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QUELLE APPROCHE POUR LA SURVEILLANCE SYNDROMIQUE ?*

Loïc Josseran1

RÉSUMÉ

La surveillance syndromique est apparue dans le champ de la surveillance sanitaire à la fin des
années 1990. D’abord proposée pour l’identification sanitaire d’un acte de bioterrorisme, elle a peu
convaincu de son intérêt et de l’apport qu’elle pouvait représenter. La définition qui en est proposée
aujourd’hui par les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) d'Atlanta, est la plus
communément admise. Elle définit cette surveillance comme fondée sur une automatisation de 
l’enregistrement et du transfert de données enregistrées dans un but professionnel. Des nombreuses
expérimentations ou systèmes développés à cette époque, très peu ont survécu. Seuls sont toujours
utilisés, les systèmes qui ont intégré une démarche de santé publique à travers des surveillances à
large échelle et une implication forte des structures officielles de surveillance sanitaire. 

La surveillance syndromique possède de nombreux avantages tels que l’accès à des données en
grand nombre en temps réel, l’absence de charge de travail spécifique pour la saisie des données, la
constitution de bases historiques utiles comme référence, mais qui ne doivent pas faire oublier ses
limites (sensibilité ou spécificité parfois limitées, contraintes techniques lourdes…). L’expérience 
acquise aujourd’hui montre que la surveillance syndromique ne doit pas être opposée à la surveillance
classique. Elles doivent au contraire être présentées comme complémentaires. Enfin, la surveillance
syndromique doit être mise en perspective temporelle dans son utilisation, à très court terme pour 
l’alerte, à moyen terme pour la création de référence historique et enfin à long terme pour la
constitution de bases de données historiques utiles pour la description de l’état de santé de la
population au début du 21ème siècle. 

Mots-clés : surveillance sanitaire, surveillance syndromique.

SUMMARY

Syndromic surveillance appeared in the field of sanitary surveillance in the late 90s.It was proposed 
initially for identification of bioterrorism attacks, but it gradually appeared as potentially beneficial in a
much larger area.The currently accepted definition is that given by the CDC in Atlanta. Syndromic
surveillance is defined as based on automation of recording and transfer of data for professional use. 
A number of systems that were developed initially did not survive. Those that are still in use are those 
integrated a public health approach through large scale surveillance and with a significant implication 
of official organizations in sanitary surveillance.

Syndromic surveillance offers a number of benefits such as access to data in real time, the non-
requirement for a specific workload in the capture of data, and the building of historical data bases that
may be used later as references, But one should keep in mind its limitations ‘somewhat limited
sensitivity and specificity, cumbersome technical constraints); Experience accumulated to date shows
that syndromic surveillance should not be opposed to conventional surveillance.. Indeed, they should
be regarded as complementary he time element should be considered in the use of syndromic
surveillance : short term for alerts, mid-term for creating historical references, and long term for
building historical reference data bases to generate a status report on the health of the population in 
the early 21st century.
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I - INTRODUCTION

John Graunt est reconnu comme le fondateur 
de l’épidémiologie. Sur la base des bulletins de
décès – Bills of mortality- enregistrés à 
Londres, il a produit dès 1642 des tables de
mortalité posant ainsi les premiers éléments de
ce qui deviendra la surveillance sanitaire
[Jones, 1945 ; Declich et al., 1994 ; Coebergh,
2007]. Pour parvenir à la définition qui en est
aujourd’hui acceptée : « la collecte
systématique et continue de données ainsi que
leur analyse, leur interprétation et leur diffusion
dans une perspective d’aide à la décision », de 
nombreux acteurs sont intervenus [La veille 
sanitaire en France, 2011]. Chacun y amenant
des évolutions, voire des révolutions, qui ont 
porté aussi bien sur les méthodes statistiques,
les techniques d’observation que sur
l’enregistrement des données (Bernoulli, Farr,
Semelweiss, Lind…) [Lilienfeld et al., 1977 ; 
Dutertre, 1983 ; Ancelle, 2007]. C’est ce
dernier aspect qui a le plus tardé à évoluer. En
effet, le support de tous les enregistrements de
données de santé est resté le papier 
accompagné d’une transcription manuelle
pendant plusieurs siècles. La dématérialisation
de cette étape a suivi les progrès de
l’informatique et des réseaux télématiques.
Rapportée au champ sanitaire, la mise en
place du Réseau Sentinelles® en France en 
1984 par l’Institut national de la santé et de la
recherche médicale (Inserm) constitue la
première transmission dématérialisée [Valleron 
et al., 1986]. Pour la première fois, des
données sont enregistrées en routine et 
transmises à distance à travers un média
électronique (le Minitel®). Ce réseau fait 
toujours date dans l’histoire de la veille
sanitaire française et internationale ; en
témoignent les citations relatives à ce travail,
toujours fréquentes dans la littérature
internationale. Le Réseau Sentinelles®

