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nitialement centrée sur la prévention et le contrôle des maladies infectieuses, la 
surveillance épidémiologique a connu un essor considérable en France depuis une 
vingtaine d’années, devenant l’un des axes majeurs de l’action en santé publique. 

Les grandes affaires de santé publique survenues récemment (sang contaminé, cani-
cule, pandémie grippale…) ont d’ailleurs bien montré la nécessité de pouvoir dispo-
ser d’un système de surveillance efficace, fiable et réactif.
Premier ouvrage en langue française spécifiquement consacré à ce sujet, Surveillance 
épidémiologique a pour objectifs de faire connaître aux professionnels de santé les 
principes des systèmes de santé existants, de fournir aux épidémiologistes et chercheurs 
des outils méthodologiques, de permettre aux étudiants et enseignants de disposer 

d’un manuel complet et précis et enfin d’apporter aux décideurs en 
santé publique des informations de référence. L’ouvrage est orga-
nisé en quatre grandes parties, dans lesquelles sont développés : 
les principes généraux et l’organisation de la surveillance épidémio-
logique ; les méthodes et théories spécifiques à ce domaine, avec un 
souci constant d’accessibilité pour les non-spécialistes ; les différents 
champs d’application (pathologies ou groupes de population parti-
culiers…) ; les relations de la surveillance épidémiologique avec les 
autres domaines de la santé publique (prévention, réglementation, 
aspects sociopolitiques…). Une attention particulière a également 
été portée à la surveillance en santé internationale. 
L’ouvrage, agrémenté de nombreux graphiques et tableaux, est 
complété par une série de fiches techniques expliquant et défi-
nissant les notions fondamentales de l’épidémiologie descrip-

tive. Il intéressera tous les médecins, chercheurs, enseignants et étudiants en santé 
publique ainsi que tous ceux en charge de la santé publique, de la surveillance ou 
de la prévention dans les agences ou organismes publics et dans les réseaux de 
professionnels.

Les coordonnateurs
Pascal ASTAGNEAU est médecin, Docteur en Épidémiologie. Ancien Interne, ancien Chef de clinique en 
Maladies infectieuses, il est Professeur de Santé publique à la faculté de Médecine Pierre-et-Marie-Curie 
à Paris et responsable d’un master sur les méthodes de surveillance épidémiologique. Il dirige le C-CLIN 
Paris-Nord. 
Thierry ANCELLE, est médecin, Maître de conférences à la faculté de Médecine Paris-Descartes et 
Praticien hospitalier à l’hôpital Cochin, Paris. Spécialisé à l’origine en Parasitologie et Médecine tropicale, 
il a exercé des fonctions d’épidémiologiste dans des institutions comme l’Inserm et l’InVS et au sein d’or-
ganismes de santé internationaux comme Epicentre. Il participe à de nombreux enseignements dans le 
domaine de l’épidémiologie appliquée.

Ils ont dirigé une soixantaine d’auteurs, choisis pour leur compétence et leur 
expertise dans le domaine traité.
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PRÉFACE

La surveillance épidémiologique est aujourd’hui l’outil indispensable et déterminant de toute poli-
tique de santé publique. Elle permet en premier lieu, de mesurer l’état de santé d’une population, d’en 
cerner les besoins, les priorités et d’identifi er les groupes les plus exposés ou les plus vulnérables. 
Elle mesure l’évolution des besoins dans le temps et les résultats des actions de santé publique mises 
en place. Dans une approche comparée des populations, elle cerne les facteurs de risque de maladies, 
les déterminants de la santé, et parfois les causes des pathologies. Elle identifi e la place de nos com-
portements dans la survenue des problèmes de santé. Elle autorise ainsi des choix argumentés dans 
les politiques de santé pour promouvoir la santé, de façon effi cace, mais aussi effi ciente, et surtout 
juste, c’est-à-dire équitable.

En quelques années, cette surveillance épidémiologique s’est érigée en une véritable science à la 
recherche permanente des vérités sur la santé, mesurant pas à pas combien chaque erreur, à chaque 
temps de la démarche peut compromettre le résultat fi nal : défi nition de la maladie, choix des popula-
tions, choix des échantillons, choix des variables, choix des questionnaires, formulation des questions, 
outils de mesure de la santé… Toujours mille questions abondent pour s’assurer d’une réponse juste.

