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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] La place occupée par l’expertise dans le dispositif de sécurité sanitaire obéit, en théorie, au 
principe de séparation entre l’évaluation des risques et leur gestion. En France, ce principe a 
conduit à la création d’agences chargées d’assurer l’évaluation des risques pour la santé à travers 
une expertise scientifique indépendante. Dans ce schéma, la gestion des risques et, notamment, la 
prise en compte des considérations autres que sanitaires (économiques, sociales, politiques…) doit 
rester une prérogative de l’administration centrale à qui appartient le pouvoir de décision. 
L’AFSSAPS qui détient des pouvoirs de police sanitaire en plus de ses missions d’évaluation obéit 
à un autre modèle fondé sur la séparation entre la régulation sanitaire et la régulation du secteur 
économique et social correspondant. Compte tenu des multiples enquêtes en cours sur cette agence, 
ce cas n’a pas été étudié par la mission.  

[3] Dans les faits, la répartition des rôles entre l’évaluateur du risque et son gestionnaire est plus 
complexe que le modèle théorique pourrait le laisser penser. Certaines expertises vont en effet au-
delà d’une évaluation des risques pour la santé. Ainsi, la HAS réalise des évaluations médico-
économiques de certaines interventions en santé, l’ANSES des évaluations socio-économiques de 
produits chimiques, l’INSERM des expertises « opérationnelles » et le HCSP une « expertise 
d’aide à la gestion des risques ». Par ailleurs, presque toutes les expertises rendues comportent des 
« recommandations » au titre de la gestion des risques qui suscitent parfois des tensions avec le 
décideur qui considère que celles-ci empiètent sur son domaine de compétence. 

[4] La distinction évaluation/gestion des risques rend mal compte de la réalité. Elle est aussi à 
l’origine de bon nombre de tensions entre les acteurs du dispositif de sécurité sanitaire du fait de 
son ambiguïté. Plutôt qu’un renouvellement des concepts, la mission préconise une approche 
pragmatique, fondée sur la transparence, afin de clarifier le rôle de chacun et, ainsi, de conforter la 
place de l’expertise dans le dispositif de sécurité sanitaire. 

[5] En premier lieu, la mission souhaite rappeler que l’expertise est une composante (parmi 
d’autres) du dispositif de sécurité sanitaire. Elle ne doit donc pas être mélangée avec les autres 
étapes, notamment la négociation avec les parties prenantes et la décision. A ce titre, la présence de 
l’administration centrale dans les collectifs d’experts, en tant que membre ou invité, ne paraît pas 
souhaitable. A l’inverse, l’expertise ne doit pas occuper plus que sa place, surtout quand elle se 
réduit à l’évaluation des risques pour la santé. Sauf risque immédiat et majeur pour la santé, il y a 
en effet d’autres étapes à respecter avant de prendre une décision (évaluation socio-économique, 
débat public, analyse budgétaire). Cela doit être explicitement indiqué dans les expertises rendues. 

[6] Conformément à ces principes, la mission considère que les organismes de sécurité sanitaire 
peuvent légitimement et utilement faire des « recommandations ». Ce qui compte, pour ces 
recommandations comme pour toutes les formes d’expertise, c’est de clarifier leur origine et leur 
nature en distinguant, notamment, l’évaluation des risques pour la santé de l’évaluation socio-
économique, l’expertise externe de l’expertise interne.  
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[7] Dans cette logique de transparence et de clarification des rôles, la place du HCSP dans le 
dispositif de sécurité sanitaire doit être précisée, au-delà de la poursuite de sa réorganisation. 
Plusieurs scenarii sont envisageables, depuis un abandon de toute mission de sécurité sanitaire (au 
profit des priorités et plans de santé publique) jusqu’à l’exclusivité de l’expertise socio-économique 
et opérationnelle en passant par une consolidation de sa mission actuelle d’aide à la gestion des 
risques, à la disposition du DGS.  

[8] Enfin, la mission considère que l’évaluation socio-économique gagnerait à être développée 
afin d’éclairer la faisabilité et l’opportunité des mesures de gestion sur le plan économique et 
social. Une telle évaluation se justifierait pour les sujets controversés, marqués par l’incertitude et 
comportant d’importants enjeux économiques et sociaux. Toutefois, son développement ne peut 
être que progressif pour des raisons méthodologiques et de principe (réticence de la plupart des 
commanditaires). La mission préconise donc de poursuivre les expérimentations et de mettre 
l’accent, dans un premier temps, sur l’évaluation médico-économique qui constitue un instrument 
précieux d’aide à la décision en santé compte tenu des enjeux financiers croissants dans ce secteur.  
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