constitue ainsi le premier système de
surveillance à avoir rassemblé en une seule et
même étape la saisie, l’envoi et la
centralisation des données. Cette nouvelle
pratique a permis l’organisation d’un réseau
national colligeant les données de plusieurs
centaines de médecins, couvrant plusieurs
maladies et publiant de façon hebdomadaire
les résultats de leurs observations.

Cette étape a participé à l’émergence du 
concept de surveillance syndromique à la fin
des années 1990, qui a affranchi la
surveillance sanitaire d’une intervention
humaine : la double saisie des données à des

fins épidémiologiques. En effet, une de ses
caractéristiques est la prise en compte de
données déjà enregistrées par ailleurs avec un
objectif premier qui n’est pas la veille sanitaire
[Pavlin, 2003]. L’apparition des nouvelles
technologies dans le monde de la santé a
permis cette évolution grâce au
développement des logiciels médicaux qui
permettent l’enregistrement, le stockage et la
transmission des données pour leur analyse
en temps quasi réel [Kohane 2002 ; Platt et al., 
2003]. Au-delà de cet aspect technique, la
possibilité de produire des données et résultats
en temps réel répond à une véritable attente
des décideurs mais aussi de la société 
[Lawson et al., 2005 ; Butler, 2006]. Qui, dans
notre univers quotidien de communication, 
comprendrait que ne soient pas utilisées les
opportunités que représente la révolution
technologique qui entoure les soins pour la
protection de la santé publique ? 

Cette forme de surveillance sanitaire est
considérée comme un outil qui permet la
détection en temps proche du réel de 
phénomènes inattendus ou d'épidémies
d'origine naturelle ou malveillante (attaques
biologiques, chimiques ou radiologiques)
[Henning, 2004]. C’est cette capacité de
détection rapide doublée d’une préoccupation 
politique majeure, la lutte contre le
bioterrorisme aux Etats-Unis à la fin des
années 1990, qui a conduit au développement 
de cette réflexion. De nombreux systèmes ont 
alors été développés avec comme seul objectif
la détection d’un acte de bioterrorisme
[Bravata, 2004]. Cette restriction conceptuelle
s’explique par le financement des autorités
fédérales américaines de ces travaux qui a
favorisé cette approche dès les années 2000 
(Homeland Security Act) dans une logique de
défense intérieure [Sosin, 2003].

Cet abord très particulier et dénué de réflexion
de santé publique a eu un effet délétère sur 
l’intérêt que pouvait représenter cette forme de
surveillance. Des sommes importantes ont été 
investies dans des projets souvent limités, qui
au mieux parvenaient à mettre en évidence
rétrospectivement des épidémies de maladies
(gastroentérites ou grippe) qui représentaient 
l’expression clinique attendue d’une attaque 
bioterroriste [Reingold, 2003].

Néanmoins, quelques systèmes ont été
développés avec une dimension de santé
publique caractérisée par l’absence de
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sélection des informations à la source et des
événements à détecter : l'expérimentation
RODS (Real-time Outbreak and Diseases
Surveillance) en Pennsylvanie [Wagner et al., 
2001], la surveillance des services d’urgences
à New York [Heffernan et al., 2004], Essence II
à Washington DC [Lombardo et al., 2003],
NHS Direct en Angleterre [Cooper et al., 2004]
ou encore en France les systèmes SurSaud®

(Surveillance sanitaire des urgences et des
décès) [Josseran et al., 2006] et ASTER 

(Alerte et surveillance en temps réel) [Meynard 
et al., 2008]. Même si la recherche d’actes de
malveillance n’est jamais éloignée et demeure 
une préoccupation de ces systèmes, ils ont
contribué à démontrer l’intérêt de la
surveillance syndromique.

A l’heure où cette méthode de surveillance est 
utilisée de plus en plus largement en routine,
l’objectif de cet article est de présenter les
grands principes de la surveillance
syndromique. 

