
 

 

 

Bilan du Haut Conseil  
de la santé publique 
 
2e mandat 2011-2016 

 
 
 
 
 
Collection 

Documents 

 
 
Octobre 

2016 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bilan du Haut Conseil de la santé publique 

Rapport 

 

 

 

 

 

 

Octobre 2016 



 

Bilan du Haut Conseil de la santé publique - 2 
ème 

Mandat 2011-2016  
2 

Ce document a été validé par le Comex du Haut Conseil de la santé publique le 13 octobre 2016. 



 

Bilan du Haut Conseil de la santé publique - 2 
ème

 Mandat 2011-2016  
3 

Préambule 

Ce bilan a pour vocation de mesurer la qualité du travail du Haut Conseil de la santé publique 

(HCSP) et de connaître le point de vue de nos multiples interlocuteurs afin de faire émerger une 

réflexion prospective pour la prochaine mandature qui prendra effet dès avril 2017.  

Il ne s’agit pas d’une évaluation au sens strict du terme, mais néanmoins, nous souhaitions, en 

lançant ce processus, avoir une idée plus précise des améliorations qui pourraient être apportées 

dans l’avenir. 

Il ressort de ce bilan un certain nombre de points positifs et en premier lieu, la confiance que nous 

accordent majoritairement les structures qui sont nos partenaires ou qui nous sollicitent. 

Notre indépendance est reconnue, nos expertises appréciées. 

Mais un certain nombre de faiblesses sont apparues sur le fond et sur la forme. Sur le fond, on 

peut regretter que le HCSP soit insuffisamment impliqué dans l’organisation des soins ou dans les 

politiques territoriales. Il faut espérer qu’à l’avenir nous puissions être sollicités plus souvent sur 

ces domaines majeurs. 

Sur la forme, et là, cela dépend essentiellement de nous-mêmes, il apparaît clairement que des 

progrès devraient être réalisés en termes de communication (interne et externe) ainsi qu’en 

matière de visibilité internationale. 

Ce bilan a été réalisé par un groupe de travail, conduit par Marie-Hélène Bouvier-Colle, directrice 

de recherche émérite à l’Inserm et le Pr Franck Chauvin, dans lequel toutes les Commissions du 

HCSP étaient représentées. Ce groupe a bénéficié de l’appui efficace du Secrétariat général du 

HCSP et d’une aide à la maîtrise d’ouvrage par Cemka-Eval. 

Une analyse exhaustive de la documentation a été réalisée ainsi qu’un grand nombre d’auditions. 

C’est un travail lourd et d’un grand intérêt pour le HCSP. 

Je voudrais bien sûr remercier chaleureusement l’ensemble des membres du groupe de travail. 

Paris, le 14 octobre 2016. 

 

Pr Roger Salamon 

Président du HCSP 
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Principaux sigles utilisés  

ABM : Agence de la biomédecine 

AVC : accident vasculaire cérébral 

ADSP : Actualité et dossier en santé publique  

Anses : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail 

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

ANSP : Agence nationale de santé publique, Santé publique France 

ARS : Agence régionale de santé  

CASA : Comité d’animation du système d’agences  

CMVI : Comité des maladies liées aux voyages et maladies d’importation  

CNS : Conférence nationale de santé  

CS : Commission spécialisée 

CSESP : Commission spécialisée Évaluation, stratégie et prospective  

CSMC : Commission spécialisée Maladies chroniques  

CSMT : Commission spécialisée Maladies transmissibles  

CSPEPS : Commission spécialisée Prévention, éducation et promotion de la santé  

CSRE : Commission spécialisée Risques liés à l’environnement  

CSSP : Commission spécialisée Sécurité des patients, infections nosocomiales et autres 

événements indésirables liés aux soins et aux pratiques  

CTP : Comité technique permanent 

CTV : Comité technique des vaccinations 

DGCS : Direction générale de la cohésion sociale  

DGOS : Direction générale de l’offre de soins  
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DGS : Direction générale de la santé  

DPI : déclaration publique d’intérêts 

DREES : Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques  

EFS : Etablissement français du sang  

GHT : Groupement hospitalier de territoire 

GT : groupe de travail  

HAS : Haute Autorité de santé  

HCAAM : Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie  

HCERES : Haut Conseil de l’évaluation de la recherche et de l’enseignement supérieur  

HCSP : Haut Conseil de la santé publique  

INCa : Institut national du cancer  

Inpes : Institut national de prévention et d'éducation pour la santé 

InVS : Institut de veille sanitaire 

IRSN : Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire 

ISS : inégalités sociales de santé  

IST : infection sexuellement transmissible  

LMSS : loi de modernisation de notre système de santé  

MARS : message d’alerte rapide sanitaire  

MDPH : maison départementale des personnes handicapées  

PNACS : programme national d’actions contre le suicide  

PNNS : plan national nutrition santé 

PNSE : plan national santé environnement 
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Propin : programme national de prévention des infections nosocomiales 

PRS : projet régional de santé  

RSS : réunion de sécurité sanitaire  

SGMCAS : Secrétariat général des ministères chargés des Affaires sociales 

SG-HCSP : Secrétariat général du HCSP 

SNS : stratégie nationale de santé 
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1 Introduction 

1.1  Création  

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) est une instance d’expertise pluridisciplinaire créée 

par la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique, et mis en place effectivement en 

mars 2007 pour un premier mandat de quatre ans. Il a été renouvelé une première fois en 2011 et 

ce deuxième mandat s’exercera jusqu’en mars 2017 après prorogation par le Conseil d’État. Le 

HCSP évalue les politiques de santé publique et éclaire la décision des autorités sanitaires. Les 

missions du HCSP ont été révisées par la loi de modernisation de notre système de santé (LMSS) 

du 26 janvier 2016 avec une nouvelle mission concernant la santé des enfants1. Afin de répondre 

au mieux aux objectifs fixés par la loi, dès son prochain mandat, le HCSP a jugé pertinent de 

réaliser un bilan de son activité afin de tirer parti de ce retour d’expériences qui pourrait être utile à 

l’exercice de ses missions à venir. Ce bilan n’a évidemment pas valeur d’évaluation, l’analyse 

étant réalisée par ceux-là mêmes qui sont impliqués dans les activités du HCSP, et qui n’ont donc 

pas toute l’indépendance nécessaire pour juger ses activités. 

1.2  Contexte 

Il semble particulièrement approprié, parvenu à ce stade, de réaliser le bilan des productions 

réalisées au sein des commissions spécialisées, en activité de 2011 à 2016, et d’en faire l’analyse. 

Réunissant plus de 120 experts de différentes spécialités en lien avec la santé publique, le HCSP 

comporte six commissions spécialisées (CS) : Évaluation, stratégie et prospective (CSESP), 

Maladies chroniques (CSMC), Maladies transmissibles (CSMT), Prévention, éducation et 

promotion de la santé (CSPEPS), Risques liés à l’environnement (CSRE), Sécurité des patients, 

infections nosocomiales et autres événements indésirables liés aux soins et aux pratiques (CSSP), 

ainsi que deux comités techniques (CT) permanents, l’un pour les maladies liées aux voyages et 

maladies d’importation (CMVI) et l’autre pour les vaccinations (Comité technique des vaccinations, 

CTV). La CSESP a proposé de faire un bilan de l’impact de son activité. Ce bilan a finalement été 

étendu à l’ensemble des CS ainsi qu’au CMVI et donc au HCSP dans son ensemble, ce d’autant 

que de multiples activités communes à plusieurs CS ne peuvent être imputées uniquement à l’une 

                                            

1 Selon l’article L1411-4 du Code de la santé publique, ses missions sont les suivantes :  

1° contribuer à l'élaboration, au suivi annuel et à l'évaluation pluriannuelle de la stratégie nationale de santé ; 
2° fournir aux pouvoirs publics, en lien avec les agences sanitaires, l'expertise nécessaire à la gestion des risques 
sanitaires ainsi qu'à la conception et à l'évaluation des politiques et stratégies de prévention et de sécurité sanitaire ; 
3° fournir aux pouvoirs publics des réflexions prospectives et des conseils sur les questions de santé publique ; 
4° contribuer à l'élaboration d'une politique de santé de l'enfant globale et concertée. 
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ou l’autre d’entre elles. Le périmètre de ce bilan n’inclut pas l’analyse qualitative du CTV mais 

seulement les données quantitatives de son activité. En effet, le CTV a été transféré à la Haute 

Autorité de santé (HAS) par décision de la ministre en charge de la santé en janvier 2016. Un audit 

du CTV avait été réalisé par le HCSP en 2015 afin de préparer une certification.  

1.3 Objectifs 

Le bilan des activités du mandat 2011-2016 du HCSP comporte plusieurs objectifs. Il s’agit 

d’élaborer un retour d’expériences pour préparer les travaux que réaliseront les CS et les groupes 

de travail (GT) durant le 3e mandat ; d’évaluer l’impact des avis et rapports du HCSP ; de faire des 

propositions d’amélioration de l’activité future du HCSP, dans le cadre des missions fixées par la 

loi du 26 janvier 2016.  

1.4 Méthode de travail 

Un GT ad hoc a été mis en place en juin 2016, selon la méthode habituelle du HCSP : 

représentation des CS concernées par au moins une personnalité qualifiée, et constitution du GT 

sur la base du volontariat et de la complémentarité des experts. Les six CS et le CMVI sont 

représentés dans ce GT (composition en annexe 1). Il a bénéficié de l’appui du cabinet 

Cemka-Eval pour une assistance à maîtrise d’ouvrage. Cemka-Eval a été mandaté à l’issue d’une 

procédure de sélection par appel d’offres de marchés publics, selon la procédure simplifiée.  

Pour réaliser le bilan, plusieurs sources différentes et complémentaires ont été mobilisées : 

- des sources documentaires fournies par le Secrétariat général du HCSP 

(SG-HCSP) : liste de tous les travaux publiés au cours des six années et 

accessibles au public ; tableaux de bord des saisines et de leurs commanditaires ; 

documents décrivant l’organisation et le fonctionnement du HCSP (procédures 

mises en place progressivement) et ses méthodes de production ; questionnaires 

de satisfaction des commanditaires de saisines, adressés lors de la remise des 

travaux ; rapport d’audit du CTV de 2015 ; contributions de deux cabinets 

prestataires (Planète Publique et Ernst et Young) sur l’assistance à maîtrise 

d’ouvrage ; éléments sur la publication des productions du HCSP et la 

communication ; données budgétaires. 

- l’analyse des réponses apportées à plusieurs séries de questionnaires : une série 

destinée aux agences sanitaires [Agence de la biomédecine (ABM), Agence 

nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail 

(Anses), Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

(ANSM), Agence nationale de santé publique ou Santé publique France (ANSP), 
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Etablissement français du sang (EFS), Institut national du cancer (INCa), Institut 

de radioprotection et de sûreté nucléaire (IRSN)] et à la HAS, membres de droit 

des CS et participant à des GT dans le cadre des saisines et qui seront appelées 

à travailler avec le HCSP dans le futur également ; une autre série adressée aux 

membres des six CS et du CMVI. Ce questionnaire a été adressé à tous les 

membres, personnalités qualifiées et membres de droit, actuels ou ayant 

démissionné, au cours de la période 2011-2016 (cf. annexe 2). 

