pensait épidémiologie que pour des maladies avérées, mais il est clair depuis MacMahon que les questions de santé sont bien plus diverses que les maladies elles-mêmes telles que les caractérise la médecine, et qu'on peut sans réserve appliquer les méthodes de l'épidémiologie à l'étude des handicaps, des problèmes de santé mentale, des comportements de santé, des expositions aux risques et de beaucoup d'autres perturbations de l'état de santé et de leurs multiples déterminants, qu'ils puissent être prévenus ou pas. Quant aux interventions de santé publique qui intéressent les épidémiologistes (MacMahon ne leur faisait pas explicitement référence), elles peuvent désormais prendre toutes sortes de forme comme nous l'illustrerons dans le bref aperçu historique qui suit. Il serait aussi réducteur de penser que l'épidémiologie ne concerne que la santé de l'homme. Comme nous le verrons dans le chapitre 53, l'épidémiologie vétérinaire partage beaucoup de similarités avec l'épidémiologie humaine.




  L'épidémiologie de terrain est-elle soluble dans l'épidémiologie ? Autrement dit, quelle est la spécificité de ce qui sera exposé dans cet ouvrage ? Seuls les spécialistes américains ont introduit clairement cette distinction et publié des ouvrages sur cette approche disciplinaire qu'est l'épidémiologie de terrain [3]. Nous revendiquons ici cette filiation avec l'approche développée par les épidémiologistes des Centers for Disease Control and Prevention américains (CDC) et la spécificité de l'épidémiologie de terrain au sein de l'épidémiologie.




  Ce qui caractérise au mieux l'épidémiologie de terrain, c'est :




  

    	qu'elle va tenter en tant que discipline scientifique d'appréhender des problèmes de santé pas toujours attendus au moment où ils surviennent et qu'elle va les étudier sur le terrain même de leur occurrence ;




    	que pour ce faire, l'épidémiologiste va accumuler des données qui n'existent pas a priori sous une forme organisée ;




    	qu'il va falloir que le praticien de l'épidémiologie apporte rapidement des éléments de réponse de santé publique au décideur, avec des moyens épidémiologiques parfois plus réduits qu'il ne le voudrait ;




    	et dans la plupart des cas, que cette mission devra être réalisée avec un certain nombre de contraintes logistiques, temporelles ou autres plus importantes que si l'épidémiologiste avait la possibilité de planifier son enquête sur une longue échelle de temps.


  




  La définition la plus simple que nous proposerons ici c'est que l'épidémiologie de terrain est un ensemble de méthodes de collecte et de traitement de l'information pour permettre une action de santé publique envers les populations humaines et animales. Le mot « terrain » ne doit pas être réduit ici à un niveau géographique. Il renvoie à l'environnement géographique et à la population où s'exprime la dynamique d'un phénomène de santé pouvant menacer la santé publique. Ce terrain peut être très circonscrit (une épidémie d'origine alimentaire dans une école par exemple), une entité géographiquement limitée (conséquences sanitaires d'une catastrophe industrielle au sein d'une commune ou d'un canton), ou plus importante (incidence annuelle élevée de la tuberculose dans la région Île-de-France par rapport aux autres régions françaises, recrudescence épidémique de la rougeole en France en 2010-2011 par rapport aux années antérieures), voire un continent (tendances évolutives de la prévalence de l'obésité en Europe au cours des 20 dernières années).




  L'épidémiologie de terrain est un outil d'aide à la décision combinant successivement les approches trop méconnues de l'épidémiologie descriptive (première partie de cet ouvrage), de la surveillance et de la veille (deuxième partie) et des enquêtes (troisième partie), mais aussi celles de l'épidémiologie analytique à la recherche des causes et plus généralement des déterminants (quatrième partie) et enfin celles de l'épidémiologie évaluative visant à déterminer si des mesures de prévention et de contrôle sont possibles et si elles donnent les résultats escomptés (chapitres 42, 43, 57 et 59). L'épidémiologiste de terrain devra donc maîtriser de nombreuses connaissances et de nombreux outils pour mener à terme son projet épidémiologique. Il devra travailler en équipe et communiquer ses résultats dans de multiples circonstances et pour des publics divers. Enfin, il sera confronté à de fréquentes contraintes, voire à de réelles pressions dans sa pratique. L'épidémiologiste de terrain est tout sauf un détective médical pratiquant de manière approximative (« quick and dirty » selon l'expression anglo-saxonne) mais bien un professionnel et un scientifique travaillant vite et bien (« quick and appropriate ») avec une vision de santé publique de son métier. Il exerce donc chaque fois que cela est possible son jugement et n'applique pas de simples recettes techniques [4]. Dans ce contexte, l'épidémiologie de terrain est davantage un outil d'aide à la décision en santé publique qu'une méthode de recherche scientifique même si elle contribue incontestablement à la connaissance des phénomènes de santé et de leur déterminants au niveau populationnel.




  





  Quelques points de repère historiques




  





  - L'épidémiologie de terrain s'est pratiquée bien avant que le terme existe et que le concept soit explicitement défini. De ce point de vue, la paternité pourrait bien en revenir, comme pour l'ensemble de l'épidémiologie moderne d'ailleurs, à John Snow (1813-1858) et à ses travaux sur le choléra à Londres (<http://fr.wikipedia.org/wiki/John_Snow> ­ date d'accès : 21 juillet 2011). Snow était un médecin, célèbre à l'époque pour avoir étudié la propagation de l'épidémie de choléra en 1854 et avoir émis l'hypothèse d'une dissémination de cette très grave maladie par l'intermédiaire de la distribution d'eau. Pour rechercher la source de l'épidémie, il utilisa une carte de Londres en représentant la densité des cas (on dirait aujourd'hui l'incidence) sur plusieurs périodes. Cette méthode lui permit de remarquer que les cas se concentraient autour d'une pompe à eau à Broad Street dans le district de Soho. Bien que l'origine microbienne du choléra lui fût inconnue, Snow avait conceptualisé la thèse de l'origine hydrique de l'agent pathogène inconnu et spéculé sur la manière d'enrayer ces épidémies dévastatrices. Il fut écouté mais pas totalement compris. Sans doute faisait-il fort bien de l'épidémiologie descriptive (chapitre 6) mais il lui manquait les approches de l'épidémiologie analytique (chapitre 26) pour appréhender l'analyse des critères de causalité tout en utilisant fort bien son jugement épidémiologique (chapitre 40).




  - Joseph Goldberger (1874-1929) a quant à lui beaucoup contribué à la conceptualisation de la démarche épidémiologique en travaillant pour le service de santé publique américaine et en investiguant sur le terrain, sans doute pour la première fois, les épidémies de pellagre dans les états du Sud des États-Unis (<http://en.wikipedia.org/wiki/Joseph_Goldberger> ­ date d'accès : 21 juillet 2011). Goldberger fut en effet le premier non seulement à émettre l'hypothèse épidémiologique que cette maladie carentielle était d'origine nutritionnelle et non pas infectieuse, mais surtout qu'on pouvait la prévenir en donnant un régime alimentaire adapté : dans un orphelinat du Mississipi, il introduisit un régime alimentaire varié dans une partie de l'établissement alors que l'usage d'un régime très pauvre en produits frais et à base quasi exclusive de farine de blé était conservé dans le reste de l'établissement. Son observation épidémiologique fut sans appel, la prévalence de la maladie passant de 47 % à pratiquement zéro [5]. Goldberger formalise ainsi d'une certaine manière l'analyse de type épidémiologique des problèmes de santé publique et surtout l'évaluation des solutions pour y remédier, comme l'avait fait un siècle plus tôt Ignace Semmelweis pour la prévention des fièvres puerpérales, longtemps récusé par ses pairs (<http://fr.wikipedia.org/wiki/Ignace_Philippe_Semmelweis> ­ date d'accès : 21 juillet 2011).




  Nous verrons que le champ de l'intervention en santé publique s'est considérablement développé depuis, et que l'épidémiologiste de terrain est de plus en plus fréquemment impliqué indirectement (chapitre 43) et directement (chapitre 59) dans l'évaluation épidémiologique des grands problèmes de santé.




  - Le concept même de surveillance épidémiologique à des fins de santé publique (deuxième partie de cet ouvrage) a mis un certain temps à s'imposer pour dépasser les principes de la mise en quarantaine des individus. Celle-ci visait, au moins depuis le Moyen Âge, à limiter par son organisation de nature administrative la propagation des maladies les plus contagieuses. Le concept de surveillance épidémiologique moderne n'émergera en fait que dans les années 1940, d'abord pour les maladies infectieuses, sous l'impulsion d'Alexander Langmuir (1910-1993) et à la mise en place des CDC américains à Atlanta (Géorgie) [6]. Il sera progressivement étendu à la surveillance de toutes sortes de problèmes de santé [7]. Les principes de l'investigation épidémiologique de terrain seront quant à eux formalisés et diffusés quand on aura pu réaliser des retours d'expérience sur des investigations d'épidémies de maladies infectieuses désormais aussi célèbres que la première épidémie de légionellose à Philadelphie en 1976 [8] et quelques années plus tard la caractérisation dès 1981 des premiers cas de sida et des modes de transmission d'un agent infectieux resté pourtant inconnu jusqu'à 1983, le virus de l'immunodéficience humaine de type 1. Mais aussi au travers de leur vulgarisation pour le grand public par les publications de journalistes américains comme Berton Roueché [9] et très récemment Mark Pendergast [10] et enfin par l'utilisation de ces méthodes pour investiguer des maladies non infectieuses [11].




  





  Les tâches essentielles d'un épidémiologiste de terrain




  





  On peut finalement les regrouper autour de quatre axes :




  

    	la surveillance épidémiologique et la veille (de la mise en place à l'évaluation des systèmes en passant par la production des indicateurs) ;




    	l'analyse des signaux d'alerte, leur mise en perspective décisionnelle et leur diffusion ;




    	les enquêtes de terrain incluant l'investigation des phénomènes épidémiques dans toutes leurs composantes descriptives et analytiques ;




    	l'évaluation des actions de prévention et de contrôle.


  




  Le tout s'accompagnant de fréquentes actions de communication envers différents publics cibles à qui l'épidémiologiste doit rendre compte et qu'il se doit d'informer des résultats de ses travaux. Enfin, l'épidémiologiste de terrain doit maîtriser d'autres fonctions importantes en santé publique et être capable notamment de travailler avec des experts en biostatistique, biomathématique, gestion, planification, conseil et bien sûr avec des chercheurs et des enseignants. Il existe donc une véritable profession de l'épidémiologie de terrain dont le périmètre est vaste, les compétences enracinées dans une solide méthodologie scientifique et dont la fonction est d'apporter des réponses rapides et concrètes aux problèmes de santé des populations, afin d'éclairer les principales décisions de santé publique.




  L'encadré qui suit relate les principales étapes de l'investigation d'une très large épidémie de trichinellose survenue en France en 1985. Ainsi seront illustrés les concepts définis dans ce chapitre et en « lever de rideau » les différentes méthodes exposées en détail dans la suite de cet ouvrage. L'ensemble donnera un aperçu fidèle de l'originalité du métier d'épidémiologiste de terrain.
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    Épidémie de trichinellose, Paris et sa région, 1985




    Signalement




    Le vendredi 16 août 1985, le chef de service de médecine interne de l'hôpital de Melun téléphone au laboratoire de parasitologie de l'hôpital Cochin à Paris. Quatre patients viennent d'être hospitalisés dans son service, présentant une fièvre à 39 oC, d'intenses myalgies, une diarrhée et une hyper-éosinophilie sanguine dépassant 1 000 éléments par mm3. Trois de ces patients sont issus de la même famille. Aucun des malades n'avait voyagé hors de France. Le parasitologue conseille alors à son collègue clinicien de lui envoyer des sérums pour pratiquer les sérodiagnostics de distomatose, de trichinellose et de toxocarose.




    L'alerte




    Au début de la semaine suivante, un couple de patients, habitant le 14e arrondissement de Paris est hospitalisé à l'hôpital Cochin : il présente les mêmes symptômes que les patients de Melun et habite le quartier Plaisance. La même prescription d'examen est demandée, et le 22 août, les six sérums sont testés en même temps. Tous les sérodiagnostics sont négatifs à l'exception d'un seul sérum de Melun, fortement positif pour la trichinellose. Apprenant que d'autres cas semblables ont été vus par des médecins généralistes de Melun, le parasitologue décide le 23 août de porter lui-même les résultats à l'hôpital de cette ville et d'interroger les malades. À son arrivée, il apprend alors que deux nouveaux cas viennent d'y être hospitalisés et que 21 détenus de la centrale pénitentiaire de Melun souffrent également des mêmes symptômes.




    La maladie




    La trichinellose est une helminthiase qui se contracte par ingestion de viande parasitée mal cuite provenant d'animaux eux-mêmes infestés par « carnivorisme ». L'incubation de la maladie varie de quelques jours à quelques semaines. Après une première phase de troubles digestifs où la diarrhée prédomine, les larves pondues par les vers matures passent dans le sang et vont s'encapsuler dans les cellules musculaires provoquant fièvre, myalgies, asthénie, œdème de la face et conjonctivite. Les larves entraînées dans la circulation cérébrale peuvent provoquer une forme neurologique grave, la neuro-trichinellose. Les signes biologiques sont dominés par l'hyper-éosinophilie sanguine et l'augmentation des taux sériques des enzymes musculaires. Le diagnostic positif est affirmé par la biopsie musculaire qui révèle les larves de trichine dans les muscles et par le sérodiagnostic. L'épidémiologie de cette maladie est en fait mal connue, et les descriptions dans la littérature scientifique sont rares, le plus souvent en rapport avec des expositions alimentaires inhabituelles (consommation de viande d'origine sauvage, souvent sur des lieux et dans des circonstances inhabituels ­ repas de chasse, banquets, etc.).




    L'investigation : phase descriptive




    Pendant les jours suivants, un plan d'enquête a été établi en partenariat avec les autorités de santé. Il a été décidé de contacter tous les laboratoires de Melun et du 14e arrondissement de Paris et de s'y limiter alors puisque aucun cas n'avait encore été signalé ailleurs. Les laboratoires ont été invités à signaler tous les cas d'hyper-éosinophilie. Dans un deuxième temps, il a été décidé de contacter tous les médecins de Melun et de Paris 14e en commençant par les prescripteurs de numération formule sanguine montrant une hyper-éosinophilie.




    Une définition de cas à des fins d'enquête épidémiologique (chapitre 25) a été proposée comme suit, avec trois niveaux distincts.




    - Cas certain : toute personne présentant soit une biopsie musculaire positive (larves de trichine présentes), soit un sérodiagnostic positif en immunofluorescence et des signes cliniques récents évocateurs de trichinellose.




    - Cas probable : toute personne présentant la combinaison de trois au moins des symptômes ou signes suivants survenus récemment (myalgies, fièvre, œdème de la face et hyper-éosinophilie supérieure à 500 cellules/mm3).




    - Cas suspect : toute personne présentant un signe ou symptôme (ou deux) évocateur(s) de trichinellose, survenu(s) récemment et associé(s) à un diagnostic de trichinellose porté par le médecin traitant ou à une hyper-éosinophilie inexpliquée. On a considéré exclusivement les signes et symptômes apparus après le 15 juillet 1985 chez des patients habitant la région de Melun et Paris.




    Les patients ont été interrogés soit directement par les enquêteurs, soit par l'intermédiaire de leur médecin traitant. Les données ont été recueillies sur un questionnaire comportant l'identification du patient, les signes cliniques et biologiques, leur date de survenue, leur durée et les principales habitudes alimentaires.




    La maladie est fréquente, sérieuse et peut être caractérisée


    en fonction du temps, du lieu et des caractéristiques individuelles




    Quatre cent trente et un patients ont ainsi été identifiés entre le 15 juillet et le 15 septembre 1985, dont 343 cas certains ou probables, tous résidents habituels de Melun ou du quartier Plaisance (note : on a ainsi plus d'informations sur cette maladie au cours de cet épisode que dans la quasi-totalité de la littérature scientifique). Tous, sans exception, y résidaient à la fin du mois de juillet, et le caractère épidémique de l'événement ne fait alors plus aucun doute. Quatre cas présentaient une forme compliquée de neuro-trichinellose et deux patients âgés de 65 et de 86 ans décédèrent. Quatre femmes contractèrent la trichinellose pendant leur grossesse et une avorta.




    Les premiers entretiens semi-directifs évoquèrent une fréquence anormalement élevée de consommation de viande de cheval et très peu de consommation des viandes habituellement incriminées dans la trichinellose humaine (porc et sanglier notamment).




    Les méthodes de l'épidémiologie analytique sont rapidement


    très évocatrices de la source et leurs résultats sont très cohérents




    Deux enquêtes cas témoins furent conduites à Melun : l'une menée à l'intérieur des familles des patients, l'autre dans la prison. Les témoins familiaux furent définis comme étant tous les sujets appartenant aux familles des cas, ou partageant habituellement les mêmes repas et n'ayant présenté aucun symptôme évocateur de trichinellose pendant les deux mois précédents. Le recrutement de 63 témoins a ainsi été réalisé et a permis de comparer leurs réponses à celles des 111 cas familiaux. Les témoins prisonniers furent des volontaires recrutés par l'infirmière de la prison, incarcérés depuis au moins le 1er juin 1985. Ils furent définis comme témoins par l'absence de signes cliniques dans les deux mois précédents et par un sérodiagnostic de trichinellose négatif. Dans la prison, 19 témoins furent recrutés et 14 cas sur les 21 initiaux purent être interrogés.




    Tous les cas, quelle que soit leur origine ­ familiale ou carcérale ­, ont déclaré avoir consommé de la viande de cheval contre 81 % des témoins familiaux et 68 % des témoins prisonniers. Bien que la consommation de viande de cheval fût loin d'être rare chez les témoins, ces résultats apportèrent de solides arguments épidémiologiques en faveur de la viande de cheval comme source de contamination.




    Une investigation rapide par les services vétérinaires permit alors en moins de 48 heures de remonter la chaîne de distribution jusqu'à sa source. Cependant, afin de confirmer avec le maximum de certitude les résultats de cette investigation qui étaient surprenants du point de vue de la plausibilité (le cheval n'est pas réputé carnivore !), il fut décidé de mener une troisième enquête en prenant comme témoins des échantillons représentatifs des populations de Melun et de Paris 14e, sélectionnés de façon aléatoire dans un annuaire téléphonique. Un total de 790 sujets fut interrogé et les réponses furent comparées aux données collectées chez tous les malades de ces deux villes. Les résultats concernant la consommation de viande de cheval et sa fréquence de consommation confirmèrent les résultats précédents avec 99 % de consommateurs parmi les cas, 44 % parmi les témoins et une relation dose effet marquée en fonction de la fréquence de consommation.




    L'hypothèse de la viande de cheval se confirme




    Tous les patients interrogés avaient consommé de la viande de cheval fraîche, sans congélation préalable, au maximum dans les 24 heures suivant la date de l'achat, effectué dans la même boucherie dans chacun des deux foyers épidémiques. Le 22 juillet, au matin, un boucher chevalin de Melun a reçu une demi-carcasse de cheval qu'il a commencé à débiter et à vendre le jour-même. Ce boucher était également le fournisseur exclusif en viande de cheval des détenus de la prison de Melun. Ce même jour du 22 juillet, un boucher chevalin de Paris 14e a également reçu une demi-carcasse de cheval qu'il a commencé à débiter. Les deux demi-carcasses provenaient du même grossiste importateur à Paris et faisaient partie d'un lot de 10 carcasses qui avaient été importées le 21 juillet par avion en soute réfrigérée, mais non congelée, en provenance des abattoirs de la ville de Plainfield, Connecticut, Étas-Unis. Aucune enquête n'a pu être menée en amont de l'abattoir. En raison de la durée d'incubation de la trichinellose et des habitudes de consommation, toute la viande suspecte avait déjà été consommée et aucun échantillon de viande parasitée ne put être récupéré au moment de l'enquête de terrain.




    Quelques semaines plus tard, le 3 octobre, de nouveaux cas se déclaraient à Vitry-sur-Seine, dans la banlieue parisienne et dans les semaines qui suivirent 642 nouveaux cas de trichinellose furent diagnostiqués dans 13 foyers disséminés cette fois dans toute la France. Tous les malades étaient des consommateurs de viande de cheval. Les enquêtes menées auprès des bouchers chevalins incriminés dans chaque foyer permirent à nouveau d'identifier une seule carcasse de cheval provenant du même grossiste parisien. Cette carcasse provenait cette fois d'un lot de 30 tonnes importé par camion frigorifique le 11 septembre des abattoirs de Hambourg en Allemagne.




    La réponse




    Le 9 octobre 1985, un décret signé par le ministre français de l'Agriculture a imposé un contrôle trichinoscopique de toutes les viandes de cheval abattues en France et a exigé ce contrôle de la part de tous les pays exportateurs. Compte tenu de l'absence de plausibilité biologique et du coût de ces mesures, ces pays demandèrent alors à la France de les justifier.




    Conclusions et enseignements de ces épidémies




    Ces épidémies de trichinellose furent exceptionnelles pour trois raisons :




    - leur ampleur, puisqu'en France depuis 1878 pas plus de 150 cas autochtones n'avaient été observés jusqu'à cette série d'épisodes épidémiques ;




    - leur cause : en général, la trichinellose est due à la consommation de porc ou de sanglier : la viande de cheval n'avait été jusqu'alors responsable que de trois petites épidémies non confirmées (dont une en France en 1975) ;




    - enfin, la survenue de ces deux épisodes épidémiques majeurs à un intervalle de temps si rapproché et à partir de deux carcasses transitant par le même grossiste mais provenant de deux continents différents.




    Malgré les contrôles trichinoscopiques des carcasses mis en place et a priori adoptés par les professionnels de la filière chevaline, de nouvelles épidémies liées à la viande de cheval se sont à nouveau déclarées en France en 1991, 1993, 1994 et à deux reprises en Midi-Pyrénées en 1998. Il aura fallu attendre les épidémies de 1998 pour disposer pour la première fois de la preuve parasitologique apportée par la découverte de larves de Trichinelladans un échantillon de viande de cheval saisie chez un patient. D'autres épidémies sont survenues en Italie pendant cette même période. Ainsi, la viande de cheval, responsable de plus de 3 000 cas en une vingtaine d'années, est devenue la plus grande cause de cas humains de trichinellose en Europe occidentale. Une des conséquences fut en 2002, la création en France d'un Centre national de référence des Trichinella pour la surveillance de cette maladie (chapitre 51).




