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Résumé

En Finlande, les premiéres enquétes de santé nationales par examen ont eu lieu durant les années 1960. Des enquétes
complétes aupres d’échantillons représentatifs de la population nationale ont été réalisées en 1978-1980 (Enquéte sur la santé
Mini-Finlande) et en 2000-2001 (Santé 2000). Des enquétes sur les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire, appelées
enquétes FinRisk, ont été menées a intervalle de cinq ans en vue d’évaluer les tendances de ces facteurs. Les enquétes de
santé par examen représentent un outil important de surveillance de la santé et, lorsque leurs données sont couplées a celles
des registres, constituent une riche source d’information pour les études épidémiologiques. L’article donne aussi des
exemples de rapports publiés en s’appuyant sur plusieurs de ces études.

MOTS-CLES : examens de santé, registres, épidémiologie, surveillance de la santé.
1. Introduction

En Finlande, les examens nationaux de la santé ont débuté il y a une quarantaine d’années. Les enquétes finlandaises
sont des précurseurs en Europe. Le présent article donne un apergu du passé, du présent et de I’avenir probable des
enquétes de santé par examen.

2. Examens de la santé au cours des années 1960 et des années 1970

2.1 Premiers examens de dépistage

Les enquétes de santé nationales par examen ont été lancées en Finlande par I’Unité de la clinique mobile de
I’Institut d’assurance sociale en 1965 (Heinonen 1966). Au début, le but était de dépister les maladies et leurs
facteurs de risque. L’un des déclencheurs a été la mise au point d’analyses de laboratoire automatisées. En fait, la
clinique mobile a été établie dans I’espoir d’apporter des services de santé aux personnes dont 1’accés aux soins de
santé était limité, motif qui était justifié dans la Finlande rurale des années 1960. Des échantillons aléatoires de
personnes de 15 ans et plus ont été sélectionnés dans des collectivités rurales, urbaines et industrielles. Prés de
60 000 adultes ont été examinés dans diverses régions du pays. Ces études comprenaient des mesures de la
composition corporelle (taille, poids, plis cutanés), des analyses biochimiques du sang, des examens hématologiques,
des analyses d’urine, la détermination de la pression artérielle, un électrocardiogramme et une radiographie
thoracique, ainsi que des interviews sur le régime alimentaire. D’autres unités procédaient au dépistage du diabéte.
Une étude réalisée dans le nord de la Finlande avait pour but d’évaluer la mammographie, la thermographie et la
palpation dans le dépistage du cancer du sein.
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Figure 1. La clinique mobile de I’Institut d’assurance sociale, Finlande

Dans 12 collectivités, les enquétes originales ont été menées sous le nom général d’Etude de la maladie
coronarienne. Dans ces régions, quelque 20 000 personnes ont été réexaminées de 1973 a 1976, en vue de pouvoir
analyser 1’effet des résultats de référence sur les niveaux futurs des facteurs de risque et sur les maladies.

Une version abrégée de 1’enquéte a été réalisée dans le cadre des évaluations de référence du projet de la Carélie du
Nord en 1972. Depuis, des enquétes comparables, appelées enquétes FinMonica et FinRisk, ont ét¢ menées tous les
cing ans. La derniére enquéte FinRisk a été réalisée en 2007 aupres d’un échantillon de plus de 10 000 personnes.
Ces enquétes ont permis de produire un trés grand nombre d’études et de données épidémiologiques transversales et
de suivi sur I’évolution des facteurs de risque de maladie coronarienne au cours du temps. En général, le niveau des
facteurs de risque a diminué. L’entreprise de collaboration internationale peut-étre la plus importante a été la
coordination du projet Monica de ’OMS et la participation a ce projet (OMS 1983).

2.2. Du dépistage aux études épidémiologiques

En plus des registres classiques des causes de décés, la Finlande a créé des registres nationaux des personnes prenant
une retraite anticipée, des sorties de I’hopital, de la consommation de médicaments et du cancer, pour n’en nommer
que quelques-uns. Les participants a I’Enquéte de santé par examen de la clinique mobile sont suivis en permanence
par ces registres. La possibilité de réaliser des couplages d’enregistrements portant sur un suivi complet a ouvert
d’excellentes perspectives d’études épidémiologiques et le programme de recherche se poursuit depuis le début des
années 1970.