- des auditions de responsables des directions centrales du ministère en charge de 

la santé ou d’autres ministères, et commanditaires de travaux au HCSP. Les 

directions qui ont adressé des saisines au cours de la période sont les suivantes : 

Direction générale de la santé (DGS), Direction générale de la cohésion sociale 

(DGCS), Direction générale de l’offre de soins (DGOS), ministère de 

l’Environnement, de l’énergie et de la mer, et Ministère des Affaires étrangères et 

du développement international (cf. annexe 3). 

- des auditions de personnalités et d’organismes plus ou moins impliqués ou en 

relation avec le HCSP : Secrétariat général des ministères chargés des Affaires 

sociales (SGMCAS), un ancien membre du cabinet de la ministre en charge de la 

santé, des agences régionales de santé (ARS)2, le Haut Conseil pour l’avenir de 

l’assurance maladie (HCAAM) et le Haut Conseil de l’évaluation de la recherche 

et de l’enseignement supérieur (HCERES).  

2 Des travaux diversifiés, une production régulière 

Selon le site public du HCSP, 356 documents (avis, rapports, notes) ont été publiés au cours de la 

période (2011 à juin 2016). Ces documents constituent les réponses tangibles aux 246 saisines 

reçues et prises en compte. Les refus de répondre à une saisine ont été négligeables (une 

dizaine), justifiés par une erreur d’orientation, un manque de données disponibles et/ou de 

ressources humaines. Dans ce bilan chiffré, les documents liés aux saisines portant sur les 

vaccinations ont été inclus. 

                                            

2 Le président du HCSP a adressé sa demande à ce sujet au président du comité technique des directeurs de santé 

publique qui a orienté vers les deux ARS suivantes : Centre-Val de Loire et Guadeloupe. 
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2.1 Commanditaires 

Très logiquement, la DGS est le principal commanditaire des saisines (81 % dont 3 % de saisines 

en association avec d’autres directions ministérielles) ; les autres saisines proviennent notamment 

de la DGOS (5 % seule ou associée), des firmes pharmaceutiques3 (4 %). Parmi les autres 

commanditaires, on note des préfectures de région ou de département (cinq fois), le ministère en 

charge de l’économie (quatre fois), le ministère des Affaires étrangères et du développement 

international (une fois). 

2.2 Types de travaux et fréquence  

Les documents publiés se répartissent entre des avis (64 %), des rapports (26 %) et des 

documents divers (10 %). Une seule et même saisine a pu donner lieu à plusieurs réponses aux 

formats différents, en général un avis et un rapport et ceci en fonction des questions de santé 

étudiées. Dans ce dernier cas, le rapport présente la réponse circonstanciée et détaillée, tandis 

que l’avis, généralement synthétique, présente les principaux éléments à retenir et les 

recommandations. Le reste de la production porte sur des documents divers, notes de synthèse 

(n = 18), documents de séminaires (n = 14) et enfin trois notes rédigées en réponse à la ministre 

en charge de la santé, dans le cadre de la préparation de la loi de modernisation de notre système 

de santé (LMSS) dès 2014. Au cours du mandat, la production est restée soutenue avec en 

moyenne 60 documents chaque année. L’année 2013 a été la plus productive avec 80 documents 

(figure 1). Les dernières années paraissent moins productives en nombre de documents, mais 

plusieurs évaluations de plans de santé publique mobilisant de nombreux experts et donnant lieu à 

des rapports conséquents ont été menées en 2015. De plus, 2015 devait être celle de la fin du 

mandat et l’année 2016 n’est pas achevée au moment de ce bilan. 

                                            

3 Il s'agissait de la procédure de traitement des dossiers vaccins avec une "demande" auprès du HCSP par les firmes en 

même temps que le dépôt du dossier d'autorisation de mise sur le marché (AMM). Depuis le transfert du CTV, le HCSP 
a demandé que les firmes pharmaceutiques sollicitent la DGS qui saisit le HCSP. 
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Figure 1 - Nombre de travaux du HCSP de 2011 à 2016 selon le type de publications (source : site 

internet du HCSP). 

 

 

2.3 Des domaines de la santé très divers  

Les questions de santé objet des saisines sont très variées, une des spécificités du HCSP étant de 
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Tableau 1 - Ventilation des travaux menés de 2011 à 2016 selon les CS du HCSP impliquées 

(source SG-HCSP)  

Année 

 

CSMT
a
 

 

CSRE CSSP CSPEPS CSESP CSMC Autre
b
 Total

c
 

2011 23 12 3 1 3 0 1 43 

2012 32 7 5 0 5 0 1 50 

2013 40 8 7 1 5 1 2 64 

2014 53 10 18 3 3 2 0 89 

2015 39 9 17 5 4 8 1  83 

2016 23 7 7 5 6 2 2 52 

Total 210 53 57 15 26 13 7 381 

% 55,1 13,9 15,0 3,9 6,8 3,4 1,8 100 

 

a- dont les travaux du CTV et du CMVI 

b- rapports sur l’utilisation des bases de données médico-administratives, les inégalités sociales de santé 

c- nombre supérieur à 356 documents car plusieurs CS ont pu être associées pour répondre à une saisine  

 

Une autre analyse, croisant le type de documents et la question de santé (figure 2), montre que les 

avis sont particulièrement nombreux pour les sujets techniques (conduites à tenir et vaccinations) 

tandis que les évaluations de plans ou les aides à la préparation de l’évaluation de programmes ou 

plans font surtout l’objet de rapports. 
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Figure 2 - Répartition des avis et rapports fournis par le HCSP en réponse aux saisines, selon les 

principaux domaines d’expertise de 2011 à 2016 

 

2.4 Un positionnement évolutif 

Le positionnement du HCSP a évolué depuis son premier mandat. Outre la mission de fournir aux 

pouvoirs publics, en liaison avec les agences sanitaires, l’expertise nécessaire à la gestion des 

risques sanitaires ainsi qu’à la conception et à l’évaluation des politiques et stratégies de 

prévention et de sécurité sanitaire, la loi du 9 août 2004 lui avait fixé l’évaluation de l’atteinte des 

objectifs fixés en annexe de cette loi, et l’évaluation des cinq plans stratégiques de santé 

publique4. Au cours du mandat 2011-2016, l’évaluation des objectifs de santé publique a été 

remplacée par celle de l’évaluation de nombreux plans et programmes de santé publique. Cette 

évolution a modifié le positionnement respectif de la Direction de la recherche, des études, de 

l'évaluation et des statistiques (DREES) et du HCSP concernant les objectifs de santé publique, la 

DREES assurant progressivement seule à la fois la production des indicateurs et l’analyse de leur 

évolution. Le HCSP s’est ainsi relativement désinvesti de l’analyse générale des problèmes de 

santé et de l’offre de soins, étape pourtant importante dans la construction d’une réflexion 

statégique sur les politiques de santé conduites. 

Dans cette période, la politique de santé a évolué, passant d’une logique multipliant, de façon 

extensive, les plans et programmes pour atteindre les nombreux objectifs affichés (dans l’esprit de 

la loi du 9 août 2004) à une logique réservant ces plans et programmes à certains problèmes jugés 

prioritaires, sans toujours argumenter ces choix. Dans ce contexte, le HCSP n’a guère été présent 

                                            

4 Il s’agit des plans stratégiques concernant le cancer, les addictions, la santé-environnement, les maladies chroniques 

et les maladies rares. 
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pour contribuer à identifier les questions de santé ou les éléments de l’offre de soins 

particulièrement problématiques, ni pour contribuer à identifier les problèmes prioritaires, justifiant 

le choix de plans et programmes spécifiques.  

Certes, le HCSP a été sollicité pour contribuer à la stratégie nationale de santé (SNS), à la 

préparation de la loi de modernisation de notre système de santé de 2016 et à l’élaboration d’un 

tableau de bord national de l’état de santé de la France confortant son rôle d’aide à la décision 

stratégique. Cette dernière mission, qui a nécessité la mise en place d’un groupe de travail 

transversal permanent, a peu mobilisé les CS et les experts du HCSP. Si le HCSP a contribué à 

l’émergence d’une thématique forte sur la prévention dans la loi en question, il ne s’est pas 

impliqué dans la construction des dispositions concernant l’organisation des soins, qu’il s’agisse 

des soins primaires ou des soins de premier ou de deuxième recours. De même, les orientations 

de cette loi portant sur le pilotage régional par les ARS et sur le développement de la démocratie 

sanitaire n’ont guère été alimentées par le HCSP. 

Face aux épidémies à virus Ebola ou à virus Zika, le HCSP a joué un rôle majeur de conseil pour 

définir la politique adaptée en produisant plusieurs dizaines d’avis téléchargeables sur son site 

internet, même si ces contributions ont porté sur des thématiques sectorielles assez spécifiques. 

Le HCSP a aussi éclairé pour l’élaboration de la politique santé-environnement en produisant des 

évaluations, des recommandations concernant les indicateurs, des recommandations concernant 

le plan suivant ou l’évaluation des impacts en santé. Il a également favorisé les réflexions 

stratégiques en matière de sécurité des patients avec un rapport d’orientation novateur en la 

matière au début de son deuxième mandat5. 

La pratique d’autosaisine a permis aussi au HCSP de contribuer à l’élaboration des politiques de 

santé dans des champs qui lui apparaissaient émergents. C’est le cas de travaux de la CSMC ou 

de GT inter-commissions comme celui sur les systèmes d’information, les inégalités de santé. 

2.5 Des champs encore insuffisamment abordés par le HCSP  

D’une manière générale, les questions touchant à l’organisation des soins ont fait l’objet d’un 

moindre investissement de la part du HCSP durant sa deuxième mandature. Toutefois, cette 

thématique est apparue dans l’évaluation de certains plans et programmes, comme l’évaluation de 

dix ans de politique de lutte contre le cancer (dispositifs de coordination en cancérologie 

notamment) et des programmes d’éducation thérapeutique du patient.  

                                            

5
Haut Conseil de la santé publique. Politique de sécurité des patients. Disponible sur 

http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=225 
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Le besoin d’évaluer les services et l’organisation des soins hors programmes de santé publique 

est apparu lors des contributions du HCSP à la SNS, mais le HCSP n’a pas été clairement identifié 

comme source d’expertise sur de telles questions, ce qui se traduit par un faible nombre de 

saisines dans ce domaine. 

Ce choix devrait être clarifié lors du prochain mandat dans la mesure où l’organisation des soins 

est un support indispensable à la mise en oeuvre d’actions de santé publique visant à la 

prévention ou à la prise en charge de problèmes de santé publique, et aussi un lieu essentiel de la 

régulation régionale opérée par les ARS. 

2.6 Satisfaction des commanditaires (hors vaccination) 

Le degré de satisfaction des commanditaires peut être estimé de façon partielle, à partir des 

réponses fournies par les commanditaires au questionnaire de satisfaction qui leur est adressé 

systématiquement par le SG-HCSP au moment de l’envoi du rapport ou de l’avis. Quatre critères 

de qualité y sont renseignés en termes de délai, de qualité, d’adéquation de la réponse et de 

qualité du dialogue (figure 3). Si l’on regroupe les réponses en « très satisfaisant » et 

« satisfaisant » d’une part, et « moyen » et « insuffisant » d’autre part, on constate que la 

satisfaction l’emporte largement : 95 % des répondants (n = 120) apprécient la qualité de la 

réponse apportée (dont 47 % sont « très satisfaits ») ; 92 % ont apprécié la qualité du dialogue 

(dont 60 % « très satisfaits ») ; 85 % ont estimé l’avis ou le rapport adéquat (dont 40 % « très 

satisfaits »).  