    De nombreuses hypothèses ont été soulevées pour expliquer comment le cheval, animal réputé herbivore, a pu s'infester. À partir de la souche isolée d'un malade lors de la première épidémie, une infestation expérimentale a pu être réussie chez neuf chevaux ; mais cette expérience a seulement prouvé l'adaptabilité de cette souche de trichine au cheval dans des conditions expérimentales. L'hypothèse la plus probable est la consommation de rongeurs broyés dans le fourrage de chevaux élevés dans des zones de forte endémie de trichinellose sauvage.




    Depuis le décret du 9 octobre 1985, plusieurs millions de carcasses de chevaux provenant de nombreuses régions d'Amérique et d'Europe ont été examinées, et l'infestation par des larves de trichine est restée exceptionnelle mais bien réelle. En effet, depuis le renforcement de la qualité technique des contrôles en 1998, plusieurs carcasses de chevaux parasités ont été identifiées avant leur distribution et ont ainsi pu être retirées du circuit alimentaire par les services vétérinaires. Aucune nouvelle épidémie liée à cette cause ne s'est déclarée depuis.




    Le mystère de la source de contamination des deux chevaux ayant provoqué ces deux épidémies de 1985 en France reste entier. Si la contamination possible du cheval par Trichinella spiralis est maintenant admise par la communauté scientifique, la plausibilité biologique était difficile à affirmer à cette époque. Les autres critères de causalité (chapitre 40), s'ils étaient très convaincants, n'étaient pas tous présents (absence de la preuve de la contamination de la viande de cheval) ou remettaient en cause le « postulat » que la trichinellose ne pouvait pas toucher un animal réputé non carnivore. Cependant, le jugement de l'épidémiologiste exercé sur l'analyse des données qu'il avait collectées sur le terrain de survenue de l'épidémie et traitées de manière systématique et rigoureuse n'a jamais été mis en défaut, permettant une prise de décision de santé publique que l'on peut qualifier de juste a posteriori.
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    Chapitre 2




    





    Exemple introductif :




    l'infection à VIH en France




    





    Françoise Cazein, Caroline Semaille




    Institut de veille sanitaire (InVS), département des maladies infectieuses, Saint-Maurice


    




    Ce chapitre introductif illustre, au travers de l'exemple de la surveillance de l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) en France, qui est basée sur la déclaration obligatoire, comment les données de surveillance sont décrites. Les principes méthodologiques de la description des données épidémiologiques sont traités chapitre 6.




    



  




  

    Organisation et recueil des données




    La déclaration obligatoire de l'infection par le VIH, mise en place en France en 2003, présente plusieurs particularités par rapport aux autres déclarations obligatoires (chapitre 10) :




    

      	des exigences de sécurité importantes, en raison de la nature sensible des données recueillies ;




      	une même personne peut avoir plusieurs sérologies positives dans des laboratoires différents, et faire l'objet de plusieurs déclarations : il est indispensable de pouvoir détecter ces doublons pour ne pas compter plusieurs fois la même personne ;




      	l'infection par le VIH peut rester plusieurs années non diagnostiquée : le nombre de diagnostics ne représente pas l'incidence.


    




    La déclaration est initiée par le biologiste, sur la base de la définition de cas suivante : « Toute sérologie VIH confirmée positive pour la première fois dans votre laboratoire, même si le second prélèvement nécessaire à la validation de la séropositivité n'a pu être obtenu et même si une sérologie positive a pu être réalisée auparavant pour la même personne dans un autre laboratoire ». La déclaration est complétée par le clinicien pour recueillir les données médicales et repérer les séropositivités déjà connues. Elle est envoyée à l'Agence régionale de santé (ARS) puis à l'Institut de veille sanitaire (InVS) qui alimente et gère la base de données nationale. La sécurité des données est assurée par une double anonymisation : l'une réalisée par le biologiste, qui inscrit sur la déclaration un code d'anonymat calculé au moyen d'un logiciel spécifique, l'autre réalisée par l'InVS au moment de la saisie dans la base de données.




    





    Données brutes et données corrigées




    Les données brutes sont obtenues en comptant le nombre de déclarations de diagnostics pendant une année N, et en soustrayant le nombre de celles qui ne vérifient pas la définition de cas et le




    nombre de doublons (plusieurs déclarations pour la même personne). Le résultat de ce calcul représenterait le nombre réel de cas diagnostiqués si tous les diagnostics étaient déclarés (c'est-à-dire si l'exhaustivité du système était de 100 %) et en l'absence de délais de déclaration (si la transmission des déclarations était instantanée).




    Pour estimer le nombre réel de découvertes de séropositivité, les données de surveillance du VIH doivent être corrigées de ces deux facteurs (sous déclaration, délais de déclaration). La sous-déclaration est estimée chaque année par comparaison avec une enquête menée auprès des biologistes sur leur activité de dépistage du VIH. La correction pour les délais de déclaration (délai entre la date de diagnostic et la date d'arrivée de la déclaration à l'InVS) tient compte de la distribution des délais observée les années précédentes et fait l'hypothèse que cette distribution est constante au cours du temps. Les résultats obtenus sont donc des estimations, assorties d'une variance et d'un intervalle de confiance à 95 % (IC 95 %).




    À partir des données ainsi obtenues, différents indicateurs vont être utilisés pour permettre de décrire la situation épidémiologique de l'infection par le VIH.




    





    Indicateurs




    Pour savoir combien de personnes découvrent leur séropositivité VIH chaque année, les données sont présentées par effectifs. En 2009, environ 6 700 (IC 95 % : 6 417 ­ 6 908) personnes ont découvert leur séropositivité VIH en France. Le nombre de découvertes en région Île-de-France était de 3 086 (IC 95 % : 2 939 ­ 3 224). En Guyane, il était de 316 (IC 95 % : 259 ­ 372).




    Pour interpréter ces effectifs, par exemple pour faire des comparaisons entre régions, il est utile de les rapporter aux populations considérées pour obtenir des taux par nombre d'habitants. Des taux peuvent aussi être calculés par âge, par sexe, par pays de naissance, par population exposée, etc. Les taux de découverte de séropositivité rapportés aux populations montrent que la Guyane (1 378 cas par million d'habitants en 2009) est beaucoup plus touchée que l'Île-de-France (263 cas par million).




    Les proportions permettent de rapporter les effectifs par catégories à l'effectif total, et les ratio permettent de rapporter entre eux les effectifs des différentes catégories : en France, parmi les 6 663 personnes ayant découvert leur séropositivité VIH en 2009, 33 % étaient des femmes. Le sexe ratio hommes/femmes augmente régulièrement depuis 2003, il est passé de 1,3 : 1 en 2003 à 2,0 : 1 en 2009.




    L'âge peut être présenté par classes d'âge sous la forme d'une distribution de fréquences : en France, parmi les 6 663 personnes ayant découvert leur séropositivité VIH en 2009, 10 % étaient âgées de 15 à 24 ans, 73 % étaient âgées de 25 à 49 ans et 17 % étaient âgées de 50 ans et plus.




    On peut aussi décrire la distribution des âges en calculant la moyenne, la médiane et les percentiles. Les personnes ayant découvert leur séropositivité VIH en France en 2009 avaient un âge moyen de 38,2 ans et un âge médian de 37 ans. La moitié des cas avait un âge compris entre 30 ans (25e percentile) et 46 ans (75e percentile). Seuls 1 % des cas avaient plus de 70 ans (99e percentile).




    





    Représentation des indicateurs




    La représentation par graphique est adaptée pour montrer une évolution au cours du temps. Le graphique en ligne de la Figure 1 montre que le nombre de découvertes de séropositivité VIH a diminué entre 2004 et 2007.




    Les histogrammes peuvent prendre la forme particulière d'une pyramide d'âge, qui permet de visualiser sur une même figure la répartition par sexe et par classe d'âge d'une population. La Figure 2 montre que les hommes sont majoritaires parmi les personnes qui ont découvert leur séropositivité en 2009 et que les femmes sont plus jeunes que les hommes.




     




    

      Figure 1 - Découvertes de séropositivité VIH par année de diagnostic,


      2003-2009, France,




      Source : InVS, déclaration obligatoire du VIH, données au 31/03/2010, corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration
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      Figure 2 - Découvertes de séropositivité VIH en 2009 par sexe et classe d'âge, France




      Source : InVS, déclaration obligatoire du VIH, données au 31/03/2010, corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration
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    Un tableau croisé permet de représenter la relation entre deux ou trois variables. Le Tableau I, qui croise stade clinique et année de diagnostic, montre l'évolution depuis 2003 du nombre de découvertes de séropositivité et de sa répartition par stade clinique. La part des découvertes précoces (primo-infection) a augmenté entre 2003 et 2006, et la part des découvertes tardives (stade sida) a diminué entre 2003 et 2008.




     




    

      Tableau I - Découvertes de séropositivité VIH selon le stade clinique


      et par année de diagnostic, 2003-2009, France




      Source : InVS, déclaration obligatoire du VIH, données au 31/03/2010, corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration


    




    

      [image: img]

    




     




    Les diagrammes en secteurs mettent en évidence la répartition d'un ensemble en plusieurs catégories : dans la Figure 3, la répartition par mode de contamination des personnes ayant découvert leur séropositivité en 2009.




    Le diagramme en barres est approprié pour comparer des données entre elles. Il est utilisé, dans la Figure 4, pour comparer des taux de découverte de séropositivité par mode de contamination, rapportés aux populations exposées à ce mode de contamination. Pour établir ces taux, il est nécessaire de disposer d'estimations de la taille de ces différentes populations : ici, la population des homosexuels masculins a été estimée à 1,6 % de la population masculine de 18 à 69 ans (sources : enquête Comportements sexuels des Français [CSF] 2006 et Institut national de la statistique et des études économiques [Insee], données de population au 1er janvier 2009) soit environ 330 000, celle des usagers de drogues injectables (UDI) à environ 90 000 (source Observatoire des drogues et toxicomanies [OFDT]) et celle des hétérosexuels de 18-69 ans sexuellement actifs à 37,3 millions (Insee, données de population au 1er janvier 2009, desquelles sont souspraitées les deux populations précédentes).




     




    

      Figure 3 - Découvertes de séropositivité VIH en 2009 par mode


      de contamination, France




      Source : InVS, déclaration obligatoire du VIH, données au 31/03/2010, corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration
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      Figure 4 - Taux de découverte de séropositivité VIH en 2009 par mode de contamination pour 100 000 personnes, France




      Source : InVS, DO VIH, données au 31/03/2010, corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration
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    Les cartes permettent de visualiser la répartition géographique de la maladie étudiée. On peut représenter sur des cartes des effectifs, des proportions ou des taux. La carte présentée sur la Figure 5 montre que certaines régions françaises sont beaucoup plus touchées que d'autres par les diagnostics de séropositivité VIH : les départements français d'Amérique et, notamment, la Guyane et, en métropole, l'Île-de-France.




     




    

      Figure 5 - Taux de découvertes de séropositivité VIH en 2009


      par million d'habitants, France




      Source : InVS, DO VIH, données au 31/03/2010 corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration
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      CONCLUSION


    




    

      Ce chapitre introductif illustre, à partir d'un exemple concret, l'importance de la phase descriptive dans l'exploitation des données épidémiologiques en général et en particulier en matière de surveillance épidémiologique (chapitre 8). Par des représentations tabulaires et graphiques d'indicateurs clairement définis, on peut ainsi et facilement caractériser la population touchée par un phénomène de santé en termes de caractéristiques de temps de lieu et de personne (chapitre 6) et cibler les actions de prévention prioritaires à mettre en œuvre et les suivre dans le temps (chapitres 8 et 9).
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    Quelles statistiques ?




    Rapports, proportions,




    taux et indices
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    Pour résumer les informations concernant un groupe de sujets, on peut utiliser, en épidémiologie, soit des effectifs bruts (nombres absolus), c'est-à-dire dénombrer le nombre de fois que l'événement est apparu, soit utiliser des fractions :[image: img] , appelées rapports et permettant de décrire la fréquence de l'événement.




    Après avoir défini les principaux rapports utilisés en épidémiologie, ce chapitre présente les mesures permettant d'exprimer la fréquence d'un événement de santé, les principaux indicateurs démographiques, ainsi que la notion de probabilité.




    



  




  

    Définitions





    ■ Proportion




    Une proportion est un rapport dont le numérateur correspond à un sous-effectif du dénominateur. Elle s'exprime sous la forme d'un nombre compris entre 0 et 1, ou sous la forme d'un pourcentage si le résultat est multiplié par 100. Dans l'exemple qui suit : « Parmi les 319 899 sérologies pour le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) réalisées dans les consultations de dépistage anonyme et gratuit, hors prison, en 2009 en France, 1 040 étaient positives (711 chez des sujets masculins, 329 chez des sujets féminins) » [1], la proportion de sérologies concernant des sujets mas culins parmi l'ensemble des sérologies positives, est égale à : [image: img] ou 68%.




    






    ■ Ratio




    Un ratio est un rapport dont le numérateur ne correspond pas à un sous-effectif du dénominateur. C'est, par exemple, le rapport des effectifs de deux catégories d'une même variable. Il s'exprime sous la forme d'un nombre compris entre 0 et l'infini. Dans l'exemple précédant, le sexe ratioƒ « hommes : femmes » était égal à :[image: img]. En toute rigueur, il faudrait écrire « 2,16 : 1 », c'est-à-dire 2,16 hommes pour 1 femme.




    





    Cote




    La cote (odds en anglais) est une forme particulière de ratio calculée pour une variable ayant uniquement deux catégories. Il s'agit du rapport entre la probabilité d'observer un événement et celle d'observer l'événement contraire. Cette notion sera très utile lorsque nous étudierons l'association entre deux variables qualitatives telles que la maladie et l'exposition (chapitre 28). À titre d'exemple, supposons que la probabilité d'être atteint de la maladie M soit égale à 0,2. La probabilité de ne pas en être atteint est donc égale à 0,8. La cote de maladie est donc : [image: img] , soit une cote de maladie de 1 pour 4 ou 0,25.




    






    ■ Taux




    Un taux mesure la vitesse de survenue d'un événement au cours du temps, à partir d'informations recueillies sur un période de temps, pour un lieu géographique et un groupe de personnes bien définis. Chaque sujet participe au calcul du taux pour la période d'observation pendant laquelle il était susceptible (« à risque ») de développer l'événement étudié. L'unité de cette période est exprimée en Personnes-Temps (PT). Par exemple, un sujet suivi 6 ans jusqu'à la survenue d'un événement comptera pour 6 personnes-années, alors qu'un sujet perdu de vue après 1 an et demi sans que l'événement ne soit survenu pendant la période d'observation comptera pour 1,5 personne-années.




    Le numérateur d'un taux est le nombre de nouveaux événements (décès, maladie, handicap) survenus au cours de la période de suivi. Le dénominateur représente la somme des périodes à risque de la population étudiée. Dans l'exemple suivant : « En France, parmi les 187 938 hommes sujets masculins nés en France métropolitaine après 1890 et déclarés actifs à au moins un recensement de population, on a enregistré, jusqu'en 1999, 1 114 décès par suicide pour un total de 3 534 883 personnes-années » [2], le taux de mortalité par suicide est égal à : [image: img] soit un taux de 0,3 décès par suicide pour 1 000 personnes-années.




    Le dénominateur d'un taux est une quantité souvent difficile à calculer de façon exacte. Nous reviendrons plus tard dans ce chapitre sur son calcul, notamment pour mesurer la densité d'incidence.




    En pratique, le terme « taux » est parfois utilisé de manière abusive pour des indicateurs qui ne sont pas réellement des taux tels que le taux de prévalence ou le taux de létalité qui sont seulement des proportions, ces deux indicateurs ne mesurant pas par ailleurs une vitesse de survenue. Ces notions seront revues dans la suite de ce chapitre.




    






    ■ Indice




    Un indice est un paramètre de mesure servant à estimer un taux dans le cas où le dénominateur de ce dernier ne peut être correctement mesuré. Par exemple, ce que l'on appelle communément un taux de mortalité maternelle est en fait un indice. En effet, le numérateur est ici le nombre de décès maternels attribuables à la grossesse, l'accouchement et ses suites, au cours d'une période d'étude. Le dénominateur devrait en toute rigueur être constitué par toutes les grossesses survenues au cours de cet intervalle dans la même population. Dans la pratique, on ne peut pas estimer facilement ce nombre d'événements, et on utilise comme dénominateur le nombre de naissances vivantes déclarées pendant la période. La quantité ainsi obtenue en divisant le numérateur par le dénominateur n'est pas à proprement parler un taux mais un indice donnant cependant une certaine idée du risque de décès associé à la survenue d'une grossesse dans une population donnée au cours d'une période.




    





    Mesures de fréquence




    La fréquence d'un événement de santé peut être appréhendée par des mesures de prévalence et par des mesures d'incidence. Quelle que soit la mesure utilisée, il faudra toujours veiller à préciser les caractéristiques de temps, lieu et personnes à laquelle elle se rapporte.




    





    ■ Mesures de prévalence




    Elles prennent en compte l'ensemble des cas d'un événement observés à un instant donné ou dans une période donnée dans une population donnée. Elles permettent de connaître l'état de santé d'une population (en ce qui concerne l'événement étudié) à un instant donné. On distingue la prévalence absolue de la prévalence relative.




    





    Nombre de cas prévalents (ou prévalence absolue)




    C'est le nombre de cas d'un événement observés à un instant donné, par exemple, « en 2008, on estime que, dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, 1,4 million de femmes vivaient avec le VIH » [3].




    





    Prévalence (ou prévalence relative)




    Elle se définit ainsi : [image: img] à un instant donné.




    La prévalence est une proportion (et non un taux) et n'a pas d'unité. En cas de prévalence faible, il est plus pratique de multiplier le rapport obtenu par une puissance de 10 pour présenter les résultats. Dans l'exemple suivant, « selon le rapport de situation de l'Organisation mondiale de la santé, on estime qu'en 2008, 45 % des femmes enceintes séropositives pour le VIH ont reçu une prophylaxie antirétrovirale pour la prévention de la transmission mère-enfant (PTME) du VIH, alors qu'on en comptait 35 % en 2007 et 10 % seulement en 2004 » [3], les valeurs 45 %, 35 % et 10 % représentent des prévalences estimées à des périodes différentes.




    





    ■ Mesures d'incidence




    Elles prennent en compte les nouveaux cas d'un événement observés au cours d'une période d'étude dans une population donnée. On ne peut donc les estimer que lorsqu'il est possible de distinguer les nouveaux cas de ceux survenus avant le début de la période d'étude. Les différentes mesures d'incidence sont le nombre de cas incidents, l'incidence cumulée et le taux d'incidence ou densité d'incidence. Il faut noter que le décès n'est qu'un événement particulier et que les mesures de mortalité correspondent donc à des mesures d'incidence.




    





    Nombre de cas incidents ou incidence absolue




    C'est le nombre de nouveaux cas au cours de la période d'étude. Par exemple : « selon les dernière données disponibles, on estime qu'en 2008 il y a eu environ 430 000 nouvelles infections par le VIH chez l'enfant » [3]. Dans cet exemple, le nombre de cas incidents chez les enfants en 2008 est donc de 430 000. Dans l'exemple de la Figure 1, le nombre de cas incidents est 2 (sujet 3 et sujet 4) parmi un groupe de 10 sujets, indemnes initialement de l'événement étudié, inclus sur une période de 4 mois, et suivis pendant 12 mois.




    





    Incidence cumulée (ou risque)




    Elle se définit ainsi : [image: img] au cours de la période d'étude.




    L'incidence cumulée mesure la probabilité moyenne (ou le risque moyen) qu'ont les sujets d'une population donnée de développer la maladie au cours de la période d'étude. C'est une proportion et elle n'a pas d'unité. Pour faciliter la lecture, il est souvent utile de présenter le résultat en le multipliant par un facteur 100 ou 1000...




    





    

      Figure 1 - Suivi pendant un an d’ungroupe de 10 sujets inclus sur une période de 4 mois




      Les numéros en ordonnée correspondent aux différents sujets suivis et les dates en abscisse aux mois (unité d'intervalle de temps de 2 mois).




      > Entrée dans la cohorte ; M : survenue de l'événement ; C : sujet perdu de vue ou décédé (si le décès n'est pas l'événement étudié)

[image: img]

    




    

      


    




    Calcul du nombre de personnes à risque




    Il existe deux cas de figure :




    

      	soit la composition de la population étudiée n'est pas renouvelée pendant la période d'étude, l'inclusion des sujets se déroulant au cours d'une période limitée dans le temps, de durée inférieure à la durée totale du suivi de l'ensemble des sujets : on parle de cohorte fermée ou fixe. Le nombre de personnes à risque est alors noté P0 et correspond à l'effectif de la cohorte pris en compte au début de la période d'étude. Si le nombre d'événements, de perdus de vue ou de décès au cours de la période d'étude est important par rapport à P0, le nombre de personnes à risque à la fin de la période, P1, est nettement inférieur à P0, et on estimera le nombre de personnes à risque pendant la période d'étude par le rapport [image: img] . Ce calcul repose sur l'hypothèse que les événements étudiés, les perdus de vue et les décès se distribuent de manière uniforme au cours de la période d'étude. Dans l'exemple utilisé précédemment (Figure 1) et correspondant à une cohorte fermée, on peut représenter le suivi des 10 sujets pendant les 12 mois selon la Figure 2. Le nombre de personnes à risque sur la période de suivi de 12 mois est égal à :


      [image: img] Comme le nombre de cas incidents est égal à 2, l'incidence cumulée est égale à : [image: img] soit 26,7 % ;


    




    

      




      Figure 2 - Durée d'observation des 10 sujets de la cohorte fixe de la Figure 1




      M : survenue de l'événement ; C : sujet perdu de vue ou décédé (si le décès n'est pas l'événement étudié)

[image: img]

    






    

      	soit la composition de la population étudiée change au cours du temps du fait de l'inclusion de nouveaux sujets tout au long de la durée totale du suivi de l'ensemble des sujets : on parle alors de cohorte ouverte ou de cohorte dynamique. Dans ce cas, il existe d'autres formules permettant de calculer le nombre de personnes à risque, en tenant compte du nombre de personnes qui, durant la période d'étude, étaient toujours présentes, ont rejoint ou quitté la population, ou ont présenté l'événement. Par exemple, notons : P0 : effectif de la cohorte au début de la période d'observation, P1 : effectif de la cohorte à la fin de la période d'observation, Pt : effectif de la cohorte suivi pendant toute la période d'observation, Pe : effectif de la cohorte entré après le début de la période d'observation, Ps : effectif de la cohorte sorti pendant la période d'observation sans avoir présenté l'événement, et m : effectif de la cohorte présentant l'événement.


