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1. Historique

Il est classique de faire remonter la premiere réflexion épidémiologique a Hippocrate en -400 av. J.-C.
bien au-dela de la simple notion d’épidémie, le traité des airs, des eaux et des lieux est un véritable protocole
des actions a mener pour expliquer les pathologies humaines. Dans I'introduction, il a écrit : « Celui qui veut
approfondir la médecine doit faire ce qui suit : il considérera d’abord les saisons de I'année et I'influence
respective que chacune d’entre elles exerce : puis il examinera quels sont les vents chauds et froids ». « Il est
nécessaire aussi de connaitre les qualités des eaux, .... Il étudiera les divers états du sol. Enfin il connaitra le
genre de vie auquel les habitants se plaisent davantage, et saura s’ils sont amis du vin, grands mangeurs et

paresseux, ou s’ils sont amis de la fatigue et des exercices gymnastiques, mangeant beaucoup et buvant peu »

En terme plus moderne, on dirait qu’il est nécessaire d’étudier 'impact de I'environnement, de I'alimentation
et du mode de vie sur la santé, et on créerait des départements ad hoc dans un institut ayant pour mission

d’exercer la veille sanitaire.

Malgré ce génie précurseur et cette ouverture de pensée, la médecine a peu progressé pendant le millénaire
qui a suivi. Les grandes épidémies du moyen age aux mortalités effroyables (peste, choléra) font certes
émerger les théories, dont celles des miasmes, mais I'acte médical, essentiellement empirique, centré sur
I'individu malade, empéche le recul nécessaire a la compréhension de ces phénoménes de masse. A la
Renaissance, les esprits s’éclairent et Girolamo Frascatoro en 1546 propose trois modes de contamination
des maladies infectieuses, par contact direct, par voie indirecte associée a I'environnement ou par
prédisposition « humoral », c’est-a-dire familiale (on ne parle pas évidemment de génétique). Mais, il ne
s’agit encore que de spéculation, sans preuve, et il faut attendre encore un siecle, pour que le concept

d’observation systématique s’ébauche.

En 1757 John Graunt propose a Londres un recueil systématique, régulier, annuel du nombre de déces dont
il distingue en pourcentage ceux qui sont provoqués par la peste. Cet intérét pour le décompte systématique
des déces liés a une maladie est un premier pas vers la notion de surveillance. On ne peut passer sous silence
le travail de James Lind qui démontre en 1753 le role de la consommation d’agrumes dans la prévention du
scorbut, mais ce travail se rapproche plus de I'essai expérimental contrélé que de la surveillance proprement
dite, ni celui de George Baker en 1767 qui réalise la premiére étude descriptive d’une épidémie de colique du

cidre ou il met en cause le plomb utilisé dans les faisselles des pressoirs.
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Au début du XXe¢ siecle, la méthode épidémiologique appliquée cette fois-ci a des maladies chroniques non
infectieuses est utilisée pour démontrer la relation de certaines d’entre elles avec des carences alimentaires :
lien entre la décortication du riz et le béribéri par William Fletcher en 1906. Lien entre le manque de fluor et
la carie dentaire par Greene V. Black et Frederick Mac Kay en 1908. Lien entre le manque de vitamine PP

(vitamine Bs) et la pellagre par Joseph Goldberger en 1914, etc.

Ces travaux a visée étiologique sortent du cadre strict de la surveillance, mais c’est grace au recueil

systématique de données acquises selon des processus de surveillance qu’elles ont pu étre menées.

En 1927, Wade Hampton Frost, a la prestigieuse John Hopkins University, jette avec son collegue

biostatisticien Lowell Jacob Reed les bases de I'épidémiologie moderne par la modélisation.

Le concept de surveillance est détaillé en 1963 par Alexander Langmuir, I'un des fondateurs des futurs Centers

for Disease Control and Prevention (CDC d’Atlanta).

Initialement congue aux Etats-Unis, la surveillance en santé publique a été développé en Algérie pour les
maladies infectieuses, puis étendue a des maladies non transmissibles et leurs facteurs et déterminants de

risque.
2. Définitions

Le dictionnaire Larousse définit littéralement la surveillance comme I’action de veiller avec attention,
autorité et souvent avec défiance, de controler. Cette définition académique du terme surveiller renvoie a
une notion ancienne de la surveillance épidémiologique au temps ou surveiller était synonyme de se protéger
contre les maladies contagieuses (peste, choléra, etc.). Les cas suspects détectés étaient alors mis en

guarantaine pour éviter la propagation des épidémies dans la population.