Seul le délai de réponse donne un peu moins satisfaction avec 75 % de satisfaits (dont 35 % de 

« très satisfaits »). De fait, les délais de réponse ont été très variables selon les documents 

produits : le délai moyen de réponse entre la saisine et la réponse rendue est de 130 jours pour les 

avis (n = 141) avec un quart des réponses rendues en moins d’un mois ; pour les rapports 

(n = 82), ce délai moyen a été de 353 jours avec 30 % de réponses rendues en moins de six mois. 

Les délais de réponse varient aussi avec la nature de la saisine, les domaines concernés, le degré 

d’urgence de la question posée, voire des délais de mise en place d’une assistance à maîtrise 

d’ouvrage si nécessaire. 
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Figure 3 – Répartition des avis des commanditaires sur les réponses apportées par le HCSP aux 

saisines entre 2011 et 2016 selon les quatre critères de qualité 

 

Ces éléments factuels et quantitatifs du bilan doivent être interprétés à la lumière des auditions 

réalisées pour ce bilan (voir plus loin).  

3 Une expertise réactive et indépendante 

La qualité de l’expertise a été évaluée par des auditions auprès des commanditaires des travaux 

du HCSP puisque la plupart des travaux sont menés à la suite de saisines, c’est-à-dire de 

demandes expresses des services de l’État.  

3.1 Une expertise reconnue par les commanditaires 

La plupart des commanditaires auditionnés reconnaissent la qualité de l’expertise produite par le 

HCSP. Ainsi, certains ont fait référence à un label « HCSP » les conduisant dans certains cas à 

mettre en avant des recommandations des rapports du HCSP pour élaborer les politiques 

publiques de santé. Ce label « HCSP » repose sur sa légitimité à produire les avis et les 

recommandations. 

Les avis et rapports sont toutefois perçus comme parfois trop détaillés par les commanditaires ou 

leurs utilisateurs, pouvant ainsi limiter leur lisibilité. Cette appréciation rend compte du mode 

d’élaboration des productions du HCSP qui s’attache à prendre en compte les contributions des 

experts, des différentes parties prenantes, des acteurs de terrain, des associations, etc. Le label 

« HCSP » des avis et des recommandations repose en grande partie sur la multidisciplinarité des 

experts contribuant aux productions du HCSP, que l’on retrouve dans la composition des CS. En 

outre, il est fait appel à des experts extérieurs au HCSP pour certains travaux, notamment ceux 

débouchant sur des rapports ou des évaluations. Il faut noter aussi l’intérêt porté aux réponses 
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transversales du HCSP élaborées dans des GT inter-commissions qui favorisent une approche 

collégiale et multidisciplinaire et donc la portée des recommandations émises par le HCSP. 

Même si toutes les recommandations émises par le HCSP ne sont pas prises en compte dans 

l’élaboration des politiques publiques, peu d’entre elles sont remises en cause pour leur manque 

de pertinence. Elles peuvent être jugées difficilement applicables, peu opérationnelles ou non 

prioritaires, avis exprimé par différentes personnes auditionnées, mais elles constituent néanmoins 

une référence pour les acteurs en charge de l’élaboration des politiques de santé publique (cf. 

infra). 

3.2 Indépendance de l’expertise du HCSP  

Les différents « utilisateurs » des productions du HCSP, dont les commanditaires, considèrent 

l’expertise produite par le HCSP comme « indépendante ». Cette appréciation permet de penser 

que le HCSP atteint un des objectifs fixés lors de sa création. L’indépendance de l’expertise est en 

effet l’une des conditions de sa crédibilité et donc de son acceptation.  

L’indépendance du HCSP repose sur les caractéristiques de son fonctionnement : 

- le processus de sélection des experts avec une attention particulière sur les 

risques de conflits d’intérêts (cf infra) ; ces experts proviennent de différents 

secteurs de la société, mais l’appartenance à une agence sanitaire ou à la HAS 

implique une position de membre de droit représentant une institution, et 

l’exclusion des votes lors de l’adoption des avis et rapports ; 

- à chaque séance des CS, et pour la constitution des GT, la recherche de liens 

d’intérêts entre les experts présents et les points de l’ordre du jour (pour les CS) 

ou la thématique du GT est systématique, et conduit à écarter des débats tout 

expert en situation de conflit d’intérêt ; 

- la variété des institutions d’origine, des statuts et des disciplines universitaires 

limite les pressions hypothétiques d’un groupe dominant qui pourraient être 

exercées au sein des CS, dans la production des avis et rapports du HCSP ; 

- la pluridisciplinarité et la transdisciplinarité des experts. Si la pluridisciplinarité des 

experts assure la diversité des points de vue, la qualité de l’expertise et son 

indépendance sont assurées par l’exercice collégial des débats et de la prise 

d’avis, la mise en commun de connaissances mutuelles basées sur des faits, de 

bibliographies et documents issus de la littérature grise, le tout permettant 

d’obtenir le niveau de preuve le plus satisfaisant possible sur lequel s’appuie 

l’avis. Toutefois, une représentation insuffisante des sciences humaines et 
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sociales dans l’expertise du HCSP a été relevée par certains experts et lors de 

certaines auditions (cf. infra). 

Le rattachement administratif du SG-HCSP à une direction d’administration centrale du ministère 

en charge de la santé n’a pas été considéré, par les différents acteurs consultés au cours de ce 

bilan, comme une éventuelle restriction de cette indépendance. Cependant, une autonomisation 

institutionnelle du HCSP, en particulier du SG, apporterait une garantie accrue de son 

indépendance. Reste à identifier l’alternative institutionnelle et juridique permettant d’assurer une 

complète autonomie. En attendant une telle évolution, une vigilance des instances de pilotage du 

HCSP à ce sujet est nécessaire. 

3.3 Exigence de la détection des liens d’intérêts  

De par la loi n° 2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire 

du médicament et des produits de santé, toutes les instances d’expertise sont tenues de faire 

remplir aux experts intervenant dans leurs travaux des déclarations publiques d’intérêts (DPI). Le 

HCSP remplit ses obligations à cet égard et les DPI des experts, régulièrement mises à jour, sont 

consultables sur le site internet du HCSP. 

Cependant, certaines personnes sollicitées lors de ce bilan souhaiteraient que la procédure de 

détection des liens d’intérêts soit plus explicite lors de la production de chaque avis et rapport. En 

particulier, actuellement la composition du GT ne figure pas de façon explicite dans les avis du 

HCSP, à la différence des rapports du HCSP. Une solution pour limiter les conflits d’intérêts sur un 

thème donné consiste à écarter d’un GT les experts particulièrement investis dans une activité 

dans laquelle ils exercent des responsabilités, tout en bénéficiant de leur expérience sous forme 

d’audition, en tant que de besoin. Cette solution, déjà mobilisée lors du deuxième mandat du 

HCSP, devrait être systématisée à l’avenir. 

3.4  Une expertise à mieux valoriser 

La production du HCSP est très importante quantitativement et reconnue pour sa qualité et son 

indépendance (cf. supra). La diffusion des productions du HCSP est jugée limitée, notamment de 

la part des experts du HCSP eux-mêmes. 

Ainsi, la connaissance des avis, rapports ou évaluations du HCSP en dehors du champ des 

commanditaires ou des personnes accédant aux sites institutionnels est considérée comme faible. 

La publication des travaux du HCSP dans des revues scientifiques permettrait de diffuser les 

travaux dans les milieux académiques y compris internationaux. Ces publications permettraient 

aussi aux experts de valoriser leur travail réalisé au sein du HCSP, demande qu’ils ont exprimée 

au sein des CS. De plus, une publication plus systématique des résumés des avis et rapports du 
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HCSP devrait être favorisée, y compris leur traduction en anglais afin d’accroître leur diffusion 

internationale.  

La diffusion des travaux du HCSP dans la société, incluant les acteurs locaux (décideurs, 

associations, etc.), doit être élargie, car ces travaux peuvent constituer le socle pour des débats ou 

l’élaboration de politiques publiques.  

Au final, la qualité et l’indépendance de l’expertise produite par le HCSP sont reconnues par les 

commanditaires des travaux du HCSP, comme par les autres instances d’expertise, agences ou 

autres conseils intervenant dans le domaine de la santé. Cependant, le HCSP est conscient qu’il 

doit garantir un cadre méthodologique et procédural de nature à renforcer la pertinence et l’utilité 

de son expertise.  

4 Mais des insuffisances de fonctionnement 

4.1 Au niveau des commissions spécialisées  

Selon les membres des CS eux-mêmes, le pilotage des CS est apprécié, sauf exception. La 

contribution du SG-HCSP au sein de chaque CS est également reconnue et appréciée. 

Cependant l’insuffisance de ressources (secrétariat, fonction documentaire) a été mentionnée par 

plusieurs membres des CS. L’absence ou la faiblesse de compétences en sciences humaines et 

sociales a été pointée dans plusieurs contributions, considérées comme un obstacle pour l’analyse 

de certaines questions objet d’avis, ou pour l’élaboration de certains avis pour lesquels la 

dimension sociétale est importante. 

Plusieurs CS ont fait état d’un absentéisme notable de certains de leurs membres, soulevant la 

question de leur disponibilité et de la plus grande prise en compte de celle-ci lors des recrutements 

d’experts. 

La perception des membres des CS sur leur propre activité est contrastée : 

- certaines CS sont très sollicitées par des saisines à caractère technique, souvent 

urgentes. Elles produisent de nombreux avis et rapports (CSMT, CSSP, CSRE 

par exemple) mais considèrent que cette activité prenante se fait au détriment 

d’autosaisines ou de réflexions de fond ;  

- d’autres CS se considèrent peu sollicitées, plus tournées vers des questions de 

moyen ou de long terme (CSMC par exemple).  

Les appréciations par les experts eux-mêmes sont apparemment contradictoires quant à la qualité 

perçue des avis et des rapports produits : 
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- une impression d’une grande qualité de l’expertise, bien représentée et mobilisée 

au sein de la commission (CSMT) ; 

- versus une perception d’une méthodologie inaboutie, la commission jugeant 

qu’elle ne met pas toujours en œuvre, ou pas suffisamment, une argumentation 

de type « evidence-based » qui impliquerait des ressources plus importantes 

(CSSP). 

Cette contradiction apparente pourrait en partie tenir à des thématiques différentes, certains 

thèmes tels que les maladies émergentes par exemple ne se prêtant guère à une analyse de 

littérature.  

Les avis exprimés par les CS sur la place et les relations avec les agences sanitaires et la HAS, 

telles que représentées en leur sein, sont également contrastés : 

- certaines CS jugent de façon positive leurs échanges avec les agences, relations 

perçues comme synergiques (CSMT et CSSP par exemple avec l’ANSP ou avec 

l’ANSM, de la CSRE avec l’Anses, ou de la CSPEPS avec la HAS) ; 

- pour d’autres situations, les échanges sont jugés faibles voire difficiles (CSMT et 

HAS, CSESP et DREES). 

4.2 Fonctionnement interne transversal 

La circulation d’information interne au HCSP est jugée insuffisante par les membres des CS. En 

particulier, la visibilité concernant les travaux des autres CS est faible, le retour des réunions du 

Comex est conditionné par la place qu’y consacrent les président(e)s de CS. Les comptes-rendus 

de réunions du Comex ne font pas l’objet d’une diffusion systématique à tous les membres du 

HCSP. 