    




    Le nombre de personnes à risque est égal à :[image: img]




    La Figure 3 présente l'exemple d'une cohorte dynamique correspondant à la file active (c'est-à-dire l'ensemble des patients vus au moins une fois pendant la période d'étude) de sujets infectés par le VIH dans un service hospitalier, d'août 2009 à février 2010. Le nombre de personnes à risque sur la période d'étude du 1er août au 1er février de l'année suivante est égal à : [image: img]




    Comme le nombre de cas incidents est égal à 2, l'incidence cumulée est égale à : [image: img] soit 25%.




    





    

      Figure 3 - Suivi d'une cohorte dynamique sur la période d'étude du 01/08/2008 au 01/02/2010. Les lettres en ordonnée correspondent aux différents sujets suivis et les dates en abscisse aux mois (avec une unité d'intervalles de temps de 2 mois)




      > Entrée dans la cohorte ; M : survenue de l'événement ; C : sujet perdu de vue ou décédé (si le décès n'est pas l'événement étudié)
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    Taux d'incidence (ou densité d'incidence)




    Il se définit ainsi : [image: img] au cours de la période d'étude.




    Cette mesure doit être privilégiée lorsque la durée de la période à risque est variable selon les sujets. Elle permet de mesurer la vitesse de propagation d'une maladie. Le taux d'incidence a pour unité les personnes-temps. Dans ce cas aussi, il est utile de présenter le résultat en le multipliant par un facteur 100 ou 1000.




    





    Calcul du nombre de personnes-temps à risque




    Selon les informations dont on dispose, on peut calculer un nombre de personnes-temps à risque :




    

      	le calcul exact est possible lorsque l'on connaît la durée exacte de la période à risque de chacun des sujets étudiés. Si on reprend l'exemple précédent (Figure 2), le nombre de personnes-temps est égal à 12 + 8 + 2 + 6 + 12 + 12 + 2 + 8 + 12 + 12 = 86 personnes-mois, soit une densité d'incidence égale à 2/86 = 0,023, soit 2,3 pour 100 personnes-mois. Dans l'exemple de la Figure 3, le nombre de personnes-temps est égal à environ 81 personnes-mois, soit une densité d'incidence égale à 2/81 = 0,025, soit 2,5 pour 100 personnes-mois ;




      	le nombre de personnes-temps à risque est estimé, lorsqu'on ne connaît pas la durée exacte de la période à risque de chacun des sujets étudiés. Celle-ci est alors estimée pour le groupe dans son ensemble. Le nombre de personnes-temps dépend alors de la durée de la période d'étude et sera alors égal à : (nombre de personnes à risque x période d'étude). Si on reprend l'exemple de la cohorte fixe de la Figure 2, le nombre de personnes à risque est égal à 7,5 et la période d'étude est égale à 12 mois, soit un nombre de personnes-temps estimé à : 7,5 x 12 = 90 personnes-mois. Le nombre de cas incidents étant égal à 2, la densité d'incidence est égale à [image: img] cas pour une personne mois, soit 2,2 pour 100 personnes-mois. Dans l'exemple de la cohorte dynamique (Figure 3), le nombre de personnes à risque est égal à 8 et la période d'étude est de 18 mois, soit un nombre de personnes-temps estimé à : 8 x 18 = 144 personnes-mois. Avec un nombre de cas incidents égal à 2, la densité d'incidence est égale à [image: img] cas pour une personne-mois, soit 1,4 pour 100 personnes-mois. On peut remarquer que, pour une période longue, l'estimation peut différer beaucoup de la valeur exacte.


    




    Selon l'unité choisie, le nombre de personnes-temps à risque et donc le taux d'incidence sera numériquement différent. L'unité est donc à mentionner systématiquement. Par exemple, 600 personnes-jours correspondent à 600/30,4375 = 19,7 personnes-mois, ou encore à 600/365,25 = 19,8/12 = 1,65 personne-année.




    Si la densité d'incidence d'une affection est faible ou si la période d'observation est courte (en d'autres termes, si le risque est faible) l'incidence cumulée est approximativement égale au produit du taux d'incidence multiplié par la durée de la période d'étude.




    Incidence cumulée ≈ densité d'incidence x période d'étude.




    





    Taux d'attaque




    Le taux d'attaque est une incidence cumulée calculée sur une très courte période de temps Δt. Le terme « taux d'attaque » est communément utilisé dans les investigations d'épidémies (chapitre 25).




    





    ■ Relation entre mesures de prévalence et mesures d'incidence




    La relation entre les mesures de prévalence et d'incidence peut être exprimée par différentes formules. En cas d'incidence et de prévalence constantes, dans une population stable et avec une prévalence faible (< 0,1), la relation suivante est retrouvée :




    Prévalence ≈ densité d'incidence x durée moyenne de la maladie.




    Une prévalence élevée peut donc correspondre à une incidence élevée ou à une durée moyenne de la maladie longue (maladie chronique, létalité faible). À l'inverse, une prévalence faible peut correspondre à une incidence faible ou à une durée moyenne de la maladie courte (maladie aiguë, taux de guérison élevé, létalité élevée).




    





    Indicateurs démographiques




    L'épidémiologie s'appuie sur le calcul d'un certain nombre d'indicateurs démographiques.




    Le taux de natalité est le nombre de naissances vivantes rapporté à la population totale moyenne au cours de la même période de temps. Il s'agit d'un indicateur portant sur l'ensemble de la population et qui, de ce fait, dépend en partie de la structure par âge de la population. Il permet de mesurer la contribution des naissances à la croissance de la population [4]. Le taux de natalité peut s'exprimer en taux brut ou en taux spécifiques par tranches d'âge, classes socio-économiques, etc.




    Le taux de fécondité rapporte le nombre de naissances vivantes au nombre moyen de femmes en âge de procréer (15-50 ans) au cours de la même période de temps.




    Le taux de mortalité est le nombre de décès rapporté à la population totale moyenne au cours de la même période de temps. Comme le taux de natalité, il dépend en partie de la structure par âge de la population. Il permet de mesurer la contribution des décès à l'évolution de la population. On parle de taux brut lorsqu'il s'agit du taux de mortalité toutes causes confondues quels que soient l'âge, le sexe, etc. On peut également calculer des taux de mortalité toutes causes confondues mais spécifiques par sexe, race, tranches d'âge, etc., ou des taux spécifiques d'une cause pour l'ensemble d'une population ou pour certains sous-groupes. Certains taux de mortalité (mortalité périnatale, néonatale, infantile, etc.) ont des définitions précises que l'on peut trouver sur le site Web de l'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) [5, 6].




    Un autre indicateur de mortalité couramment utilisé est la part de mortalité (ou mortalité proportionnelle ou rapport proportionnel de mortalité). Il correspond au nombre de décès dus à une cause rapporté au nombre de décès toutes causes au cours de la même période de temps.




    La létalité décrit la survenue des décès chez des personnes atteintes d'une maladie donnée. Elle se calcule comme le nombre de décès pour une certaine cause rapporté au nombre de nouveaux cas de cette maladie survenus au cours de la même période de temps. Le terme « taux de létalité » souvent utilisé est un abus de langage car la létalité est une proportion, pas un taux.




    





    Notion de probabilité




    En épidémiologie, on utilise fréquemment la notion de risque. Par exemple, on définit une personne comme étant à risque (personne à risque) si elle a une probabilité non nulle de présenter l'événement, donc de devenir un cas incident. Les seules femmes à risque de cancer de l'utérus sont celles qui possèdent un utérus. Celles nées sans utérus ou ayant subi une ablation de cet organe ne sont pas à risque de ce type de cancer.




    La notion de probabilité intervient lorsque nous sommes dans des situations d'incertitude. Quelle chance avons-nous de réussir à un examen ? Quel risque avons-nous d'être atteints d'une certaine maladie ? Dans ces deux cas, on ne peut pas fournir de réponse avec certitude, car elle peut dépendre de facteurs que l'on ne maîtrise pas totalement. En revanche, on peut énumérer, dans chaque cas, les différents résultats possibles : réussite ou échec pour le premier cas, malade ou non malade pour le second.




    Dans une expérience aléatoire, l'inventaire des résultats possibles est connu sans que l'on sache évidemment quel sera le résultat finalement obtenu et à chacun des résultats est attribuée une probabilité d'apparition. Par exemple, si on lance une pièce de monnaie une fois, les résultats possibles sont pile ou face et la probabilité d'obtenir pile est 1/2.




    La définition de la probabilité d'un événement est la proportion de fois où cet événement se produirait si on répétait à l'infini les conditions dans lesquelles il peut se produire. À titre d'exemple, on considère un groupe de 1 000 sujets parmi lesquels on dénombre 250 malades et 750 non malades. La proportion de malades dans ce groupe est égale à (250/1 000) = 0,25 = 25 %. Si on choisit une personne au hasard dans ce groupe, on dira que la probabilité de sélectionner un malade est de 25 %. Dire qu'on choisit « au hasard » suppose implicitement que chacune des personnes dans ce groupe a la même chance d'être choisie (notion d'équiprobabilité).




    

      CONCLUSION

    




    

      Les notions de rapports, taux et proportion sont essentielles à la pratique de l'épidémiologie et répondent à des définitions précises qui influent directement leurs modalités de calcul ou d'estimation. Au-delà d'une présentation descriptive des données d'un échantillon, il sera souvent nécessaire de pouvoir généraliser les valeurs estimées des rapports, taux ou proportions à la population (inférence statistique, chapitre 27). Pour ce faire, l'épidémiologie fait appel à des modèles statistiques ou mathématiques qui s'appuient sur les probabilités. Ces aspects seront développés dans plusieurs chapitres de cet ouvrage (notamment chapitres 4, 27, 28, 34 et 35).
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    Dès l'instant où une série de données est recueillie et que les données sont trop nombreuses pour être présentées de manière exhaustive, il est nécessaire d'en faire la synthèse. Comment peut-on et doit-on transmettre et communiquer cette information sans la dénaturer ? Pour choisir la meilleure synthèse possible des données, il est nécessaire d'en définir correctement le type et d'utiliser des outils de statistique descriptive adaptés. Ce chapitre est consacré aux distributions des variables quantitatives ainsi qu'à leurs paramètres de position (ou tendance centrale) et de dispersion.




    



  




  

  Différents types de variables




  En épidémiologie, les informations recueillies auprès des sujets au cours d'une enquête ou par l'intermédiaire d'un système de surveillance le sont souvent à partir d'un questionnaire. Cependant, ce n'est pas tant la formulation de la question qui est primordiale pour le statisticien que le type de réponse recueillie. À chaque question, une variable, ou plus selon les cas, sera définie. Par exemple, lorsqu'on pose la question « quel est votre âge ? » lors d'une enquête, on recueille l'information pour chaque sujet interrogé et on définit la variable ÂGE dont la valeur varie d'un sujet à l'autre. Les valeurs prises par ces variables peuvent être de nature quantitative ou qualitative, et il sera nécessaire de savoir distinguer les différents types de variables afin de les analyser correctement.




  





  ■ Variable quantitative




  Une variable est dite quantitative si un calcul mathématique (somme, moyenne) peut être réalisé à partir des réponses d'un groupe de sujets à cette question. Ces variables sont souvent accompagnées d'une unité de mesure et peuvent être continues ou discrètes.




  Les variables quantitatives discrètes sont issues d'informations ne prenant qu'un nombre fini de valeurs entre deux bornes. Par exemple, le nombre d'enfants d'une famille est une variable quantitative discrète qui peut prendre les valeurs : 0, 1, 2, 3, 4, 5... Une famille ne peut pas avoir 1,4 enfant, ni 2,5 enfants.




  Les variables quantitatives continues peuvent prendre un nombre infini de valeurs entre deux bornes : âge, poids, taille, etc. La mesure exacte ne peut pas être retranscrite puisque les instruments de mesure tronquent l'information : si la mesure du poids se fait au moyen d'un pèse-personne, cette mesure est arrondie à la centaine de grammes près.




  





  ■ Variable qualitative




  Une variable dite qualitative est issue d'une information ne répondant pas aux critères de variables quantitatives vus précédemment et ayant un certain nombre de propositions de réponses, appelées modalités, qui doivent répondre aux propriétés suivantes :




  

    	
modalités exhaustives car toutes les modalités possibles sont citées (si l'exhaustivité est impossible, une modalité « autre » est proposée englobant l'ensemble des modalités non citées en clair) ;




    	
modalités mutuellement exclusives car chaque sujet peut être classé dans une catégorie et une seule.


  




  Si le nombre de catégories est de deux, il s'agit d'une variable dite binaire ou dichotomique. Un exemple usuel est celui de la variable « genre » ; les deux modalités considérées sont : « homme » et « femme ».




  Si les modalités de réponses peuvent être ordonnées, la variable est dite ordinale; il s'agit, par exemple, des questions sur la satisfaction qui proposent souvent les modalités telles que très satisfait, satisfait, moyennement satisfait, peu satisfait, pas satisfait du tout, ou les questions sur la fréquence d'un comportement : très souvent (au moins une fois par semaine), souvent (au moins une fois par mois), rarement (au moins une fois par an), jamais.




  Si la variable peut se décrire en plus de deux modalités non ordinales (par exemple, couleur des cheveux avec quatre modalités : blond, châtain, roux, brun), on parle de variable nominale.




  





  Éléments de statistique descriptive




  Distribution de fréquences




  Lorsque l'information a été recueillie auprès d'un nombre important de sujets, il s'agit de décrire la répartition de ces valeurs. Une distribution de fréquences est la représentation d'un ensemble d'observations en fonction de leur fréquence d'apparition.




  Si la variable est quantitative discrète ou qualitative, on notera fi la fréquence d'apparition de laƒ ième modalité, c'est-à-dire : [image: img]




  Si la variable est quantitative continue, on définira des intervalles de valeurs de la forme [ai ; bi] et,ƒ donc, [image: img]




  On peut représenter graphiquement la distribution de fréquences en indiquant en abscisses les valeurs des observations et en ordonnées les fréquences ou les effectifs (chapitre 5).




  La représentation de la distribution de fréquences pour les variables quantitatives ou ordinales permet de mettre en évidence si la répartition des données est symétrique ou asymétrique.




  On verra par la suite qu'une distribution symétrique a certaines propriétés concernant ses paramètres.




  Dans la suite de ce chapitre, on s'intéressera uniquement aux distributions des variables quantitatives et à leurs paramètres de position (ou tendance centrale) et de dispersion.




   




  Exemples de distribution de l'âge qui seront utilisés pour la suite de ce chapitre




  Les Figures 1a et 1b représentent des distributions quasi symétriques de la variable âge observées sur deux populations différentes.




  





  

    Figure 1a  - Distribution symétrique de l'âge (ans), N = 89

[image: img]

  




   




  

    Figure 1b - Distribution symétrique de l'âge (ans), N = 62

[image: img]

  




   




  Les Figures 2a et 2b représentent des distributions asymétriques de la variable âge observées sur deux populations différentes.




   




  

    Figure 2a - Distribution asymétrique à droite de l'âge (ans), N = 95

[image: img]

  




   




  

    Figure 2b - Distribution asymétrique à gauche de l'âge (ans), N = 105

[image: img]

  




   




  ■ Paramètres de position




  Les paramètres de position, appelés aussi paramètres de tendance centrale, caractérisent le centre d'une distribution. Cependant, la notion de centre peut être définie de diverses façons ce qui va induire trois paramètres de position couramment utilisés : le mode, la médiane et la moyenne arithmétique.




  





  Mode




  On appelle mode la valeur prise le plus fréquemment par la variable, ayant donc le plus grand effectif. Si plusieurs valeurs de la variable ont l'effectif maximal, on dit que la distribution est plurimodale. On parle de distribution bimodale si elle possède deux modes.




  L'exemple suivant dénommé « fréquence cardiaque » est utilisé comme illustration pour le mode (il sera aussi utilisé dans la suite du chapitre pour illustrer d'autres paramètres). Dans un échantillon de 15 jeunes hommes, la mesure de la fréquence cardiaque pour une minute (nombre de




  battements cardiaques par minute) a donné les résultats suivants : 80, 60, 90, 65, 50, 75, 75, 80, 85, 65, 70, 65, 70, 60 et 65. Ces données sont présentées dans le Tableau I. La variable « battements cardiaques par minute » est une variable quantitative discrète.




  





  

    Tableau I - Répartition de 15 jeunes hommes en fonction du nombre


    de battements cardiaques par minute

[image: img]

  




   




  Le mode de cette distribution est égal à 65 battements par minute.




  Dans l'exemple précédent des distributions de l'âge, on ne peut pas déterminer la valeur de l'âge qui représente le mode à partir des Figures 1a, 1b, 2a et 2c, mais la classe la plus fréquente ; on parlera alors de « classe modale » :




  

    	
Figure 1a : la classe modale est [25 ; 30[ ;




    	
Figure 1b : la distribution est bimodale et les classes modales sont [10 ; 15[ et [35 ; 40[ ;




    	
Figure 2a : la classe modale est [0 ; 5[ ;




    	
Figure 2b : la classe modale est [50 ; 55[.


  




  





  Médiane




  La médiane est la valeur de la variable pour laquelle 50 % des valeurs de l'étude sont inférieures à cette valeur et 50 % sont supérieures. Pour déterminer la médiane, il faut ordonner les N valeurs de la plus petite à la plus grande ; la plus petite valeur aura le rang 1 et la plus grande valeur aura le rang N. Si N est un nombre impair, la valeur de l'individu classé à la position (N+1)/2 représentera la médiane ; si N est pair, on considère que la médiane se situe entre la valeur du sujet classé N/2 et celle du sujet classé (N+2)/2.




  Par exemple : « Au cours de la période 2003-2007, chez l'homme, l'âge médian de décès pour cause de cancer des patients est de 72 ans et varie entre 45 et 80 ans selon les localisations cancéreuses. Chez la femme, l'âge médian est de 76 ans et varie de 64 à 81 ans » [1]. On interprète l'information de la manière suivante : 50 % des hommes décédant pour cause de cancer décèdent avant 72 ans alors que, pour les femmes, 50 % décèdent après 76 ans.




  Dans l'exemple « fréquence cardiaque » du Tableau I, la valeur médiane correspond à la mesure effectuée chez le huitième homme, après avoir ordonné les valeurs de la plus petite à la plus grande, donc cela correspond à la valeur 70 battements par minute. Autrement dit, il y a 50 % des jeunes hommes de l'étude qui ont un nombre de battements à la minute inférieur ou égal à 70.




  Dans les exemples illustrés par les graphiques de distributions d'âge :




  

    	
Figure 1a : la médiane est comprise dans l'intervalle [25 ; 30[ ;




    	
Figure 1b : la médiane est comprise dans l'intervalle [25 ; 30[ ;




    	
Figure 2a : la médiane est comprise dans l'intervalle [10 ; 15[ ;




    	
Figure 2b : la médiane est comprise dans l'intervalle [35 ; 40[.


  




  





  Moyenne




  La moyenne correspond à la valeur qui serait prise par chaque élément d'un ensemble si le total des valeurs de ces éléments était équitablement réparti. On notera que le total d'un ensemble de valeurs ne se calcule pas toujours en réalisant la somme de ces valeurs. Par exemple, si la prévalence d'une maladie a augmenté de 30 % entre 2002 et 2003 puis de 70 % entre 2003 et 2004, il sera inexact de dire que la progression sur les 2 années est de 100 %. La progression totale sera obtenue en calculant 1,3 × 1,7 = 2,21 et sera donc de 121 %, donc la progression moyenne pour une année sera de 49 % par an car [image: img] = 1,49.




  Pour cette raison, il n'y a pas une seule formule pour le calcul de la moyenne. Abusivement, lorsqu'on parle de « moyenne », on comprend souvent « moyenne arithmétique », mais il s'agit d'un abus de langage.




  





  Moyenne arithmétique




  Pour une variable X, on calcule la moyenne arithmétique, notée m ou [image: img], en divisant la somme de




  N observations par le nombre d'observations : [image: img] avec [image: img] = m = moyenne arithmétique ;




  xi = observation du sujet i ;[image: img] = somme des N valeurs observées de X ; N : nombre d'observations.




  Si on a observé k valeurs différentes xi (i variant de 1 à k) parmi les N observations, la moyenne arithmétique est égale à : [image: img] avec ni : le nombre de fois que la valeur xi a été observée.




  Si les informations sont connues après regroupement en classes, les valeurs de xi qui seront utilisées dans le calcul correspondront aux centres des classes. Par exemple, au cours de la période 2003-2007, le cancer a représenté la première cause de décès en France chez l'homme (33 % de l'ensemble des décès masculins) et la deuxième cause chez la femme (23 % de l'ensemble des décès féminins). Ainsi, 147 800 décès par cancer en moyenne ont été enregistrés chaque année en France dont 88 200 chez l'homme et 59 600 chez la femme [1]. Cela signifie que, si on comptabilise le nombre de décès par cancer et par an pendant cinq ans par exemple, le calcul de la moyenne arithmétique de ces cinq valeurs sera égal à 147 800.




  Dans l'exemple « fréquence cardiaque » du Tableau I, la moyenne arithmétique est obtenue par le




  calcul : [image: img]




  Le nombre moyen de battements cardiaques par minute est égal à 70,33.




  Dans l'exemple « graphiques de distributions d'âge », pour calculer les moyennes arithmétiques des différents exemples, on utilise les centres des classes et les effectifs de chaque classe : Figure 1a : la moyenne est égale à 27,56 ans en appliquant la formule suivante :

[image: img]



  On obtient les moyennes des autres exemples avec la même méthode :




  

    	
Figure 1 la moyenne est égale à 25,56 ans ;




    	
Figure 2a : la moyenne est égale à 16,60 ans ;




    	
Figure 2b : la moyenne est égale à 34,55 ans.


  




  Si on soustrait la moyenne arithmétique à chaque observation, la somme algébrique de toutes ces différences est égale à zéro. C'est la propriété de centrage : la moyenne arithmétique est le centre de gravité de la distribution.




  





  Moyenne géométrique




  Pour une variable X, on calcule la moyenne géométrique, notée G, en mettant à la puissance (1/N) le produit des N observations :




  [image: img] avec:[image: img] produit des N valeurs observées de X.




  Cette moyenne n'est calculable que pour des valeurs strictement positives.




  Le calcul de la moyenne géométrique correspond à l'exponentielle de la moyenne arithmétique des données transformées en leur logarithme népérien (ln), ou à la puissance 10 de la moyenne arithmétique des données transformées en leurs logarithmes décimaux (log) :

[image: img]



  S'il y a k valeurs différentes de x et que chaque valeur xi est observée ni fois, on peut alors noter :

[image: img]



  La moyenne géométrique peut être utilisée :




  

    	lorsque l'évolution que l'on étudie ne correspond pas à une relation additive mais à une relation multiplicative (c'était le cas de la progression de la prévalence qui a été présentée au début de la section sur la moyenne) ;




    	lorsque la distribution de fréquences est asymétrique à droite (Figure 2a). C'est le cas de la distribution de la charge virale plasmatique du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) à l'ère des traitements antirétroviraux au cours de laquelle la réplication virale est contrôlée (et donc la charge virale indétectable) chez la majorité des personnes traitées.


