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Disponibilité et qualité des données nécessaires
a I'établissement d’un bilan de santé cantonal

a Genéve: Conséquences pour la surveillance de
I'évolution des problémes et I'impact des
politiques de santé

ment d'un bilan de santé cantonal & Genéve, sur la base des
"'OMS pour la «Santé pour tous», a mis en évidence des lacu-

itaire cantonale pius performante.

L’évaluation de la santé d’une

population  devrait permettre
d’identifier les problemes priori-
taires, d’élaborer et mener des
politiques sanitaires adaptées au
contexte. En Suisse, les bilans de
sant¢ mnationaux ou cantonaux
sont apparus durant les dernicres
années!~>. Or, le bénéfice potentiel
de tels bilans est souvent limité par
la disponibilité et la qualité des
données requises, ainsi que par
Vorientation des données recueil-
lies.

La présente étude illustre le cas du
canton de Genéve ol un bilan de
santé a été établi en 1993 sur la
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base des 38 buts du programme
Santé pour tous de 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS),
région EuropéenneS®. Méme si
leur  pertinence  peut  étre
discutée®® ces buts ont le mérite
d’étre  issus d’'un  consensus
d’experts, et leur large diffusion
permet d’envisager des comparai-
sons chronologiques et géographi-
ques.

Chaque but est assorti d’un ou plu-
sieurs indicateurs qualitatifs ou
quantitatifs, qui permettent de
mesurer si, et a quel point, le but
est (ou n’est pas) atteint. Deux con-
ditions doivent étre remplies pour
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qu’un indicateur atteigne cet objec-
tif: il doit étre valide, c’est-a-dire
refléter correctement ’aspect de la
santé qu’il est sensé représenter;
les données utilisées pour estimer
les valeurs de l’indicateur doivent
étre de bonne qualité. C’est la qua-
lité des données relatives a de tels
indicateurs qui est discutée dans ce
travail.

Méthode

Champ de I'étude

Il s’agit des indicateurs de la santé
de la population genevoise utilisés
dans le bilan intitulé la Santé des
Genevois®. Les sources des
données évaluées comprennent les
publications des services statisti-
ques ou administratifs, ainsi que
des études ponctuelles. Aucune
nouvelle donnée n’a été recueillie
et aucun traitement complémen-
taire de données existantes n’a été
effectué dans le cadre du bilan sus-
mentionné.

Existence des données

Les indicateurs pour lesquels au-
cune information n’est disponsible,
ainsi que les motifs de leur non-dis-
ponibilité, ont été identifiés.
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Tableau 1. Indicateurs OMS partiellement disponibles, Genéve, 1994.
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Qualité des données

Les criteres de qualité étaient: ia
nature de la statistique (données de
service, de surveillance, de recen-
sement); la représentativité par
rapport & la population générale du
canton de Geneve; la fréquence du
recueil et de sa diffusion; la com-
parabilité des données au niveau
régional ou temporel, enfin, le
souci de validation de la métho-
dologie utilisée et des données
produites.

Cas illustratifs

Deux cas illustratifs des difficultés
rencontrées sont  présentés.
D’abord, le rapprochement des
données hospitalieres avec d’aut-
res sources montre une concor-
dance de tendance entre des séries
statistiques qui mesurent un méme
phénomene, en I’'occurrence la pro-
portion de naissances d’un poids
inférieur & 2500 g. Ensuite, la com-
paraison de différents indicateurs
de consommation de drogues illé-
gales illustre & quel point des
données disparates peuvent véhi-
culer un message peu cohérent sur
I’évolution d’un probléme de santé
considéré comme prioritaire.

Résultats
Disponibilité

Des informations existent en
Suisse pour toutes les dimensions
principales de la santé inclues
dans le concept Santé pour tous de
I’OMS. Des données suffisantes
concernant tous les indicateurs
préconisés par 'OMS ne sont
cependant pas disponibles a
Genéve (Tableau 1). Sur 111 in-
dicateurs, 10 n’ont pas été jugés
adaptés au bilan de santé genevois,
soit parce que ces indicateurs se
réferent a la politique sanitaire
au niveau national, soit parce
qu’ils ont été proposés pour des
pays peu développés (tels le taux
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d’alphabétisation ou I'acces a Peaun
courante). Des 101 indicateurs
restants, 33 étaient purement quali-
tatifs (existence de lois ou régle-
ments), et n’ont pas été retenus
dans cette étude. Cette analyse
porte donc sur les 68 indicateurs
restants, & la fois quantitatifs et
pertinents.