Cette diffusion limitée est d’autant plus préjudiciable que les commissions sont par définition 

spécialisées, les thématiques étant d’appropriation difficile d’une commission à une autre. 

Les travaux en groupes inter-CS sont globalement bien appréciés (en particulier pour l’évaluation 

des plans et programmes de santé publique6, ou pour les saisines comme sur la maladie à virus 

Ebola). 

                                            

6 Les évaluations de plans et programmes de santé publique sont toujours copilotés par une CS pour les aspects 

techniques et la CSESP pour les aspects méthodologiques. La gestion de la maladie à virus Ebola a fait l’objet de 25 
saisines du HCSP. Un GT multidisciplinaire pérenne a été mis en place copiloté par la CSMT et la CSSP.  
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D’une manière générale, la gouvernance interne au HCSP, telle qu’elle est assurée par le Comex, 

est peu lisible pour l’ensemble des membres du HCSP. La logique du programme de travail 

annuel, défini à partir des propositions des CS, semble s’être affaiblie au cours du deuxième 

mandat, en particulier lors des deux dernières années après la prolongation du mandat initial. Les 

discussions sur les saisines, en amont du travail des CS, ne sont pas toujours tracées. Mais 

surtout, les problèmes rencontrés, en aval des avis, lors des retours aux commanditaires ou autres 

instances concernées, sont peu lisibles pour des experts non membres du Comex. 

Selon certains des experts répondants, les contributions du HCSP à la SNS, à la loi de 

modernisation de notre système de santé ont peu associé l’ensemble des CS. 

4.3 Interfaces avec les autres structures 

La mission d’expertise du HCSP le conduit à entretenir de nombreuses relations institutionnelles. 

Celles-ci interviennent en amont de son activité d’expertise pour recevoir et, le cas échéant, 

orienter ou contribuer à formuler les saisines qui lui sont destinées, ou bien contribuer à des plans 

ou programmes de santé publique pour en assurer la possible évaluation ultérieure. Elles 

interviennent en cours d’expertise pour solliciter des contributions pour lesquelles le HCSP ne 

dispose pas de compétences en interne, ou pour solliciter une expérience ou partager des 

données. Enfin, en aval de l’expertise, le HCSP interagit avec d’autres institutions pour prendre en 

compte, le cas échéant, les remarques venant du ou des commanditaires, préparer la mise en 

forme d’un avis ou d’un rapport, ou expliciter les principaux messages qu’il contient auprès des 

destinataires concernés. 

Les interfaces concernées impliquent, ou pourraient impliquer, les acteurs suivants : le ministère 

en charge de la santé, d’autres ministères concernés par des questions de santé, les agences 

sanitaires et notamment la HAS, les ARS, les usagers à travers leurs associations ou d’autres 

institutions. 

4.3.1 Le ministère chargé de la santé 

Le ministère chargé de la santé est le principal interlocuteur et commanditaire du HCSP (de l’ordre 

de 200 saisines au cours du mandat 2011-2016), avec de nombreux échanges en amont, en cours 

et en aval des saisines. Cependant, il existe une sollicitation inégale de la part des différentes 

directions d’administration centrale. En pratique, la DGS est le principal interlocuteur et 

commanditaire du HCSP. Avec elle, la « co-écriture » des saisines est effective. Le HCSP participe 

aux réunions hebdomadaires de sécurité sanitaire (RSS) de la DGS, ainsi qu’aux réunions du 

comité d’animation du système d’agences (CASA), ce qui facilite les interactions et permet 

d’anticiper et de faciliter la programmation des travaux. 
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D’une manière générale, cette interface est caractérisée par une complémentarité perçue entre le 

HCSP, les agences sanitaires, la HAS et les autres sources d’expertise potentielles. En pratique, 

les décideurs rencontrent peu de problèmes d’orientation des saisines, d’autant que les agences 

sanitaires et la HAS sont membres de droit du HCSP. Ce bon fonctionnement se traduit aussi par 

une grande réactivité du HCSP, comparativement à d’autres sources d’expertise et la 

reconnaissance de l’indépendance du HCSP (liberté du contenu des avis parfois perçus comme 

étant à contre-courant, gestion systématique des liens d’intérêts). 

La DGS sollicite de façon inégale les compétences du HCSP : forte sollicitation pour la CSMT et la 

CSRE, plus faible pour la CSSP. Enfin, seul un faible nombre de saisines émanant de cette 

direction porte sur des questions de portée stratégique pour éclairer les choix. 

Les autres directions centrales du ministère chargé de la santé (DGOS, DGCS) ont peu sollicité le 

HCSP au cours de ce mandat. Le faible investissement du HCSP sur les questions touchant à 

l’organisation des soins pourrait expliquer cette situation. Les interactions sont moins formalisées 

avec ces directions d’administration centrale, malgré un intérêt porté aux travaux du HCSP. 

Le HCSP n’entretient pas de rapport régulier avec le cabinet de la ministre en charge de la santé. 

Les saisines sont rares, mais portant sur des points essentiels tels que la saisine du 28 novembre 

2013 sur « les domaines d’action prioritaires et objectifs de résultats de la stratégie nationale de 

santé pour la prochaine loi de santé » 

(http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=420). L’expertise du HCSP a été très 

appréciée lorsqu’elle a été sollicitée mais, en réalité, généralement plutôt peu connue des 

membres du cabinet. 

4.3.2 Les agences sanitaires et la Haute autorité de santé (HAS) 

Les agences sanitaires et la HAS ont avec le HCSP une relation différente de celle des services du 

ministère en charge de la santé, par leur positionnement même. Elles ne peuvent pas être à 

l’origine de saisines du HCSP, de par les textes juridiques constitutifs du HCSP. Les compétences 

entre les agences sanitaires et le HCSP sont globalement partagées de la façon suivante : les 

agences sanitaires assurent l’expertise technique pour l’évaluation des risques, et le HCSP assure 

une expertise pluridisciplinaire pour élaborer les recommandations en termes de mesures de santé 

publique, d’aide à la décision et de mesures de gestion notamment.  

Leur positionnement est complémentaire pour les agences ou structures de compétences très 

spécifiques (EFS, IRSN, Anses, ANSM, Agence de la biomédecine), mais en partie redondant 

pour celles ayant une compétence plus large (ANSP, HAS), avec des recouvrements de 

compétences pour certaines saisines (maladies transmissibles notamment). Un recouvrement des 

compétences du HCSP avec l’Anses existe également. De manière générale, ces risques de 

http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=420
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recouvrement sont d’autant plus importants que les textes sur les compétences respectives des 

structures sont imprécis, la saisine d’une institution plutôt qu’une autre étant liée à l’interprétation 

qui en est faite par les acteurs au sein de l’administration. 

4.3.3 Les agences régionales de santé 

Actuellement, les ARS n’ont pas juridiquement de possibilité de saisine du HCSP. A contrario, le 

HCSP est amené à solliciter les ARS notamment dans le cadre d’évaluation de plans de santé 

publique7, apportant un éclairage original sur l’appropriation de ces plans par les acteurs en 

région. Il peut aussi associer des personnels des ARS dans le cadre de certains GT (CSRE 

notamment). Le HCSP a peu investi les questions de politique régionale de santé sauf exceptions 

(plan national santé environnement 2009-2013 (PNSE2) et 2015-2019 (PNSE3), volet régional de 

l’évaluation du plan national nutrition santé (PNNS) 2006-2010, utile pour bâtir la déclinaison 

régionale du PNNS 2015-2019). Il n’a jamais travaillé sur les projets régionaux de santé (PRS), ni 

sur leur conception, ni sur les conditions de leur évaluation. Un GT consacré à cette thématique 

n’a pas abouti. 

4.3.4 Les autres ministères 

Le ministère chargé de l’Environnement, le ministère chargé des Affaires étrangères et plus 

généralement les autres ministères (ministère du Travail, ministère de l’Éducation nationale, 

ministère de la Justice, ministère de l’Enseignement supérieur et de la recherche,…) sollicitent 

rarement le HCSP par le biais de saisines provenant de leurs seuls ministères. Le cas échéant, 

ces ministères sollicitent le HCSP par des cosaisines. De plus, ils utilisent et transmettent les 

travaux du HCSP mais apparaissent peu informés des possibilités et des modalités de saisines du 

HCSP. 

4.3.5 Les usagers 

En tant qu’instance d’expertise, le HCSP a choisi de ne pas entretenir de relation directe 

permanente avec des usagers ou avec leurs représentants, à la différence d’une instance de 

concertation. Toutefois, des associations de patients sont régulièrement auditionnées dans le 

cadre des travaux du HCSP. Le HCSP a aussi été interrogé ponctuellement par des associations. 

mais il reste encore peu connu des usagers et de leurs associations, et l’interprétation de ses avis 

demeure difficile dans ce contexte. L’analyse de l’utilisation du site internet du HCSP au cours des 

                                            

7 Il s’agit notamment des évaluations du plan national nutrition santé, du plan national santé-environnement, de 10 ans 

de politique de lutte contre le cancer, du programme de prévention des infections nosocomiales, du plan psychiatrie et 
santé mentale, du programme national d’actions contre le suicide, du plan national maladies rares 2, ou de l’avis sur 
l’éducation thérapeutique du patient, ...  
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dernières années montre néanmoins une fréquentation croissante sans que l’on puisse discerner 

l’origine de cette fréquentation (voir infra). 

4.3.6 Les représentations du HCSP dans d’autres instances 

Le HCSP est représenté dans de multiples instances extérieures, même si on ne dispose pas de 

retours sur cette représentation (Conférence nationale de santé (CNS), risques technologiques, 

tuberculose, grippe, comité de suivi du plan pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes 

vivant avec une maladie chronique, biotechnologies, Conseil supérieur de médecine légale, 

conseils scientifiques de l’Institut national de prévention et d'éducation pour la santé (Inpes) ou de 

l’Institut de veille sanitaire (InVS)8,...). 

5 Des constats récurrents au travers des travaux d’évaluation 

Différents constats établis au cours des travaux d’expertise, en particulier avec l’évaluation des 

plans et programmes, sont revenus à plusieurs reprises et sont présentés ici. 

 

5.1 Des inégalités de santé sociales et territoriales encore 

insuffisamment prises en compte dans les politiques de santé 

Le HCSP a été précurseur dans ce domaine qu’il a abordé dès sa première mandature et poursuivi 

par un GT ad hoc lors de la seconde. Un rapport consacré aux inégalités sociales de santé a été 

publié par le HCSP. Ce thème est systématiquement l’objet d’une évaluation dans tous les travaux 

du HCSP. En effet, comme l’a préconisé le HCSP, cette question doit être posée lors de la 

conception de chaque politique de santé, plan ou programme. Il était donc pertinent de la poser 

lors de chaque travail d’évaluation, qu’il y ait ou non de mesures spécifiques prévues dans le plan 

d’actions évalué.  

Une lecture transversale des travaux du HCSP suggère que les inégalités sociales de santé sont 

mieux prises en compte qu’auparavant. L’évaluation de dix ans de politique de lutte contre le 

cancer montre que la réduction des inégalités n’était pas clairement un objectif des plans cancer 1 

et 2. En revanche, les travaux préparatoires du plan cancer 3 et le plan cancer 3 lui-même, font de 

la réduction des inégalités un objectif important des prochaines années. Le plan national maladies 

                                            

8 Ces deux structures Inpes et InVS ont été intégrées à l’Agence nationale de santé publique en avril 2016.  
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rares 2 ne prévoyait aucune mesure spécifique de réduction des inégalités sociales et territoriales 

de santé. Cependant un certain nombre de mesures ont permis de réduire les inégalités 

territoriales de santé par un meilleur accès aux soins. Cependant, les PNSE2 et 3 intégrent les 

inégalités socio-territoriales de santé comme des éléments structurants sans toujours se donner 

les moyens qui en découleraient.   