  




  À titre d'exemple, on étudie la dilution d'une substance x dosée dans un liquide biologique de 206 patients. Les 206 observations sont présentées dans le Tableau II.




  La distribution de fréquences de ces données étant asymétrique à droite, on calcule la moyenne géométrique, qui représente ici la moyenne géométrique de l'inverse de la dilution : G = (20 x 409 x 8051 x 16085 x 32052 x 6404 x 12803 x 2560)1/206 = 160,54.




  La moyenne géométrique du titre de dilution est donc 1/160,5 = 0,006. On peut aussi utiliser la




  formule :[image: img] en utilisant la colonne « ln xi » du Tableau II :




  [image: img] ou la formule :




  [image: img] en utilisant la colonne « log10 xi » du Tableau II :

[image: img]





  

    




    

      Tableau II - Distribution de 206 observations de dilution pour une substance x dosée dans un liquide biologique

[image: img]

    




    

      


    




    ■ Paramètres de dispersion




    Deux séries de données peuvent avoir des tendances centrales semblables et pourtant avoir des dispersions très différentes. Il est donc nécessaire d'indiquer, en plus des paramètres de position, les paramètres de dispersion.




    





    Étendue ou intervalle de variation




    L'étendue est la différence entre la valeur la plus élevée et la valeur la plus petite. Il est en réalité plus fréquent de donner la valeur minimale et la valeur maximale de cet intervalle. Un inconvénient de cette mesure est qu'elle ne considère que les extrêmes. Dans l'exemple « fréquence cardiaque » du Tableau I, l'étendue du nombre de battements cardiaques par minute est égale à 90 ­ 50 = 40. On peut également dire que la valeur minimale est 50 et la valeur maximale 90.




    





    Percentiles




    Il est souvent intéressant de décrire la distribution d'une variable en déterminant les percentiles qui sont les valeurs pour lesquelles un pourcentage défini de sujets (10 %, 40 %, 50 %, etc.) a une valeur inférieure à celle-ci. Le 50e percentile a déjà été introduit puisqu'il s'agit de la médiane, c'est-à-dire la valeur pour laquelle environ 50 % des sujets ont une valeur inférieure à celle-ci. Le 25e percentile est aussi appelé 1er quartile et correspond à la valeur pour laquelle environ 25 % des sujets ont une valeur inférieure à celle-ci. Le 75e percentile représente le 3e quartile et correspond à la valeur pour laquelle environ 75 % des sujets ont une valeur inférieure à celle-ci.




    L'intervalle compris entre le 1er quartile et le 3e quartile est appelé intervalle interquartiles, et correspond donc à l'intervalle à l'intérieur duquel sont situés 50 % des données centrales. Dans l'exemple « fréquence cardiaque », le 1er quartile correspond à la valeur du (N+1)/4 = (15 + 1) / 4 = 4e sujet donc à 65 ; le 3e quartile correspond à la valeur 3(N+1)/4 = 3 x (15 + 1) / 4 = 12e sujet donc à 80. L'intervalle interquartiles, noté IQ, correspond à toutes les valeurs comprises entre 65 et 80.




    





    Variance et écart-type




    La valeur de la moyenne arithmétique permet de déterminer la tendance centrale d'une série de données. Cependant, deux séries peuvent avoir la même moyenne arithmétique et avoir pourtant des distributions très différentes. Il est donc important d'évaluer l'hétérogénéité de la distribution des valeurs.




    La variance, notée σ2, mesure la somme des distances élevées au carré entre les valeurs et leur moyenne. La variance est définie comme la moyenne des écarts à la moyenne élevée au carré. Cette mesure n'ayant pas la même unité que les données, on utilise la racine carrée de celle-ci qui est appelée écart-type :




    

      	variance :[image: img];




      	écart-type :[image: img].


    




    Si on a observé k valeurs différentes de xi (i variant de 1 à k) parmi les N observations :




    

      	variance :[image: img];




      	écart-type :[image: img].


    




    Les formules précédentes ne sont pas toujours faciles à utiliser pour les calculs manuels. On leur préfère souvent la formule ci-dessous :




    [image: img]




    avec [image: img]




    et [image: img]




    Dans l'exemple « fréquence cardiaque », la variance est obtenue par le calcul :

[image: img]



    La variance du nombre de battements cardiaques par minute est égale à 104,89.




    L'écart-type du nombre de battements cardiaques par minute est égal à 10,24 et s'exprime dans la même unité que sa moyenne.




    Dans l'exemple « graphiques de distributions d'âge » (Figures 1 et 2), on calcule les écarts-types pour les différents exemples en prenant les centres des classes et les effectifs de chaque classe, comme pour calculer les moyennes arithmétiques :




    

      	
Figure 1a : l'écart type est égal à 12,14 ans ;




      	
Figure 1b : l'écart type est égal à 13,43 ans ;




      	
Figure 2a : l'écart type est égal à 12,63 ans ;




      	
Figure 2b : l'écart type est égal à 14,30 ans.


    




    





    Coefficient de variation




    Le coefficient de variation (CV) est calculé à partir de la formule suivante : [image: img]




    Le coefficient de variation est utile pour comparer la dispersion de plusieurs distributions de données. Lorsque les données sont exprimées dans des unités différentes, on ne peut pas comparer leur distribution en termes absolus. Le coefficient de variation permettra de comparer leur dispersion relative.




    À titre d'exemple, supposons que l'on mesure le poids d'un groupe de sujets et que leur poids moyen soit de 63 kg avec un écart-type de 10 kg. Supposons que l'on ait également mesuré la taille de chacun de ces individus et que l'on ait obtenu une taille moyenne de 171 cm avec un écart-type de 13 cm.




    Pour les poids : CV = (10/63) x 100 = 15,9 %.




    Pour les tailles : CV = (13/171) x 100 = 7,6 %.




    On peut comparer les coefficients de variation et conclure que, pour l'échantillon d'individus dont on a mesuré le poids et la taille, la variabilité des poids est plus importante que celle des tailles.




    





    

      CONCLUSION


    




    

      Une bonne interprétation des données épidémiologiques passe par une bonne compréhension et une maîtrise des notions abordées dans ce chapitre. Celles-ci sont tout à fait fondamentales pour la compréhension de nombreux chapitres de cet ouvrage, mais aussi et surtout pour être en mesure de comprendre une situation sanitaire d'une population et de savoir l'analyser.




      



    




    

      RÉFÉRENCE


    




    

      1 - Institut national de la santé et de la recherche médicale. Dynamique d'évolution des taux de mortalité des principaux cancers en France. Plan Cancer 2009-2013, Mesure 6. Paris : Inserm, 2010.


    


  




  




  

    Chapitre 5




    





    Tableaux et figures
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    Qu'il s'agisse des données d'une investigation, des résultats d'une enquête planifiée ou de données de surveillance, la première étape de l'analyse épidémiologique va être descriptive. L'organisation des données et leur représentation sous forme de tableaux ou de figures va faciliter leur interprétation. Cette exploration graphique des données, en offrant un résumé visuel, est utile à la fois pour l'analyse descriptive mais aussi pour la communication des résultats.




    S'il n'existe pas de règles intangibles à la réalisation des tableaux et des figures, certains principes généraux, basés sur la simplicité et la rigueur, sont à connaître et font l'objet de ce chapitre. Le chapitre 2 a illustré l'application de ces principes aux données de surveillance de l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH).




    



  




  

    Règles communes aux tableaux et aux figures




    Tableaux et figures doivent être aussi simples que possible. Ils doivent s'attacher à fournir l'information essentielle et éviter tout détail superflu ou surcharge de style. Plusieurs tableaux ou figures simples, présentant deux ou trois variables au maximum, sont souvent plus lisibles et préférables à un seul tableau ou figure surchargés de détails.




    Tableaux et figures doivent comporter toutes les informations nécessaires à leur compréhension sans que le lecteur ait besoin de consulter un texte d'explication : le titre doit être clair et fournir des informations sur le sujet, le temps, le lieu et la population concernée ; il est nécessaire de préciser en note la source des données ou la signification de sigles ou d'abréviations utilisés.




    Tableaux et figures illustrent et détaillent l'information fournie dans le texte sans la dupliquer, ils doivent être appelés dans le texte et placés au bon endroit pour faciliter la lecture et la compréhension.




    





    Les tableaux




    Un tableau présente des données chiffrées. Il permet de détailler des résultats et donne la possibilité aux lecteurs de vérifier les informations fournies. Le tableau peut être un simple dénombrement (Tableau I) ou présenter, selon diverses catégories, plusieurs indicateurs (Tableau II). Un tableau peut être plus complexe en présentant les résultats d'une analyse (Tableau III).




    Pour de petits tableaux, les traits verticaux et horizontaux séparant les lignes ou les colonnes ne sont pas nécessaires ou doivent être utilisés avec parcimonie.




    





    

      Tableau I - Nombre de nouveaux cas de tuberculose notifiés à l'Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2008




      Source : OMS. Statistiques sanitaires mondiales 2010

[image: img]

    




    

      


    




    

      Tableau II - Nombre de cas déclarés de tuberculose et taux d'incidence en fonction des principales caractéristiques des cas, région Limousin (France), 2008




      Source : Données des maladies à déclaration obligatoire. Bulletin de veille sanitaire No 2-Lim septembre 2010

[image: img]

    




    

      


    




    

      Tableau III - NTaux d'attaque et risques relatifs en fonction des aliments consommés, toxi-infection alimentaire collective au collège X, 2005




      Source : IDEA ­ Étude de cas « Un invité venu du froid »

[image: img]

    




    

      


    




    Les figures




    Une figure permet l'appréhension visuelle d'un grand nombre de données. Cette représentation ne doit pas être trompeuse pour le lecteur, il est donc essentiel de libeller clairement les axes en précisant leur unité, de mettre l'origine à zéro, de choisir une échelle appropriée et de présenter une légende si besoin. Si on veut comparer deux graphiques, on veillera à garder la même échelle. Dans un souci de clarté, on évitera les options souvent offertes par défaut par les logiciels graphiques : cadres, grilles, graphiques en 3D. Sauf exception, on ne fera pas figurer de données chiffrées (si des données précises sont nécessaires, il faut sans doute préférer un tableau).




    Nous présenterons ici les graphiques en lignes, les histogrammes, les diagrammes en barre et en secteur, les boîtes à moustaches ainsi que les cartes.




    





    ■ Les graphiques en lignes




    Les graphiques en lignes sont utilisés pour représenter une variable quantitative, en ordonnées, en fonction d'une autre variable quantitative, en abscisses. Les graphiques en lignes sont le plus souvent utilisés pour représenter un taux en fonction du temps (Figure 1).




    





    Graphiques en lignes à échelle arithmétique ou semi-logarithmique




    Pour les graphiques en lignes, on peut utiliser en ordonnée une échelle arithmétique ou une échelle logarithmique (les abscisses restant en échelle arithmétique) :




    

      	une échelle arithmétique permet de visualiser des valeurs absolues : chaque intervalle représente une quantité égale ;




      	une échelle logarithmique visualise le facteur multiplicatif : chaque intervalle représente un multiple de 10.


    




    Les avantages des graphiques semi-logarithmiques sont les suivants :




    

      	une droite indique un taux d'évolution constant (augmentation ou diminution) de l'indicateur qu'elle représente et la pente de la droite mesure cette évolution ;




      	deux droites ou lignes parallèles décrivent une variation identique des indicateurs qu'elles représentent ;




      	une échelle logarithmique permet de suivre l'évolution de l'indicateur représenté même sur une étendue de valeur importante.


    




    La Figure 2 illustre l'intérêt de l'utilisation de l'échelle semi-logarithmique pour comparer l'évolution parallèle de deux phénomènes d'amplitudes très différentes.




    





    

      Figure 1 - Taux de mortalité (pour 100 000) liée aux intoxications au monoxyde de carbone (CO) certaines ou possibles, France, 1979-2008




      Source : Institut de veille sanitaire
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      Figure 2 - Nombre total de cas de chikungunya estimés dans la population et nombre de cas émergents hospitaliers (définis comme les formes cliniques sévères et ou inhabituelles), La Réunion, semaines 44-2005 à 13-2006 (échelle semi-logarithmique)




      Source : Institut de veille sanitaire. Surveillance active des formes émergentes hospitalières de chikungunya. La Réunion, avril 2005-mars 2006. Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire, 2007 : 101 p.
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    ■ Les histogrammes




    Un histogramme représente la distribution de fréquence d'une variable quantitative à l'aide de barres verticales contiguës. La surface de chaque barre de l'histogramme est proportionnelle à la valeur qu'elle représente. Un histogramme ne doit pas être confondu avec un diagramme en barres bien que certains logiciels ne fassent pas la distinction entre histogramme et diagramme en barres (c'est alors à l'utilisateur de fixer l'intervalle entre les barres). On utilise habituellement un histogramme pour représenter le nombre de cas d'une maladie au cours du temps (Figure 3).




    Lors d'une épidémie, la distribution des cas au cours du temps est représentée par un histogramme appelé courbe épidémique : lorsque le nombre de cas le permet, l'idéal est alors de représenter chaque cas par un carré, permettant de faire figurer des informations complémentaires (pour l'ensemble ou certains cas) utiles à la compréhension du mode de transmission (Figure 4).




    





    

      Figure 3 - Nombre de cas d'hépatite A notifiés par mois (déclaration obligatoire) en 2006 en Île-de-France (n = 205)




      Source : Institut de veille sanitaire ­ MDO Infos Île-de-France 2009
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      Figure 4 - Distribution des cas de gastro-entérite aiguë par date de survenue des premiers symptômes, dans un établissement hébergeant des personnes âgées dépendantes, Alpes-Maritimes, avril-mai 2008




      Source : Institut de veille sanitaire
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    ■ Les diagrammes




    Un diagramme permet de représenter des données qualitatives (chapitre 4) distribuées sur une seule coordonnée.




    





    Le diagramme en barres




    Ce diagramme est composé de différentes barres de même largeur espacées les unes des autres. Ce type de diagramme est utilisé pour représenter des données qualitatives, chaque barre représentant une catégorie de la variable et la hauteur de la barre en indiquant la valeur. Les barres peuvent être horizontales ou verticales. Le diagramme en barres verticales est utilisé pour des données qualitatives ordinales (Figure 5). Il faut noter que, dans le cas d'une représentation par classes d'âge, l'âge (variable quantitative continue) ayant été discrétisé, les classes, d'amplitudes différentes, sont alors considérées comme les catégories d'une variable qualitative ordinale.




    Le diagramme en barres horizontales est utilisé pour des données qualitatives nominales (chapitre 4) et on ordonnera alors les barres par effectifs croissants ou décroissants pour en faciliter l'interprétation (Figure 6).




    





    Le diagramme en secteurs




    Le diagramme en secteurs ou « camembert » (pie chart) est utilisé pour représenter la division d'un ensemble en plusieurs sous-groupes. Par convention, on commence en position 12 heures et on ordonne les sous-groupes, par ordre croissant ou décroissant, en tournant dans le sens des aiguilles d'une montre (Figure 7).




    





    ■ La « boîte à moustaches »




    La « boîte à moustaches » (box plot) est utilisée pour représenter les paramètres de distribution d'une variable quantitative continue. Sur un axe vertical, on figure la médiane ; la dispersion de la distribution est figurée par la boîte de l'espace interquartile, qui contient 50 % des valeurs de la distribution, et par les moustaches qui représentent les valeurs situées à une fois et demie l'espace interquartile au-delà du premier et du troisième quartile respectivement. Le cas échéant, les valeurs extrêmes sont représentées individuellement (Figure 8).




    Ce type de figure, qui permet de représenter non seulement la valeur centrale mais aussi la dispersion d'une distribution, est aussi très utile pour comparer des distributions (Figure 9).




    





    ■ Les cartes




    Les cartes sont la meilleure façon de représenter la distribution géographique de données. De nombreux développements ont été réalisés ces dernières années dans le domaine de la cartographie et des systèmes d'information géographiques (SIG) que nous n'aborderons pas ici. Nous ne présenterons que quelques principes simples permettant de décrire des données en termes de caractéristiques de lieu. Le chapitre 38 abordera les méthodes statistiques de l'analyse spatiale en épidémiologie.




    On utilise les cartes en points pour représenter la répartition géographique de cas (Figure 10) et les cartes en aires pour des taux (Figure 11).




    Il est important de préciser si les points sont positionnés aléatoirement dans l'espace géographique (dot map) ou s'ils représentent les coordonnées exactes des cas, ce qui est maintenant possible avec le géo positionnement (spot map).




    





    

      Figure 5 - Exemple de diagramme en barres verticales : taux de notification (pour 100 000 habitants) des cas d'infections à chlamydia par âge et sexe dans les pays de l'Union européenne, 2008 (n = 326 186)




      Source : ECDC Surveillance Report ­ Annual epidemiological report on communicable diseases in Europe, 2010
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      Figure 6 - Cancers, tous âges, pour 100 000 habitants, États membres de l'Union européenne, 2006




      * Données non disponibles




      Source : WHO/Europe, European HFA Database, July 2010
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      Figure 7 - Proportion de la population à risque couverte par les unités de mise en œuvre au cours de l'administration de masse de médicaments contre la filariose lymphatique, par médicament ou associations médicamenteuses, 2008




      IVM + ALB = ivermectine plus albendazole ; DEC + ALB = diethylcarbamazine plus albendazole ;




      DEC seul = diethylcarbamazine seul




      Source : WHO/Europe, European HFA Database, July 2010
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      Figure 8 - Principe de construction de la « boîte à moustaches »

[image: img]

    




    

      


    




    

      Figure 9 - Période d'incubation, épidémie de gastro-entérite lors de deux mariages (A et B), Londres, juillet 2009 (n = 91)




      Source : Eurosurveillance. Eriksen J, Zenner D, Anderson SR, Grant K, Kumar D. Clostridium perfringens in London, July 2009: two weddings and an outbreak. Euro Surveill 2010 ; 15(25) : pii=19598
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      Figure 10 - Cas de Salmonella Kedougou par région, Espagne 2008 (n = 42)




      Source : Eurosurveillance. Rodríguez-Urrego J, Herrera-León S, Echeita-Sarriondia A, Soler P, Simon F, Mateo S, Investigation team. Nationwide outbreak of Salmonella serotype Kedougou associated with infant formula, Spain, 2008. Euro Surveill 2010 ; 15(22) : pii=19582
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      Figure 11 - Incidence (pour 100 000 habitants) des cas notifiés de chlamidya dans l'Union européenne en 2007




      Source : ECDC/The European Surveillance System (TESSy)
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      CONCLUSION

    




    

      Les tableaux, graphiques, diagrammes et cartes sont des outils permettant de synthétiser les informations scientifiques. Cette exploration graphique, première étape de l'analyse des données, permet une appréhension visuelle de l'information épidémiologique en termes de temps, de lieu et de caractéristiques de personnes. Le choix de la représentation dépend du type de données et du message à communiquer et, bien souvent, un bon graphique est beaucoup plus utile que plusieurs lignes de texte.
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    Description des données épidémiologiques :
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    L'approche épidémiologique d'une situation sanitaire doit toujours débuter par une phase descriptive. Celle-ci a pour but de déterminer comment la maladie ou l'événement de santé se distribuent en fonction du temps, ainsi que dans l'espace, et quelles sont les caractéristiques des individus qui en sont atteints. Les données brutes sur les cas eux-mêmes, mais aussi les rapports et taux qui peuvent en être dérivés et dont le mode de calcul et la signification ont été développés dans les chapitres 3 et 4, vont ainsi être organisés et décrits selon leurs caractéristiques temporelles, géographiques et individuelles. Cette description permettra d'identifier, dans la population, des sous-groupes particulièrement affectés et de générer ainsi des hypothèses pour expliquer la nature, la source et le mode de dissémination de la maladie ou, plus généralement, de survenue du phénomène de santé étudié. Ces trois caractéristiques de temps, lieu et personnes (d'où l'acronyme parfois donné à ce type de description des données : TLP) constituent le trépied de l'épidémiologie descriptive. Les techniques de représentation des données exposées chapitre 5 prennent ici tout leur sens épidémiologique.




    



  




  

    Le temps




    La description des données épidémiologiques en fonction du temps repose sur l'interprétation de graphiques représentant soit la distribution d'une maladie au cours d'un épisode épidémique de durée limitée, soit les tendances à plus long terme (parfois appelées tendances saisonnières ou séculaires) du phénomène de santé au cours du temps.




    





    ■ Épisode épidémique




    Comme nous l'avons vu dans le chapitre 5, la courbe épidémique décrit la survenue des cas d'un épisode épidémique en fonction du temps. Il s'agit, le plus souvent, d'un histogramme (ou d'une courbe si les données peuvent être exprimées en taux d'attaque) sur lequel le nombre de cas figure sur l'axe des ordonnées et le temps figure sur l'axe des abscisses. Le temps est ici exprimé en jours




    ou heures de survenue des cas. Par convention, on choisit souvent une unité de temps proche du quart de la période d'incubation de la maladie lorsque celle-ci est connue. En effet, une unité de temps plus restreinte ou plus large aurait tendance à rendre le phénomène plus difficile à interpréter, par dilution des tendances dans le premier cas et en en écrasant les détails dans le second. L'interprétation de la courbe épidémique vise à développer des hypothèses sur la nature de l'agent causal de l'épidémie, sa source et son mode de transmission (chapitre 25).




    L'allure générale de la courbe oriente souvent sur le mode de transmission de l'agent causal (Figure 1) :




    

      	la transmission interhumaine ou transmission de personne à personne concerne surtout les agents infectieux et se traduit par une ascension progressive, avec plusieurs vagues de transmission allant en s'amplifiant, suivies d'une décroissance lente. L'intervalle entre deux pics est fonction de la durée d'incubation de la maladie et, donc, du temps nécessaire pour qu'une génération de cas en produise une nouvelle et ainsi de suite jusqu'à, en général, épuisement de la population des individus susceptibles, modification des conditions d'exposition et, enfin, prise de mesures de contrôle ou de prévention (chapitre 57) ;




      	un mode de transmission de type source commune ponctuelle se traduit par des cas regroupés sur une période de temps assez courte, correspondant à la durée d'incubation moyenne de la maladie, avec une ascension rapide et une décroissance plus lente ; l'allure typique de la courbe est la conséquence de la contamination de nombreux individus à la même origine au cours d'une période d'exposition brève ;




      	une source commune persistante entraîne la survenue de cas pendant une période de temps assez longue avec une allure plus complexe à décrire et à interpréter, comme cela peut être le cas lors d'épisodes épidémiques d'origine hydrique, par exemple (chapitre 25) ;




      	une épidémie de source commune peut être suivie par une transmission de personne à personne, le pic initial étant alors suivi de plusieurs pics de cas secondaires.