Les données provenant de la clinique mobile ont servi de fondement a la rédaction d’un grand nombre de
publications sur les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque, 1’obésité, 1’anémie, le régime alimentaire
et la nutrition, les facteurs de risque de cancer et de protection contre le cancer, le diabéte, I’hypertension et la
maladie coronarienne. Les premicres études, publiées durant les années 1970, étaient des articles méthodologiques,
des descriptions transversales de la distribution des facteurs de risque, des analyses de la maladie thyroidienne, de la
taille et du poids, de la prévalence de la maladie et des analyses transversales des associations. Plus tard et jusqu’a
aujourd’hui, les données et les échantillons stockés ont été utilisés pour analyser les facteurs de risque et les facteurs
de protection associés, par exemple, a I’hypertension et a d’autres maladies cardiovasculaires, au cancer, au diabéte,
a I’obésité et a la minceur dans le contexte de la mortalité, a la sciatique, aux fractures thoraciques par compression
et aux chutes. Plusieurs exemples sont donnés dans la bibliographie. (Aromaa, 1981; Aromaa et coll., 1994;
Autoklinikka, 2006; Bjorkstén, 1972; Heinonen et coll., 1970; Heinonen et coll., 1972; HeliGvaara, 1988; Harma
et coll., 1986; Knekt, 1988; Malmivaara et coll., 1993; Reunanen et coll., 1978; Reunanen et coll., 1979; Reunanen
et coll., 1983; Rissanen et coll., 1989; Rissanen et coll., 1990; Suhonen et coll., 1985; Takkunen et coll., 1983).



3. Enquétes de santé complétes par examen

3.1 Mini-Finlande — La premiére enquéte de santé compléte par examen

La premicre d’une série d’enquétes de santé nationales par interview visant a évaluer le régime d’assurance-maladie
(Purola et coll., 1968) a été menée en 1964, un an avant I’introduction de cette assurance et les suivantes ont eu lieu
en 1968, 1976, 1987 et 1995. L’expérience combinée de ces enquétes de santé nationales par interview et des
enquétes de santé par examen a la clinique mobile ont servi de point de départ a la planification de I’Enquéte de santé
nationale compléte Mini-Finlande. Celle-ci a été réalisée de 1978 a 1980 par I’Institut d’assurance sociale (IAS) de la
Finlande (Aromaa et coll., 1989). L’Unité de la clinique mobile a examiné plus de 7 200 personnes (faisant partie
d’un échantillon a deux degrés de 8 000 personnes) sélectionnées dans 40 régions de fagcon qu’elles soient
représentatives de 1’ensemble de la population de 30 ans et plus. Aprés une interview réalisée au domicile du sujet
(ou a l’institut), des interviews spécialisées sur les symptomes et les maladies, ainsi que des questions sur le
fonctionnement et I’incapacité, une vaste gamme de mesures et de tests ont été réalisés. Ceux-ci comprenaient des
mesures anthropométriques, la mesure informelle de la pression artérielle, un électrocardiogramme au repos, des
radiographies du thorax et de la main, une évaluation de la fonction respiratoire (spirométrie), la mesure de la force
de préhension, 1’évaluation du temps de réaction, ainsi que la détermination des constantes biochimiques du sang. Le
questionnaire général sur la santé et une interview psychiatrique structurée (IPS) ont également été administrés.
Enfin, aprés un examen bucco-dentaire effectu¢ par un dentiste, un examen médical axé sur les maladies
cardiovasculaires, respiratoires et musculosquelettiques, ainsi que sur la capacité fonctionnelle et ses limitations a été
effectué par des médecins spécialisés.

Le concept était sans précédent en Europe. L’Enquéte Mini-Finlande a été congue de maniére a établir un juste
équilibre entre les mesures sous-tendues par la technologie, les méthodes d’interview et les mesures cliniques, dans
le but de fournir des renseignements sur des sujets tels que I’occurrence de la maladie et ses déterminants, les besoins
satisfaits et non satisfaits de soins et les limitations fonctionnelles.

Les études des limitations fonctionnelles avaient au départ la forme d’enquétes auprés de la population nationale.
Nombre de méthodes étaient fondées sur des exemples établis d’évaluation des activités de la vie quotidienne (AVQ)
et des activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) (questionnaires et interviews). Dans d’autres cas, il
n’existait aucun exemple antérieur. Toutefois, les premicres ébauches de la Classification internationale des
fonctionnalités et incapacités (ICIDH) de ’'OMS (OMS, 1980) ont servi de référence lors de la rédaction des
questions. Au cours des années 1970, il existait peu de tests appropriés, de sorte qu’un petit nombre seulement ont pu
étre inclus dans I’enquéte.