Mais que dire de ce que nous ne surveillons pas. Le souci d’assurer la surveillance de la popula-
tion sur l’ensemble des risques en santé pose la question des choix des systèmes de surveillance. Pas 
plus qu’il n’existe de médicament miracle pour tous les maux, il n’y a de panacée de la surveillance 
en matière de santé. Qui plus est, les évolutions très rapides, sociales, politiques, environnementales 
et technologiques du monde où nous vivons conduisent, de façon parfois diffi cilement prévisible, à 
l’émergence de risques nouveaux, parfois purement hypothétique, que la surveillance épidémiologique 
voudrait anticiper.

C’est là l’exigence nouvelle de la surveillance : tout savoir sur ces maladies dites « émergentes », 
défi nies par une forme d’incertitude sur leur impact en santé, sur leur gravité potentielle, sur leur 
extension prévisible ou non… La surveillance épidémiologique devient aussi une réfl exion prospective. 
Les années 2000 ont ainsi vu émerger des catastrophes sanitaires avérées ou supposées, redoutées ou 
négligées. La canicule de 2003 en France et en Europe a souligné les failles d’un dispositif de sur-
veillance qui n’avait pas su anticiper les risques des vagues de chaleur, et d’une politique de santé qui 
n’avait mis en place aucun dispositif de prévention de leurs conséquences. Les leçons ont été tirées. 
Le plan canicule existe. Il fonctionne comme l’a montré sa mise en œuvre effi cace lors de la canicule 
de juillet 2006. Mais les exemples abondent sur les diffi cultés à mesurer les conséquences sanitaires de 
ces risques émergents : le SRAS, la grippe aviaire ou pandémique, le chikungunya ont mis en lumière 
l’importance d’une veille sanitaire internationale. 

Ce champ immense de la surveillance doit être couvert avec le souci d’un engagement en santé 
publique au service de la santé actuelle et future des populations. L’ambition de cet ouvrage est d’élargir 
la place de la santé publique au cœur des préoccupations des professionnels de santé, des politiques 
et des citoyens. Les questions relatives au risque sanitaire lié aux évolutions de notre environnement 
et aux conséquences de pollutions multiples doivent être prises en compte, dans une approche multi-
disciplinaire et internationale. Car ces risques sont sans frontière. En effet, il ne peut y avoir de camp 
retranché gaulois résistant au nuage de Tchernobyl, ni au survol des oiseaux migrateurs, ou encore 
aux épidémies liées à la circulation des biens et des personnes. La surveillance épidémiologique se 
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doit aujourd’hui d’être planétaire. Les conséquences du SRAS l’ont montré. Le nouveau Règlement 
sanitaire international adopté par l’OMS en 2005 est une forme de droit d’ingérence en matière de 
gestion des risques sanitaires pour renforcer la sécurité des populations.

La surveillance épidémiologique doit aujourd’hui éclairer l’avenir, dans un contexte où l’incerti-
tude est fréquente, et le principe de précaution trop souvent notre aveu de faiblesse. La surveillance 
doit également pouvoir s’exercer sur de grandes populations et sur des durées prolongées. Comment 
répondre aux interrogations sur les nanoparticules, les OGM, les rayonnements électromagnétiques 
ou sur les pesticides vis-à-vis des risques liés aux expositions chroniques et à faibles doses… C’est 
la question essentielle du renforcement des cohortes qui est posée ; démarche trop rare en France et 
qu’il faut renforcer.

Il faut enfi n non seulement tâcher de répondre à tout, mais aussi partager les savoirs et les doutes avec 
la population, singulièrement celle concernée par les risques, où chaque doute peut être perçu comme 
un refus des pouvoirs publics à reconnaître la réalité d’un risque. Pour répondre à ces interrogations 
légitimes il faut renforcer la recherche en santé publique et renforcer les systèmes de surveillance et 
d’alerte.

Ces questions renvoient à nos perceptions des risques, à nos comportements, parfois très « irration-
nels ». Les sciences sociales sont ici venues compléter la liste impressionnante des compétences et 
expertises scientifi ques nécessaires à la défense et à la promotion de la santé, en particulier des plus 
vulnérables, ceux qui payent toujours le prix le plus lourd vis-à-vis de ces risques, par ignorance mais 
surtout par exclusion ou marginalisation sociale ou économique.