    




     




    

      Figure 1 - Différents types de courbes épidémiques selon le mode de transmission

[image: img]

    




     




    La Figure 2 illustre comment l'analyse de la courbe épidémique peut orienter vers le type de transmission et la période de contamination. Dans cette épidémie d'hépatite A dont l'étiologie avait été rapidement confirmée, la courbe épidémique évoque une source commune. On peut préciser la période probable de contamination, connaissant ce qu'est habituellement la période d'incubation de l'hépatite A : à partir de la date de survenue du cas médian (semaine 46) que l'on peut considérer comme typique et pour une période d'incubation moyenne de 30 jours, la date présumée de l'exposition se situe en semaine 42 ; en supposant que le premier cas de l'épidémie, survenu en semaine 44, a eu une période d'incubation minimum (7 jours), par exemple parce qu'il a ingéré un inocolum plus important ou qu'il est plus fragile, la date présumée de son exposition se situe en semaine 43 ; en supposant que le dernier cas, survenu en semaine 49, a eu une période d'incubation maximum (50 jours) parce que, par exemple, il a ingéré une dose plus faible ou que sa susceptibilité était moindre, la date présumée de son exposition se situe en semaine 41. La période d'exposition présumée se situe donc entre la semaine 41 et la semaine 43 ; l'investigation doit donc se focaliser dans un premier temps sur les sources possibles de contamination pendant cette période.




    





    

      Figure 2 - Épidémie d'hépatite A, Villette d'Anthon, Isère, 2000




      Source : Rey S, Perra A, Valenciano M. Cas groupés d'hépatites A sur une commune de l'Isère.




      Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire, 2000, 16 p.
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    ■ Les tendances au cours du temps




    La distribution des cas d'une maladie ou d'un phénomène de santé au cours du temps apporte des informations sur son évolution dans le moyen ou le long terme. Quand l'observation se fait sur des périodes très longues, on préférera utiliser le taux d'incidence plutôt que le nombre absolu de cas, pour prendre en compte les modifications temporelles éventuelles du dénominateur. L'évolution du taux d'incidence d'une maladie sur de longues périodes de temps sera facilement visualisée par un graphique en lignes, comme on l'a vu chapitre 5. En choisissant un pas de temps adapté, on pourra ainsi mettre en évidence les tendances évolutives à long terme (pas de temps annuel, tendances séculaires) et d'éventuelles variations cycliques (pas de temps mensuel, tendances saisonnières). Ces tendances séculaires et phénomènes cycliques peuvent également être mis en évidence par un lissage de données hebdomadaires ou journalières par des moyennes mobiles (chapitre 37).




    De nombreux événements peuvent influencer les tendances d'une maladie au cours du temps (évolution des conditions socio-économiques de la population, migrations, nouvelles mesures thérapeutiques ou préventives). Les deux figures qui suivent permettent de visualiser l'impact de la prévention vaccinale sur les tendances temporelles des deux maladies cibles. La Figure 3 illustre les tendances séculaires du taux d'incidence de la poliomyélite en France sur plus d'un demi-siècle. On peut y voir l'impact de la vaccination obligatoire sur l'incidence. La Figure 4 illustre les tendances du taux d'incidence des méningites à Haemophilus influenzae en France de 1991 à 2006. On peut y voir l'impact spectaculaire sur l'incidence de la vaccination introduite en 1992.




    La Figure 5 permet de visualiser l'influence d'un facteur saisonnier sur un longue période de temps (25 ans). Le taux d'incidence des syndromes grippaux obéit à des variations saisonnières régulières en France de 1985 à 2010 alors que l'incidence tend à diminuer sous l'effet du programme vaccinal.




    





    

      Figure 3 - Incidence absolue de la poliomyélite et mortalité en France, 1949-1979




      Source : Institut de veille sanitaire ­ Données de la déclaration obligatoire
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      Figure 4 - Taux d'incidence annuelle (pour 10 millions d'habitants)


      des méningites à Haemophilus influenzae en France, 1991-2006




      Source : Institut de veille sanitaire ­ Données du Réseau Epibac
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    Le lieu




    Qu'il s'agisse du nombre de cas lors d'un épisode épidémique ou du taux annuel d'incidence d'une maladie, leur représentation et leur calcul en fonction du lieu va permettre de repérer un regroupement spatial de cas, d'identifier des zones à risque ou de mettre en évidence des disparités géographiques. Décider de prendre un lieu particulier en considération dans la description des cas dépend du type de données : il pourra s'agir du lieu de résidence, du lieu de survenue de la maladie ou de tout autre lieu en fonction de l'étude et de l'événement de santé en cause. La comparaison des risques entre des zones géographiques ne peut pas se faire sur la seule base du nombre brut de cas, mais implique de calculer des taux d'incidence, voire des taux standardisés (chapitre 32). Le calcul de taux nécessite de disposer de dénominateurs fiables qui ne sont souvent disponibles que selon un découpage administratif. Lorsque les taux d'incidence de plusieurs lieux (régions, par exemple) sont comparés de façon graphique (diagramme en barres par exemple), il est important de conserver la même échelle pour l'axe des ordonnées de chaque lieu, afin de ne pas fausser l'impression visuelle lors de la comparaison. Comme on l'a vu chapitre 5, la représentation cartographique est la façon la plus adaptée pour l'interprétation des données selon les caractéristiques de lieu (chapitre 5, Figures 10 et 11 ; chapitre 25, Figures 9 et 10).




    





    

      Figure 5 - Taux d'incidence hebdomadaire des syndromes grippaux


      pour 100 000 habitants, France métropolitaine, 1985-2010




      Source : Réseau Sentinelles
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    Les caractéristiques des personnes




    La description des caractéristiques individuelles des cas aide à développer des hypothèses concernant les caractéristiques de l'hôte qui peuvent être des facteurs de risque. L'âge et le sexe sont les deux caractéristiques les plus systématiquement prises en compte mais d'autres caractéristiques individuelles comme le niveau d'éducation, les antécédents médicaux, le tabagisme, le statut vaccinal ou d'autres variables encore devront être prises en compte en fonction de l'étude épidémiologique et, bien sûr, si elles sont disponibles pour la majorité des personnes étudiées. Les caractéristiques de personnes peuvent être présentées sous forme de tableaux ou de graphiques. Ici aussi, c'est l'existence de données fiables pour les dénominateurs qui va déterminer la possibilité de calculer des taux et permettre leur comparaison. La Figure 6 présente le taux d'incidence des cas graves de grippe par tranche d'âge en France, de la semaine 18-2009 à la semaine 17-2010.




    





    

      Figure 6 - Taux d'incidence des cas graves de grippe par million d'habitants


      et par tranche d'âge, France, semaines 18-2009 à 17-2010




      Source : Institut de veille sanitaire
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      CONCLUSION


    




    

      La description des données d'une maladie ou d'un événement de santé en fonction du temps, du lieu et des caractéristiques individuelles est la première étape de toute analyse épidémiologique. En pratique, elle est souvent négligée, bien que faisant appel à des techniques statistiques et de représentation relativement conventionnelles et faciles à utiliser. L'expérience en épidémiologie de terrain montre cependant que cette phase d'épidémiologie descriptive est souvent décisive pour la suite des investigations. Elle doit donc être aussi complète, systématique et précise que possible, afin d'appréhender au mieux le phénomène de santé étudié. Le plus souvent, quelques tableaux et graphiques permettront assez facilement de représenter et de comparer les données en termes de caractéristiques de temps, de lieu et de personnes, et de dégager des hypothèses concernant la nature, la source et le mode de transmission d'une maladie, hypothèses qui seront ensuite testées au cours de la phase analytique de l'investigation (chapitre 39) et plus généralement de toute enquête épidémiologique (chapitre 26).
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    Les informations nécessaires à la surveillance ainsi qu'aux enquêtes épidémiologiques sont en premier lieu celles relatives à l'état de santé des individus au sens large (morbidité, recours aux soins et prise en charge, comportements dits de santé, facteurs de risque connus, etc.). Mais les épidémiologistes sont également à la recherche des caractéristiques socio-démographiques des individus, de celles relatives à leur activité professionnelle et à leur environnement pour comprendre les faits qu'ils ont collectés.




    Les sources de données existantes que l'on peut mobiliser en épidémiologie sont multiples, mais il faut bien avoir à l'esprit qu'elles ont souvent été conçues et organisées avec d'autres finalités. Il peut s'agir, en effet, de sources de données individuelles, relatives à la santé, recueillies dans un cadre juridique ou administratif, par enquête ou à l'occasion de la prise en charge de malades. D'autres sources de données, qui ne sont pas relatives à des individus mais peuvent également être utilisées, sont les données du domaine environnemental : données météorologiques, de pollution atmosphérique, de pollution de l'eau, etc. (chapitre 49). Les données de vente des médicaments (en France, par exemple les données du Groupement pour l'élaboration et la réalisation de statistiques [GERS] ainsi que celles des déclarations de vente auprès de l'Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé [Afssaps]) et les données relatives à l'usage de tabac et d'alcool (http://www.ofdt.fr/BDD_len/Bd_stats [consulté le 28/07/2011]) sont des sources d'informations complémentaires précieuses pour certains travaux épidémiologiques.




    Seules les sources de données relatives aux individus seront détaillées dans ce chapitre. Après une description succincte des sources de la statistique publique fournissant des données de cadrage démographique indispensables à l'épidémiologie descriptive et à la production des indicateurs généraux de suivi de l'état de santé de la population (Encadré 1), sont abordées dans ce chapitre les principales sources de données individuelles nationales et pérennes (faisant l'objet d'un recueil continu ou périodique) actuellement mobilisables. Sont ainsi traitées successivement les principales sources de données à vocation exhaustive, les enquêtes en population générale et les sources de données produites lors de la prise en charge de patients. Ce chapitre s'appuie, entre autres, sur le rapport du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) sur les systèmes d'information pour la santé publique publié en France en novembre 2009 [1, 2], notamment son annexe décrivant les sources de données.




    

      ENCADRÉ 1




      Définition des principaux indicateurs démographiques de santé




      Mortalité brute et mortalité spécifique




      Le taux brut de mortalité est le rapport du nombre de décès de l'année à la population totale moyenne de l'année.




      Les taux de mortalité calculés par sexe, âge, catégorie socioprofessionnelle, etc. sont appelés « taux de mortalité spécifiques ».




      Mortalité standardisée




      Afin de comparer la mortalité de populations différentes, on utilise les taux de mortalité standardisés c'est-à-dire calculés par rapport à une population de référence (France, Europe, Monde, chapitre 32).




      Mortalité prématurée




      Il s'agit du taux brut de mortalité avant 65 ans, c'est-à-dire du nombre de décès au cours de l'année d'individus âgés de moins de 65 ans, rapportés à la population totale des moins de 65 ans.




      Mortalité de la période fœto-infantile




      Six indicateurs permettent de caractériser la mortalité jusqu'au premier anniversaire.




      ­ La mortalité infantile correspond aux décès de la première année de vie.




      Le taux de mortalité infantile se calcule comme le nombre d'enfants de moins d'un an décédés pour 1 000 enfants nés vivants.




      ­ Le taux de mortalité néonatale précoce est le rapport du nombre d'enfants décédés à moins de sept jours à l'ensemble des enfants nés vivants.




      ­ Le taux de mortalité néonatale est le rapport du nombre d'enfants décédés à moins de 28 jours à l'ensemble des enfants nés vivants.




      ­ Le taux de mortalité post-néonatale est le rapport du nombre d'enfants décédés à plus de 28 jours mais moins d'un an à l'ensemble des enfants nés vivants.




      ­ Le taux de mortinatalité est le rapport du nombre de mort-nés à l'ensemble des enfants nés vivants et mort-nés.




      ­ Le taux de mortalité périnatale est calculé comme le rapport du nombre d'enfants mort-nés et d'enfants nés vivants décédés avant le 7e jour à l'ensemble des naissances (mort-nés et naissances vivantes).




      Espérance de vie




      L'espérance de vie est le nombre moyen d'années que peut encore espérer vivre un individu s'il reste soumis toute sa vie aux conditions de mortalité de l'année d'étude.




      L'espérance de vie à la naissance (ou à l'âge 0) représente la durée de vie moyenne ­ autrement dit l'âge moyen au décès ­ d'une génération fictive soumise aux conditions de mortalité de l'année. Elle caractérise la mortalité indépendamment de la structure par âge. L'espérance de vie peut bien sûr s'estimer à tout âge donné. Elle est fréquemment calculée à partir de 65 ans, âge correspondant dans beaucoup de pays à la cessation d'activité professionnelle.




      Espérance de vie sans incapacité ou en bonne santé




      L'espérance de vie en bonne santé (généralement calculée à la naissance), ou années de vie en bonne santé (AVBS), représente le nombre d'années en bonne santé qu'une personne peut s'attendre à vivre (depuis sa naissance). Une bonne santé est définie par l'absence de limitations d'activités (dans les gestes de la vie quotidienne) et l'absence d'incapacités.




      Années potentielles de vie perdues




      Les années potentielles de vie perdues (APVP) mesurent le nombre d'années qui ont été perdues du fait d'un décès prématuré avant un âge limite choisi en fonction de l'objectif de l'étude (l'âge de 75 ans est le plus souvent utilisé en France pour calculer les APVP). Cette statistique représente une alternative à la mesure du taux de mortalité qui renforce le poids relatif des décès de personnes jeunes.
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    Les sources des statistiques d'état civil, le recensement et l'échantillon démographique permanent (EDP)




    Le recensement et les statistiques de l'état civil, réalisés en France par l'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), fournissent des données de cadrage et d'évolution démographiques sur la population vivant en France métropolitaine et dans les départements d'outre-mer. Ces données sont particulièrement utiles pour le calcul des taux d'incidence ou de prévalence quand on dispose de données sur les cas à partir de systèmes de surveillance (chapitre 8).




    Depuis 2004, des enquêtes de recensement non exhaustives sont réalisées tous les ans. Auparavant, le recensement était exhaustif mais réalisé tous les 10 ans environ, le dernier datant de 1999. Les données mises à disposition par l'Insee annuellement décrivent donc une situation moyenne calculée à partir des cinq dernières enquêtes annuelles de recensement


    (http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/recensement-de-la-population.htm


    [consulté le 09/08/2011]). Outre les effectifs de populations par différentes circonscriptions administratives, le recensement fournit des données statistiques sur les caractéristiques des personnes et des logements, y compris sur des zones géographiques de petite dimension : sexe, âge, activité, profession exercée, modes de transports, déplacements domicile-travail, caractéristiques des ménages, taille et type de logement, etc.




    Les mairies enregistrent tous les événements relatifs à l'état-civil survenus dans leur commune (naissances, mariages, décès et reconnaissances).




    Pour certains de ces actes, un bulletin statistique d'état civil nominatif est transmis à l'Insee, notamment pour établir les statistiques d'état civil


    (http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=sources/sou-adm-etat-civil.htm


    [consulté le 09/08/2011]). Compte tenu de leur intérêt pour l'épidémiologie descriptive, les paragraphes suivants traitent plus en détail des bulletins de naissance et de décès.




    Toute naissance vivante fait l'objet d'un bulletin de naissance établi par la mairie de la commune de naissance et comportant des données socio-démographiques sur les parents. Si l'enfant est sans vie au moment de la déclaration et s'il n'est pas établi qu'il est né vivant et viable, on utilise un bulletin d'enfant sans vie qui, depuis 2008, peut être rempli sur production d'un certificat médical d'accouchement quels que soient le poids de naissance et la durée de la gestation.




    Le décès est enregistré dans la commune où a eu lieu le décès. L'acte de décès est constitué de deux bulletins. Un bulletin nominatif (bulletin 7 bis) est adressé directement à l'Insee. Un bulletin anonyme (bulletin 7) est envoyé au Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc) de l'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) via l'Agence régionale de santé (ARS). Ce bulletin 7 accompagne le certificat médical confidentiel rédigé et clos par le médecin qui a constaté le décès (voir ci-dessous).




    L'Insee a mis en place, en 1968, l'Échantillon démographique permanent (EDP) afin de constituer de façon passive une base de données longitudinale concernant un échantillon ouvert et représentatif de la population vivant en France. Les personnes sont incluses dans l'EDP soit dès leur naissance (bulletin de naissance), soit à l'occasion des recensements (pour les personnes nées hors de France). Puis, toutes les informations issues des bulletins d'état-civil (mariage, naissance des enfants, décès) et des recensements les concernant viennent alimenter la base de données. L'EDP représente aujourd'hui 1 % de la population vivant en France et devrait évoluer pour atteindre 4 % [3]. Les avantages de l'EDP sont sa taille et son caractère représentatif de la population générale française, ce qui permet des analyses fines qui peuvent notamment prendre en compte les effets de génération et les caractéristiques socioprofessionnelles des individus, les caractéristiques de leurs ménages...




    Recensements et statistiques d'état-civil fournissent les chiffres bruts de population, de nombres de naissances et de décès, des indicateurs démographiques tels que les taux de natalité, de fécondité, de mortalité, de mortalité infantile, de mortalité prématurée, l'espérance de vie et le nombre d'années potentielles de vie perdues (Encadré 1). L'EDP permet le calcul d'indicateurs comme la mortalité et l'espérance de vie par catégorie socioprofessionnelle, la mobilité sociale et la mobilité professionnelle. Croisé avec les causes médicales de décès, l'EDP permet d'étudier les inégalités sociales par cause de décès ou les causes de décès par catégorie professionnelle [4, 5].




    





    Les sources de données à vocation exhaustive




    Les principales sources de données individuelles à vocation exhaustive décrites ici reposent sur des obligations légales ou administratives. Il s'agit, d'une part, des certificats médicaux de décès, des certificats de santé de l'enfant, de la déclaration obligatoire de certaines maladies et, d'autre part, des données des caisses d'Assurance maladie et du Programme de médicalisation des systèmes d'information hospitalier (PMSI). Les premiers ont une vocation « sanitaire », de santé publique, les seconds ont une vocation initiale médico-économique. Leur caractère obligatoire et administratif associé à leur finalité leur confère à la fois leur intérêt (exhaustivité, même théorique, pérennité, disponibilité) mais aussi leurs limites qu'il importe de connaître et de toujours prendre en considération lors de leur exploitation. Les registres de maladies ont aussi une vocation exhaustive mais peu d'entre eux sont nationaux. De plus, ils constituent déjà des systèmes de surveillance reposant pour la plupart sur plusieurs sources de données. Ils ne seront donc pas abordés ici puisque décrits par ailleurs (chapitre 15).




    





    ■ Les principales sources de données sanitaires obligatoires à vocation exhaustive




    Certificats de décès, certificats de santé de l'enfant et dispositifs de surveillance des maladies à déclaration obligatoire (MDO) relèvent d'une obligation légale avec une double vocation, la première d'intervention relative aux cas eux-mêmes et parfois à leur entourage, l'autre de surveillance épidémiologique. Cette double vocation impacte les informations collectées et, donc, les données disponibles à des fins épidémiologiques. Le dispositif de surveillance des MDO (chapitre 10) répond bien à cette dualité puisqu'il vise, d'une part, à l'action pour prévenir et limiter la survenue de nouveaux cas et, d'autre part, à la surveillance épidémiologique afin d'adapter les actions de santé publique aux évolutions à plus ou moins long terme de ces maladies.




    





    Certificats de décès




    La statistique des causes médicales de décès permet d'étudier l'évolution de la mortalité par cause médicale en France et de faire des comparaisons internationales. En France, contrairement à d'autres pays comme le Royaume-Uni, les informations sur les causes de décès sont strictement confidentielles. Ces informations sont traitées par le CépiDc (http://www.cepidc.vesinet.inserm.fr [consulté le 08/08/011]). Elles proviennent du certificat de décès, qui est obligatoirement rempli par le médecin ayant constaté le décès. Les finalités de ce certificat sont triples : permettre ou non l'inhumation d'un point de vue médico-légal, prendre les mesures sanitaires adaptées si la cause de décès constitue un danger avéré ou potentiel pour la santé publique et, enfin, fournir des statistiques de décès par cause.




    Il existe deux types de certificats, le certificat général et le certificat néonatal réservé aux enfants décédés de moins de 28 jours mais avec un âge gestationnel d'au moins 22 semaines d'aménorrhée ou un poids de naissance d'au moins 500 grammes [6]. Le contenu du certificat de décès est fixé par arrêté et, pour la partie sur les causes de décès, il répond à des recommandations internationales de l'Organisation mondiale de la santé (OMS). Les causes de décès comprennent, d'une part, les maladies ou affections morbides ayant provoqué directement le décès (cause initiale) et, d'autre part, les autres états morbides et facteurs,ayant contribué au décès (causes associées). D'autres informations complémentaires, comme le lieu du décès, la notion de grossesse, sont également collectées.




    La codification des causes est effectuée avec la 10e édition de la Classification internationale des maladies (CIM-10) depuis 2000. Quand plusieurs causes sont notifiées, la CIM-10 fixe les règles de sélection de la cause initiale de décès, c'est-à-dire celle qui a déclenché le processus morbide conduisant directement au décès. C'est cette cause qui est retenue pour la production des statistiques de causes de décès permettant ainsi les comparaisons internationales.




    Les données relatives aux décès sont conservées en France depuis 1968. En 2000, outre le passage à la CIM-10, le CépiDc a mis en œuvre un système automatique de codage. À la suite de ces changements, des modifications de tendance importantes ont pu être observées pour certaines causes de décès [7]. Pour certaines pathologies, en particulier chroniques comme le diabète qui peut être indirectement responsable du décès du fait de ses complications, des analyses en causes multiples (prenant en compte la cause initiale mais aussi les causes associées) sont plus informatives [8] : en 2006, par exemple, le diabète est « cause initiale de décès » pour 2,2 % des certificats mais « a contribué » au décès pour 6,1 % des certificats


    (http://www.invs.sante.fr/surveillance/diabete/default.htm


    [consulté le 08/08/2011]).




    La base nationale des causes de décès comporte certaines limites. Par exemple, il n'y a pas d'information sur les décès à l'étranger, certains instituts médico-légaux ne transmettent pas leurs données, le recueil de la profession ne concerne que les actifs. Les délais de production des bases de données consolidées sur les décès sont actuellement de deux ans. Depuis 2006, la certification électronique des décès se met en place. Elle permet au médecin de remplir le certificat sur son ordinateur et de transmettre la partie médicale dans les 48 heures via une interface sécurisée. Cette évolution majeure permettra ainsi de disposer de ces informations de plus en plus rapidement et de faire évoluer cette base de données pour la rendre plus réactive et, donc, utile pour l'alerte. Cependant, la généralisation du système de certification électronique est encore limitée (en 2011 elle ne concerne environ que 5 % des certificats des décès en France).