Ainsi, une question qui n’était pas inscrite dans les plans et programmes les plus anciens évalués 

par le HCSP, est maintenant inscrite comme un objectif des politiques publiques de santé. La loi 

de modernisation de notre système de santé de 2016 fixe la réduction des inégalités sociales et 

territoriales en matière de santé comme le premier objectif du projet régional de santé. L’évaluation 

de ces plans et programmes plus récents montrera dans quelques années les progrès réalisés ou 

non dans ce domaine.  

Si la réduction des inégalités sociales de santé est maintenant un objectif clairement identifié des 

politiques de santé, le mode opératoire reste encore problématique. Les plans et programmes les 

plus récents sur lesquels HCSP a eu à se prononcer, comme l’avis sur les indicateurs du plan 

cancer 2014-2019, ceux du PNSE 2015-2019, montrent que la mise en œuvre d’actions 

permettant d’obtenir une telle réduction est encore peu précise. Les principes de réduction des 

inégalités sociales de santé maintenant admis comme l’universalisme proportionné 9  ou 

l’augmentation du niveau d’Health literacy10 sont peu invoqués et les mesures envisagées encore 

très générales. 

La situation des inégalités territoriales de santé est bien différente. Alors que de multiples analyses 

portant sur l’état de santé et sur l’offre de soins ont montré, depuis longtemps, d’importantes 

inégalités inter-régionales (voir notamment les travaux de la DREES), qui n’ont aucune tendance à 

la réduction dans les dix dernières années, la lutte contre ces inégalités ne figure toujours pas à 

l’agenda politique. Le HCSP pour sa part n’a pas spécifiquement investi cette question, dont 

l’enjeu est pourtant particulièrement important à un moment où les orientations introduites par la loi 

de modernisation de notre système de santé visent à accroître la marge de manoeuvre des ARS : 

les ressources disponibles en région, telles qu’elles sont actuellement distribuées, risquent de faire 

obstacle à toute réduction de ces inégalités sanitaires. 

                                            

9 L’universalisme proportionné est un concept défini par Sir Michael Marmot dans son rapport établi à la demande du 

ministère de la santé britannique (2010). Une société juste, des vies en santé : rapport critique et stratégique sur les 
inégalités de santé ["Fair society, healthy lives: A strategic review of health inequalities in England post-2010“]. Viser 
exclusivement les plus défavorisés ne réduira pas suffisamment les inégalités de santé. Pour aplanir la pente du gradient 
social, les actions doivent être universelles, mais avec une ampleur et une intensité proportionnelles au niveau de 
défaveur sociale. 
10

 Health literacy ou littératie en santé : « La capacité de trouver, de comprendre, d’évaluer et de communiquer 
l’information de manière à promouvoir, à maintenir et à améliorer sa santé dans divers milieux au cours de la vie. » 
(Association canadienne de la santé publique, 2008 : Colloque Inpes 3-5 juin 2014). 
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5.2 Une articulation difficile entre la politique nationale et les 

politiques régionales 

Le HCSP a commencé ses travaux de façon concomitante à la mise en place de la loi n° 2009-879 

du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 

(HPST) créant les ARS. Un des constats fait par le HCSP à travers ses différents travaux est la 

cohabitation de logiques différentes qui ont pu nuire à l’efficacité des politiques publiques de 

santé : 

 La loi de santé publique de 2004 avait formulé 100 objectifs nationaux de santé publique et 

cinq plans nationaux de santé publique (cf. note 4 de bas de page), soulignant la forte 

cohérence nationale des choix opérés.  

 En 2009, la loi HPST a créé des projets régionaux de santé prenant en compte des 

priorités régionales, mettant en avant une certaine autonomisation des poliques menées en 

région, avec évidemment une contrepartie de maintien ou d’accroissement possible des 

inégalités inter-régionales. 

Le HCSP a constaté, au travers de nombreuses évaluations de plans et de ses autres travaux, les 

difficultés liées à la coexistence de ces deux logiques. Un GT spécifique a été créé pour faire des 

propositions, sans aboutir. 

Il faut toutefois noter l’exception du plan psychiatrie et santé mentale 2011-2015 qui a été conçu 

comme un cadre général devant être décliné dans chaque région par l’ARS. Une réflexion voisine 

peut être formulée à propos des PNSE. La récente évaluation du plan psychiatrie et santé mentale 

montre que cette approche a créé une réelle dynamique dans les régions, dynamique plus 

importante probablement que lorsque le plan est piloté de façon « top-down ». En revanche, cette 

méthode de pilotage très décentralisée risque de générer des disparités entre régions dont il 

faudrait s’assurer qu’elles ne sont pas source d’inégalités. 

Une meilleure coordination entre les politiques régionales et la politique nationale de santé 

constitue une marge d’amélioration que le HCSP souhaite souligner. 

5.3 Des systèmes d’information encore morcelés  

L’analyse des systèmes d’information a été une constante des évaluations menées par le HCSP. 

Les constats réalisés durant les cinq premières années du 2e mandat du HCSP confirment 

l’importance des systèmes d’information dans la conception même et la mise en œuvre des 

politiques de santé ainsi que pour l’évaluation des mesures prises aussi bien dans le cadre de 

plans ou de programmes qu’en routine. 
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Par ailleurs, il faut rappeler la complexité et le morcellement des systèmes d’information en santé 

ainsi que la difficulté d’accès aux données correspondantes, même pour une instance publique 

d’expertise comme le HCSP. 

5.4 Un pilotage stratégique souvent mêlé au pilotage opérationnel  

Le suivi de la mise en œuvre des mesures, c’est-à-dire le pilotage opérationnel consacré aux plans 

de santé publique est souvent limité et pas toujours constant dans le temps ce qui peut nuire au 

déroulement harmonieux des plans ou des actions. En revanche, les plans cancer ou le PNSE ont 

bénéficié d’un suivi plus soutenu. De plus, on peut établir une relation entre le degré d’achèvement 

des mesures d’un plan et les moyens consacrés à son suivi. Or, ces moyens apparaissent la 

plupart du temps insuffisants au regard du nombre de mesures ou d’acteurs concernés. 

Une des conséquences des faibles moyens consacrés au pilotage opérationnel est la difficulté à 

disposer d’indicateurs de suivi ou d’indicateurs de résultats finaux ou intermédiaires à mettre en 

regard des actions entreprises. Par ailleurs, si les différentes parties prenantes d’un plan sont bien 

concernées ou consultées pour l’élaboration des mesures, dans la plupart des plans elles jouent 

un rôle peu important dans leur suivi. 

Le pilotage stratégique (choix d’orientation, fixation des objectifs et choix des mesures) n’est 

souvent pas très clairement identifié dans les plans et les actions de santé publique. De fait, ce 

rôle est légitimement assuré par les directions des ministères concernés. Si ce pilotage stratégique 

est assuré, les constats faits à travers les évaluations réalisées dans plusieurs champs sont les 

suivants : 

- le pilotage stratégique est, de fait, peu différencié du pilotage opérationnel, cette 

organisation pouvant être préjudiciable au bon déroulement de l’intervention si les 

deux pilotages sont assurés par la même structure ; 

- lorsque le pilotage opérationnel est doté de moyens importants et est assuré par 

un opérateur spécifique comme dans le plan cancer par exemple, il existe un 

risque de voir l’opérateur prendre des décisions qui relèvent du pilotage 

stratégique ; 

- ce pilotage repose peu sur l’utilisation d’indicateurs de « process » ou de résultats 

suivis tout au long du déroulement de l’intervention. 
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5.5 Une interrogation sur une politique fondée par des plans ou 

programmes 

Une véritable interrogation a émergé tant de la part des commanditaires que du HCSP quant à 

l’articulation de ces plans et programmes avec les autres leviers des politiques publiques. La 

question de la nécessité d’un nouveau plan a été posée de façon récurrente au HCSP lors des 

saisines concernant l’évaluation de plans de santé publique.  

6 Un impact variable selon les sujets et les commanditaires  

6.1 Valorisation des travaux du HCSP 

Le HCSP communique régulièrement et de façon systématique sur ses travaux via différents 

canaux de diffusion : mise en ligne des avis et rapports sur son site internet et diffusion de 

l’information via les médias électroniques et les réseaux sociaux. Il diffuse et valorise ses travaux 

via des actions ponctuelles de communication de plusieurs types (présentation à des colloques 

scientifiques, ou au sein d’instances professionnelles, administratives ou associatives, 

communiqués et conférences de presse, …).  

Le suivi de ces éléments et les reprises des travaux du HCSP dans la presse donnent une idée de 

la diffusion des travaux du HCSP et de leur notoriété. Sur la période du 13 mars 2011 au 30 juin 

2016, 5 741 798 visites ont été comptabilisées sur le site internet du HCSP, correspondant à 

3 959 774 visiteurs uniques (internaute faisant une ou plusieurs visites) et 2 095 155 nouveaux 

visiteurs (internaute se connectant pour la première fois). Le nombre de visiteurs uniques a 

augmenté au cours du temps. Le HCSP utilise aussi les réseaux sociaux pour communiquer. Ainsi, 

à mi-juillet 2016, 4 917 personnes sont abonnées et suivent les messages postés par le HCSP sur 

Twitter, 1 418 suivent les messages postés sur sa page Facebook. De plus, chaque avis ou 

rapport du HCSP publié sur son site internet est annoncé dans la lettre d’information électronique, 

envoyée aux 5 042 abonnés. 

Le règlement intérieur11 du HCSP prévoit que tous les avis et rapports du HCSP soient rendus 

publics, notamment sur son site internet. Une partie de ses travaux est publiée par la 

Documentation française qui les commercialise, auquel cas les rapports ne peuvent pas être 

publiés simultanément sur le site internet du HCSP. Les volumes de vente apparaissent très 

limités et sont plutôt en baisse, dans un contexte général de perte de vitesse de la presse 

                                            

11 Arrêté du 24 novembre 2014 portant approbation du règlement intérieur du Haut Conseil de la santé publique.  
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médicale écrite. La politique d’édition a été revue en 2013 et seuls les rapports susceptibles 

d’intéresser un grand nombre de lecteurs sont désormais publiés à la Documentation française. De 

2011 à la fin du premier semestre 2016, le HCSP a vendu 850 publications relatives à des avis ou 

des rapports (soit de 74 à 346 selon les années, avec un pic en 2015), 329 rapports d’évaluation et 

203 autres documents relatifs à des recommandations, des conduites à tenir, indicateurs de suivi 

d’un plan. 

Par ailleurs, la revue trimestrielle Actualité et Dossier en santé publique (ADSP) a un tirage de 

2 000 exemplaires par numéro, dont 600 sont distribués gratuitement aux membres et aux 

partenaires du HCSP, les autres sont vendus par la Documentation française soit par abonnement 

(750) soit au numéro (1 687 exemplaires vendus, compris entre 176 et 482 exemplaires selon les 

années). 