Les données suffisantes étaient dis-
ponibles pour 53 des 68 indica-
teurs. Pour 2 indicateurs, I'absence
de données utilisables est due a
P’absence de valorisation d’une
information existante a 1’état brut.
Cest le cas des données sur
Pespérance de vie sans incapacité
et sur les inégalités sociales face a
la morbidité ou la mortalité. Bien
que les inégalités sociales ont fait
Pobjet, pour l’ensemble de Ila
Suisse, de plusieurs études!!~¢,
aucune analyse propre au canton
de Genéve n’a été effectuée. Des
renseignements sur la profession
sont disponibles dans la plupart des
fichiers administratifs, mais sont
rarement publiés. Quant aux
variables relatives au niveau
d’instruction, au revenu, et aux
possessions des ménages, autres
dimensions du statut socio-écono-
mique, elles ne sont pas utilisées en
Suisse!’, excepté dans le cadre de
certaines enquétes spécifiques.
Pour 6 indicateurs, une informa-
tion pertinente est recueillie dans
un but gestionnaire (ex.: dossiers
médicaux), mais n’est pas dispo-
nible pour une exploitation scienti-
fique. Ainsi, le calcul de 'incidence
des maladies de I’appareil circula-
toire, des tentatives de suicide et
des empoisonnements accidentels
nécessiterait la mise en place d’un
enregistrement pour 'ensemble de
la population, tel qu’il en existe
pour le cancer.

Pour 5 autres indicateurs, les infor-
mations ne sont simplement pas
recueillies. C’est le cas de certaines
données concernant la santé des
enfants ou la santé mentale de la
population. Ainsi, ’OMS propose
comme indicateurs de la santé des
enfants le statut d’allaitement & 5

mois, la couverture vaccinale pour
les enfants de moins de 5 ans et le
statut pondéral des enfants de 12
ans. Scules des informations par-
tielles existent sur ces trois indica-
teurs, chez le Service du médecin
cantonal (SMC), au Service santé
de la jeunesse (SSJ) ou a la
Maternité de I"Hépital cantonal
(HCUG)S.

Enfin, dans 2 cas, les données de
consommation issues de sources fis-
cales ou commerciales (consomma-
tion d’alcool, de tabac), ne sont dis-
ponibles que pour la Suisse enticre.

Qualité des données

Seules les principales sources sont
prises en compte dans la présente
analyse (Tableau 2).

Les statistiques fédérales

La plupart des données fédérales
sont de nature administrative. Les
statistiques développées dans le
but de surveiller un probléme de
santé publique (par exemple le
systéme Sentinella de ’OFSP) sont
rares. Les statistiques fédérales
couvrent Pensemble de la popula-
tion du pays; elles sont le plus
souvent permanentes et diffusées
régulicrement. La comparabilité
de certaines de ces données avec
celles d’autres pays est limitée, no-
tamment en ce qui concerne les sta-
tistiques qui se rapportent a des
législations spécifiques a la Suisse
(Statistique de !’Assurance-invali-
dité, par exemple).

Office fédéral de la statistique
(OFS)

L’OFS publie 4 séries statistiques
pertinentes pour un bilan de santé.
La statistique des causes de déces
est exhaustive. Les données sur le
personnel employé dans le domai-
ne de la santé (recensement des
entreprises) et sur la formation
(statistique des étudiants) sont
également completes. La statis-
tique sur les accidents de la circu-
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Tableau 2. Quelques aspects de la qualité des données.

lation souffre de problémes de
déclaration liés & la nature des évé-
nements recensés.