En fait, il 'y a pas de définition standardisée de la surveillance épidémiologique. On peut néanmoins

proposer des définitions communément admise et utilisées dans la pratique.

Dans les années 1950, les Centers For Disease Control américains proposent de définir la surveillance
épidémiologique (ou encore la surveillance en santé publique) comme « un processus systématique de

collecte, d’analyse et d’interprétation de données sur des évenements de santé spécifiques importants pour
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la planification, la mise en ceuvre, et I’évaluation des pratiques en santé publique, étroitement associées a

leur juste diffusion a ceux qui ont besoin d’étre informés ».

Cette définition élargie integre cette fois I'ensemble du processus d’information, de la réception du signal a
son utilisation en santé publique (figure 1). L'ensemble du processus doit faire I'objet d’une évaluation

réguliére répondant a des critéres précis.
A partir de cette définition, trois points importants doivent étre soulignés :

» Le recueil de données, a un caractére systématique et pérenne dans le temps (on parle de « systeme
de surveillance ») ;

» Comme la définition littérale, la temporalité de la circulation des informations suppose un retour
(rétro-information) plus ou moins rapide vers les acteurs du systeme

» Enfin, le processus doit servir I'action en santé publique

Administrative
Sociodémographique

Sources de Médicales/cliniques
données Biologiques
Environnement
Collecte Administrative (réglementaire)
d’'information Active (réseaux professionnels)
Analyse
statistique
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Figure 1. Les étapes du processus de surveillance

Le systéme pourrait étre comparé a un organisme vivant qui recoit des stimuli, les transmet par voie
neuronale au systéme nerveux central, qui les analyse, puis transmet un signal vers le systeme

musculosquelettique qui met en marche le mouvement.

La notion de veille sanitaire prend ici tout son sens dans le cadre de la santé publique, de I'information a

I'action plus ou moins urgente.

Intéressons-nous plus spécifiguement a la notion d’alerte. L’origine étymologique du mot alerte renvoie a
I'italien all’erta qui signifie « aux créneaux », et par suite logique d’all’arma qui signifie « aux armes ». Cette
définition, qui renvoie a la métaphore militaire évoquant une garde faisant le guet dans une forteresse, a été
reprise par I'épidémiologie pour signifier la veille sanitaire et les systémes d’alerte. Certains systémes ont

méme expressément adopté I'appellation de systéme ou de réseau sentinelle.

De méme qu’une sentinelle peut suspecter I'approche d’un ennemi, un systéme d’alerte épidémiologique
peut détecter un signal faisant suspecter I'apparition de cas d’'une maladie. Il peut alors soit donner l'alerte
et mobiliser les moyens pour tenter de maitriser le phénoméne (investigation, prévention), soit temporiser

et continuer a observer avec acuité le phénomeéne pour voir s’il émerge réellement, ou s’il disparait.

Cette décision difficile, doit tenir compte de la criticité de I'événement détecté. Le niveau de criticité est le
plus souvent évalué par la gravité, la fréquence et la capacité de maitrise de I’'événement. On comprend bien
gue la notion d’alerte est intimement liée a la décision d’une action rapide au niveau de la collectivité. Elle
est également liée a la capacité de détection, a la notion de seuil et a la réactivité (en anglais, timeliness) du

systéme de surveillance.
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3. Objectifs de la surveillance

Les trois grands objectifs de la surveillance épidémiologique sont schématiquement : décrire, alerter et

évaluer.

o Décrire un phénomeéne de santé dans une population est I'étape incontournable de tout systeme de
surveillance. Cet objectif suppose un systeme capable de générer des données sur la répartition
temporelle et/ou spatiale d’'une maladie (morbidité), et éventuellement la mortalité qui lui est

associée et les caractéristiques principales de la population dans laquelle la maladie est survenue.

En fonction de la temporalité du phénomeéne a étudier et du but poursuivi, deux grands types de systemes

peuvent étre définis (tableau 1) :

o Ceux orientés vers I'alerte, c’est-a-dire la détection des phénomeénes aigus tels que des épidémies

ou I'’émergence de pathologies nouvelles qui nécessitent une action urgente ou rapide ;

o Ceux dont la finalité est d’évaluer sur une période de temps plus ou moins longue les tendances des

maladies et/ou I'impact d’une politique de santé publique.