Durant 1’enquéte proprement dite, beaucoup d’efforts ont été faits pour s’assurer de sa qualité et pour 1’évaluer.
Dix pour cent des personnes ayant participé a ’examen ont été invitées a subir a nouveau I’examen dans les
six semaines afin de déterminer la fiabilité a court terme des résultats. Le protocole de I’enquéte prévoyait que le
personnel regoive des instructions claires et une formation répétée, et que les instruments soient étalonnés
régulierement.

Les données, y compris celles recueillies durant le suivi, ont été analysées en détail au cours des années 1980 et des
années 1990 par I’équipe de recherche médicale de I'TAS. Les travaux se sont poursuivis lorsque cette équipe a
déménagé a I’Institut national de santé publique (KTL) en 1995. Les premicres publications décrivent les courbes de
distribution, la prévalence et les associations dans des conditions transversales. Se sont avérées particuliérement
intéressantes les évaluations des besoins satisfaits et insatisfaits de soins démontrant que la situation en matiére de
traitement était la plus favorable dans le cas des maladies cardiovasculaires et la plus défavorable dans celui des
troubles mentaux. Un suivi effectué par les registres a constitué un excellent point de départ pour la réalisation
d’études longitudinales. Les sujets étudiés variaient de la santé bucco-dentaire a la santé mentale et a la démence, en
passant par les maladies cardiovasculaires, respiratoires et musculosquelettiques. Des sujets comme la digitalisation,
les variables hémostatiques et I’incidence des infections sur les maladies cardiovasculaires ont également été étudiés.
Le choix d’articles donne des exemples de ces études. (Heliovaara et coll., 1993; Heliovaara et coll., 2000;
von Hertzen et coll., 2000; Impivaara et coll., 1986; Mikeld, 1993; Mikeld et Helidvaara, 1991; Mikeld et coll.,
1993; Reunanen etcoll,, 2002; Sulkava etcoll., 1985; Tuominen etcoll., 2003). Pour n’en nommer que
quelques-unes, les études sur les maladies musculosquelettiques, la fibromyalgie, la santé bucco-dentaire, la démence



et la fonction respiratoire ont été les premicres du genre réalisées en Finlande. En outre, ailleurs, peu d’études
comparables ont ét¢ menées aupres d’échantillons représentatifs de la population nationale.

3.2 Santé 2000 — L’Enquéte compléte par examen la plus récente

En 1998, le moment était venu de réaliser une nouvelle enquéte nationale compléte, Santé 2000. La coordination de
cette derniére a été réalisée par KTL en 2000 et 2001 dans 80 régions (figure 2) représentatives de la Finlande.
L’échantillon en grappes comprenait 10 000 personnes de 18 ans et plus. Les examens de santé n’ont été effectués
qu’aupres de I’échantillon de 8 028 personnes de 30 ans et plus. L’objectif principal était d’étudier 1’état de santé et
la capacité fonctionnelle, leurs déterminants et leur répartition, et d’évaluer les changements survenus apres 1’étude
Mini-Finlande antérieure. Plusieurs chercheurs faisant partie des équipes des enquétes de santé effectuées par 1’Unité
de la clinique mobile et de I’enquéte Mini-Finlande ont accepté de participer a la planification et a la mise en ceuvre
de Santé 2000. D’une part, nous voulions nous assurer que les données soient comparables a celles de 1’enquéte
antérieure et, d’autre part, mettre a jour la méthodologie, en particulier les tests d’évaluation de la fonctionnalité.
Apres une interview approfondie réalisée a domicile, on a demandé aux participants de remplir un questionnaire
détaillé et de I’apporter lors de I’examen physique. La description complete de I’enquéte peut étre consultée dans un
rapport de base (Aromaa et Koskinen, 2004). Contrairement a I’Enquéte de santé par examen Mini-Finlande, le
projet Santé 2000 n’était pas doté de ses propres unités mobiles. Nous avons créé cing équipes d’enquéte régionales
comptant chacune 17 personnes. Les emplacements d’examen ont été établis en collaboration avec les centres de
santé municipaux, dans leurs locaux ou dans d’autres locaux appropriés de la municipalité. Des camions ont été loués
pour transporter 1’équipement d’un emplacement a 1’autre. Pour un projet ponctuel, cette solution est beaucoup plus
rentable que I’utilisation d’équipement mobile spécial. En outre, un grand nombre d’unités d’examen peuvent
fonctionner en méme temps. Les inconvénients sont le temps nécessaire pour emballer et déballer I’équipement et le
risque d’endommager ce dernier. En outre, les unités mobiles permettent d’utiliser de 1’équipement de plus grande
taille, plus lourd et plus sensible.