II - LES ORIGINES DU CONCEPT DE SURVEILLANCE SYNDROMIQUE

Pour comprendre ce qu’est la surveillance 
syndromique, il faut revenir à ce qui est décrit
comme l’expérience fondatrice de ce concept. 
En 1993, dans le Milwaukee (Etats-Unis) une
épidémie de gastro-entérite (cryptosporidiose)
a touché 400 000 personnes [Stoto, 2005]. A
l’issue de l’épidémie, il a été montré que
plusieurs semaines avant qu’elle ne soit
identifiée et portée à la connaissance des
autorités de santé, les ventes d’anti-
diarrhéiques hors prescription avaient plus que
triplé [Proctor et al., 1998]. C’est à partir de
cette observation et d’une réflexion sur l’intérêt
potentiel de telles données pour la détection 

de phénomènes inattendus au sein de la
population que le principe de la surveillance 
syndromique a été développé. Cette première 
étape a permis de poser l’objectif principal de
cette surveillance : identifier le plus
précocement possible une situation anormale
ou inattendue pouvant devenir une alerte de
santé publique et rapporter cet état de fait aux
autorités sanitaires concernées [Stoto, 2005]. 
Ainsi, les mesures de gestion adaptées
pourront être rapidement mises en œuvre afin
de limiter l’impact du phénomène (morbidité
et/ou mortalité) [Foldy, 2004].

III - QUELLE DÉFINITION POUR LA SURVEILLANCE SYNDROMIQUE ?

Le terme de « surveillance syndromique » est 
équivoque et renvoie à différentes
interprétations. Certains systèmes utilisent des
sources de données non spécifiques d’une
situation clinique (vente de médicaments,
absentéisme scolaire…). D’un autre côté,
nombre d’entités nosologiques sont définies
comme des syndromes (syndrome 
hémolytique et urémique par exemple) alors
qu’elles ne font pas l’objet de cette
surveillance, ce qui sème la confusion. C’est
pour cette raison que plusieurs appellations
ont été proposées pour tenter de mieux définir
cette surveillance :

Système de détection précoce (early
warning system) [Wagner et al., 2001] ;

Surveillance prodromique [Mostashari et
Karpati, 2002] ;

Systèmes de détection d’épidémie [Stern et
Lightfoot, 1999] ;

Système de biosurveillance [Olson et
Mandl, 2002 ; Mocny et al., 2003] ;

Surveillance d’indicateurs de santé [Pavlin,
2003] ;

Surveillance fondée sur les symptômes
[Osaka et al., 2002] ;

Surveillance de systèmes d’informations
sentinelles [Lober et al., 2002].

Malgré cette recherche d’une dénomination
conceptuelle au début des années 2000, le
terme de « surveillance syndromique » s’est 
finalement imposé. Le débat s’est toutefois
poursuivi, certains auteurs appuyant plutôt sur
l’aspect clinique des maladies, ce qui ne
permettait plus de couvrir les sources de
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données non cliniques [Chapman, 2006], alors
que d’autres au contraire ont préféré l’aspect
pré diagnostic pour estimer l’état de santé
d’une population [Lombardo et al., 2004]. 

Dans tous les cas, la surveillance syndromique 
est conditionnée par l’existence et l’utilisation
de données électroniques qui permettent de
décrire des indicateurs de santé le plus
rapidement possible. La première définition
proposée a été celle des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) d’Atlanta en 
2004 qui la décrivaient comme : « une
approche, dans laquelle les intervenants sont
assistés par des procédures automatiques
d’enregistrement des données, qui permettent 
la mise à disposition de données pour le suivi
et l’analyse épidémiologique en temps réel ou
proche du temps réel. Cela afin de détecter
des événements habituels ou inhabituels plus
tôt qu’il n’aurait été possible de le faire sur la
base des méthodes traditionnelles de
surveillance. » [CDC, 2004]. Plus récemment
en 2011, le projet européen Triple-S, porté par
l’Institut de veille sanitaire, 
(http://www.syndromicsurveillance.eu) a
proposé une nouvelle définition. Elle ne revient
pas sur la notion de temps réel et 
l’automatisation des enregistrements mais
précise les données susceptibles d’être
utilisées (diagnostic clinique non confirmé,
absentéisme, ventes de médicaments…).
Cette définition actualisée souligne la

complémentarité qui existe entre surveillance
syndromique et surveillance traditionnelle et
rappelle sa grande sensibilité et rapidité et sa
faible spécificité. [Triple, 2011].