ALERTE, DETECTION D’EPIDEMIE

EVALUATION DE PROGRAMME, MESURE
D’ IMPACT

Indicateur

Méthode

Evénement « sentinelles »
Taux d’attaque

Signalement
Recueil de données sur les cas

Définition de seuil

Taux d’incidence
Evolution et tendances
spatiotemporelles

Surveillance active

Données individuelles dans la population
exposée.

Ajustement sur facteurs de risque

Tableau 1. Indicateurs et méthodes de surveillance en fonction de I'objectif défini pour le systeme.

Les systémes de surveillance sont donc en général orientés vers 'une de ces deux approches, bien que

certains systemes permettent de répondre aux deux objectifs a la fois. Ces orientations conditionnent

I’ensemble du processus, de la collecte de I'information a son utilisation.

Pour un systéme orienté vers I'alerte par exemple, on privilégie une définition de cas simple et sensible, qui
ne nécessite pas un recueil d’'informations trop long ou trop complexe et est fondée sur un recueil des

événements sentinelles. Dans ce cas, un indicateur (taux d’attaque en cas d’épidémie) pourra étre calculé a
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partir de données sociodémographiques agrégées de la population exposée (données administratives ou
simple dénombrement de la population). Pour optimiser I'efficacité des systemes d’alerte pour les maladies

infectieuses aigues, des seuils d’alerte a priori doivent étre définis, qui peuvent étre :

- Soit qualitatifs ; exemple : survenue d’un germe nouveau (SARS-Cov-2) ou bien nouvellement
résistant a certains antibiotiques.
- Soit quantitatifs : le seuil d’incidence, statistiquement déterminé (significatif), a partir duquel
I'alerte doit étre déclenchée ; exemples : la méningite, la rougeole, etc.
Une approche globale de I'alerte tend a se développer actuellement, en particulier dans le cadre de Ila
surveillance internationale, qui s’appuie de plus en plus sur la détection des signaux non spécifiques et sur la
capacité a les décrypter, comme le ferai un véritable systeme de renseignement (en anglais, epidemic

intelligence)

A l'inverse, si I'on privilégie un systéme visant a évaluer les tendances temporelles ou des comparaisons
géographiques, il est nécessaire de construire des indicateurs plus complexes exigeant un recueil

d’information plus important et plus précis chez les cas (humérateur) et les sujets exposés (dénominateur).

La validité des comparaisons temporo-spatiales des indicateurs suppose de recueillir des facteurs de
risque individuels ou agrégés sur I'ensemble des sujets exposés pour permettre un ajustement ou une
standardisation des taux d’incidence (un exemple simple est donné par la comparaison entre les régions des

taux de mortalité par cancer standardisé sur I'age)

4. Problemes de santé a surveiller

Les problémes de santé qui justifient une surveillance épidémiologique sont ceux qui ont un impact sanitaire
ou social important : fréquence élevée, gravité, transmission possible a d’autres personnes, colt social élevé,

etc.

En outre, il est indispensable que des mesures de controle ou de prévention efficaces soient connues et

susceptibles d’étre mise en ceuvre : la surveillance est orientée vers I'action.

En d’autres termes, ce sont les priorités de santé publique dans le monde, la région et/ou dans chaque pays
qui nécessitent une surveillance épidémiologique : maladies a déclaration obligatoire, grippe, infections

nosocomiales, maladies émergentes et réémergentes, maladies cardiaques, cancers, diabete, etc.
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5. Types de surveillance

A. Lasurveillance PASSIVE/ACTIVE

On distingue classiquement la surveillance passive de la surveillance active.

e Lasurveillance passive :

La surveillance passive prend source dans des données existantes, le plus souvent recueillies au cours de
I'activité médicale, a partir du laboratoire, des dossiers médicaux ou d’'une base de données administrative
(certificats de déces, actes cotés par I’Assurance maladie, etc.). Elle est en général encadrée par la loi et ne
procede donc pas d’une participation volontaire des acteurs chargés de recueillir I'information. Le systeme
de surveillance passive le plus courant est la déclaration obligatoire (DO) qui impose a tout médecin de
déclarer a I'autorité sanitaire ou au département de santé publique les cas de maladies qu’il a diagnostiqués,
définis par une liste établie par la réglementation. L’autorité sanitaire n’est pas censée intervenir dans le

processus de collecte de I'information qui reste la responsabilité du praticien.