Le programme de base comprenait des mesures anthropométriques (taille, poids, circonférence abdominale) et la
mesure de la pression artérielle, une échographie du talon, des mesures de bio-impédance, le prélévement
d’échantillons de sang (plasma et sang complet pour I’analyse de I’ADN) et d’échantillons de salive, une
radiographie numérique des dents et un examen par un dentiste, diverses épreuves fonctionnelles (physiques et
cognitives), un examen clinique structuré par un médecin et, enfin, un examen psychiatrique (M-CIDI). L’évaluation
du fonctionnement physique comporte des observations (nombre de lever d’une chaise, vitesse de marche et test de
I’escalier), ainsi que des tests informatisés du temps de réaction et de 1’équilibre postural. Nous avons posé des
questions au sujet de la vue et de I’ouie et avons testé ces derniéres durant I’examen. Les données ont été couplées a
celles de nombreux registres, a la fois pour compléter I’information transversale et pour permettre des analyses
longitudinales.



Figure 2. Carte des emplacements de I’étude

Aujourd’hui, six ans apres le travail sur le terrain, nous avons produit des rapports sur de nombreux résultats et
espérons publier des rapports sommaires entre 2007 et 2009. Un grand nombre de nos méthodes et de nos résultats
peuvent étre consultés sur notre site Web trilingue (www.ktl.fi/health2000). Quelques exemples figurent dans les
références qui suivent (Ahola et coll.,, 2005; Ahola et coll., 2006; Era et coll., 2006; Kattainen et coll., 2004;
Kattainen et coll., 2006; Laitinen et coll., 2005; Niiranen et coll., 2006; Miranda et coll., 2005; Perili et coll., 2007;
Pirkola et coll., 2005; Rutkiewics et coll., 2006; Saarni et coll., 2006; Sainio et coll., 2006; Shiri et coll., 2006). Nous
avons analysé les tendances temporelles concernant les maladies cardiovasculaires et les limitations fonctionnelles.
Nous avons démontré la présence et la force des associations transversales entre I’épuisement et les troubles
dépressifs, analys¢ 1’équilibre postural au sein de la population, démontré 1’association entre les difficultés durant
I’enfance et 1’'usage du tabac chez les jeunes adultes, caractérisé I’hypertension isolée d’aprés des mesures faites a
domicile, analysé 1’effet de divers problémes de santé chroniques sur la qualité de vie liée a la santé, décrit et
comparé les limitations de la mobilité autodéclarées et fondées sur des tests, étudié 1’épicondylite latérale et ses
déterminants et, enfin, montré que la prévalence au cours de la vie des troubles psychotiques et bipolaires est
sensiblement plus élevée qu’on ne 1’avait pensé jusque-la.

4. Vision de I’avenir

Des plans ont été élaborés en Finlande en vue de mettre en place un systéme complet d’enquétes a 1’échelle de la
population pour surveiller la santé. Les enquétes par questionnaire postal sur les comportements liés a la santé des
adultes seront réalisées chaque année et les enquétes FinRisk, tous les cing ans. Tous les dix a quinze ans, les
enquétes FinRisk et de type Santé 2000 seront fusionnées. Donc, si les ressources le permettent, la prochaine enquéte
compléte, Santé 2012, sera réalisée dans six ans. En outre, il faut tenir compte des plans d’Eurostat en vue de réaliser
une enquéte de santé nationale par interview tous les cinq ans dans tous les pays de I’Union européenne.

Un projet financé par I’'UE (FEHES, Feasibility of a European Health Examination Survey (Faisabilité d’une enquéte
de santé par examen européenne), www.ktl.fi/fehes) coordonnée par KTL consiste & I’heure actuelle a créer le cadre
des enquétes de santé par examen en Europe et devrait se poursuivre par la réalisation d’études pilotes dans certains
pays. Pour le moment, moins de dix pays ont intégré des éléments d’examen physique dans leurs enquétes
nationales. En principe, les travaux permanents d’élaboration aboutiront a la réalisation d’enquétes plus complétes



dans un beaucoup plus grand nombre de pays. La motivation est, naturellement, que les résultats des examens
accroissent la valeur des renseignements provenant des registres et des enquétes par interview.
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