Ces définitions permettent de fixer les contours
de la surveillance syndromique qui se
caractérise par :

Une collecte de données à partir des
fournisseurs (quels qu’ils soient) sans
sélection a priori des modalités des
données enregistrées,

Un enregistrement en routine et une
transmission proche du temps réel (au
moins quotidienne),

Une analyse au moins quotidienne des
données sur la base d’indicateurs
(« regroupements syndromiques »)
construits en vue d’identifier un impact 
sanitaire (ou son absence), la dynamique
de tous types d’évènements (infectieux,
environnementaux, attendus ou inattendus)
susceptibles d’altérer la santé de la
population. 

Il s’agit, ainsi, d’une surveillance fondée sur 
des données enregistrées en routine (à l’année
ou sur une période définie dans le cadre d’une
surveillance précise) de façon automatique et
transmises sans délai, sans sélection initiale
des individus sur des critères d’âge, de sexe
ou de pathologie.

IV - QUELLES DONNÉES 
ET QUELLE UTILITÉ POUR LA SURVEILLANCE SYNDROMIQUE ?

En l’absence de données étiologiques
précises, ces systèmes utilisent un ensemble
de symptômes, de motifs de recours ou de
diagnostics cliniques afin de rassembler les
patients en groupes syndromiques. Ces
données que l'on peut considérer comme peu 
informatives peuvent être collectées à partir de
nombreuses sources. Si celles-ci sont en lien
avec le système de soins il s'agira alors des
services d’urgences [Heffernan, 2004 ; 
Josseran et al., 2009], des admissions dans
les hôpitaux [Dembek et al., 2003], des « 911
medical dispatch » (SAMU) [Lazarus et al., 
2002], des mouvements d’ambulances privées
[Mostashari et al., 2003] ou encore des
résultats d’analyses biologiques simples [Miller
et Mikol, 1999] ou encore du recours à la
médecine de ville [Flamand et al., 2008 ; Gault

et al., 2009]. D’autres sources de données
peuvent être retenues pour les patients qui
n'ont pas recours au système de soins malgré 
une altération de leur état de santé. Il pourra
s'agir des ventes de médicaments hors
prescription [Goldenberg et al., 2002 ; Das et
al., 2005], des lignes téléphoniques d'aides
spécialisées [Cooper et al., 2003], du taux
d’absentéisme dans les entreprises, en milieu
scolaire [Besculides et al., 2005] ou des
requêtes sur des sites internet spécialisés
[Hulth et al., 2009] ou encore l’utilisation de
données de mortalité brute [Josserant et al., 
2005].

A la suite de l’enregistrement des données, 
l’étape d’organisation de l’information est
indispensable. Il s’agit d’un point clef dans
cette logique de surveillance. Pour être
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utilisables, les données doivent subir un travail
de catégorisation des diagnostics, symptômes,
âges ou de toutes autres informations
enregistrées en regroupements cohérents
(groupes syndromiques, médicamenteux, 
classes d’âges…). Car compte tenu du grand
nombre de codages possibles pour certaines
variables (16 000 codes dans la CIM10, saisie
des motifs de recours en texte libre qui offre 
des possibilités infinies….), il est indispensable
de procéder à ces regroupements qui
permettent une analyse ou le suivi d’une
situation à travers un ou quelques indicateurs
synthétiques [Lober et al., 2002 ; Josseran et
al., 1984]. Ainsi, l’analyse de données ne porte
plus sur l’information brute collectée mais sur 
une information travaillée et si la construction 
de ces regroupements n’est pas correcte,
l’analyse peut perdre en : 

Sensibilité du fait de regroupements trop
restreints avec le risque de ne pas identifier
certaines évolutions pathologiques ;

Spécificité du fait de syndromes trop larges
regroupant des entités nosologiques
multiples, avec un risque de faux positifs
élevé.

La construction des regroupements doit se
faire entre ces limites. Elle constitue une étape
centrale dans la conception puis l’utilisation de
ces systèmes. 

Car c’est par son usage que l’utilité de la
surveillance syndromique peut être la plus
simplement décrite dans une double
dimension : temporelle et spatiale. 

En effet, l’utilité se juge en fonction de la
diffusion spatiale d’un phénomène, de sa 
durée mais aussi du recul souhaité par
l’utilisateur, ce qui peut être résumé de la façon
suivante.