À toutes ces questions, et à tant d’autres, Pascal Astagneau et Thierry Ancelle font le point dans 
cet ouvrage de santé publique, le premier entièrement dédié à cette mission de surveillance, sur les 
connaissances actuelles et les outils de surveillance qu’il faut développer.

Leurs compétences reconnues et leur expérience de santé publique leur donnent cette légitimité 
nécessaire pour convaincre, avec les nombreux experts issus de structures chargées de la surveillance 
sanitaire et des instances de recherche et de nos universités.

Ainsi, la mobilisation des épidémiologistes de grande qualité au sein de l’Institut de veille sanitaire, 
et les contributions des chercheurs et enseignants chercheurs des universités Paris-Descartes, Pierre-
et-Marie-Curie, Lille, Rouen, Nancy, en collaboration avec les équipes de l’Inserm, de l’IRD et de 
l’institut Pasteur feront de cet ouvrage une référence nationale de premier plan.

La sécurité sanitaire et la promotion de la santé en sont les enjeux d’avenir.

Gilles Brücker
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C’est avec les grands principes de prévention des maladies qui se sont progressivement établis au 
cours des siècles qu’est née la surveillance épidémiologique. D’abord centrée sur l’investigation et le 
contrôle des maladies infectieuses, la surveillance s’est affi rmée depuis la fi n du xxe siècle comme 
l’un des piliers de l’action en santé publique. En France, la veille sanitaire est étroitement liée à la 
notion de sécurité sanitaire. L’histoire récente a dévoilé les grandes affaires de santé publique, dont 
certaines ont été retentissantes dans l’opinion publique, que ce soit le sang contaminé, la canicule ou 
plus récemment la pandémie grippale. Ces affaires, souvent douloureuses pour les victimes, mais aussi 
pour les pouvoirs publics, constituent autant de repères et d’expériences qui ont contribué à construire 
un système plus effi cient de veille sanitaire. Elles ont révélé la nécessité de disposer en temps utile 
d’une information fi able sur les phénomènes de santé, et parfois aussi mis en exergue les carences 
des systèmes existants. La surveillance épidémiologique est ainsi devenue un concept indissociable 
de l’information en santé publique.

Il existe de nombreux manuels ou traités dédiés à la santé publique ou à l’épidémiologie. Certains 
abordent de façon plus ou moins succincte quelques aspects techniques de la surveillance, mais aucun 
ne lui est entièrement consacré. Le présent ouvrage, premier du genre en langue française, s’avère 
donc une nécessité. Les objectifs d’un tel ouvrage sont ambitieux : tout d’abord faire mieux connaître 
aux professionnels de la santé les principes et l’existence des systèmes de surveillance, fournir aux 
experts épidémiologistes et aux chercheurs des informations spécialisées sur les méthodes, permettre 
aux étudiants et aux enseignants d’utiliser l’ouvrage comme un manuel ou un support pédagogique, 
fournir un ouvrage de référence pour les décideurs en santé publique. C’est pour répondre à ce défi  
et tenter de couvrir l’ensemble de ces approches dont le spectre va des mathématiques aux sciences 
sociales que nous avons sollicité la contribution de nombreux experts d’horizons différents.

L’ouvrage se divise en quatre grandes parties : les principes généraux et l’organisation de la sur-
veillance, les méthodes spécifi ques, les champs d’application et les questions relatives à la santé 
publique. Dans la seconde partie consacrée aux méthodes, il a été demandé aux auteurs de faire le 
choix de rester accessibles à des non-spécialistes en limitant les aspects techniques et théoriques qui 
demanderaient des développements trop importants. Dans la troisième partie, les champs d’application 
ont été confi és pour la plupart à des responsables de programme de surveillance, engagés dans l’action 
concrète, en leur demandant d’illustrer leur expérience pratique par de nombreux exemples. Dans la 
dernière partie aux confi ns de la surveillance à proprement parler, nous nous sommes attachés à montrer 
les relations avec les autres domaines et méthodes de la santé publique, en particulier la prévention, la 
réglementation, les aspects sociopolitiques, la recherche et la communication publique. Une attention 
particulière a été portée dans plusieurs chapitres sur la surveillance en santé internationale et dans 
les pays du Sud. Des domaines en pleine mutation ont été abordés, comme par exemple les systèmes 
d’information pour l’alerte. 