En Algérie, I'arrété ministériel (MSPRH), du 30 décembre 2013, précise la nouvelle liste des maladies a
déclaration obligatoire qui prend en compte les risques sanitaires actuels provenant des maladies
prévalentes, émergentes et réémergentes et des urgences de santé publique de portée internationale. Ces

maladies sont réparties en deux catégories selon leur niveau de surveillance et de déclaration :

- Catégorie 1 : la nouvelle liste des maladies sous surveillance nationale soumise a une déclaration
obligatoire selon les modalités fixées par I'arrété N°179. Elle concerne :

Bilharziose, Botulisme, Brucellose, Charbon, Coqueluche, Diphtérie, Dysenterie amibienne et bacillaire, Fiévre typhoide
et paratyphoide, Hépatite virale A, Hépatite virale B, Hépatite virale C, Infection a VIH symptomatique et
asymptomatique, Kyste hydatique, Légionellose, Leishmaniose cutanée, Leishmaniose viscérale, Lépre, Leptospirose,
Meéningites a méningocoque, Méningites a pneumocoque, Méningites & Haemophilus influenzae, Autres méningites,
Paludisme, Paralysie flasque aigue, Peste, Rage, Rickettsiose, Rougeole, Rubéole, Syphilis, Tétanos néonatal, Tétanos
non néonatal, TIAC, Trachome, Tuberculose pulmonaire, Tuberculose extra pulmonaire, Typhus exanthématique,

Urétrites gonococcique et non gonococcique.

- Catégorie 2 : les maladies sous surveillance internationale soumise a une déclaration obligatoire a
I'autorité sanitaire et obligatoirement notifiables a I’'OMS. Elle concerne :
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Chikungunya, Choléra, Dengue, Fiévres hémorragiques, Fiévre de la vallée du Rift, Fievre du West Nile, Grippe humaine
causée par un nouveau sous type, Poliomyélite due a un poliovirus sauvage, Syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS),

Variole.

e La surveillance active :

A l'inverse, dans la surveillance active, la collecte de données est organisée spécifiquement par une
structure désignée, en général un centre coordonnateur, qui définit I'organisation et met a disposition les

moyens nécessaires au fonctionnement du systeme.

A l'instar de la surveillance passive, un systeme actif peut aussi, mais pas obligatoirement, étre encadré ou
du moins incité par la réglementation. Le plus souvent, méme si la puissance publique est chargée de
I'organisation générale, ce type de surveillance repose sur le volontariat des acteurs de terrain qui acceptent
de prendre en charge la collecte d’information. Cela suppose que le systéme mis en place apporte un bénéfice
a ces acteurs, soit par I'aide a l'utilisation des données collectées, soit par la formation qu’ils recoivent de
I'organisateur du systéme, parfois par une véritable rémunération financiere (par exemple, les centres
nationaux de référence financés pour la veille sanitaire, les études épidémiologiques de recherche greffées

sur des systémes de surveillance, les registre de pathologie avec recueil de données exhaustif).

Un systéme de surveillance actif est donc en général plus couteux qu’un systéeme passif, mais permet
théoriquement d’obtenir des données plus exhaustives et plus élaborées (par exemple, caractéristiques de
la population exposée permettant de calculer un dénominateur stratifié, données longitudinales par un suivi

évolutif de la population).

Exemple : les registres des cancers de population de wilayas, créés selon I'arrété du MSPRH N 22, en 2014, et
qui sont définis selon I’European Network of Cancer Registries comme une unité ou équipe chargée du recueil
continu et exhaustif de données nominatives intéressant un ou plusieurs événements de santé (cancer) dans
une population géographiquement définie (wilaya), a des fins de recherche et de santé publique, par une

équipe ayant les compétences appropriées.

D’autres criteres permettent de décrire les systemes de surveillance selon leur périodicité
(continue/discontinue), le type de données utilisé (événements seuls [numérateur] versus taux/proportion

rapporté a un nombre d’exposé) ou la population cible exhaustive ou sur échantillon (tableau 2).
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Systeme Objectif principal Type Périodicité Population cible

Déclaration obligatoire Alerte/évaluation | Passif Continue Exhaustive

Réseau sentinelles
Alerte Actif Continue Représentative
Centres nationaux de
référence Alerte/évaluation | Passif Continue Exhaustive ou

Représentative

Registres de pathologies
Evaluation Actif Continue Exhaustive

Tableau 2. Comparaison des types de surveillance

B. Surveillance en réseau

La surveillance en réseau est utilisée lorsqu’on veut établir une simultanéité des données a recueillir,
soit pour couvrir rapidement une zone géographique assez vaste (exemple du réseau sentinelle), soit pour
établir une comparabilité entre différentes entités, comme entre des établissements de santé (par exemple,

la surveillance des infections du site opératoire dans le réseau RAISIN en France).