    





    Certificats de santé de l'enfant




    Les certificats de santé de l'enfant sont établis par un médecin lors de l'examen préventif obligatoire dans les huit jours suivant la naissance (CS8) et des examens du 9e mois (CS9) et du 24e mois (CS24) (http://www.sante.gouv.fr/les-certificats-de-sante-aux-8e-jour-9e-mois-et-24e-mois.html [consulté le 08/08/2011]).




    Ces certificats, obligatoires depuis 1970, ont actuellement une double vocation. Pour la Protection maternelle et infantile (PMI) au niveau local, le traitement de ces certificats permet le repérage des familles susceptibles de recevoir une aide personnalisée, sur la base de critères médico-sociaux. Aux niveaux départemental et national, ces certificats alimentent la surveillance sanitaire et sociale.




    Les certificats nominatifs sont transmis au service de PMI départemental. Depuis 2004, les données sont ensuite transmises annuellement et de façon anonyme au ministère de la Santé (Direction de la recherche et des études sanitaires et sociales [DRESS]). Bien que le remplissage de ces certificats soit obligatoire, le taux de couverture de la base nationale n'est que d'environ 65 % pour les CS8, et de 30 % pour le CS9 et le CS24 mais tend à s'améliorer depuis quelques années [1]. Les informations recueillies concernent les parents (nombre d'enfants, profession, niveau d'étude de la mère, etc.), la grossesse, l'accouchement, l'état de santé de l'enfant à la naissance puis durant les premiers mois. L'exploitation de la base de données du CS8 renseigne, par exemple, sur les évolutions de l'âge de la mère à la naissance et de nombreux paramètres : âge gestationnel, poids de l'enfant à la naissance, nombre de consultations pendant la grossesse, pratique de la césarienne, etc. Les deux autres certificats sont, quant à eux, exploités pour la surveillance de la couverture vaccinale (chapitre 54).




    





    ■ Les sources de données nationales exhaustives à finalité médico-économique




    Le Programme de médicalisation des systèmes d'information hospitalier (PMSI) et le Système national d'information inter-régimes de l'Assurance maladie (SNIIRAM) sont les deux systèmes d'information nationaux anonymes ayant une vocation initiale médico-économique mais de plus en plus fréquemment utilisés à des fins épidémiologiques.




    L'objectif principal du PMSI est de décrire l'activité des établissements hospitaliers à des fins d'allocation budgétaire. Il concerne donc potentiellement toute la population vivant en France. Le PMSI est géré par l'Agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH). Les données de l'Assurance maladie sont collectées et traitées au niveau local par les différents régimes d'Assurance maladie (régime général, agricole, travailleurs indépendants, etc.) pour assurer le remboursement des dépenses médicales. Elles sont ensuite centralisées sous forme anonyme au niveau du SNIIRAM qui concerne donc l'ensemble de la population assurée sociale. Le SNIIRAM est géré par la Caisse nationale d'assurance maladie de travailleurs salariés (CNAMTS). L'utilisation de ces données à des fins de surveillance épidémiologique est relativement récente et nécessite un investissement important, notamment pour comprendre les données, le contexte de leur recueil et d'alimentation du système d'information et in fine de constitution de la base de données.




    





    Le PMSI




    Dans le cadre du PMSI, tout séjour dans un établissement de santé, public ou privé, fait l'objet d'un enregistrement systématique et minimal d'informations médico-administratives (http://www.atih.sante.fr [consulté le 08/08/2011]). Le PMSI couvre les hospitalisations en court séjour et les hospitalisations de jour en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), en soins de suite et réadaptation (SSR), en psychiatrie (RIM-PSY), et les hospitalisations à domicile (HAD). Le PMSI MCO a été généralisé en 1997, les trois autres systèmes postérieurement (de 2000 à 2007). On a peu de recul sur l'utilisation en épidémiologie de ces derniers, les descriptions ci-dessous concernent principalement le PMSI MCO.




    Les enregistrements relatifs à chaque séjour sont télétransmis par les établissements sous la forme de résumé de sortie anonyme (RSA) sur la plateforme ePMSI (gérée par l'ATIH), ce qui permet la constitution in fine des bases nationales anonymes. Un système de validation autorise, via la plateforme ePMSI, la visibilité des données entre les différents niveaux : établissement, régional (ARS) et national. Chaque RSA contient des informations médicales (le diagnostic principal et les diagnostics reliés à l'hospitalisation, les actes médicaux réalisés, etc.) ainsi que des informations sur le séjour lui-même (identification de l'établissement, durée de séjour, mode d'entrée et de sortie dont, éventuellement, le décès) et sur le patient (sexe, âge, code géographique de résidence basé sur le code postal de résidence).




    Depuis 2001, tout patient est identifié par un numéro anonyme, irréversible et unique construit, entre autres, à partir du numéro d'inscription au répertoire national d'identification des personnes physiques (NIR) de l'ouvrant droit. Toutes les hospitalisations d'un patient peuvent donc être reliées entre elles. Ce numéro est aussi utilisé dans le SNIIRAM (voir ci-dessous). Le PMSI permet de dénombrer des hospitalisations, et de calculer des taux d'hospitalisation et de personnes hospitalisées pour une pathologie ou un événement de santé, au niveau national, régional et infrarégional. Le PMSI permet également la description des patients hospitalisés. Il s'agit donc désormais d'une source de données très utile pour la surveillance en France, notamment des pathologies graves donnant lieu à une hospitalisation.




    D'un point de vue épidémiologique, le PMSI présente cependant des limites [10, 11], notamment liées à sa finalité initiale médico-économique. Parmi ces limites, on peut citer la disparité du codage entre établissements, malgré des consignes nationales, des possibles stratégies de codage pour une meilleure valorisation des séjours. Enfin, les évolutions de ce système d'information sont encore fréquentes, notamment des définitions importantes comme celle du diagnostic principal d'hospitalisation. Mais, globalement, les évolutions de ce système d'information depuis sa création vont dans le sens d'une amélioration de sa qualité en tant qu'outil épidémiologique.




    L'adoption du numéro unique de patient en 2001, l'introduction de la notion de diagnostic relié, la définition en 2009 du diagnostic principal comme problème de santé ayant motivé l'admission dans l'unité médicale, déterminé à la sortie de celle-ci en sont des exemples. Des études de validation régulières et comparatives avec d'autres sources de données (registres, dossiers médicaux), quand elles sont possibles, permettent d'évaluer la qualité du PMSI en tant qu'outil de surveillance. Le couplage avec d'autres sources de données est aussi une voie d'amélioration (voir ci-dessous).




    





    Le SNIIRAM




    Le SNIIRAM rassemble, à partir des systèmes d'information de liquidation des prestations de tous les régimes d'Assurance maladie, toutes les données individuelles anonymes nécessaires au remboursement des soins de tous les bénéficiaires de l'Assurance maladie en France [9]. Ces données concernent les prestations présentées au remboursement (codes des médicaments, dispositifs médicaux, actes de biologie, actes médicaux techniques), les prescripteurs, professionnels de santé ou établissements de santé, qui ont délivré les soins, le patient concerné (sexe, âge, département et commune de résidence, bénéficiaire de la couverture maladie universelle [CMU] et de la CMU complémentaire [CMUC]), la notion d'affections de longue durée (ALD), de maladie professionnelle et d'invalidité. Les pathologies sont codées selon la CIM-10. Grâce à l'utilisation du même numéro d'anonymat irréversible du bénéficiaire, les bases de données du PMSI sont incluses dans le SNIIRAM, ce qui permet de relier les séjours hospitaliers aux soins ambulatoires d'un même patient.




    Les informations exhaustives du SNIIRAM sont conservées actuellement 3 ans au-delà de l'année en cours. Un échantillon du SNIIRAM a été constitué, l'échantillon généraliste de bénéficiaires (EGB), afin de suivre sur le long terme les parcours de soins, les évolutions et effets de prise en charge. Il s'agit d'un échantillon représentatif des bénéficiaires (initialement du régime général, étendu aux trois principaux régimes d'Assurance maladie depuis 2011) avec un taux de sondage proche du 100e. L'échantillon comporte actuellement environ 600 000 individus. Les informations disponibles sont celles issues du SNIIRAM et seront conservées 20 ans.




    Le SNIIRAM permet de repérer des pathologies, processus morbides ou événements de santé à travers les ALD, les diagnostics associés à un séjour hospitalier ou des traitements ou actes médicaux, en particulier quand ces derniers sont spécifiques d'une pathologie, comme les antidiabétiques par exemple (il est, cependant, le plus souvent nécessaire de définir un algorithme de repérage des cas combinant plusieurs informations). Il permet d'en apprécier la prise en charge, d'évaluer certaines actions de prévention ou de dépistage telles que la couverture vaccinale (chapitre 54), les mammographies ou le dosage de l'antigène prostatique spécifique (PSA). La base de données du SNIIRAM est aussi utilisée en pharmaco-épidémiologie, par exemple pour tester l'association entre la prise d'un médicament et la survenue d'une pathologie, comme récemment dans l'étude de l'association entre la prise de benfluorex et le diagnostic de valvulopathie cardiaque par régurgitation (chapitre 40).




    Les données du SNIIRAM, dont l'utilisation en épidémiologie se développe de plus en plus, ont des limites qu'il faut bien connaître [10, 11]. Ces données, parce qu'elles sont issues des bases de gestion de l'Assurance maladie, ne concernent que la morbidité prise en charge avec des soins présentés au remboursement. Elles évoluent en permanence, notamment en fonction des politiques de remboursement. Les soins ambulatoires délivrés à l'hôpital ne sont pas, pour l'instant, inclus. La morbidité diagnostiquée et le motif de recours aux soins ne sont pas directement renseignés (aucun motif de consultation ni de résultat des examens) sauf pour les hospitalisations et les ALD. Pour ces dernières, le codage est imprécis et la fréquence de la pathologie en ALD ne peut être directement assimilée à la fréquence réelle de la pathologie pour de multiples raisons : le « refus » du patient pour des raisons personnelles, l'évolution des critères de prise en charge, les attitudes variables des médecins demandeurs et des médecins conseils, la variabilité du codage, etc.




    Mais, comme pour le PMSI, ce système s'améliore en permanence du point de vue des possibilités d'utilisation à des fins épidémiologiques, le développement d'études de validation régulières, comparatives avec d'autres sources de données (registres, dossiers médicaux) est nécessaire et le couplage avec d'autres sources de données est aussi une voie d'amélioration (voir ci-dessous).




    





    Perspectives en matière de bases de données à finalité non épidémiologique




    Malgré leurs limites, SNIIRAM et PMSI sont, avec les certificats de décès, les principales sources de données médicalisées nationales, permanentes, quasi exhaustives et disponibles à un niveau géographique relativement fin. De plus, elles permettent un suivi passif de cohortes exposées, repérables, par exemple, du fait de la prise d'un médicament, d'un acte médical ou d'un événement de type environnemental sur une zone géographique (catastrophe naturelle ou industrielle...). Ces atouts leur confèrent un intérêt propre pour l'épidémiologie descriptive quand il n'existe pas ou peu de source de données spécifiques ou en complément de celles-ci.




    Un autre intérêt majeur est de pouvoir croiser au niveau individuel ces bases de données médico-économiques avec d'autres sources comme les enquêtes ou d'autres bases de données de nature administrative [10, 11] et de créer ainsi de nouveaux systèmes d'information dits systèmes multi-sources. L'une des conditions est, toutefois, de disposer dans les différentes sources concernées des informations individuelles, en particulier le NIR, permettant le calcul du numéro d'anonymat irréversible déjà commun au SNIIRAM et au PMSI. Cela reste en pratique très complexe dans un pays comme la France car l'utilisation du NIR, notamment à des fins épidémiologiques nécessite, un décret, pris en Conseil d'État après avis de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL).




    Croisées avec des données issues d'enquêtes transversales, voire de cohortes, les données du SNIIRAM et du PMSI vont permettre d'enrichir et de contrôler les données épidémiologiques, notamment déclaratives (sujettes aux biais de mémoire). Ces données permettront aussi un suivi passif par un recueil des consommations de médicaments ou autres produits de santé sans interroger directement les patients. Elles faciliteront le recueil des informations sur les non-répondants et les perdus de vue dans les cohortes. Elles permettront ainsi l'analyse des biais de participation et, éventuellement, d'opérer des redressements. L'enquête ENTRED qui concerne les patients diabétiques traités illustre ce croisement entre les données recueillies au sein d'une enquête et les données issues du SNIIRAM (chapitre 13).




    L'appariement avec d'autres sources de données administratives permet aussi d'accéder à des informations sociales, économiques et professionnelles qui ne sont pas disponibles dans les sources de données sanitaires et sont difficilement récupérables par enquêtes même de cohortes, du fait en général de la lourdeur et du coût de la collecte mais aussi à cause des risques de biais de mémoire. C'est le cas, par exemple, des données de carrière professionnelle des salariés détenues par la Caisse nationale d'assurance vieillesse (CNAV). Les cohortes Constances (http://www.constances.fr/ [consulté le 09/08/2011]) et Coset (http://www.coset.fr/ [consulté le 09/08/2011]) prévoient d'apparier des données collectées par questionnaires et examen clinique à celles du SNIIRAM et de la CNAV (chapitre 48).




    





    Les enquêtes en population générale




    Outre les enquêtes construites pour répondre à des besoins épidémiologique spécifiques, il existe, dans la plupart des pays, des dispositifs d'enquêtes en population générale visant à la surveillance globale de l'état de santé de la population, des comportements de soins et de prévention et de leur liens avec les caractéristiques socio-économiques des individus et des ménages. Ces dispositifs visent à guider les politiques de santé au sens large, notamment de prévention et de protection sociale. Ils relèvent le plus souvent des programmes nationaux de statistique publique.




    L'exemple type est le dispositif en place aux États-Unis qui repose principalement sur trois types d'enquête : (1) une enquête sur la santé, nationale, déclarative par entretien téléphonique conduite annuellement auprès de 90 000 personnes (National Health Interview Survey [NHIS], http://www.cdc.gov/nchs/nhis.htm [consulté le 09/08/2011]) ; (2) une enquête sur la santé et la nutrition, avec examens cliniques et biologiques, conduites auprès de 5 000 personnes par an (National Health And Nutrition Examination Survey, [NHANES], http://www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm [consulté le 09/08/2011]) ; et (3) une enquête déclarative par interview téléphonique sur la morbidité et, surtout, les comportements à risque et de prévention avec 430 000 personnes interrogées chaque année (Behavioral Risk Factor Surveillance System [BRFSS], http://www.cdc.gov/BRFSS/ [consulté le 09/08/2011]).




    En France il existe deux enquêtes de santé déclaratives nationales à visée généraliste, l'enquête Santé et l'enquête Santé et protection sociale (ESPS). Le Baromètre santé peut, quant à lui, être considéré comme un dispositif d'enquête proche du BRFSS américain (chapitre 13). Mais il n'existe pas encore d'enquête santé nationale régulière avec examens cliniques et biologiques comme NAHNES. Ce type de dispositif existe déjà dans plusieurs pays d'Europe, notamment en Finlande depuis les années 1970, et en Angleterre depuis 1991. L'évolution du dispositif national va maintenant s'inscrire dans un cadre européen qui vise à permettre les comparaisons entre les pays membres. L'Encadré 2 décrit les avantages et limites des enquêtes de santé avec examen de santé et des enquêtes déclaratives.




    

      ENCADRÉ 2




      Avantages et limites des deux types d'enquêtes de santé à vocation généraliste et conduites en population générale




      Les enquêtes avec examens cliniques et biologiques permettent de repérer des pathologies ou processus morbides non déclarés ou inconnus. La mesure de la morbidité est donc fiable et précise. Mais ces enquêtes sont complexes à mettre en œuvre et ont un coût important. Les effectifs de ces enquêtes doivent donc être le plus souvent limités. De plus, elles recueillent généralement peu d'informations hors du champ de la santé.




      Les enquêtes déclaratives sont moins coûteuses, moins complexes et leurs effectifs peuvent être plus importants. Cependant, par nature, seuls les processus morbides symptomatiques et/ou diagnostiqués et connus des individus peuvent être rapportés. Ces pathologies peuvent en fait être sur- ou sous-déclarées et les biais de mémoire potentiellement importants.




      L'utilisation de questionnaires standardisés relatifs à un problème de santé peut compenser, au moins partiellement, l'imprécision de la simple déclaration, notamment dans le domaine de la santé mentale. Ces questionnaires sont, cependant, relativement lourds et posent des problèmes de reproductibilité et de comparabilité. Ces enquêtes permettent, en revanche, un recueil plus riche d'informations sur les habitudes de vie, les comportements de santé et les variables sociodémographiques et économiques.




      Dans ces enquêtes en population, quelle qu'en soit la modalité déclarative ou par examen, les personnes les plus malades ou en situation de handicap, notamment les personnes âgées, sont souvent exclues de l'échantillon, notamment parce qu'elles vivent en institution. Ces groupes peuvent également être sous-représentés avec beaucoup de non-répondants du fait même de leur état de santé. Le choix des méthodes d'échantillonnage et des modalités de recrutement peut limiter ces problèmes. L'appariement avec les données de l'Assurance maladie permet aussi de contrôler cette sous représentation. Il permet aussi de réduire le temps de passation des questionnaires, donc la charge des enquêtés et le coût de l'enquête.
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    ■ Les enquêtes de santé généralistes et déclaratives




    Les enquêtes Santé et Handicap santé




    L'enquête Santé est une enquête en population générale (ménages), déclarative, transversale, répétée tous les 10 ans environ depuis le début des années 60. La dernière (2008-2009) a été associée à une enquête sur le handicap pour faire suite à une enquête spécifique sur ce thème réalisée 10 ans auparavant, l'enquête Handicaps incapacités dépendance (HID). Cette dernière enquête de 2008-2009, intitulée Handicap-santé (http://www.sante.gouv.fr/handicap-sante.html [consulté le 09/08/2011]) comprenait un volet pour les personnes vivant en ménage (Handicap santé ménage [HSM]) et un volet pour celles résidant en institution (HSI). Le volet HSM a été précédé d'une enquête filtre par auto-questionnaires postaux (l'enquête Vie quotidienne et santé) auprès d'environ 270 000 individus afin de constituer une base de sondage permettant de surreprésenter les personnes en situation de handicap vivant en ménage ordinaire. L'enquête Handicap santé a été réalisée principalement par entretien en face à face. Le nombre de personnes interrogées est très important, 28 500 personnes en ménages ordinaires et 9 000 en institutions. Une enquête sur les aidants informels complète le dispositif [12]. Outre les informations relatives à la situation de handicap, le module sur la santé (santé perçue, morbidité déclarée, recours aux soins, prévention) correspond au module européen élaboré par Eurostat (voir ci-dessous). Cette enquête a bénéficié d'un appariement individuel avec les données de l'Assurance maladie.




    





    L'enquête Santé et protection sociale (ESPS)




    L'enquête ESPS (http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/Enquetes/ESPS/index.html [consultée le 09/08/2011]) concerne des problématiques liant consommation de soins, état de santé, couverture par l'Assurance maladie et Assurances complémentaires santé [13]. La base de sondage est constituée des assurés sociaux des trois principaux régimes de l'Assurance maladie. Depuis 2010, il s'agit de l'échantillon généraliste de bénéficiaires (EGB). C'est une enquête déclarative en ménages ordinaires (hors institution), par interview et auto-questionnaire, en particulier pour la santé et le recours aux soins. Cette enquête existe depuis 1988, elle est actuellement bisannuelle mais interroge les mêmes échantillons de ménages tous les quatre ans. ESPS est enrichie des données de consommation de l'Assurance maladie en routine depuis 1995. En 2008, plus de 8 000 ménages et 22 000 individus ont ainsi été interrogés. Un autre atout de cette enquête est sa périodicité rapprochée et un questionnement récurrent relativement court permettant d'introduire, lors de chaque édition, de nouvelles thématiques, notamment en matière d'évaluation de politiques publiques (CMU, déremboursement de certains médicaments, vaccinations, dépistage, etc.).




    





    Les enquêtes de santé généralistes avec examen de santé




    Une enquête avec examen de santé aura lieu en France en 2013. Elle devrait ensuite être répétée régulièrement et s'inscrire dans le cadre du programme européen détaillé ci-dessous. Cette enquête sera associée à une enquête de biosurveillance et comprendra également un volet nutritionnel. Elle constituera ainsi la seconde édition de l'Enquête nationale nutrition santé (ENNS, chapitre 21) réalisée par l'Institut de veille sanitaire (InVS) en 2006-2007.




    





    Les Baromètres santé




    Les Baromètres santé (http://barometre-sante.inpes.fr/ [consulté le 09/08/2011]) ont essentiellement pour objectifs de décrire les connaissances, opinions, représentations, attitudes et comportements des Français en matière de santé et de système de santé et d'étudier les liens entre ces différents facteurs et les évolutions d'indicateurs-clés (chapitre 13). Les Baromètres santé n'ont pas pour objectif de décrire l'état de santé lui-même. Ils contribuent à la définition et l'évaluation des programmes nationaux de prévention et, plus largement, des politiques publiques. Sur le plan méthodologique, ils reposent sur des échantillons représentatifs de la population résidant en France. Depuis 1992, 15 enquêtes ont été réalisées en population générale et 6 auprès de médecins généralistes, la moitié sur des thèmes spécifiques comme le cancer, la nutrition, l'environnement ou la dépression, tandis que les autres étaient multithématiques. Les deux dernières enquêtes multithématiques en population datent de 2005 et 2010 et ont concerné environ 30 000 individus. Les informations sont recueillies par entretien téléphonique après tirage aléatoire des numéros puis des individus au sein du ménage. L'échantillon inclut les individus issus de ménages inscrits en liste rouge auprès de leur fournisseur de services téléphoniques, ceux ne disposant que d'un téléphone portable pour être joints, ainsi que ceux ayant fait le choix d'un dégroupage total de leur ligne téléphonique. Les principaux thèmes abordés sont la vaccination, la perception des maladies, des accidents, le dépistage des cancers, les violences physiques et les conduites à risque, la santé mentale, les habitudes alimentaires, les comportements sexuels et la consommation de cigarettes, d'alcool ou de drogues illicites.