Le court terme : la détection du signal ou
l’alerte, les données sont utiles ici de façon
quasi immédiate pour l’identification et le
suivi de l’impact d’un phénomène qui

présente un danger pour la santé publique.
Il peut s’agir par exemple de l’impact de la
chaleur sur la population qui s’observe de
façon immédiate ou encore une toxi-
infection alimentaire collective (Tiac)
suivant les sources de données utilisées. 

Le moyen terme : l’alimentation en routine
du système permet la constitution de
données historiques, pouvant servir de
référence pour une meilleure identification
de phénomènes aigus. Par exemple, en
juillet 2008, les effets potentiels sur la
population de l’introduction sur le marché
français de lait chinois ou dérivés contenant
de la mélamine ont pu être suivis
immédiatement à travers les passages aux
urgences des établissements participant au
Réseau Oscour® (Organisation de la
surveillance coordonnée des urgences). Le
nombre quotidien de passages aux
urgences pour une lithiase urinaire radio-
transparente pendant cette période a été
comparé aux nombres de passages pour
ces mêmes syndromes routine de ces
syndromes particuliers a permis le suivi et
une comparaison historique ex nihilo. 

Le long terme : sur plusieurs dizaines
d’années d’enregistrement, les données
prennent ici un sens supplémentaire
(l’analyse historique), elles décrivent sur le
long terme l’état de santé d’une population,
son évolution dans des conditions de vie
définies et connues. Il pourrait s’agir d’une
certaine forme de mémoire sanitaire de la
population.

La dimension spatiale est transversale à cette
dimension temporelle. Par sa capacité à
pouvoir agréger des données en temps réel à 
différents niveaux géographiques (du national
au local), la surveillance syndromique peut 
permettre la mise en évidence de phénomènes
sanitaires que seul un effet d’échelle pourra 
objectiver ; a contrario, un évènement 
d’ampleur national pourra être rapidement 
exploré à une échelle local.

V - QUELS LIENS 
ENTRE SURVEILLANCE SPÉCIFIQUE ET SYNDROMIQUE ?

Si la surveillance syndromique parvient
progressivement à trouver sa place dans le 
paysage de la surveillance sanitaire, elle est 
restée longtemps controversée [Reingold,
2003]. Deux raisons majeures peuvent être

évoquées :

L’objectif premier de cette méthode a
longtemps été la détection d’une attaque
bioterroriste sans jamais être atteint.
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Simplement, et heureusement, car cette 
situation ne s’est jamais produite [Josseran,
2004]. Toutefois, les systèmes mis en place
jusqu’au début des années 2000 ont été
pensés et présentés pour une telle
application. C’est ainsi le principe de cette
surveillance qui a été discrédité alors que
seul le contexte d’utilisation était trop
spécifique ;

La seconde raison est liée au principe de
cette méthode de surveillance qui renverse
le schéma conceptuel classique de la
surveillance sanitaire. Traditionnellement,
les systèmes de surveillance sanitaire sont
construits avec un objectif de surveillance
précis qui va permettre de définir les
sources de données exactes et les
données qui seront enregistrées (Réseau
Sentinelles, Grog, Registre des cancers). 
Ainsi, c’est à travers son objectif spécifique
que la surveillance est structurée. Dans le
cas de la surveillance syndromique, la
situation est différente. Si l’objectif de ces
systèmes reste un objectif général de
surveillance, ils ne sont pas dédiés à un
type de surveillance : l’accès à des
données enregistrées en continu sans
présélection initiale permet d’activer de
multiples surveillances « secondaires » aux
objectifs très spécifiques. Ainsi, c’est
l’accès à ces données qui va déclencher
ces surveillances, en fonction des besoins,
dont certaines pourront être très
spécifiques. D’où l’intérêt de valider ces
systèmes, leurs architectures et sources de
données afin de bénéficier d’informations
utiles immédiatement. 

Enfin, il est indispensable de ne pas opposer
l’approche syndromique et l’approche
spécifique par pathologie. La surveillance
syndromique permet le suivi très rapide de
l’évolution d’une pathologie (y compris des
phénomènes inattendus) alors que la
surveillance spécifique, parfois mise en œuvre 
une fois l’événement identifié, assurera
l’évaluation de l’impact de l’événement sur la 
population ou permettra de définir précisément
l’agent en cause. 