La mortalité par cause refléte indi-
rectement la morbidité d’une
population®®. Trois buts de ’'OMS
(espérance de vie, mortalité infan-
tile et mortalité maternelle) se rap-
portent exclusivement & la morta-
lit¢, alors que plusieurs autres y
recourent en partie. En Suisse
comme ailleurs, la qualité de la
déclaration et de la codification du
déces varie selon la cause®?. Dans
Pensemble, la statistique des causes
de déces peut étre jugée de bonne
qualité avec pres de 20% d’autop-
sies pratiquées, un systéme de co-
dification centralisé et, en 1992,
moins de 2% de déces classés dans
la rubrique des causes de décés mal
définies?’. En conservant jusqu’a
1994 1a 8e révision de la classifica-
tion internationale des maladies
(CIM-8), la Suisse se distingue
de la plupart des autres pays
européens qui ont passé a CIM-9,
ce qui nuit aux comparaisons inter-
nationales.

La statistique des accidents de
OFS a été comparée avec les
données des assurances. Elle
sous-estime le nombre d’accidents
de faible gravité ou de gravité moy-
enne, alors que le taux de couver-
ture des accidents graves est bon.

Office fédéral des assurances
sociales (OFAS)

Malgré ses conséquences et son
cofit, le phénomene de I'incapacité
de longue durée est mal mesuré en
Suisse. A I’exception des enquétes
de santé ponctuelles, le registre de
I’ Assurance-invalidité (AI) de
I’OFAS représente la seule source
d’information sur la prévalence de
Pincapacité. En Suisse, I’Al définit
I'invalidité comme étant la diminu-
tion de la capacité de gain, qui
dépend donc de Pactivité profes-
sionnelle. Le Registre de I'Al
couvre ’ensemble de la population
en 4ge de travailler. Les données
issues de ce registre sont peu uti-
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lisées?*24, Aucune étude n’a, a not-
re connaissance, estimé si les chif-
fres de ’ Al mesurent correctement
I'impact du probléme de I'incapa-
cité de longue durée.

La statistique de I’assurance-mala-
dies gérée par I’'OFAS recense les
cas de maladie dans I’ensemble de
la population. Pourtant, tous les cas
ne sont pas enregistrés, soit parce
que les actes médicaux qui en
résultent ne sont pas pris en charge,
soit parce qu’ils ne sont pas annon-
cés (notamment par les patients
ayant une franchise élevée), ou
encore lorsque le malade recourt &
I’automédication. Par ailleurs, la
consommation de soins dépend
non seulement de la morbidité,
mais aussi des habitudes et
préférences en matiere de recours
aux soins et de P'offre des presta-
tions médicales.

Office fédéral de la santé
publique (OFSP)

L'OFSP a un role de surveillance
des maladies transmissibles. La
qualité des données dépend de la
coopération des médecins et labo-
ratoires, ainsi que du fonction-
nement du systéme Sentinella,
systéme de surveillance axé sur la
déclaration de cas de maladie par
des médecins volontaires. Ces sta-
tistiques sont de bonne qualité, sur-
tout pour les maladies graves (par
exemple SIDA, tétanos), alors que
pour d’autres infections plus bénig-
nes ou difficilement diagnostica-
bles (salmonelloses, maladies
d’allure grippale), la qualité de Ia
déclaration est moindre. Les sta-
tistiques de 'OFSP ont été, a plu-
sieurs reprises, évaluées par
POFSP lui-méme, principalement
pour le SIDAZ-%,

Caisse nationale suisse d’assurance
en cas d'accidents (CNA)

La CNA assure quelque 60% des
salari€és en Suisse et joue un réle
important dans I’évaluation des ris-
ques professionnels?. Les données
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de la CNA ne concernent que la
population salariée. Par ailleurs, la
CNA participe activement, en tant
que gestionnaire du service de cen-
tralisation des statistiques de
I’assurance-accidents (SSAA) a la
production de statistiques unifiées
pour I’ensemble des 145 assureurs
reconnus en Suisse?. Bien que la
qualité des données recueillies soit
bonne, elles ne refletent que par-
ticllement le probleme complexe
des accidents.

