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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 (sang contaminé, canicule, pandémie grip-

pale, COVID-19, …) ont d’ailleurs bien montré la nécessité de pouvoir disposer d’un 
système de surveillance efficace, fiable et réactif.
Premier ouvrage en langue française spécifiquement consacré à ce sujet, Surveillance 
Épidémiologique et Veille Sanitaire a pour objectifs de faire connaître aux profession-
nels de santé les principes des systèmes de surveillance existants, de fournir aux épi-
démiologistes 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 organisé en quatre grandes parties, dans 
lesquelles sont développés  : les principes généraux et l’organisa-
tion de la surveillance épidémiologique et de la veille sanitaire ; 
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 définis-

sant les notions fondamentales de l’épidémiologie descriptive. 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, de la veille ou de la prévention dans 
les agences ou organismes publics et dans les réseaux de professionnels.
Cette seconde édition, traversée par la crise pandémique de la COVID-19, a vu 
 l’ensemble de ses chapitres révisés à l’aune de la pandémie…
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La pandémie de Covid-19 a démontré l’importance pour le devenir de l’humanité de se préparer 
à une situation sanitaire exceptionnelle et longue. Toute crise sanitaire majeure a des conséquences 
considérables sur la santé des populations mais plus largement sur tous les aspects de la vie. La crise 
a mis en lumière les enjeux liés au risque de repli, de protectionnisme national, les difficultés liées 
au contrôle sanitaire aux frontières ou aux fermetures des frontières. Nous devons apprendre à conci-
lier une indispensable approche globale et une approche de proximité, indispensable pour obtenir la 
confiance des populations et l’adhésion des professionnels de santé.

La pandémie a souligné l’importance des ressources humaines dans la surveillance des maladies, 
l’analyse de données en temps, la modélisation mathématique, l’expertise en santé publique pour 
affiner la réponse et anticiper, appelant à un investissement massif pour la formation de haut niveau. 
Elle a souligné la nécessité d’expliquer, de partager, de vulgariser, de débattre. Cette situation sani-
taire exceptionnelle a démontré l’importance d’une solidarité internationale pour une santé mondiale, 
d’un soutien humain et technique constant, d’une attention aux populations vulnérables, du suivi de 
la santé mentale et des addictions, de l’impact sur la prise en charge de l’ensemble des pathologies 
chroniques et aiguës.

De nombreux progrès ont été accomplis en un temps très court. Nous avons beaucoup appris et 
innové en immunologie, en vaccinologie et virologie, sur les techniques diagnostiques. La population a 
découvert l’importance de la surveillance des maladies, de l’épidémiologie, l’apport de la modélisation. 
De grands progrès ont été accomplis en matière de connaissance des mesures barrières. Nous sommes 
tous désormais des acteurs de la prévention.

La crise est génératrice d’innovations de rupture. Nous avons su déployer en urgence un système 
capable de réaliser des millions de tests hebdomadaires et de disposer d’un contact-tracing performant. 
Nous avons développé des systèmes d’information permettant d’avoir une vision « haute résolution » 
de la situation. Les outils numériques ont été au cœur de la stratégie de réponse et ont permis une 
gestion facilitée des certificats, un contact-tracing numérique et de diffuser de l’information ciblée au 
plus près des populations.

Face à la désinformation, nous devons apprendre à gérer une expertise scientifique complexe et 
des débats médiatiques. Nous devons faire face à la gestion en temps réel de multiples incertitudes 
scientifiques, proposer un état des lieux des connaissances et développer une pédagogie, fournir une 
communication régulière, renforcer les moyens de la recherche. Les experts doivent rester indépen-
dants, crédibles et légitimes, d’où la nécessité d’une formation de haut niveau, d’une actualisation des 
méthodes, d’une évaluation des interventions, d’un parangonnage méthodologique et statistique, de la 
transparence des procédures.

Alors que la planète est confrontée à des défis nouveaux, majeurs et complexes, le risque biologique, 
longtemps oublié, est redevenu majeur. En 20 ans, le monde a connu la diffusion rapide du SRAS en 
2003, une alerte pandémique grippale en 2009, une diffusion inédite de maladie à virus Ebola en 2014, 
la pandémie de Covid. Nous assistons à une propagation rapide du virus Monkeypox au sein d’une 
population de jeunes adultes, non vaccinée. Les pandémies de tuberculose et de paludisme sévissent 
toujours. La pandémie de VIH/SIDA n’est pas encore contrôlée. Après l’alerte de 2009, le risque de 
pandémie grippale majeure par cassure antigénique demeure.

PRÉFACE
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Tous les facteurs sont réunis pour favoriser les émergences de pathogènes  : interfaces multiples 
entre hommes et animaux, déforestation, explosion démographique et vieillissement de la population, 
mégapoles, voyages intercontinentaux, achats incontrôlés sur internet, importations illégales de maté-
riel vivant, migrations, évolutions climatiques rapides.

Nous devons tirer les leçons des multiples crises récentes. Pour lutter contre des fléaux sanitaires 
qui ne connaissent aucune frontière, un contrat sociétal de confiance doit s’établir, fondé sur la science 
et la transparence. Le concept clé de santé globale et environnementale est au cœur des enjeux. Nous 
devons protéger l’humanité dans son écosystème fragile, étudier l’exposome et les interactions mul-
tiples entre l’homme, la faune, la flore, l’environnement. À chaque crise, les plus faibles sont les 
premières et principales victimes. Nous devons lutter contre les inégalités sociales, territoriales et 
d’accès à l’information en santé. Nous devons nous préparer à affronter de nouvelles menaces et à 
relever de nombreux défis pour la survie de l’humanité : défi épidémiologique et démographique, défi 
économique, défi technologique, défi écologique, défi démocratique.