Cette surveillance en réseau suppose un centre coordonnateur chargé d’établir un protocole commun
standardisé et de gérer les données collectées par les membres participants. Ce centre doit analyser les

données et les restituer sous forme de résultats destinés a étre partagés par I'ensemble des acteurs.

6. Nature et sources des données de surveillance

La nature de données de surveillance varie selon les sources utilisées qui peuvent provenir de données

de mortalité, de morbidité ou d’exposition a divers risques.

Les technologies de I'information, en particulier internet, facilitent aujourd’hui grandement la transmission
des données de surveillance en réduisant les temps et les distances virtuelles entre la source et I'utilisateur.
Elles permettent de multiplier les sources de données qui peuvent étre croisées pour construire des
indicateurs plus complexes ou permettre une meilleure réactivité, qualité utilisée en particulier pour les

systemes d’alerte. Chaque systéme de surveillance doit néanmoins s’appuyer sur les données les plus
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appropriées a I'objectif fixé, en gardant a I'esprit qu’un bon systéme de surveillance n’est pas seulement un

systéme efficace, mais aussi un systeme qui reste acceptable en termes de cout et de simplicité.

Selon l'origine des données disponible, on distingue schématiquement les systémes de données
administratives (certificats de déces, activité hospitaliere, assurance santé, consommation médicamenteuse,
données démographiques ou sociales institutionnelles, etc.) médicales (diagnostics de pathologie ou de
syndrome fournis par un praticien), biologique (données de laboratoire) ou environnementales (dosages de
toxiques physiques ou chimiques dans I'air ou l'eau, radiations ionisantes, surveillance animale ou
vectorielle). Certaines données de surveillance sont issues de grandes études séculaires de cohorte ou

d’enquétes en population, répétées dans le temps (par exemple, les études MICS |, 11, lll et IV en Algérie).

Origine Sources de données (exemples)

Administrative Certificats de déces, activité hospitaliére, assurance santé,
consommation médicamenteuse, données démographiques
ou sociales institutionnelles

Médicale Dossiers médicaux, accidents du travail, déclaration
obligatoire, réseau Sentinelles

Laboratoire Laboratoire de microbiologie, de toxicologie...
Environnement
Mesure de I'exposition a des toxiques physicochimiques ou
Enquétes populationnelles des radiations ionisantes en milieu professionnel

Tableau 3. Types et sources de données pour la surveillance
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7. Utilisation des données de surveillance

L’analyse des données de surveillance est une étape essentielle et fait appel a différentes méthodes utilisées

en statistique descriptive.

A. Rétro-information :

Une fois analysées, les données de surveillance doivent étre utilisées dans un double but d’action et

d’information en santé publique.

La restitution de I'information générée par la surveillance, appelé rétro-information ou feedback en anglais,
doit en priorité étre faite a ceux qui sont en charge de I'action de santé publique, a savoir les professionnels
de santé et les décideurs de santé. Ce principe est au coeur méme de la surveillance épidémiologique. |
représente le moteur du processus a la fois comme facteur de motivation des professionnelles qui sont
impliqués dans 'identification et la transmission des données, et comme élément de partage de I'information

générée a tous les échelons du processus.

La circulation de I'information et sa restitution auprés des différents acteurs sont un enjeu majeur de
la surveillance épidémiologique dans l'avenir et seront facilités par le développement des systémes

d’information.

B. Principe de confidentialité :

Le partage de l'information ne doit cependant pas mettre en péril un autre principe, celui de la
confidentialité des résultats de la surveillance, en particulier pour les professionnelles de santé qui ont
contribué a produire les données, mais aussi pour les patients ou les usagers du systeme de santé. Ce point

est crucial pour créer la confiance des acteurs dans le systéme, condition essentielle de réussite du processus.

Le partage de linformation doit étre consenti, contrélé, accepté et non subi. Rappelons que la
surveillance épidémiologique repose avant tout sur I'adhésion volontaire des acteurs de santé, en particulier

pour I'étape initiale de collecte de I'information

C. Destinataire des résultats :

Différents acteurs peuvent étre destinataires des résultats de la surveillance :
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Les professionnelles de santé, qu’ils aient ou non été impliqués dans le processus de collecte de
données ;

Les décideurs de santé et les institutions de santé publique ;

Les usagers et les citoyens ;

Les experts et les chercheurs
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