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Synthèse 

[1] L’expertise sanitaire est une synthèse de connaissances, élaborée à l’intention des pouvoirs 
publics, dans le but de garantir la sécurité sanitaire. Cette expertise est fournie, à l’heure actuelle, 
par quatorze organismes de statuts variés (agences sanitaires, autorités publiques indépendantes, 
organisme de recherche…), intervenant dans quatre domaines (santé, alimentation, environnement, 
nucléaire). L’objectif de la mission confiée à l’IGAS par le ministre de la santé est d’élaborer des 
recommandations qui permettent d’améliorer la pertinence, la qualité et la légitimité de cette 
expertise.  

[2] L’ouverture de l’expertise sanitaire aux « parties prenantes » est un sujet controversé. Certains 
auteurs voient dans l’intervention du public (patient, citoyen, consommateur…) un facteur de 
légitimité et un enrichissement de l’expertise; d’autres, au contraire, une menace contre son 
intégrité scientifique et son indépendance. Ce débat autour de l’« expertise profane » pose la 
question, plus générale, des liens entre l’expertise et tous ceux qui sont concernés, à un titre ou à un 
autre, par cette synthèse des connaissances et que l’on regroupe habituellement sous les termes de 
parties prenantes. Tout en retenant cette approche élargie, la mission s’est concentrée sur deux 
acteurs : d’une part, les milieux associatifs (associations de patients, de consommateurs et de 
défense de l’environnement…), d’autre part, les acteurs économiques et professionnels 
(représentants des industries, fédérations médicales, organisations professionnelles…). Bien que les 
problématiques soient différentes, c’est sur ce binôme que repose la majorité des dispositifs mis en 
place par les organismes de sécurité sanitaire. 

[3] En pratique, ces parties prenantes sont associées de façon très variable au processus 
d’expertise. A l’AFSSAPS et à la HAS, les représentants associatifs et ceux des industries de santé 
siègent dans les commissions et groupes de travail; à l’ANSES (et avant cela à l’AFSSA et à 
l’AFSSET), les parties prenantes (associations, organisations professionnelles, représentants des 
employeurs et salariés, élus…) sont associées à la gouvernance de l’agence et consultées aux 
différentes étapes de l’expertise, sans toutefois participer aux collectifs d’experts; à l’IRSN, de 
rares expériences d’expertise pluraliste ont été menées, avec la participation directe du monde 
associatif et des industriels ; au HCB, un dialogue permanent est institué entre experts et parties 
prenantes (élus, d’organisations professionnelles, associations…).  

[4] L’ouverture et la transparence sont également pratiquées de façon différente selon les parties 
prenantes, particulièrement dans le secteur de la santé. Les relations sont généralement plus 
formalisées et structurées avec les milieux associatifs. Elles sont souvent moins transparentes – 
mais tout aussi importantes, voire plus intenses – avec les représentants des acteurs professionnels 
et économiques.   

[5] Compte tenu de ces constats et des échanges qu’elle a eus avec des représentants associatifs, la 
mission estime que des progrès sont possibles et souhaitables. Une ouverture et une transparence 
accrues de l’expertise permettraient de conforter sa légitimité mais aussi d’améliorer sa qualité et sa 
pertinence en tenant mieux compte des attentes, des préoccupations et des connaissances des 
parties prenantes. Les difficultés et les limites de cette démarche ne doivent toutefois pas être sous-
estimées, du côté des parties prenantes (manque de temps et de moyens, en particulier pour les 
associations), comme des organismes d’expertise (alourdissement des procédures, risque de 
confusion entre défense des intérêts catégoriels et expertise…). 
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[6] Au regard de la diversité des contextes et des sujets, la mission prône une ouverture 
« graduée » en fonction des sujets, de la nature de l’expertise et du type de parties prenantes, qui 
irait d’une simple communication jusqu’à l’intégration dans les collectifs d’experts de 
représentants associatifs. Pour les expertises résultant d’une commande des pouvoirs publics ou 
d’une auto-saisine, le cadrage constitue un moment privilégié pour y associer les parties prenantes, 
quelles qu’elles soient. Cette consultation doit permettre d’établir, de façon contradictoire et 
transparente, le cahier des charges de l’expertise. L’autre étape clef est la restitution qui doit à la 
fois permettre d’achever la phase d’évaluation des risques et lancer celle de leur gestion.  

[7] La présence de représentants associatifs dans les collectifs d’experts se justifie pleinement 
lorsqu’ils disposent de connaissances sur le sujet et que c’est le seul moyen d’en tenir compte 
(savoir « expérientiel » en santé notamment). Des « témoins associatifs » peuvent, par ailleurs, y 
être intégrés lorsque le sujet est particulièrement sensible et controversé. Qu’ils soient témoins ou 
experts, les représentants associatifs ne peuvent pas siéger dans tous les collectifs d’experts, pour 
des raisons pratiques mais aussi de principe (certaines associations ne le souhaitent pas). Des 
dispositions complémentaires sont donc nécessaires, en particulier la consultation lors du cadrage 
et la restitution rapide et complète des débats. 

[8] Quant aux représentants des acteurs économiques, la mission estime que leur présence dans les 
collectifs d’experts est trop ambiguë pour être maintenue. Elle préconise donc de les auditionner ou 
de les consulter par écrit. 

[9] Enfin, la mission considère que chaque organisme de sécurité sanitaire, notamment les plus 
importants, devrait, après les avoir identifiées, structurer et formaliser ses relations avec ses parties 
prenantes à travers des instances (« comité des parties prenantes » où pourraient être débattus les 
orientations, les méthodes et le bilan des expertises réalisées) et des règles transparentes (accord 
cadre, charte…). Cette démarche doit concerner toutes les parties prenantes mais réserver un 
traitement privilégié au milieu associatif, compte tenu de ses faibles moyens et de son importance 
au regard de la légitimité de l’expertise : formations dédiées, outils d’information, effort 
d’explicitation des débats scientifiques… 
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