    





    ■ Le programme européen d'enquêtes Santé




    Afin de produire des indicateurs sur l'état de santé et ses déterminants comparables au niveau européen, deux organismes de la Commission européenne, Eurostat et la Direction générale santé et consommateur (DG SANCO), développent un système européen d'enquêtes de santé (European Health Survey System [EHSS],


    http://ec.europa.eu/health/data_collection/tools/mechanisms/index_en.htm#fragment0


    [consulté le 11/08/2011]) qui comprend :




    

      	une enquête européenne par interview (EHIS) : il s'agit en fait d'un questionnement commun (European Core Health Interview Survey [ECHIS]) qui peut être réparti dans plusieurs enquêtes. Ce dispositif d'enquête piloté par Eurostat est quinquennal, et devrait être obligatoire à partir de 2014 dans le cadre du règlement statistique européen. Une première version a été mise en œuvre dans plusieurs pays de 2006 à 2008, notamment en France lors de l'enquête Handicap santé (voir ci-dessus) ;




      	une enquête européenne avec examens de santé (European Health Examination Survey [EHES],


      http://www.ehes.info/national_hes.htm


      [consulté le 11/08/2011]). Quatorze pays ont participé en 2010-2011 à la phase pilote de ce dispositif standardisé qui devrait être généralisé à partir de 2013 sans toutefois devenir obligatoire ;




      	un minimodule de trois questions sur la santé introduit dans l'enquête annuelle obligatoire sur les revenus et les conditions de vie (dispositif SRCV en France et SILC à l'échelle européenne). Ce minimodule est inclus dans les enquêtes EHIS et EHES. On dispose ainsi de données permettant le calcul de l'espérance de vie en bonne santé dans les différents pays européens.


    




    





    ■ D'autres enquêtes « santé » de la statistique publique




    Il existe d'autres enquêtes régulières relatives à la santé développées dans le cadre du programme statistique national français qui concernent soit une population spécifique, soit un thème particulier et qui constituent donc des sources de données utilisables à des fins épidémiologiques.




    Dans ce cadre, le cycle triennal d'enquêtes sur la santé des enfants et adolescents scolarisés (chapitre 13) est particulièrement intéressant pour la surveillance des maladies chroniques, des traumatismes et de la prévention (http://www.sante.gouv.fr/cycle-triennal-d-enquete-sur-la-sante-des-enfants-et-adolescents-scolarises.html [consulté le 11/08/2011]). Il est organisé par les ministères en charge de la Santé et de l'Éducation nationale. La population d'enquête correspond aux élèves des classes de grande section de maternelle, cours moyen 2e année (CM2) et classe de troisième (dernière classe du collège). Mise en place pour la première fois en 1999-2000, l'enquête est conduite depuis alternativement sur l'une de ces trois classes au cours d'une année scolaire. Les données sont recueillies par les médecins ou infirmiers de l'Éducation nationale. Elles comprennent des données de l'interrogatoire des élèves ou de leurs parents pour les élèves de grande section de maternelle (habitudes de vie, accidents de la vie courante, problèmes de santé respiratoire, etc.), des données d'examen clinique (poids, taille, examen bucco-dentaire, de l'audition et de la vision, etc.) et des données du carnet de santé de l'enfant (vaccinations, poids à la naissance).




    





    Remontées d'informations des professionnels de santé




    Nombre de systèmes de surveillance reposent sur une remontée de données récoltées dans le cadre de la prise en charge de patients. À quelques exceptions près, ces systèmes relèvent le plus souvent du volontariat de professionnels ou établissements de santé (chapitre 8), éventuellement organisés en réseau, et ils sont peu automatisés. Le recueil est le plus souvent spécifique, c'est-à-dire mis en œuvre pour répondre aux objectifs du système de surveillance. C'est le cas pour les MDO décrites par ailleurs (chapitre 10). Pour l'enquête permanente sur les accidents de la vie courante (EPAC), les services d'urgences de 10 hôpitaux remplissent un questionnaire spécifique pour tout passage aux urgences et répondant à une définition précise d'un accident de la vie courante (chapitre 16). Le réseau sentinelle (chapitre 11) est un autre exemple de ce type de recueil au niveau d'un échantillon de médecins.




    Des données en provenance des laboratoires de biologie alimentent certains systèmes de surveillance. Elles sont de plus en plus souvent extraites directement des logiciels métiers des professionnels. Toutefois, ces extractions sont encore le plus souvent actives, c'est-à-dire non automatisées et, quand elles le sont, le processus d'extraction et de traitement des données doit à chaque fois être adapté au logiciel du professionnel. Le développement de systèmes de surveillance avec extraction automatique des données de biologie est une perspective particulièrement intéressante pour l'avenir, une fois résolues les questions techniques et de thésaurus (voir ci-dessous et Encadré 3).




    

      ENCADRÉ 3




      Terminologies médicales : une mine d'information




      L'utilisation de terminologies validées, si possible internationales, est maintenant très ancrée dans les habitudes des épidémiologistes et imposée par certains organismes de recherche, de statistique publique et aussi de surveillance épidémiologique. Son principal bénéfice est de permettre un codage de l'information de façon non ambiguë et commune pour un ensemble d'acteurs et d'utilisateurs des bases de données et de pouvoir faire des regroupements a posteriori si la terminologie est hiérarchisée.




      Certaines terminologies ne traitent que d'un seul domaine ­ on dit alors qu'elles sont mono-axiales. C'est le cas, par exemple, de la Classification internationale des maladies, 10e révision (CIM10) pour les diagnostics, du système de classification Anatomique, thérapeutique et chimique (ATC) pour les médicaments, de la Classification commune des actes médicaux (CCAM). D'autres terminologies sont multi-axiales et permettent de coder plusieurs des domaines précédents. C'est le cas, par exemple, des Medical Subject Headings (MeSH) et de la nomenclature internationale des termes médicaux (Systematized Nomanclature of Medicine [SNOMED]). Lorsque ces terminologies sont reconnues au plan international, chaque code peut être rattaché à des libellés dans plusieurs langues, permettant de partager l'information dont la saisie initiale a éventuellement été faite dans des langues différentes. Cependant, certaines collaborations internationales peuvent nécessiter d'utiliser des sources d'information codées suivant des terminologies différentes du point de vue de leur spécificité, de leur organisation, etc. Dans ce cas, il est nécessaire de réaliser une correspondance (mapping) entre les différentes terminologies employées qui permet de relier au mieux chaque code d'une terminologie avec un code de l'autre terminologie. Ce travail important requiert une forte expertise dans chacune des terminologies utilisées.




      Sur ce modèle mais à grande échelle, la National Library of Medicine (NLM) aux États-Unis a engagé ce type de démarche depuis 1996 pour créer l'UMLS (Unified Medical Language System) [1] qui est constitué actuellement de trois sources de connaissances principales.




      Le Metathesaurus




      Le Metathesaurus est la partie centrale de l'UMLS et comprend plus de 2,4 millions de concepts biomédicaux, représentés par près de 9 millions de dénominations différentes qui proviennent de 160 terminologies dans la version 2011AA. Parmi eux, on retrouve notamment la CIM-10 (utilisé en particulier pour le codage des diagnostics en France pour le PMSI), les MeSH (utilisés pour indexer la littérature biomédicale dans la base MEDLINE), le DSM-IV (pour le codage spécialisé dans le domaine des diagnostics psychiatriques), LOINC (pour le codage des analyses de laboratoire), WHOART (codage OMS des effets indésirables médicamenteux), Gene Ontology (standardisation de la représentation des gènes et des produits des gènes).




      Le Metathesaurus est organisé autour de concepts, qui sont des regroupements (clusters) de termes synonymes issus de terminologies différentes et exprimés dans de multiples langues. Par exemple, dans la Figure A, un concept commun (Kidney Failure, Acute) permet de rapprocher des libellés et des codes différents issus de cinq terminologies mais ayant pourtant le même sens. Tous les termes qui représentent un même concept sont donc regroupés et manipulés suivant un identifiant unique : le CUI (Concept Unique Identifier), C0022660 dans cet exemple. Cela permet de gérer les notions de variantes lexicales, de synonymes, ainsi que la traduction en diverses langues de façon automatique.




      





      

        Figure A - Interconnexion des termes et codes utilisés dans cinq terminologies différentes ayant la même signification, autour d'un concept unique de l'UMLS
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      Le Metathesaurus préserve les libellés et les relations entre termes présents dans les terminologies d'origine. Cette interconnexion entre les différentes terminologies permet également de faire hériter, pour chaque concept, l'ensemble des hiérarchies des terminologies intégrées. Ainsi, une terminologie qui ne serait pas hiérarchisée peut profiter de classes de regroupement normalement disponibles uniquement dans une autre terminologie.




      Le réseau sémantique




      Le réseau sémantique ajoute une catégorisation des concepts utilisés dans le Metathesaurus. Chaque concept est associé à au moins un type sémantique (Figure B). Dans ce graphe, chaque nœud est un type sémantique et les liens sont les relations entre ces types. Le réseau sémantique de l'UMLS comporte actuellement 133 types sémantiques et 49 relations. Les types sémantiques sont hiérarchisés (c'est-à-dire reliés via la relation « is_a » ou « est_un ») et regroupés en grandes catégories (par exemple, organisme, produit chimique, fonction biologique...).




      La base de connaissances lexicales (SPECIALIST Lexicon)




      L'UMLS comporte également des outils d'analyse et de traitement automatique des langues, avec notamment des informations orthographiques (« fœtus » et « fœtus », « syndrome de Sézary » et « Sezary (syndrome de) »), morphologiques (« parles » et « parleras » sont en relation avec le verbe « parler ») et syntaxiques (détermination de la fonction des mots ou des groupes de mots et de leurs relations) qui permettent de rapprocher les formes fléchies d'un mot au mot de base non conjugué et non accordé, mais également d'analyser la fonction de chaque terme dans une phrase. Notons que ces outils ne sont disponibles qu'en anglais.




      

        Figure B - Exemples de types sémantiques rattachés à des concepts de l'UMLS
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      L'utilisation de l'UMLS par l'épidémiologiste




      L'UMLS était initialement destiné à être utilisé principalement par les développeurs de systèmes en informatique médicale, mais il est bien sûr également intéressant pour les organismes de surveillance qui ont recours aux bases de données préexistantes et les équipes de recherche désirant partager leurs données mais qui ont été codées différemment. Il est maintenu par la NLM avec des mises à jour biannuelles des sources de connaissances. Son utilisation (permettant notamment l'installation de vocabulaires onéreux à titre individuel) est gratuite dans le cadre de l'enseignement et de la recherche (chaque utilisateur doit signer une licence d'utilisation qui spécifie de façon très stricte le périmètre d'utilisation) (http://www.nlm.nih.gov/research/umls/ [consulté le 11/08/2011]).




      Pour l'épidémiologiste, l'UMLS permet un transcodage automatique et multilingue entre des terminologies différentes (à condition que chaque terminologie soit présente dans le Metathesaurus), de trouver des liens entre des axes distincts (par exemple, retrouver un « cancer du sein » grâce à l'acte « mastectomie »), mais aussi de regrouper des termes suivant un sens plus général, même si cette hiérarchie n'existait pas dans le vocabulaire initial. Il facilite enfin la recherche bibliographique (chapitre 44) dans PubMed/MEDLINE en traduisant automatiquement les concepts choisis avec les termes MeSH correspondants.




      Une des limites de l'UMLS est l'absence de certaines terminologies telles que l'ATC qui permettrait pourtant de fournir une hiérarchisation aux autres vocabulaires concernant les médicaments. Cependant, la NLM ajoute régulièrement de nouvelles terminologies et celles-ci, ainsi que d'autres, seront probablement intégrées dans de futures versions. D'une façon générale, les terminologies incluses dans le Metathesaurus et les outils linguistiques sont majoritairement anglophones. Ainsi, certaines terminologies très utilisées en France sont absentes de l'UMLS (la CCAM, par exemple). Le projet de recherche InterSTIS (http://www.interstis.org/a-propos-dinterstis/ [consulté le 11/08/2011]) soutenu par l'Agence nationale de la recherche (ANR) grâce au programme TecSan2007 réunit neuf partenaires industriels et publics spécialistes dans l'informatique médicale et le traitement du langage. Il tente ainsi de pallier à ce problème, son objectif étant de rendre interopérables au sein d'un « serveur terminologique multi sources » (STMS) les terminologies médicales francophones usuelles comme la SNOMED pour le codage d'informations cliniques, la CIM-10 et la CCAM pour le codage médico-économique, la CISP utilisée par les médecins libéraux, les MeSH pour la bibliographie, et d'autres terminologies propriétaires.
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    Un système de surveillance peut aussi être alimenté, de façon séquentielle ou continue, par des données extraites d'un système d'information existant, ayant pour finalité première la description de l'activité, voire sa gestion. Le système SURSAUD, par exemple, reçoit quotidiennement les résumés de passage aux urgences d'environ 300 hôpitaux (sur 600), et de 58 associations « SOS Médecins » sur un total de 62 (chapitre 12)




    À l'étranger, de nombreux observatoires épidémiologiques reposent déjà sur l'extraction automatisée de données des logiciels métiers des médecins généralistes, en particulier en Angleterre : la General Practice Research Database (GPRD) a plutôt pour vocation la pharmaco-épidémiologie tandis que le Weekly Return Service du Royal College of General Practitioners a été créé pour la surveillance épidémiologique des maladies à potentiel épidémique dans la communauté. Ces systèmes d'information sont donc assez complets en termes d'information disponible sur un patient donné, puisque qu'on y dispose à la fois des motifs de recours aux soins ambulatoire et des diagnostics portés.




    En France, il existe quelques observatoires privés reposant sur l'extraction automatisée de données des logiciels métiers de médecins volontaires et permettant un suivi des consultants d'un médecin [14]. Certains sont développés par l'industrie pharmaceutique et ont pour principal objectif la description de la prescription médicale et de ses motifs. L'Observatoire de la médecine générale (OMG) de la Société française de médecine générale (SFMG) (http://omg.sfmg.org/ [consulté le 11/08/2011]) est plus axé sur la problématique du diagnostic avec le codage du résultat de la consultation. Ces observatoires ne sont cependant pas représentatifs des médecins exerçant en France. Ils ne sont pas actuellement utilisés pour la surveillance épidémiologique.




    Les principales difficultés rencontrées pour mettre en place des systèmes de surveillance reposant sur les informations médicales produites dans le cadre de la prise en charge de malades sont liées à l'hétérogénéité des systèmes d'information sous-jacents avec absence de structuration et de standardisation des informations et de cadre d'interopérabilité.




    Le Dossier médical personnalisé (DMP) a été instauré en France par le législateur en 2004 mais il n'est disponible que depuis fin 2010. Il est accessible au patient à qui il appartient et aux professionnels de santé autorisés par le patient. Il n'est pas obligatoire. La finalité du DMP est de favoriser la coordination et la continuité des soins. Il n'a pas de finalité épidémiologique. Cependant, le DMP doit faciliter les échanges sécurisés d'informations médicales et devrait contribuer au développement de systèmes de surveillance. En effet, sa mise en œuvre, confiée à l'Agence des systèmes d'information partagés de santé (ASIP santé) (http://esante.gouv.fr/ [consulté le 09/08/2011]) s'accompagne du développement d'un cadre d'interopérabilité des systèmes d'information de santé, c'est-à-dire de règles et référentiels qui leur permettront de communiquer entre eux. Ces référentiels devraient être intégrés progressivement aux logiciels métiers des professionnels pour que ceux-ci deviennent DMP compatibles. Ces évolutions devraient faciliter le développement de systèmes de surveillance d'envergure nationale.




    

      CONCLUSION

    




    

      Les sources de données existantes et mobilisables pour l'épidémiologie de terrain et, en particulier, la surveillance épidémiologique, sont multiples, chacune ayant des avantages mais aussi des limites qu'il faut maîtriser pour interpréter correctement les résultats de leur analyse. L'utilisation des bases médico-administratives, en particulier le SNIIRAM, doit se développer, d'autant que leurs évolutions devraient les rendre de plus en plus accessibles pour l'épidémiologie. Croiser ces différentes sources entre elles ou avec des données d'enquêtes ou d'autres sources administratives permet désormais de créer des systèmes multi-sources plus riches et plus performants. La mise en œuvre de tels systèmes, encore peu développés à ce jour, constitue une perspective de progrès épidémiologique à relativement court terme. La mise en commun de différentes sources de données, avec des terminologies propres, la plupart du temps, à des champs spécifiques, soulève des problèmes de transcodage automatique entre ces terminologies. L'utilisation de l'UMLS (Unified Medical Language System) pour l'épidémiologie facilite ce transcodage ainsi que le regroupement de termes et de concepts sémantiques (Encadré 3).


    




    

      





      RÉFÉRENCES


    




    

      1 - Haut Conseil de la Santé Publique. Les systèmes d'information pour la santé publique. Rapport. Paris : La Documentation Française, 2009, 39 p. ; http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspr20091111_sisp.pdf (consulté le 09/08/2011).




      2 - Haut Conseil de la Santé Publique. Les systèmes d'information pour la santé publique. Annexe. Paris : La Documentation Française, 2009, 288 p. ; http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspr20091111_sisp_src.pdf (consulté le 09/08/2011).




      3 - Couet C. L'échantillon démographique permanent de l'Insee. Courrier des Statistiques 2006 ; 117-119 : 5-14.




      4 - Geoffroy-Perez B. Analyse de la mortalité et des causes de décès par secteur d'activité de 1968 à 1999 à partir de l'Échantillon démographique permanent. Étude pour la mise en place du programme Cosmop : Cohorte pour la surveillance de la mortalité par profession. Saint-Maurice : Institut de Veille Sanitaire, 2006, 162 p. ; http://opac.invs.sante.fr/doc_num.php?explnum_id=4391 (consulté le 18/10/2011).




      5 - Saurel-Cubizolles MJ, Chastang JF, Menvielle G, Leclerc A, Luce D. Social inequalities in mortality by cause among men and women in France. J Epidemiol Community Health 2009 ; 63 : 197-202.




      6 - Pavillon G, Laurent F. Certification et codification des causes médicales de décès. Bull Epidémiol Hebd 2003 ; 30-31 : 134-8.




      7 - Pavillon G, Boileau J, Renaud G, Lefèvre H, Jougla E. Conséquences des changements de codage des causes médicales de décès sur les données de mortalité en France, à partir de l'année 2000. Bull Epidémiol Hebd 2005 ; 4 : 13-6.




      8 - Romon I, Jougla E, Balkau B, Fagot-Campagna A. The burden of diabetes-related mortality in France in 2002 : an analysis using both underlying and multiple causes of death. Eur J Epidemiol 2008 ; 23 : 327-34.




      9 - Lenormand F. Le système d'information de l'assurance maladie, le SNIIRAM et les échantillons de bénéficiaires. Courrier des Statistiques 2005 ; 113-114 : 33-51.




      10 - Goldberg M, Quantin C, Guéguen A, Zins M. Bases de données médico-administratives et épidémiologie : intérêt et limites. Courrier des Statistiques 2008 ; 124 : 59-70.




      11 - Goldberg M. Les bases de données d'origine administratives peuvent-elles être utiles pour l'épidémiologie ? Rev Epidemiol Santé Publique 2006 ; 54 : 297-303.




      12 - Bouvier G. L'approche du handicap par les limitations fonctionnelles et la restriction globale d'activité chez les adultes de 20 à 59 ans. In : Insee (ed). France : portrait social, 2009. Vue d'ensemble ­ Consommation et conditions de vie. Paris : Insee, 2009, pp. 125-42 ; http://www.insee.fr/fr/ffc/docs_ffc/ref/FPORSOC09K.PDF (consulté le 18/10/2011).




      13 - Allonier C, Dourgnon P, Rochereau T. Enquête sur la santé et la protection sociale 2008. Paris : IRDES, 2010, 258 p. ; http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2010/rap1800.pdf (consulté le 18/10/2011).




      14 - Chevreul K, Le Fur P, Renaud T, Sermet C. Faisabilité d'un système d'information public sur la médecine de ville. Paris : IRDES, 2006, 206 p. ; http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2006/rap1648.pdf (consulté le 18/10/2011).


    


  




  





  Partie 2




  SURVEILLER ET VEILLER 




  




  

    Chapitre 8




    





    Surveillance et veille




    concepts, définition et organisation




    





    Jean-Claude Desenclos




    Institut de veille sanitaire (InVS), Saint-Maurice


    




    Dès l'instant où une série de données est recueillie et que les données sont trop nombreuses pour être présentées de manière exhaustive, il est nécessaire d'en faire la synthèse. Comment peut-on et doit-on transmettre et communiquer cette information sans la dénaturer ? Pour choisir la meilleure synthèse possible des données, il est nécessaire d'en définir correctement le type et d'utiliser des outils de statistique descriptive adaptés. Ce chapitre est consacré aux distributions des variables quantitatives ainsi qu'à leurs paramètres de position (ou tendance centrale) et de dispersion.




    



  




  

    Surveillance épidémiologique, surveillance de santé publique, observation et vigilance




    La surveillance est définie dans le dictionnaire Larousse [1] comme « l'action de surveiller c'est-à-dire d'observer attentivement quelque chose ou quelqu'un pour les contrôler ». C'est ainsi que s'exerce depuis des siècles la surveillance des individus placés en quarantaine afin de contrôler les maladies contagieuses comme la peste ou la variole. Au début des années 1950, le concept a évolué sous l'impulsion d'A.D. Langmuir à partir de l'expérience accumulée dans le champ des maladies infectieuses par les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) américains. On est ainsi passé de la surveillance des individus à la surveillance épidémiologique moderne, à savoir la surveillance de la dynamique des maladies dans la population. Dans les années 1980, une deuxième évolution s'est faite vers le concept de surveillance de santé publique (public health surveillance) dont la définition est le « processus de collecte systématique, organisé et continu de données de santé ainsi que leur analyse, interprétation et dissémination dans une perspective d'aide à la décision et d'évaluation » [2]. Jan Kostrzewski, épidémiologiste polonais, insiste sur la finalité de la surveillance : « c'est l'information pour l'action ». Cette information pour l'action se traduira donc par la production d'indicateurs qui déclineront les objectifs du système de surveillance (voir ci-dessous).




    Avec ces évolutions, le champ de la surveillance s'est progressivement élargi. On est ainsi passé de la surveillance de maladies très bien caractérisées et en nombre limité à celle de la quasi-totalité des phénomènes de santé tels qu'on peut les envisager d'un point de vue épidémiologique : mortalité (globale ou spécifique), morbidité (infectieuse ou d'autres origines, entités nosologiques très spécifiques ou syndromes), mesure de l'exposition aux agents réputés dangereux pour la santé (pollution atmosphérique, allergènes, bruit, phénomènes climatiques exceptionnels, etc.), estimation de la fréquence des déterminants sanitaires connus et souvent accessibles à la prévention (tabagisme, alcool, alimentation, etc.), couverture de la population par une action de santé (vaccination, test de dépistage, etc.), fréquentation de services médicaux, connaissances attitudes et pratiques en matière de santé.