Ministére public de la Confédéra-
tion (MPC)

Le MPC informe régulierement sur
la criminalité et les affaires de
stupéfiants. Pour la criminalité, la
qualité des statistiques dépend des
moyens répressifs mis en oeuvre
par les différentes polices. De nom-
breux cas, méme parmi les plus gra-
ves, échappent a la statistique du
Ministere. C’est le cas notament
des violences commises sur les fem-
mes et les enfants dans le cadre
familial, qui commencent seule-
ment a faire I’'objet d’études ponc-
tuelles. A notre connaissance,
aucune évaluation de la qualité de
la statistique de la criminalité n’a
été menée.

Les statistiques des stupéfiants se
limitent aux saisies et démoncia-
tions pour consommation, trafic ou
contrebande de substances pro-
hibées. Le nombre de dénoncia-
tions mesure principalement ’évo-
lution des moyens de répression
engagés, et indirectement et impar-
faitement la quantité de stupéfiants
circulante et/ou consommée ou le
nombre de consommateurs.

Les données cantonales
Registres des maladies

Le Registre genevois des tumeurs
fournit depuis 1970 des données
détaillées sur le cancer a Genéve.
Ces données d’incidence et de mor-
talité, publiées régulierement, sont
de bonne qualité et pratiquement

exhaustives. Elles sont facilement
comparables avec celles issues des
autres registres suisses et étrangers,
d’ailleurs regroupés en fédérations
régionales, et apportent un maté-
riel de choix pour la recherche
épidémiologique sur le cancer?.
Le canton de Geneéve, par le
biais du SMC, participe également
au recueil des données sur les
malformations congénitales dans
le cadre du Registre européen
EUROCAT?™®,

Hépital cantonal (HCUG)

Les statistiques de 'THCUG ne sont
que partiellement diffusées. Tous
Ies actes médicaux sont répertoriés
et codés selon la CIM-9. La qualité
des données dépend du travail des
médecins qui codifient les actes.
Notons au passage que THCUG ne
fait pas partie de I'association hos-
pitaliere VESKA qui coordonne a
ce jour les statistiques de bon
nombre d’hdpitaux suisses.

De nombreux problémes limitent
l'utilité des statistiques de THCUG
dans un bilan de santé de la popula-
tion. Ce sont des données de ser-
vice dont la fonction n’est pas
d’évaluer I’état de santé de la
population. Elles ne représentent
qu'une partie des interventions
pratiquées & Genéve, ’hépital de la
Tour, la clinique générale Beaulieu
et d’autres cliniques privées
dispensant des soins & une partie
substantielle de la population. Elles
dénombrent des actes et non des
patients, si bien gu’un individu
peut étre recensé sous plusieurs
rubriques ou constituer a lui seul
plusieurs sorties de I’hdpital. La
population desservie par THCUG
ne correspond pas a celle du can-
ton, une part de la clientéle de
I’hopital n’étant pas domiciliée a
Geneve. Certains Genevois sont
aussi traités a I’extérieur du canton.
Lutilité des données de FHCUG
pour mesurer la morbidité de la
population générale n’a pas été
évaluée.



Les enquétes ponciuelles

Les enquétes ponctuelles sur la
santé en général ou & des aspects
spécifiques (prévention, toxicoma-
nies, recours aux soins) se sont
multipliées en Suisse et dans les
cantons, notamment pour certains
sous-groupes de population ex-
posés a des risques augmentés,
L’avantage de ce type d’enquétes
est d’offrir aux utilisateurs des
données spécifiques au probléme
étudié, informations qui ne peu-
vent généralement pas étre recueil-
lies dans le cadre de la statistique
officielle ou administrative. La
qualité des informations dépend
principalement de la taille et de la
représentativé de I’échantillon, de
la proportion de participants parmi
les individus sélectionnés, et de la
qualité du questionnaire.

Cas illustratifs

Le recours a des indicateurs qui
s’appuient sur des données impar-
faites ne facilite pas ’analyse d’un
probléme de santé. Les deux exem-
ples qui suivent montrent la néces-
sité¢ de valider des données néces-
saires a la planification sanitaire et,
dans la mesure du possible, d’utili-
ser des données populationnelles
completes.