En fonction des événements, de l’actualité et de la nature des travaux produits, le HCSP peut être 

amené à publier des communiqués de presse, à organiser des conférences de presse, à participer 

à des colloques voire à organiser des colloques ou des séminaires. Durant son second mandat, le 

HCSP a ainsi publié 13 communiqués de presse et réalisé trois conférences de presse 

respectivement en 2011, 2013 et 2015. Une quatrième est programmée en décembre 2016. 

Depuis octobre 2011, le HCSP s’est adjoint les services d’une agence de veille presse pour l’aider 

dans ses actions de communication. De 2012 à la fin du premier semestre 2016 (veille presse 

ineffective entre octobre et décembre 2015 pour cause d’interruption du marché), 3 856 articles de 

presse écrite citant des travaux du HCSP ont été identifiés, ainsi que 4 739 articles de presse 

électronique. Les articles sont beaucoup plus nombreux depuis 2014. 

Certains travaux ont suscité des pics de retombée presse importants comme la gestion du risque 

amiante dans l’habitat et l’environnement, l’avis relatif à la politique et à l’obligation vaccinale en 

population générale et, de façon moins marquée, par les articles sur la maladie à virus Ebola et sur 

la maladie de Lyme. Le pic observé en mars 2015 correspondait principalement à la mention des 

recommandations du HCSP en matière d’obligation vaccinale, lesquelles suivaient la décision du 

Conseil constitutionnel du 20 mars 2015 (350 articles), à l’interruption de l’utilisation dérogatoire du 

malathion en Guyane (une trentaine d’articles) et aux retombées directes et indirectes de la 

conférence de presse du HCSP du 23 mars 2015. De même, l’avis publié fin juillet 2015 sur la 

prise en charge médicale des personnes atteintes par le virus Zika et l’avis relatif à l’information 

sur la qualité nutritionnelle des produits alimentaires ont été largement repris dans la presse 

(respectivement 172 et 150 articles) en août 2015. 

Le HCSP n’a pas mis en œuvre une politique active de relances dans les réseaux sociaux du fait 

de ses missions et de ses moyens, et son recours à une agence de communication est restreint 
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aux conférences de presse. Malgré cela, les niveaux de consultation des travaux du HCSP sont 

loin d’être négligeables (site internet, audience Twitter…). 

Une meilleure valorisation peut être souhaitée puisque nombre de personnes auditionnées ont 

signalé une certaine absence de visibilité des travaux du HCSP. Différentes actions pourraient être 

envisagées : lien vers le site internet du HCSP à partir de la page d’accueil du ministère en charge 

de la santé, davantage de communications d’experts du HCSP dans des colloques.  

6.2 Apport des productions du HCSP globalement positif … 

Les apports du HCSP peuvent varier selon les domaines de santé et leur urgence, mais les 

commanditaires les ont jugés globalement positifs. Par exemple, dans son évaluation du plan 

national de lutte contre le VIH-sida et les IST 2010-2014, les arguments apportés sur la prévention 

et la prise en charge du VIH ont permis de conforter la stratégie de prise en charge des patients en 

fonction d’un contexte épidémiologique évolutif. De même, en 2015, la contribution du HCSP pour 

préparer l’évaluation du projet de plan sur l’autonomie des personnes âgées et des personnes 

handicapées12 a été particulièrement utile pour la structuration du plan pour organiser les actions 

en fonction des objectifs et identifier les indicateurs adaptés.  

Les travaux du HCSP portant sur les maisons départementales des personnes handicapées 

(MDPH) ont permis de constituer une synthèse importante et indépendante des nombreuses 

informations disponibles. Les monographies en région, réalisées dans le cadre de certaines 

évaluations de plans nationaux, ont été particulièrement appréciées car elles apportent des 

éclairages qui prennent en compte les spécificités territoriales. 

Ces apports jugés globalement positifs par les commanditaires résultent d’une double 

caractéristique du travail réalisé au sein du HCSP, l’approche pluridisciplinaire et collégiale, 

complétée par la préoccupation que les recommandations soient orientées vers l’application en 

population. Il se situe en complémentarité du travail des agences chargées de l’évaluation des 

risques. L’expertise collective est jugée précieuse, car marquée à la fois par l’indépendance 

scientifique et par le souci d’associer des acteurs et des professionnels de terrain ou des 

représentants d’associations. Elle légitime les décisions qui seront prises ensuite sur la base de 

l’avis et des recommandations émises par le HCSP.  

Concernant les avis rendus dans des délais courts et parfois même dans un contexte d’urgence, 

notamment dans le domaine de l’infectiologie, le HCSP est très apprécié pour sa rapidité et son 

efficacité globale. Les avis sont jugés intéressants et fournis, les revues fouillées. La qualité des 

                                            

12 Avis sur l’évaluabilité du projet de plan national d’action de prévention de la perte d’autonomie : 

http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=511 
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avis n’est pas critiquée, ni leur contenu remis en cause répondant ainsi aux attentes des décideurs 

des politiques de santé. 

Les autosaisines sont très utiles, même sur des questions sujettes à controverse, autour de la 

politique vaccinale notamment. Par son indépendance et son analyse distanciée, le HCSP a toute 

sa place entre la DGS et les associations de patients. 

6.3 … Avec toutefois certaines limites 

L’impact du HCSP ne peut pas être évalué positivement dans tous les cas. Une première raison 

est la méconnaissance de l’existence même du HCSP, de ses missions et de ses travaux, de la 

part d’institutions œuvrant pourtant dans le domaine de la santé ou de professionnels de santé. Ce 

constat a été fait à la fois auprès de membres des ministères et des professionnels de santé, y 

compris hospitaliers. Ce constat renvoie indirectement à la question du positionnement du HCSP. 

Le HCSP n’est ni une haute autorité indépendante, ni une direction d’administration centrale, ni 

une agence sanitaire, dont le positionnement est désormais plus clair dans le paysage sanitaire 

français. 

Une autre raison concerne la formulation parfois peu explicite de certaines recommandations, ou 

leur caractère trop général. Certaines recommandations mériteraient d’être davantage 

documentées pour permettre leur mise en œuvre. Ainsi, certains avis ont pu paraître peu 

exploitables. Les conclusions et leurs limites pourraient être mieux explicitées aux commanditaires 

avant publication. À défaut, certaines recommandations du HCSP apparaissent complexes à 

mettre en œuvre, empêchant les partenaires concernés de se les approprier facilement.  

Enfin, d’une manière générale, les travaux du HCSP paraissent opaques aux non spécialistes, 

tandis que l’échelon politique a parfois du mal à voir ce que les travaux du HCSP pourraient lui 

apporter en termes d’aide à la décision. 

De plus, selon les saisines, les méthodologies et le travail des groupes ont pu varier, et notamment 

la prise en compte du niveau de preuve scientifique. La gradation des avis selon le niveau de 

preuve des arguments serait intéressante mais nécessiterait un travail supplémentaire, au niveau 

du HCSP, difficilement compatible avec l’urgence souhaitée pour certains avis et les ressources 

disponibles. Les disparités de fonctionnement des différents GT ne permettent pas d’assurer de 

méthodologie commune ou d’expertise uniformisée face à la diversité des domaines de santé. 

Enfin, il est noté l’absence de transmission systématique des productions du HCSP aux ARS, 

même si leurs personnels ont la possibilité de s’abonner à la lettre de diffusion des avis.  
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6.4 Impact des travaux du HCSP sur les décisions publiques 

L’impact des avis et des évaluations de programmes du HCSP est important d’après les 

responsables auditionnés : « Les recommandations sont quasiment toujours prises en compte ». A 

été citée, par exemple, l’évaluation du plan national de lutte contre le VIH-sida et les IST 

2010-2014 dont le projet de révision du décret sur les missions des COREVIH tient compte. De 

même, plusieurs recommandations du rapport rendu en mars 2016 en réponse à la saisine sur une 

stratégie nationale de santé sexuelle et de la reproduction13 ont été traduites en directives. Les 

éclairages et les recommandations scientifiques du HCSP concernant la maladie à virus Ebola ont 

contribué à guider la DGOS dans la mise à niveau et le financement des équipements des 

établissements de santé. Ont aussi été citées les « Propositions pour l’évaluation de l’impact du 

plan d’actions national des accidents vasculaires cérébraux (AVC) 2010-2014 » qui ont permis de 

valoriser les actions en régions (pertinence des orientations données aux ARS concernant 

notamment la définition d’indicateurs régionaux et l’organisation régionale des consultations 

d’évaluation pluriprofessionnelle post-AVC et du suivi des AVC). L’évaluation du plan psychiatrie et 

santé mentale 2011-2015 et celle du programme national d’actions contre le suicide (PNACS) 

2011-2014 ont conduit à des recommandations jugées précieuses par les commanditaires qui 

devraient les prendre en compte dans le cadre de l’élaboration de la politique en matière de santé 

mentale14.  

En termes de politique de santé publique, le HCSP a apporté de nombreuses contributions qui ont 

été utilisées notamment dans le cadre de la SNS et de la loi de modernisation de notre système de 

santé de janvier 2016 : analyse des écueils de la loi de 2004, construction de la SNS et choix des 

indicateurs majeurs, avis de la CSPEPS sur l’école et parcours éducatif dans la LMSS. 

Cependant, il ne s’est pas investi sur des points majeurs de cette loi comme l’organisation des 

soins, la démocratie sanitaire et le positionnement des ARS,… 

Dans les contextes d’urgence, les travaux du HCSP sont aussi très largement pris en compte à 

différents niveaux : (i) dans les messages d’alerte rapide sanitaire (MARS) à destination des 

établissements de santé, (ii) dans les messages aux ARS (Minsante) concernant les conduites à 

tenir, (iii) et dans les décisions de santé publique. L’essentiel des recommandations du HCSP, 

voire toutes les recommandations concernant la maladie à virus Ebola et à virus Zika, sont suivies.  

                                            

13
 Santé sexuelle et reproductive. Rapport et avis http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=550 

14
 Communiqué de presse du 10 octobre 2016 : Marisol TOURAINE installe le Conseil national de la santé mentale 

(http://social-sante.gouv.fr/ministere/la-ministre-et-les-secretaires-d-etat/marisol-touraine/communiques-de-presse/) 
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Dans le domaine vaccinal, la majorité des décisions prises l’ont été sur la base des 

recommandations du HCSP. 

En matière d’environnement, les avis du HCSP sont très exploités et répondent aux besoins. Ainsi, 

par exemple, pour le formaldéhyde et le benzène, les valeurs de gestion ont été retranscrites dans 

des textes réglementaires. De manière générale, les recommandations du HCSP sur les différents 

polluants sont utilisées pour la gestion des installations et, pour l’avis concernant le malathion, les 

recommandations ont été reprises dans un arrêté autorisant le recours dérogatoire au produit 

pendant une période limitée. 

Concernant la prévention et la promotion de la santé, les recommandations du HCSP concernant 

la stratégie nationale de santé sexuelle et de la reproduction ont été reprises par la DGS dans une 

instruction en juillet 2016 et lors de l'annonce du lancement de la stratégie nationale de santé 

sexuelle et de la reproduction en octobre 2016. Les avis portant sur la prévention du tabagisme et 

les avis sur la cigarette électronique ont eu des retentissements internes et externes (articles de 

presse, TV, auditions parlementaires, etc.), les avis sur la santé à l'école ont éclairé la rédaction de 

la loi de 2016 sur le parcours éducatif, l'avis concernant les Ateliers santé ville sert de référence, 

dans une démarche et un dispositif complexes. 