Grâce au travail des spécialistes en épidémiologie et en santé publique, des experts de la surveil-
lance, nous pourrons élaborer une cartographie des risques sanitaires pour permettre aux décideurs 
une démarche d’anticipation des risques et des politiques adaptées en santé publique et en préven-
tion. Tous les experts convergent pour indiquer que les crises majeures seront plus nombreuses, plus 
sévères, plus complexes. Nous devons développer une culture sociétale du risque, être tous en veille. 
Pour mieux nous préparer, anticiper, renforcer nos capacités de réponse et de résilience, nous devons 
partager le plus haut niveau de connaissances scientifiques, accéder aux données, analyser en temps 
réel la littérature médicale, évaluer les interventions par le recours à l’open data et l’analyse des 
big data. Les politiques de santé publique doivent intégrer une approche « une seule santé », anticiper 
les grandes menaces à venir.

Cet ouvrage, attendu et complet, décrit l’évolution des méthodes de surveillance, les progrès en épi-
démiologie, l’importance des systèmes d’information et de la qualité des données, les difficultés liées à 
la massification des données, à l’open data, à la nécessité de fournir des éléments fiables en temps réel 
pour une alerte précoce, les enjeux de surveillance et d’épidémiologie pour la santé mondiale, l’Europe 
de la santé, des politiques de santé publique à visée populationnelle dans tous les milieux. Les auteurs 
proposent une approche moderne, rigoureuse et multidisciplinaire. Face aux défis, la réponse est dans 
la formation de haut niveau, plus de progrès et d’innovation, toujours davantage de santé publique.

Jérôme Salomon
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Cette deuxième édition vient conforter le succès de la première édition de 2011, premier ouvrage 
du genre en langue française. Sa réédition devenait une nécessité tant le paysage de la surveillance 
et de la veille sanitaire a changé depuis ces dix dernières années. La crise de la Covid-19, mais aussi 
le développement des outils numériques, l’accès aux grandes bases de données de santé, l’utilisation 
exponentielle des outils de communication ont bouleversé l’approche traditionnelle de la surveillance 
épidémiologique. Les objectifs d’un tel ouvrage restent cependant les mêmes : tout d’abord faire mieux 
connaître aux professionnels de la santé les principes et l’existence des systèmes de surveillance et de 
veille sanitaire, 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 et acteurs 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 à nouveau sollicité la contribution de 
nombreux experts d’horizons différents.

L’ouvrage garde sa structure de base en quatre grandes parties : les principes généraux et l’organisa-
tion de la surveillance, les méthodes spécifiques, 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 confiés 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 confins 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. L’ouvrage est complété comme la première édition par des fiches techniques que nous 
avons enrichies, ainsi qu’un formulaire de calcul pour les indicateurs en épidémiologie.

Nous espérons que cet ouvrage répondra à nouveau 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 épidémiologique 
et la veille sanitaire, en particulier Santé publique France et ses cellules en région, l’Institut national 
de la santé et de la recherche médicale, l’Institut pour la recherche et le développement, l’Assistance 
publique - Hôpitaux de Paris, le Service de santé des armées, le ministère de la Santé et les structures 
déconcentrées en région, les organismes internationaux (European Centre for Disease Prevention and 
Control, Organisation mondiale de la santé), ainsi que les départements universitaires de santé publique 
dont sont issus de nombreux auteurs.

Pascal Astagneau Pascal Crépey

AVANT-PROPOS
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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 (sang contaminé, canicule, pandémie grip-

pale, COVID-19, …) ont d’ailleurs bien montré la nécessité de pouvoir disposer d’un 
système de surveillance efficace, fiable et réactif.
Premier ouvrage en langue française spécifiquement consacré à ce sujet, Surveillance 
Épidémiologique et Veille Sanitaire a pour objectifs de faire connaître aux profession-
nels de santé les principes des systèmes de surveillance existants, de fournir aux épi-
démiologistes 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 organisé en quatre grandes parties, dans 
lesquelles sont développés  : les principes généraux et l’organisa-
tion de la surveillance épidémiologique et de la veille sanitaire ; 
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 définis-

sant les notions fondamentales de l’épidémiologie descriptive. 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, de la veille ou de la prévention dans 
les agences ou organismes publics et dans les réseaux de professionnels.
Cette seconde édition, traversée par la crise pandémique de la COVID-19, a vu 
 l’ensemble de ses chapitres révisés à l’aune de la pandémie…
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un groupe de recherche sur la surveillance des infections nosocomiales. Il est responsable de plusieurs 
formations dont un master en épidémiologie des populations et un DU d’hygiène. Il dirige également 
le Centre de prévention des infections associées aux soins sis à l’Assistance Publique des Hôpitaux Paris.
Pascal CRÉPEY est Docteur en Biostatistiques. Professeur d’épidémiologie et de biostatistiques à 
l’École des Hautes Études en Santé Publique à Rennes où il enseigne dans plusieurs formations dédiées 
à l’épidémiologie appliquée et à l’analyse des données de surveillance épidémiologique. Ses recherches 
s’intéressent à la compréhension de la dynamique de propagation des maladies transmissibles dont la 
surveillance épidémiologique est un des piliers.
Ils ont dirigé une soixantaine d’auteurs, choisis pour leur compétence et leur expertise 
dans le domaine traité
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