Poids de naissance

Le faible poids de naissance est & la
fois un probleme de santé et un
indicateur largement préconisé,
mais encore peu exploité. Pour
examiner la différence entre la
population hospitalisée a 'THCUG
et la population générale, nous
avons comparé les données HCUG
relatives aux faibles poids de nais-
sance (inférieurs a 2500 g) aux sta-
tistiques de Iétat civil, représenta-
tive de la population domicilée a
Geneéve.

En 1991, 2829 accounchements ont
eu lieu a la Maternité de 'HCUG,
soit 48% du total du canton. La
proportion d’enfants qui naissent

avec un poids inférieur & 2500 g y
est plus élevée que pour ’ensemble
du canton. Bien qu’il existe une dif-
férence systématique entre les 2
sources de données (Tableau 3),
toutes deux décrivent de facon
identique ’évolution au cours du
temps de la fréquence des faibles
poids de naissance, élément utile
pour la surveillance de la santé de
la population, en particulier des
femmes en age de procréer. Les
données hospitalieres donnent
donc une estimation biaisée de
Pincidence des faibles poids de
naissance, mais reflétent correcte-
ment I’évolution de ce phénomene
de santé.

Consommation de stupéfiants

Destimation du nombre de toxico-
manes requiert l'utilisation d’in-
dicateurs indirects; notamment, le
nombre de dénonciations relatives
aux stupéfiants, lincidence de
maladies infectieuses liées 4 la con-
sommation de drogues par voie
intraveineuse, le nombre de déces
par surdosage de stupéfiants et le
nombre de demandes de traite-
ment de sevrage ou de maintenan-
ce a la méthadone. Les indicateurs
disponibles a Geneve pour trois
périodes triennales (1983-1985,
1986-1988 et 1989-1991) sont
présentés au tableau 4. L’augmen-
tation des dénonciations et de la
mortalité liées a la drogue, et la
diminution du nombre d’hépatites
infectieuses annoncées au SMC
sont apparemment contradictoires.
La diminution des hépatites infec-
tieuses est explicable par les efforts
de prévention, la diffusion d’un
vaccin contre ’hépatite B, et plus
récemment 'hépatite A, ainsi que
par un changement dans le systéme
de notification, survenu en 1988.
D’augmentation des cas de SIDA
chez les toxicomanes reflete des
pratiques a risque précédant de 5 a
10 ans la date du diagnostic. I’évolu-
tion des condamnations pourrait
étre expliquée par ’accroissement
des moyens de lutte contre la toxi-

Tableau 3. Statistiques
litres et statistiques cantonales.
Comparaison de deux sources de

hospita-

données:  Proportion  d’enfants
ayant un poids de naissance
inférieur a 2500 g.

comanie. ’augmentation de la
mortalité pourrait étre le reflet de
I’augmentation du nombre de con-
sommateurs de drogues dures ou
d’un changement dans les habitu-
des de codage des causes de déces.
Ainsi, 'analyse globale peut faire
suspecter, mais ne permet pas
d’affirmer, une augmentation du
nombre de toxicomanes entre
1983-1985 et 1989-1991.

Cet exemple montre, pour un pro-
bleme de santé qui n’est pas mesu-
rable directement, l'importance
d’identifier et de valider les indica-
teurs utilisés. Lorsque des biais
multiples peuvent affecter des
données disparates, comme dans
I'exemple cité, Iinterprétation
«correcte» de ces données devient
tres difficile.

Discussion

Le bilan de la Santé des Genevois a
montré de nombreuses lacunes
dans la disponibilité et la qualité
des données sanitaires jugées utiles
par 'OMS. Nombre de ces lacunes
se retrouvent sans doute dans
d’autres cantons suisses. Par consé-
quent, on peut craindre que la mise
en oeuvre de bilans de santé canto-
naux, préconisée par la Conférence
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Vo 02, 980,00-980.99,

‘Nombre de cas

1983 -1985 1986 198

Tableau 4. Quelques indicateurs du probleme de la drogue a Genéve. Nombre total de cas pour deux périodes et

évolution.