Enfin les chapitres gouvernance, inégalités sociales de santé et régionalisation, que le HCSP 

intègre maintenant systématiquement dans ses rapports d’évaluation de plans de santé publique, 

sont l’objet d’un grand intérêt et ont sensibilisé les commanditaires à ces problématiques.  

L’impact régional des recommandations du HCSP est une question importante au moment où le 

rôle des ARS est renforcé par la loi de modernisation de notre système de santé de janvier 2016. Il 

semblerait que les ARS utilisent certaines productions du HCSP, plus ou moins directement. Pour 

une des ARS auditionnées, les productions du HCSP contribuent toujours à la compréhension des 

problématiques. Cependant, il faut noter les difficultés qu’ont les ARS à prendre en compte une 

masse importante d’informations, dont les travaux du HCSP qui demandent un temps 

d’appropriation parfois peu compatible avec leur agenda. On peut cependant considérer que ces 

travaux constituent une source parmi d’autres pour construire certaines politiques de santé au 

niveau régional. 

Les agences sanitaires utilisent aussi les travaux du HCSP. Pour les sept agences et la HAS 

sollicitées par questionnaire pour réaliser ce bilan, l’impact du HCSP est jugé de façon contrastée :  

- l’ANSM, l’Agence de la biomédecine, l’EFS reçoivent avec satisfaction les avis sur lesquels ils 

peuvent s’appuyer pour élaborer leurs propres instructions. L’ANSM insiste sur la nécessité de 

« recommandations officielles » indispensables et pouvant faire défaut dans certains cas où les 

seules recommandations disponibles sont celles des sociétés savantes. La place du HCSP s’avère 

essentielle dans ce cas de figure.  
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- Pour Santé publique France, les réponses au questionnaire ont été rendues séparément par 

chaque direction, leur appréciation étant variable en fonction des thématiques.  

- Les autres agences, l’Anses ainsi que la HAS ont du mal à situer les travaux du HCSP qu’elles 

intègrent dans leurs revues de littérature tout en estimant que les méthodes de travail du HCSP ne 

sont pas identiques aux leurs et qu’il serait nécessaire de mieux documenter et rendre plus 

robustes les travaux produits.  

En résumé, le bilan est contrasté entre des agences qui reconnaissent et utilisent largement les 

travaux du HCSP telles que l’ANSM, l’Agence de la biomédecine, l’EFS, Santé publique France, 

même si elles peuvent faire des critiques et des suggestions, et les autres. On notera cependant 

que les moyens dont disposent respectivement le HCSP et ces autres instances n’ont pas de 

commune mesure. 

7 Perspectives  

Ce bilan réalisé à l’issue du second mandat du HCSP permet d’identifier des orientations pour 

renforcer l’impact des travaux du HCSP. En effet, en tant qu’institution indépendante en charge de 

conseiller les pouvoirs publics pour l’élaboration et la mise en œuvre des politiques publiques 

consacrées à la santé et d’évaluer ces politiques, le HCSP est soucieux de la pertinence et de la 

diffusion de ses travaux. 

Ces orientations concernent différents aspects qui devront être pris en compte lors de la prochaine 

mandature du HCSP. 

7.1 Les préconisations émises par le HCSP 

La qualité de ces préconisations, aspect visible des travaux du HCSP, est évidemment essentielle. 

Ces recommandations, qu’il s’agisse de travaux d’évaluation, d’autosaisines ou d’avis rendus dans 

des situations plus ou moins urgentes, doivent remplir certaines conditions pour accroître leur 

opérationnalité et donc leur utilisation éventuelle par les décideurs, les opérateurs et les acteurs de 

terrain.  

Au vu des constats qui précèdent, il semble nécessaire de :  

- hiérarchiser davantage les recommandations émises, en termes d’importance ou 

de temporalité ;  

- renforcer le caractère opérationnel des recommandations en évaluant de façon 

plus attentive leur faisabilité technique. Des réunions plus systématiques de 

restitution des conclusions aux commanditaires, en amont de la finalisation des 
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avis, permettraient de contribuer à leur faisabilité tout en s’assurant qu’ils 

répondent aux questions posées ; l’extension du domaine des consultations 

publiques pourrait aussi concourir à l’amélioration du caractère opérationnel des 

recommandations du HCSP ;  

- intégrer davantage de professionnels de terrain, dans la construction des 

recommandations, dans les CS ou les GT, ou encore sous forme de groupes de 

relecture des avis avant finalisation, pour s’assurer des possibilités de leur mise 

en œuvre sur le terrain ;  

- mieux prendre en compte les aspects socio-économiques (coûts et impact sur les 

services et les collectivités) dans les recommandations et les évaluations, sous 

réserve de disposer des ressources humaines et financières nécessaires ; 

- intégrer plus systématiquement la dimension régionale dans les propositions et 

viser à rendre leur déploiement plus pertinent et adapté.  

7.2 Une expertise plus explicite du HCSP 

Pour répondre pleinement à ses missions, le HCSP doit clarifier les modes de désignation des 

experts dans les différents GT, en explicitant et en rendant publics les critères et les modalités de 

cette désignation. Notamment, il est important de mieux analyser les liens d’intérêts 

« intellectuels », interventions ou publications des experts sur le thème abordé dans le GT, sans 

se priver de leur nécessaire compétence. Une meilleure visibilité des DPI des experts impliqués 

dans les avis doit être recherchée. La prise en compte des différents points de vue dans la 

formulation d’un avis ou d’une évaluation doit aussi être garantie par les procédures mises en 

place. Une plus grande visibilité des procédures standardisées utilisées pour conduire les travaux 

du HCSP devrait être affichée par le HCSP, à l’instar de nombreuses instances d’expertise 

internationale. La possibilité de faire état des réponses éventuelles apportées par des institutions 

concernées par un avis, un rapport ou une évaluation doit être envisagée à l’avenir. 

Ainsi, les procédures employées pour produire l’expertise doivent être rendues publiques et se 

fonder sur les standards internationaux ou la charte de l’expertise. Ces procédures internes 

doivent anticiper des problèmes pouvant altérer la crédibilité de l’expertise comme les conflits 

d’intérêts, mais aussi assurer que la démarche suivie a bien respecté une logique contradictoire, 

au sens scientifique du terme, des points de vue différents ayant pu être exprimés par les experts 

du sujet et pris en compte, le cas échéant. La plupart des instances d’expertise internationales, 

aux missions comparables au HCSP, ont mis en place des procédures standardisées pour 

conduire leurs travaux. C’est aussi le cas du HCSP, mais un « contrôle qualité » de ces 

procédures doit être mis en place et rendu public.  



 

Bilan du Haut Conseil de la santé publique - 2 
ème 

Mandat 2011-2016  
40 

L’environnement de l’expertise évolue, qu’il s’agisse de la charte de l’expertise en France ou de la 

formalisation de processus d’expertise à l’étranger.  

Les entretiens conduits dans le cadre de ce bilan montrent les attentes des commanditaires 

comme celles des autres agences sanitaires dans ce domaine sur différents points : 

- le HCSP n’est pas signataire de la charte de l’expertise scientifique et technique, 

élaborée en 2010 par le ministère chargé de l’Enseignement supérieur et de la 

recherche15, puisqu’il n’est pas un établissement de recherche. En revanche, le 

HCSP devrait s’engager de façon plus explicite à appliquer les principes de la 

charte de l’expertise sanitaire16 ; 

- les travaux du HCSP ne font pas assez référence aux travaux réalisés par les 

agences sanitaires françaises et étrangères disponibles sur un sujet donné. Ces 

travaux sont connus des experts intervenants dans l’élaboration des avis et des 

rapports. Ils doivent donc être mieux référencés pour assurer que les avis et 

rapports sont bien fondés sur l’ensemble des connaissances disponibles : 

- le HCSP devrait mieux expliciter les modalités de réalisation et le cadre 

méthodologique de ses travaux17. Des procédures de travail ont été définies au 

sein du HCSP et sont utilisées notamment pour les évaluations de plans et 

programmes. Il est nécessaire de renforcer cette démarche pour l’ensemble des 

étapes et des productions du HCSP ; 

- une ouverture plus large du HCSP aux professionnels en prise avec les 

problématiques du terrain devrait enrichir une approche parfois considérée 

comme trop théorique ou trop nationale et peu adaptée aux problématiques 

régionales. L’exemple de la CSMT et de la CSSP avec la mise en place du 

groupe de travail Ebola et celui de la CSRE avec la mise en place de 

sous-groupes de travail sur l’eau, le plomb, le PNSE 2015-2019, la lutte contre le 

chikungunya ou encore l’évaluation des impacts en santé (EIS) lors de 

l’aménagement des territoires, doivent être particulièrement soulignés ici. Il en est 

de même pour les GT chargés de l’évaluation des plans qui ont impliqué des 

personnels des ARS, en dépit des difficultés rencontrées ; 

                                            

15 Communiqué du ministère de l’Enseignement supérieur et de la recherche. http://www.enseignementsup-

recherche.gouv.fr/cid50752/une-charte-pour-garantir-la-transparence-en-matiere-d-expertise-scientifique.html 
16

 Décret n° 2013-413 du 21 mai 2013 portant approbation de la charte de l’expertise sanitaire prévue à l’article L. 1452-
2 du code de la santé publique.  
17

 Séminaire du 11 décembre 2013 « De l’évaluation des plans à l’élaboration des politiques de santé publique » 
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=382 

http://www.enseignementsup-recherche.gouv.fr/cid50752/une-charte-pour-garantir-la-transparence-en-matiere-d-expertise-scientifique.html
http://www.enseignementsup-recherche.gouv.fr/cid50752/une-charte-pour-garantir-la-transparence-en-matiere-d-expertise-scientifique.html
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- le HCSP devrait harmoniser les modalités de production et de présentation de ses 

avis, et donner de la visibilité à ces modalités, en particulier concernant l’analyse 

des données de la littérature et la gradation des faits ainsi établis selon leur 

niveau de preuve, et ceci dans l’ensemble des CS et des GT. Un guide général 

devrait contribuer à l’harmonisation des documents produits. 

7.3 Une multidisciplinarité renforcée  

Une multidisciplinarité élargie permettrait de mieux répondre aux attentes y compris sociétales. La 

prise en compte de l’acceptation sociale des mesures de santé publique, et l’évaluation 

socio-économique des recommandations ou des avis, permettraient de renforcer, du point de vue 

des commanditaires, le caractère opérationnel des travaux du HCSP. Il est donc souhaitable de 

mieux orienter la multidisciplinarité des experts du HCSP vers les sciences humaines et sociales et 

vers les champs socio-économiques. Ce choix implique une taille accrue des CS, cette dimension 

ne pouvant être développée au détriment de l’expertise présente au sein des CS, de taille déjà 

réduite. 

On peut rapprocher de cette orientation une coopération accrue avec d’autres institutions ayant un 

positionnement complémentaire à celui du HCSP. Certains domaines proches de ceux traités par 

le HCSP sont abordés par d’autres Hauts Conseils. C’est le cas de la couverture sociale et du 

financement des soins abordés par le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie (HCAAM) 

ou du domaine de la recherche évaluée par le Haut Conseil pour l’évaluation de la recherche et de 

l’enseignement supérieur (HCERES). La conduite de travaux de prospective ou de travaux 

d’évaluation menés conjointement avec ces deux Hauts Conseils permettrait de renforcer la 

pertinence, l’indépendance et donc l’utilité des travaux menés par le HCSP. 