    Par nature, la surveillance épidémiologique est en lien direct avec l'action et la décision en santé publique. Ainsi, son organisation, qui doit en assurer la continuité, est intégrée à la politique de santé publique et vient en soutien direct aux décisions de santé, que ce soit dans une perspective de prévention, de promotion de la santé ou de sécurité sanitaire. Pour cela, l'interprétation des résultats et leur dissémination aux décideurs, professionnels de santé et, plus largement, le public sont déterminantes. Par conséquent, la surveillance épidémiologique moderne est désormais au centre des activités de santé publique.




    La surveillance produit des connaissances sur les phénomènes de santé en population. Elle partage ainsi, pour une bonne part, les méthodes de description des données utilisées aussi par la recherche épidémiologique. Les finalités de la surveillance (l'information pour l'action) la distinguent cependant de la recherche




    dont l'objectif est avant tout la connaissance pour l'innovation. Nous verrons plus loin dans ce chapitre que les interactions entre surveillance et recherche sont en fait multiples.




    Le fait que la surveillance soit intégrée dans la construction et le suivi des politiques de santé a pour corollaire qu'elle doit cibler les questions de santé jugées prioritaires. Les critères de choix sont multiples : le poids en santé publique de l'événement de santé (incidence, prévalence, sévérité ou létalité, mortalité, impact social, etc.), le potentiel évolutif (risque épidémique notamment) et l'évitabilité (existence de traitement, de mesures de prévention ou d'autres actions de santé publique efficaces et faisables). De ce fait, et parce que les ressources sont forcément limitées, tous les phénomènes de santé ne peuvent faire l'objet d'une surveillance, ce qui implique de hiérarchiser les priorités dans ce champ.




    L'application au contexte français et francophone du concept de surveillance épidémiologique s'est traduite par l'utilisation de termes autres que celui de surveillance pour caractériser certaines de ses applications. L'expression « observation de la santé », souvent utilisée, correspond à l'objectif de suivi des tendances épidémiologiques d'un phénomène de santé et de ses déterminants sans inclure l'alerte ni l'interprétation des résultats pour l'action. Il s'agit donc bien d'une des fonctions de la surveillance mais pas de sa totalité et qui ne concerne le plus souvent que les maladies chroniques. Par ailleurs, pour certains, l'observation inclut aussi le suivi du fonctionnement du système de santé et pas seulement des seules actions de prévention et de contrôle comme le fait la surveillance. L'expression « vigilance sanitaire » est aussi désormais très utilisée en français. Elle traduit l'application spécifique du concept de surveillance à la détection des effets indésirables de l'utilisation de produits de santé (surveillance of adverse effects). Dans la vigilance, la surveillance est donc restreinte aux effets sanitaires liés à l'exposition aux produits. Selon la nature de ces derniers, on parlera de pharmacovigilance, toxico, hémo, vaccino, réacto, cosméto, etc. -vigilance (chapitre 14).




    Pour résumer cette section sur les concepts, et préciser au lecteur leurs imbrications, la surveillance de santé publique est un élément central de l'épidémiologie descriptive. La vigilance est une forme particulière de surveillance. L'observation de la santé est plus restrictive dans son approche que la surveillance et son objet en est partiellement différent.




    





    Les objectifs poursuivis par la surveillance




    Les objectifs de la surveillance sont en lien avec les grandes problématiques de la santé publique que sont la protection de la santé contre les risques (sécurité sanitaire), la prévention et la promotion de la santé. Ces objectifs la situent aussi à l'interface avec la recherche en santé publique. Nous détaillons ci-dessous les différents objectifs qui peuvent être assignés à un système de surveillance de santé publique. Ils ne sont pas tous systématiquement présents et il est même rare que la majorité d'entre eux soient vérifiés pour un seul système. Mais la satisfaction d'au moins un de ces objectifs suffit à légitimer un système de surveillance. Le chapitre 20, qui traite de l'évaluation des systèmes, abordera la vérification de ce critère.




    





    ■ Estimer l'importance d'un phénomène de santé




    Cet objectif répond aux besoins de programmation et de planification des actions de santé publique à l'échelle des populations et la mesure de leur évolution dans le temps. Nous l'illustrons ici pour le diabète, notamment celui de type 2 qui est le plus fréquent en France. Sa prévalence augmente avec le développement de l'obésité, la sédentarité et l'accroissement de l'espérance de vie. La fréquence de cette maladie est directement et positivement corrélée à l'âge. Les besoins de prise en charge de cette maladie, laquelle est source de nombreuses complications, s'accroissent sensiblement, d'où la nécessité d'en mesurer précisément la fréquence dans la population et son




    évolution au cours du temps. La surveillance du diabète a recours à des enquêtes répétées en population telle l'étude nationale nutrition santé (ENNS, chapitre 21). Elle a montré, en 2006-2007, que, dans la population française âgée de 18 à 74 ans, la prévalence était estimée à 4,9 % pour le diabète biologique (contre 3,9 % pour le diabète diagnostiqué traité ou non), à 1,0 % pour le diabète non diagnostiqué, à 3,4 % pour le diabète traité par médicaments et à 0,6 % pour celui traité par les seuls régimes diététiques. La répétition de cette enquête, environ tous les cinq ans, permettra d'en suivre l'évolution dans les décennies à venir et constitue donc un outil adapté de surveillance épidémiologique pour cette maladie chronique (chapitre 13). On voit que le caractère continu de collecte des données caractérisant la surveillance de santé publique (voir ci-dessus) est ici décliné sur le mode de la répétition cyclique et programmée propre à la surveillance par enquêtes périodiques (chapitre 13).




    





    ■ Caractériser un phénomène de santé




    Il s'agit de décrire le phénomène de santé notamment en termes de lieu, de temps (plus ou moins dans le long terme) et de personnes (chapitre 6). La surveillance de l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) répond tout particulièrement à cet objectif. Elle associe la déclaration obligatoire (DO) (chapitre 10) des nouveaux diagnostics de séropositivité et la réalisation volontaire d'un test biologique d'infection récente. Les deux approches combinées permettent, grâce à des développements méthodologiques récents, d'estimer l'incidence des nouvelles contaminations. Ces données de surveillance montrent ainsi que l'incidence du VIH (estimée à 17 nouveaux cas pour 100 000 personnes/année en population générale soit environ 7 000 nouvelles infections par an en 2008) est beaucoup plus élevée chez les homosexuels (1 006/100 000 personnes/année, soit environ la moitié du total des nouvelles infections) alors qu'elle est stable et beaucoup plus faible chez les usagers de drogue par voie veineuse (70/100 000 personnes/année) et, surtout, par rapport aux hétérosexuels des deux sexes (9/100 000 personnes/année) chez qui elle a diminué au cours des années 2003-2008 [3]. Les informations produites par ce système de surveillance servent donc à caractériser cette infection mais aussi désormais à prioriser les actions de prévention de la transmission du VIH en direction des populations les plus touchées et à les adapter à ces spécificités épidémiologiques et à leur évolution, un autre objectif de la surveillance développé ci-dessous.




    





    ■ Évaluer dans le temps les tendances d'un phénomène de santé




    Cet objectif est présent pour tout système de surveillance ; cependant, la périodicité du suivi varie selon la nature de la maladie (semaine pour la grippe, année, voire plus, pour les maladies chroniques) et donc la mesure des tendances n'est pas effectuée avec la même intensité et la même pertinence pour tous les phénomènes de santé. Nous illustrons cet objectif par la surveillance des cancers dont le suivi des tendances temporelles par type de cancer est très important et repose sur un réseau de registres qui couvre environ 20 % de la population française (chapitre 15). Pour le cancer du poumon, les données indiquent, depuis 1980, une stabilisation de l'incidence masculine alors que pour les femmes, malgré un taux d'incidence qui restait encore cinq fois plus faible que chez l'homme en 2005, la progression était très rapidement croissante, traduisant l'impact du développement du tabagisme chez la femme lors des dernières décennies. Pour d'autres cancers, l'incidence décroît nettement en France depuis plusieurs années, comme pour l'estomac chez l'homme et la femme et le col de l'utérus chez la femme [4].




    





    ■ Détecter des épidémies




    Cet objectif illustre la fonction réactive et d'action de la surveillance pour l'investigation (chapitres 25 et 39) et le contrôle des épidémies. La surveillance sentinelle réalisée en France par le Réseau sentinelles de l'Inserm (chapitre 11), basé sur un échantillon de médecins généralistes




    réparti sur l'ensemble du territoire français, surveille de manière hebdomadaire plusieurs maladies infectieuses dont la grippe clinique et les gastro-entérites. L'application aux données de la surveillance d'un algorithme de détection basé sur la méthode de Serfling (chapitre 37) permet de détecter les épidémies saisonnières de grippe et de gastro-entérites, d'en prévoir et estimer le pic, de même que la fin de l'épidémie.




    





    ■ Contribuer à l'évaluation des politiques de lutte et de prévention




    La perspective de mettre en œuvre un programme de prévention est un argument fort pour la mise en place d'un système de surveillance. Souvent, les données de surveillance sont les seules disponibles sur un phénomène de santé avant et après la mise en œuvre d'actions de prévention (chapitre 59). Nous illustrons la contribution de la surveillance à l'évaluation de l'impact d'un programme de dépistage des infections à salmonelles chez les volailles dans la filière de production aviaire sur l'incidence de la salmonellose chez l'homme. Cette évaluation a pu être réalisée par la modélisation temporelle (chapitre 37) des salmonelloses humaines d'origine aviaire à partir des données du Centre national de référence (CNR) des salmonelles (chapitre 51). Il a ainsi été montré une baisse des infections humaines à Salmonella enteritidis de 21 % et à Salmonella typhimurium de 18 %, suite à la mise en place du dépistage de ces infections dans les élevages aviaires alors que, concomitamment, aucune baisse n'était mise en évidence pour les salmonelloses non aviaires chez l'homme (Encadré 1 du chapitre 59).




    Assigner cet objectif à la surveillance permet aussi de réaliser l'évaluation de l'impact de mesures prises pour maîtriser une épidémie pour laquelle la source et le mode de transmission ont été identifiés au cours de l'investigation (chapitres 25 et 39). Il s'agit ici de vérifier que le nombre de cas revient bien au niveau habituel. Nous illustrons l'importance de cet objectif lors d'une épidémie de salmonellose à sérotype agona survenue chez des nourrissons et due à la contamination de poudre de lait infantile de la marque A [5]. La surveillance attentive des souches de salmonelles de sérotype agona reçues par le CNR des salmonelles après les mesures de retrait du lait infantile en poudre de la marque A a mis en évidence une chute initiale du nombre de cas puis une ré-augmentation, toujours chez le nourrisson. Cette deuxième vague épidémique détectée tôt était liée à la contamination d'un lait maternisé d'une autre marque qui avait été fabriqué sur la même chaîne de production du lait maternisé de la marque A impliqué lors de la première vague. Suite aux mesures additionnelles qui ont pu être prises très rapidement dans cette situation, le nombre de cas est revenu à la normale sans aucune autre augmentation par la suite.




    





    ■ Interface avec la recherche




    La surveillance épidémiologique, dont la finalité est l'action en santé publique, se distingue de la recherche par le fait que son objectif premier n'est pas la production de connaissances et qu'elle cherche plus à décrire qu'à expliquer. De par les nombreuses données descriptives qu'elle génère, la surveillance contribue cependant fréquemment à la connaissance des grands phénomènes de santé et produit des données. Celles-ci sont donc de plus en plus souvent utilisées par la recherche épidémiologique et de santé publique. La surveillance permet donc de soulever des hypothèses scientifiques. C'est ainsi que des projets de recherche peuvent voir le jour lorsque des émergences sont détectées par la surveillance et s'articulent avec celle-ci comme cela a été le cas dans de nombreux pays lors de la pandémie grippale de 2009.




    





    Les grands types de systèmes de surveillance




    Les systèmes de surveillance peuvent être classés selon de multiples critères : surveillance obligatoire ou volontaire ; surveillance exhaustive ou basée sur des échantillons de sources de données (médecins, laboratoires, services de soins, etc.) ; surveillance collectant des données de façon




    continue ou périodique ; surveillance spécifique, c'est-à-dire ciblant un événement de santé bien défini ou surveillance non spécifique encore appelée surveillance syndromique (chapitre 12) ; surveillance passive ou active. Ces différents types de système de surveillance, s'ils correspondent à des objectifs et des approches méthodologiques variés, renvoient aussi à d'autres particularités, notamment réglementaires. Plusieurs chapitres de cet ouvrage sont consacrés aux approches méthodologiques des différents types de systèmes de surveillance (chapitres 9 à 19 et chapitre 51 en partie).




    





    De la surveillance à la veille sanitaire




    Comme nous l'avons déjà mentionné ci-dessus, la surveillance ne peut couvrir tous les risques sanitaires, en particulier ceux qui sont émergents et que l'on ne connaît pas encore formellement. Le concept de veille sanitaire est donc né, en même temps que celui de la sécurité sanitaire, du besoin de couvrir l'ensemble des risques sanitaires. L'image du « syndrome du lampadaire » a ainsi été utilisée en France lors des débats parlementaires préalables à la loi de 1998 créant les agences sanitaires : « Le problème, c'est justement ce qui n'est pas sous le lampadaire ! » (in : Les conditions du renforcement de la veille sanitaire et du contrôle de la sécurité sanitaire des produits destinés à l'homme en France, Sénat, séance du 23 octobre 1996). La canicule de 2003, dont ni la détection ni l'évaluation réactive de l'impact sanitaire n'avaient été anticipées avant que la crise ne soit là, a conforté la France dans cette évolution. C'est la loi de 2004 qui viendra donc renforcer les missions d'alerte et de contribution à la gestion des crises sanitaires de l'Institut de veille sanitaire (InVS) (Encadré).




    

      ENCADRÉ




      Le système d'alerte canicule et santé (SACS) en France




      L'impact sanitaire des vagues de chaleur




      Le bilan des canicules répertoriées dans les pays occidentaux depuis une cinquantaine d'années a montré un impact majeur des températures excessivement élevées sur la mortalité à court terme [1]. Les sujets à plus haut risque sont les personnes âgées qui vivent seules, celles qui sont malades ou grabataires ou encore sous traitements médicamenteux. La surcharge pondérale et le faible niveau socio-économique sont des facteurs favorisants, notamment pour les habitants de logements mal ventilés et non climatisés. La surmortalité est due à plusieurs causes : la déshydratation, les coups de chaleur, l'hyperthermie et les maladies cardiovasculaires, cérébrovasculaires, respiratoires et mentales sous-jacentes. Le seuil thermique diurne et nocturne au-dessus duquel la mortalité augmente dépend du contexte climatique habituel : il est plus élevé dans les régions à climat chaud. Lors des épisodes caniculaires, les températures minimales jouent en effet un rôle important dans l'adaptation, en permettant ou pas le repos nocturne [1]. L'impact des vagues de chaleur est beaucoup plus intense en centre ville que dans les quartiers périphériques et les campagnes, les espaces densément bâtis enregistrant des températures plus élevées. La pollution atmosphérique étant plus forte dans les grandes agglomérations, la qualité de l'air et la chaleur agissent ainsi de façon synergique sur la mortalité. Sur la base de ces connaissances, plusieurs villes,




      notamment des États-Unis, ont mis en place depuis plusieurs décennies des plans de lutte contre les conséquences des canicules mais les leçons tirées sur ce continent ont peu diffusé ailleurs.




      La canicule de 2003 en Europe et en France




      La canicule de l'été 2003 a été à l'origine de 70 000 décès supplémentaires en Europe dont plus de 20 000 avant le mois d'août, mois pourtant le plus chaud de cette vague de chaleur [2]. Les pays les plus touchés furent le Luxembourg (+ 14,3 % de mortalité toutes causes), l'Espagne (+ 13,7 %), la France (+ 11,8 %) et l'Italie (+ 11,6 %). En France, la surmortalité a été concentrée pendant la première quinzaine du mois d'août avec environ 15 000 décès supplémentaires.




      L'alerte de la canicule d'août 2003 en France




      La canicule d'août 2003 a conduit Météo France à publier des communiqués de presse dès le 1er août 2003. Ces communiqués insistaient sur les risques de sécheresse consécutifs à ces conditions météorologiques, mais également sur les risques sanitaires encourus par les populations, en particulier les personnes âgées (communiqué du 7 août 2003). Ces signaux d'alerte (prévision d'une exposition d'une partie importante de la population à des températures extrêmes) rendus publics par Météo France ne faisaient pas l'objet, à l'époque, d'une communication formalisée à l'Institut de veille sanitaire (InVS) ou à la Direction générale de la santé (DGS).




      Sur le plan sanitaire, le 6 août 2003, l'InVS et la DGS reçoivent, simultanément, un premier signal d'alerte sanitaire en provenance d'un médecin inspecteur de Santé publique de la Direction départementale des affaires sanitaires et sociales (DDASS) du département du Morbihan en Bretagne Sud à qui le Centre 15, chargé de la gestion téléphonique des urgences médicales, a signalé trois décès probablement liés à la chaleur chez des sujets âgés de 35, 45 et 56 ans sur leur lieu de travail, le 5 août 2003. Quelques autres signalements de même nature sont arrivés à l'InVS directement ou via la DGS entre le 6 et le 8 août mais la gravité de la situation, qui était déjà mesurable comme le révélera l'étude ultérieure des certificats de décès et des données de fréquentation des services d'urgence, n'est pas analysée ni perçue à ce moment là comme une alerte majeure avec un impact sévère sur la morbidité et la mortalité. Néanmoins, le vendredi 8 août, la DGS demande à l'InVS d'envisager une surveillance de ces événements. Les premières lignes directrices des investigations à entreprendre en urgence sont élaborées par l'InVS dans la journée. Le lundi 11 août, le cabinet du ministre de la Santé est alerté par des médecins spécialistes des urgences médicales qui font face à un afflux massif de patients victimes et manquent de moyens pour les prendre en charge. Simultanément, les services de pompes funèbres signalent qu'ils sont débordés par le nombre de décès. Le ministre de la Santé demande alors à l'InVS de mettre en place en urgence une enquête nationale sur les décès par coup de chaleur survenus dans les hôpitaux. D'autres études seront mises en œuvre ultérieurement par les équipes d'épidémiologistes de l'Inserm et de l'InVS. Elles




      permettront de quantifier l'impact sur la mortalité de la canicule de 2003, de décrire les principales caractéristiques des personnes touchées et d'identifier les principaux facteurs de risque [3].




      Le bilan catastrophique de cette canicule en France en termes de mortalité largement évitable a révélé une insuffisance totale de préparation et d'organisation des systèmes de veille et de surveillance préétablis pour guider les actions de lutte contre les conséquences sanitaires connues d'un événement météorologique extrême de ce type. Malgré les communiqués de presse de Météo France à l'attention du public, et alors que de nombreux épisodes de morbidité grave et de mortalité inhabituelle étaient documentés dans de nombreuses structures de santé ou collectivités de personnes fragiles (établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes [EPHAD]), très peu ont fait l'objet d'un signalement aux autorités de santé départementale (DDASS à l'époque) ou à l'InVS. De plus, quand ces signalements ont eu lieu, ils n'ont pas réellement enclenché d'alerte avant le 8 août, la veille d'un week-end. Ainsi, même en l'absence de surveillance de l'exposition à des fins sanitaires strictes (analyse des seuils de température au-delà desquels la chaleur est dangereuse pour la santé), l'insuffisance de la démarche de signalement et le retard au lancement d'une alerte à partir de la synthèse de ceux-ci n'ont pas permis d'agir plus tôt (début de la semaine du 4 au 8 août). À défaut de système de surveillance spécifique organisé, la fonction de veille sanitaire à partir de l'analyse des signalements n'a pas joué ici son rôle de « filet de rattrapage ».




      Suite à la canicule 2003, des changements réglementaires forts ont été décidés et inscrits dans la loi du 9 août 2004 incluant le signalement aux autorités sanitaires départementales (maintenant régionales depuis la création des Agences régionales de santé [ARS]) de toute menace potentielle grave pour la santé et leur transmission immédiate à l'InVS. Un plan de lutte contre la canicule a aussi été mis en place par le ministère chargé de la Santé avec un système d'alerte canicule et santé ([SACS], voir ci-dessous). Enfin, la canicule a conduit au développement, à l'InVS, des systèmes de surveillance non spécifiques (ou syndromiques), principalement le système OSCOUR à partir de l'activité des services d'urgence et celui de la mortalité toutes causes à partir des données d'état civil transmises quotidiennement par environ 70 % des communes françaises, soit 80 % de la mortalité nationale (chapitre 12). Ce choix a été fait à partir d'une analyse rétrospective des données d'activité d'un réseau de services d'urgence et des données de mortalité toutes causes qui a montré que des indicateurs d'impact précoce de la canicule pouvaient être disponibles dès le début d'un épisode de canicule dans ces bases de données.




      Construction d'un système d'alerte canicule et santé au sein du plan canicule




      Le principe du SACS est de définir un indicateur basé sur des prévisions météorologiques que l'on peut associer à une détection précoce de la surmortalité [4]. Cet indicateur est produit par Météo France et transmis à l'InVS qui a la responsabilité de déclencher l'alerte auprès des autorités de santé (Figure A). Il s'agit de pouvoir informer a priori la population du risque de canicule dans les jours à venir et de déclencher, selon l'importance potentielle de la vague de chaleur imminente, un plan de lutte contre les effets sanitaires de la canicule. Cet indicateur est le même pour toute la France. Ses seuils peuvent en revanche varier d'un département à l'autre pour prendre en compte la variabilité géographique des climats et l'adaptation à la chaleur des populations. Une alerte est déclenchée lorsque deux indicateurs biométéorologiques atteignent ou dépassent simultanément leurs seuils respectifs d'alerte, en tenant compte de certains critères qualitatifs (météorologiques, environnementaux, sociaux). Ces indicateurs sont calculés comme les moyennes glissantes sur trois jours des températures minimales et maximales et les seuils correspondants sont définis pour chaque département avec l'objectif de détecter les jours potentiellement à risque [4].




       




      

        Figure A - Schéma simplifié de l'alerte canicule




        Source : InVS




        IBM : indicateur biométéorologique ; RAS : rien à signaler
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      Le dispositif national ainsi mis en place comprend trois niveaux d'alerte progressifs : (1) niveau de veille saisonnière, déclenché automatiquement du 1er juin au 31 août de chaque année ; (2) niveau de mise en garde et action, déclenché par les préfets de département, sur la base de l'évaluation concertée des risques météorologiques réalisée par Météo France et celle des risques sanitaires réalisée par l'InVS ; (3) niveau de mobilisation maximale, déclenché au niveau national par le Premier ministre sur avis du ministre chargé de l'Intérieur et du ministre chargé de la Santé, en cas de vague de chaleur intense et étendue associée à des phénomènes dépassant le champ sanitaire.
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