des directeurs sanitaires, ne se
beurte & des difficultés. Une éva-
luation globale de la santé d’une
population est nécessaire & une
définition objective des problemes
prioritaires de santé. En consé-
quent, I’absence d’un tel bilan peut
avoir un impact néfaste sur la perti-
nence des décisions politiques, et
nuire a I’élaboration d’une poli-
tique sanitaire cohérente, centrée
autour des problémes prioritaires
de santé. Méme si une telle pol-
tique était définie, il est & craindre
que I’'absence de données de départ
empéche I’évaluation compléte de
ses effets. Atnsi, 'impact de I'appli-
cation d’une Loi sanitaire, actuelle-
ment en gestation, ne pourra pas
étre jugée dans les domaines ot les
données de départ manquent, com-
me les inégalités sociales, la santé
des meres et des enfants, ou la
santé mentale de la population.

Les insuffisances des statistiques
sanitaires ne concernent pas
uniquement Genéve ou la Suisse.
Un rapport du Bureau régional
OMS pour ’Europe portant sur 25
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pays dont la Suisse fait état de
nombreuses lacunes®. Ainsi, en
1988, aucun pays n’était en mesure
d’apporter des informations sur
I’espérance de vie sans incapacité,
alors que des indicateurs reflétant
des problémes de santé essentiels,
tels que l'incidence des cardiopa-
thies ischémiques, des maladies
cérébro vasculaires et des tenta-
tives manquées de suicide, les com-
portements tabagiques, la consom-
mation d’alcool, la dépendance aux
drogues illicites et le pourcentage
des sans-abri n’étaient disponibles
que pour moins de cing pays de la
Région.

Une limite 2 la disponibilité des
données réside dans le cofit de la
mise en place et du fonctionnement
des systemes d’information. A
Genéve, il semble pourtant pos-
sible de remédier partiellement
aux insuffisances actuelles sans
engager de moyens trop impor-
tants. Dans de nombreux cas, les
données pertinentes existent, mais
ne sont pas aisément accessibles ou
utilisables. En d’autres termes, la

mutation des données en informa-
tions ne se fait pas toujours. Cette
mutation implique un recueil systé-
matique des données, un contréle
de leur qualité, un traitement
analytique visant a dégager les
messages importants, une diffusion
des résultats aupres des utilisateurs
potentiels, et une modification
éventuelle du type de données
recueillies visant & répondre aux
besoins des utilisateurs.

Le processus de mise en valeur des
données nécessite le plus souvent
Ia mise en place d’une structure ad
hoc. Un exemple est le Registre de
tumeurs, qui fournit des informa-
tions d’excellente qualité concer-
nant Pincidence et I’évolution des
cancers. Par contre, les seules
informations disponibles concer-
nant les maladies cardiovasculai-
1es, toujours la premiere cause de
mortalité dans notre pays, sont pré-
cisément les statistiques de causes
de déces. Des données brutes con-
cernant la survenue et le traitement
des ces affections existent dans les
dossiers médicaux des patients et



les statistiques des établissements
de soins, mais aucune information
n’est actuellement produite.

Dans d’autres cas, des données
sont recueillies systématiquement,
mais ne sont ni analysées, ni dif-
fusées, le plus souvent par défaut
d’une saisie ou d’un traitement
informatique. C’est le cas notam-
ment de certaines données recueil-
lies par le SSJ ou par le SMC.
D’autres données ne sont obtenues
que pour une partie de la popula-
tion. C’est le cas notamment des
données de la CNA (qui néglige
les personnes non-salaries), ou
des statistiques des établissements
publics de soins (qui n’incluent
pas les activités des établissements
privés).

Par ailleurs, afin d’optimaliser I"uti-
lisation des résuitats d’enquétes
ponctuelles, il conviendrait de
favoriser la disponibilité des
données, notamment pour des
analyses secondaires, et de tenir
compte, au moment de 1’élabora-
tion du protocole d’enquéte et du
questionnaire, des possibilités de
comparaisons spatiale et temporel-
le des données recueillies.

Dans les situations mentionnées ci-
dessus, il manque peu de chose
pour produire une information
sanitaire pertinente et de bonne
qualité. Les moyens humains et
financiers nécessaires a atteindre
cet objectif devraient étre engagés
en priorité dans la mise en valeur
d’une information déja disponible
a I’état brut.