Les systèmes syndromiques doivent être
construits avec une logique de
complémentarité dans l’utilisation des données
syndromiques entre elles (ventes de 
médicaments, passages aux urgences…) ou 
entre systèmes syndromiques et non
syndromiques [Josseran et al., 2009 ; Dembek
et al., 2004 ; Goldenberg, 2002]. Pour les

systèmes qui intègrent des données
« indirectes » pour décrire l’évolution d’un
processus pathologique au sein de la 
population sans pouvoir le qualifier (ventes de 
médicaments, absentéisme, mouvements
d’ambulances…), la sensibilité peut être
élevée. En revanche, la spécificité est faible en 
dehors de situations épidémiques bien
documentées par ailleurs susceptibles
d’expliquer les évolutions de l’indicateur
[Muscatello et al., 2005]. D’autre part, si
plusieurs systèmes doivent mener des
analyses parallèles (entre régions ou sur des
échelons géographiques différents par
exemple), il est indispensable qu’ils travaillent 
sur des regroupements identiques voire sur un
codage de pathologies qui reposent sur un 
même fondement [Gofin, 2005]. Sans cela, des
divergences de résultats pourraient apparaître
et rendre difficile leur interprétation.

Ainsi, le croisement conceptuel de la
surveillance classique, dédié à un type de
situation, et les principes techniques novateurs
pour la surveillance apportent plusieurs
dimensions à la surveillance sanitaire qui ne lui
étaient pas ou peu accessibles jusqu’ici : 

L’accès à des données en temps quasi réel
et ainsi la possible compréhension d’une
situation sanitaire quasi immédiate ; 

L’accès à des données en grand nombre 
couvrant une très large, voire l’ensemble de
la population du territoire national ;

Des données couvrant de nombreuses
pathologies permettant ainsi la surveillance
d’une multitude de situations ;

L’enregistrement en routine de toutes les
informations sans sélection autorisant la
création de séries historiques facilement 
mobilisables par la suite.

L’association de l’ensemble de ces
caractéristiques fait de la surveillance
syndromique un système plastique capable
d’être adapté rapidement à de nombreuses
situations. Toutefois, la surveillance
syndromique ne remplace pas les méthodes
de surveillance spécifiques [Goldenberg,
2002], ne peut pas ou sauf exception identifier 
un cas individuel d’une pathologie peu
fréquente [Cooper et al., 2003] et enfin ne
remplace pas l’implication des professionnels
de santé dans la surveillance sanitaire pour la
détection rapide d’une menace [Green et
Kaufman, 2002].
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VI - PERSPECTIVES ET CONCLUSION

Aujourd’hui, la surveillance syndromique est
organisée suivant un modèle classique qui
persiste à faire enregistrer les données
sanitaires par les professionnels de santé pour 
les transmettre aux épidémiologistes. La
question de cette étape pour les systèmes de
surveillance à venir peut se poser. Des
approches sont déjà proposées telles que Pro-
Med ou GPHIN (Global Public Health 
Information Network) [Morse et al., 1996 ; 
Mykhalovskiy et Weir, 2006]. Elles sont
fondées sur une recherche automatisée
d’informations dans les médias traditionnels ou
en ligne et restent des systèmes d’alerte.

En revanche, l’utilisation de plus en plus large
d’internet, de la téléphonie mobile… par la
population doit être prise en compte [Wilson et
brownstein, 2009], car elle autorise l’accès
direct aux citoyens/patients. Ainsi en 2008, la
société Google a lancé une surveillance de la
grippe fondée sur l’analyse des requêtes
saisies par les internautes [Ginsberg et al., 
2009]. Cette approche qui reste encore
expérimentale pose de nombreuses questions
(effets des médias dans les requêtes, angoisse

du public…) mais les premiers résultats
rapportés doivent être étudiés attentivement.
La véritable évolution arrive avec le
développement de systèmes dans lesquels les
patients sont eux-mêmes les acteurs de leurs
propres déclarations d’état de santé en lien
direct avec les épidémiologistes comme dans
le projet Flusurvey [Eames et al., 2012]. Il n’y a
alors plus d’intermédiaire. Cette forme de
surveillance, qui est à construire, perdra peut-
être en performance sur certains points mais le 
gain en réactivité et compréhension de
l’évolution de l’état de santé de la population
sera réel. Il est très possible que de tels
systèmes apparaitront rapidement comme
indispensables aux yeux des décideurs et
devront s’articuler parfaitement avec les
moyens de surveillance en place. Cela ne
pourra être fait qu’au prix d’une évaluation 
poussée de ces méthodes qui seront plus
éloignées encore des principes fondateurs de 
la surveillance sanitaire que ne l’est la
surveillance syndromique aujourd’hui et
obligera à repenser les critères d’évaluation 
dès la mise en place du système. 
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