Nous espérons que cet ouvrage répondra au mieux aux attentes des lecteurs intéressés par les 
grands enjeux de santé publique, étant conscients néanmoins que certains thèmes auraient mérité 
un développement plus important. Nous tenons surtout à remercier tous les auteurs qui ont apporté 
par leur expertise et leur talent une contribution à la fois claire et pédagogique dans des domaines 
parfois ardus, ainsi que les Éditions Lavoisier qui ont accepté de prendre en charge cet ouvrage 
collectif. Nous remercions également les institutions qui sont engagées dans la surveillance épi-
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démiologique et la veille sanitaire, en particulier l’Institut de veille sanitaire et ses cellules régio-
nales, l’observatoire régional de santé, l’Institut national de la santé et de la recherche médicale, 
l’Institut pour la recherche et le développement, l’institut Pasteur, l’Assistance publique-Hôpitaux 
de Paris, le service de santé des Armées, le ministère de la Santé et les structures déconcentrées en 
région, l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé, les organismes internationaux 
(European Centre for Disease Prevention and Control, Organisation mondiale de la santé, Agence 
française pour le développement), ainsi que les départements universitaires de santé publique dont 
sont issus de nombreux auteurs.

Pascal Astagneau Thierry Ancelle
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nitialement centrée sur la prévention et le contrôle des maladies infectieuses, la 
surveillance épidémiologique a connu un essor considérable en France depuis une 
vingtaine d’années, devenant l’un des axes majeurs de l’action en santé publique. 

Les grandes affaires de santé publique survenues récemment (sang contaminé, cani-
cule, pandémie grippale…) ont d’ailleurs bien montré la nécessité de pouvoir dispo-
ser d’un système de surveillance efficace, fiable et réactif.
Premier ouvrage en langue française spécifiquement consacré à ce sujet, Surveillance 
épidémiologique a pour objectifs de faire connaître aux professionnels de santé les 
principes des systèmes de santé existants, de fournir aux épidémiologistes et chercheurs 
des outils méthodologiques, de permettre aux étudiants et enseignants de disposer 

d’un manuel complet et précis et enfin d’apporter aux décideurs en 
santé publique des informations de référence. L’ouvrage est orga-
nisé en quatre grandes parties, dans lesquelles sont développés :
les principes généraux et l’organisation de la surveillance épidémio-
logique ; les méthodes et théories spécifiques à ce domaine, avec un 
souci constant d’accessibilité pour les non-spécialistes ; les différents 
champs d’application (pathologies ou groupes de population parti-
culiers…) ; les relations de la surveillance épidémiologique avec les 
autres domaines de la santé publique (prévention, réglementation, 
aspects sociopolitiques…). Une attention particulière a également 
été portée à la surveillance en santé internationale. 
L’ouvrage, agrémenté de nombreux graphiques et tableaux, est 
complété par une série de fiches techniques expliquant et défi-
nissant les notions fondamentales de l’épidémiologie descrip-

tive. Il intéressera tous les médecins, chercheurs, enseignants et étudiants en santé 
publique ainsi que tous ceux en charge de la santé publique, de la surveillance ou 
de la prévention dans les agences ou organismes publics et dans les réseaux de 
professionnels.

Les coordonnateurs
Pascal ASTAGNEAU est médecin, Docteur en Épidémiologie. Ancien Interne, ancien Chef de clinique en 
Maladies infectieuses, il est Professeur de Santé publique à la faculté de Médecine Pierre-et-Marie-Curie 
à Paris et responsable d’un master sur les méthodes de surveillance épidémiologique. Il dirige le C-CLIN 
Paris-Nord. 
Thierry ANCELLE, est médecin, Maître de conférences à la faculté de Médecine Paris-Descartes et 
Praticien hospitalier à l’hôpital Cochin, Paris. Spécialisé à l’origine en Parasitologie et Médecine tropicale, 
il a exercé des fonctions d’épidémiologiste dans des institutions comme l’Inserm et l’InVS et au sein d’or-
ganismes de santé internationaux comme Epicentre. Il participe à de nombreux enseignements dans le 
domaine de l’épidémiologie appliquée.

Ils ont dirigé une soixantaine d’auteurs, choisis pour leur compétence et leur 
expertise dans le domaine traité.

Surveillance épidémiologique
Principes, méthodes et applications en santé publique
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