En plus de la valorisation de
données existantes, la production
de certaines informations nécessi-
terait la mise en place de structures
nouvelles. C’est le cas notamment
des données concernant les com-
portements nuisibles & la santé et
autres facteurs de risque (néces-
saires pour la gestion des actions
de prévention), la santé mentale,
ou les inégalités face a la santé. De
méme, la coordination des dif-
férentes activités, Panalyse glo-
bale, la définition des problémes
prioritaires de santé, I’étude de

I'impact de la qualité des indica-
teurs sur les décisions politiques,
ainsi que la gestion des moyens a
disposition, pourraient étre du res-
sort d’une structure clairement
identifiée, qui agirait comme lieu
d’interaction des différents produc-
teurs et utilisateurs de I'informa-
tion sanitaire. Ce role pourrait &tre
dévolu a un service de type «obser-
vatoire de la santé», point focal
d’un réseau incluant 1’Office canto-
nal de statistique, certains services
tels que le SMC ou le SSJ, ou
encore les données d’enquétes
d’institutions telles que PIMSP ou
le Bus Santé 2000.

Une telle structure pourrait jouer
un rdle important dans la construc-
tion et la validation d’indicateurs
existants ou nouveaux. En effet, la
grande majorité des indicateurs
existant, en particulier ceux pro-
posés par ’'OMS, n’ont pas d’autre
1égitimité que "avis d’experts. Les
caractéristiques métriques de ces
indicateurs, a savoir leur validité
(aptitude & mesurer la dimension
de la santé désirée, et pas autre
chose), leur fiabilité (ou précision),
et leur aptitude a réagir aux varia-
tions au cours du temps du phé-
nomene de santé qu’ils représen-
tent, ne sont pas connues. Nous
avons vu, par 'exemple des indica-
teurs du nombre de toxicomanes,
combien linterprétation d’indica-
teurs dont les performances sont
inconnues est problématique. Dans
ce domaine, les organisations de
recherche, notamment les instituts
de médecine sociale et préventive,
peuvent jouer un role important.
Enfin, la construction d’un vérita-
ble «tableau de bord» de la santé,
fait d’un nombre restreint d’indica-
teurs dfiment validés et hautement
représentatifs des problemes de
santé prioritaires dans la popula-
tion pourrait constituer la premiére
tiche d’une structure type «obser-
vatoire de la santé».
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kenfassung

~ erfugbarkett und Qualitét der fiir die Erstellung einer

| Gesundheitsbilanz des Kantons Genf erforderlichen Daten:
nsequenzen fiir die Verfolgung der Entwickiung der
swn-kungen der Gesundheitspolitik

uber den Gesundheitszustand der Bevolkerung des Kantons
sich auf die 38 Ziele des WHO- -Programms — ,, Gesundheit fir
at Liicken im Gesundheits-Informationssystem aufgezeigt.

! ,,,er ein Indikatof, der auf Spitaldaten beruht; eine Ent-
ttg aufzefgen aber zu falschen Schlussen uber den Risiko-

onsum zefgt die Bedeutung einer Validierung der verwendeten .
, n‘ eme r/chtrge lnterpretat;on moghch lsz‘ Eme so/che Valfd/e-

Struktur der Kam‘onalen Gesundheztsstat;stik

and quality of the data used for establishing
assessment of the canton of Geneva: Implications for
the development of the problems and effects

Ith assessment of the population of the canton of Genev.
 WHO's 38 “Health-for-All” targets, shown several gap.
formation system. The quality of the available data is di:
qgard of various criteria (type of statistics, representativnes
f data collection, diffusion, comparability, concern for val
Wwo examples are presented: 1.) The incidence of low

t shows how a hospital-based statistics indicator can accurra-
 a trend over time, but provide a biased estimation of a risk
he evolution of several indicators concerning drug consump-
ws how important it is to validate these indicators in order to
adeqguate interpretation. Such a validation is seldom made. The

uatro could be improved by a more efficient structure of the
tistics.
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