7.4  Une production à adapter  

Pour mieux répondre aux attentes des décideurs de terrain, le HCSP doit adapter ses processus 

de production de ses avis, rapports ou évaluations en prévoyant une étape de lecture par des 

acteurs proches du « terrain ». 

De même, à l’instar de la DGS qui a mis en place un service dédié (Division d’aide à la prise de 

décision) à l’analyse et au suivi des recommandations qui s’applique déjà aux recommandations 

de la CNS, de l’Igas, de la Cour des comptes, ce suivi pourrait aussi être mis en place pour le 

HCSP. Ce suivi fait partie de la démarche qualité que le HCSP doit développer et permettrait à la 

fois une mesure de l’impact des travaux du HCSP et une meilleure adaptation de ces travaux aux 

besoins du système de santé. 
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Enfin, une programmation annuelle permettrait une meilleure coordination avec les agences 

sanitaires en charge de l’évaluation des risques et de la production de données ou d’indicateurs.  

Il en est de même de la HAS avec laquelle les interactions doivent être développées, qu’il s’agisse 

des travaux d’évaluation dans lesquelles les pratiques professionnelles ou le fonctionnement des 

établissements de santé doivent être mieux pris en compte ou des avis portant sur l’utilisation de 

molécules ou de dispositifs dans des situations particulières. 

7.5 Une communication externe plus active 

Le HCSP réalise une diffusion essentiellement « passive » consistant à mettre ses travaux à 

disposition sur son site internet, ce qui donne satisfaction à des utilisateurs institutionnels. 

Toutefois, des résumés opérationnels des avis ou rapports permettant une lecture rapide, des 

supports de type diaporama ou vidéos comme ceux que l’on peut trouver sur le site de l’Institut de 

santé publique canadien pourraient compléter les documents plus techniques mis à disposition sur 

le site internet du HCSP ou publiés par la Documentation française. De même, la publication de 

documents en anglais, la systématisation des résumés en anglais et la diffusion des productions 

du HCSP auprès des instances européennes et internationales sont nécessaires. 

Par ailleurs, le HCSP doit augmenter la diffusion active de ses travaux. Ainsi, l’utilisation des 

moyens actuels de communication par les réseaux sociaux (par exemple Twitter, Facebook) doit 

être accrue, en particulier dès que les travaux sont engagés par le HCSP, de façon à mieux 

informer les acteurs de santé publique voire leur permettre d’interagir avec les travaux du HCSP 

(forum). 

La publication des travaux du HCSP dans des supports de nature scientifique (revues 

scientifiques, congrès, etc.) doit être développée. Ces publications permettraient de favoriser la 

diffusion des travaux du HCSP au niveau international et du point de vue français auprès de 

professionnels de santé et de santé publique, et donneraient aux experts la possibilité de mieux 

valoriser leurs travaux réalisés dans le cadre du HCSP.  

7.6 Une évaluation stratégique plus développée  

Le bilan réalisé montre que les missions « stratégie » et surtout « prospective » ont 

progressivement cédé le pas à des travaux plus immédiats répondant aux saisines en réponse à 

des situations de crise ou d’urgence mais également à l’évaluation ex-post 18  des plans et 

programmes, et ce dans toutes les CS du HCSP. 

                                            

18
 L’évaluation peut être définie selon sa programmation dans le temps : Évaluation ex-ante : intervient en aval de la mise 

en œuvre du projet, au moment de la conception d'un programme afin notamment de vérifier l'adéquation des objectifs 
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Pour mieux répondre aux enjeux posés par des systèmes de santé de plus en plus complexes et 

de plus en plus contraints, le HCSP doit amplifier cette orientation vers l’analyse stratégique 

comme aide à la décision pour les pouvoirs publics, conformément à sa mission générale telle que 

confortée par la loi de 2016.  

Cette orientation suppose plusieurs conditions : 

• la reprise par le HCSP d’une analyse plus systématique de l’état de santé de la population, 

et de celle de l’organisation des soins, à partir des indicateurs de santé produits par les services 

de l’État ou les agences sanitaires ; ce complément doit porter notamment sur les tendances 

prévisibles, sur l’importance des inégalités sociales et territoriales, surtout sur les moyens d’actions 

possibles pour faire évoluer ces tendances dans un sens favorable, que ces moyens relèvent ou 

non du système de santé. De telles analyses doivent éclairer les décideurs sur des aspects de la 

santé des populations et combler un manque actuel perçu par les responsables auditionnés. Ainsi, 

les objectifs de la loi de santé de 2004, s’ils sont toujours suivis par la DREES, ne font pas l’objet 

d’une analyse stratégique globale portant sur des champs de la santé de la population. La mise en 

place du tableau de bord prévu par la loi de 2016, reposant sur un faible nombre d’indicateurs, 

nécessite de toutes façons de développer la capacité d’analyse du HCSP dans ce domaine. Cette 

orientation devrait constituer une mission de base de chacune des futures CS, pour leur périmètre 

de compétences ; 

• l’analyse ci-dessus devrait déboucher sur des conclusions portant sur le fait que les 

tendances observées ou attendues puissent être modifiées par des mesures de routine prises au 

niveau national ou au niveau des ARS, ou bien sur la pertinence de travailler à l’élaboration d’un 

nouveau plan ou d’un programme à ce sujet ; 

• cette réflexion à visée stratégique ne peut se réduire à une seule approche en termes de 

morbidité, qui fragmente l’état de santé en d’innombrables affections d’origine et impliquant des 

réponses souvent très différentes. Elle nécessite d’emprunter une logique populationnelle plus 

systématique, en situant les orientations des politiques de santé dans le contexte des groupes 

sociaux démographiques concernés, en particulier la mère et l’enfant, les jeunes, la population 

d’âge actif, les personnes du grand âge, les populations vulnérables en particulier. Cette logique 

devrait être privilégiée dans l’organisation du travail des CS, sinon dans leur intitulé même ; 

                                                                                                                                                 

par rapport aux besoins, enjeux ou problèmes à résoudre. Évaluation à mi-parcours : permet de réorienter l'action. Peut 
être mise en œuvre pour vérifier, au milieu du cycle du projet, si les besoins sont toujours présents, si la gestion du 
programme se déroule comme prévu ou nécessite une amélioration et pour analyser éventuellement les premiers effets 
du programme. Évaluation finale : en fin de programme, permet d'observer les conséquences à court terme. Évaluation 
ex-post : après l'arrêt du programme, elle se situe nettement après la clôture de l'action et s'intéresse aux impacts à 
moyen ou à long terme. Évaluation in itinere : évaluation réalisée tout au long du déroulement d’une politique, d’un 
programme, d’une action (selon Eval : centre de ressources en évaluation). 
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- l’analyse des impacts potentiels en santé des politiques publiques dont la politique de 

santé. Cette approche, développée dans un certain nombre de pays sous le nom d’Health Impact 

Assessment (HIA) permet de proposer aux décideurs des scénarios, dont les impacts sur la santé 

sont quantifiés et d’apporter un éclairage complémentaire pour leurs choix en matière de politiques 

publiques. Cette orientation est une raison supplémentaire d’accroître la composition 

multidisciplinaire du HCSP dans son prochain mandat, la présence de compétences économiques, 

juridiques et sociologiques, en particulier, étant nécessaire pour construire des scénarios 

pertinents. 

Cette orientation des travaux du HCSP vers une évaluation des impacts des mesures, plans ou 

recommandations devrait accélérer le développement des démarches d’évaluation ex ante 

conformément aux recommandations issues du séminaire du HCSP du 11 décembre 2013. 

7.7 Un périmètre d’expertise à étendre 

Le bilan qui précède fait apparaître un défaut de positionnement du HCSP sur deux points majeurs 

de la politique de santé : ses déclinaisons régionales, et l’organisation des soins. Les orientations 

législatives récentes ont illustré le poids de ces questions dans les choix opérés, et montrent 

l’importance pour le HCSP de s’y investir à l’avenir, pour apporter un éclairage nécessaire aux 

pouvoirs publics en amont de leurs décisions à ce sujet : 

 Investir les enjeux et les procédures d’élaboration, de mise en œuvre et d’évaluation 

des politiques régionales de santé. Une bonne partie des choix politiques nationaux 

passe par la mise en œuvre des mesures dans les régions ; l’adaptation de ces mesures 

implique de prendre en compte les réalités régionales, qu’il s’agisse de l’état de santé ou 

de l’offre de soins. Les ARS disposent de moyens d’observation de la santé, d’une façon 

ou d’une autre, et connaissent bien leur système de santé ; elle ne disposent que de peu 

d’expertise pour aider à déterminer, à partir de ces données, des choix pertinents. Il ne 

s’agit pas de développer des prestations systématiques du HCSP à chaque ARS, mais de 

proposer une lecture régionalisée de ces données sous une forme que les ARS puissent se 

l’approprier. Une réflexion sur les questions de pertinence et de cohérence au sein des 

PRS est nécessaire, à l’instar de ce qui a été fait pour les plans et programmes nationaux. 

Les modalités de suivi de ces projets, par les ARS et les acteurs de la démocratie sanitaire, 

justifient également une contribution du HCSP. Enfin, les modalités possibles d’évaluation 

des PRS n’ont pas été sensiblement investies, de sorte qu’il est malaisé aujourd’hui pour 

une ARS de tirer parti des retours d’expérience d’un premier PRS pour construire le 

suivant. Là encore, il n’est pas question de proposer des prestations mais de proposer un 

cadre que les ARS puissent s’approprier, si elles le souhaitent. Parallèlement, en 

cohérence avec les analyses envisagées au paragraphe ci-dessus (7.6), le HCSP doit 
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investir la question des inégalités inter-régionales concernant la santé et l’offre de soins, y 

apporter son expertise, notamment en s’appuyant sur les expériences internationales en la 

matière, et contribuer à faire inscrire cette question à l’agenda politique, dans la mesure où 

une réduction de ces inégalités n’est pas à la portée de chaque ARS. 

 Considérer l’accès aux soins comme un déterminant, parmi d’autres, de l’état de 

santé et proposer à ce titre une expertise sur son organisation. Les travaux du HCSP 

concernant les inégalités sociales de santé ont mis en évidence le rôle ambivalent de 

l’accès aux soins comme déterminant de la santé, en particulier son rôle aggravant 

potentiel de ces inégalités. L’organisation des soins est connue comme un facteur 

potentiellement favorisant la réduction de ces inégalités, en particulier les soins primaires 

de premier recours. Des expériences récentes mettent en valeur le rôle positif des secteurs 

médico-social, social et éducatif, dans l’accès à la prévention, constituant bien un objectif 

du système de santé. De même, les actions de promotion de la santé, qui font aussi partie 

du système de santé (complémentaire de l’offre de soins), sont identifiées comme des 

leviers potentiels de réduction de ces inégalités. La mise en œuvre du principe 

d’universalisme proportionné (cf. note 9 de bas de page) implique une réflexion générale 

sur l’organisation des soins, et son accessibilité, au-delà de simples mesures sectorielles 

ciblées sur des groupes de populations vulnérables. Plus généralement, on ne peut 

dissocier des travaux portant sur l’amélioration de la santé des populations sans prendre 

en compte les supports des actions visant à cette amélioration, en particulier l’organisation 

des soins (au sens large). Cette réflexion, que le HCSP ne peut conduire seul, doit prendre 

en compte des contraintes multiples économiques, sociologiques et juridiques. Elle ne peut 

être limitée à une analyse portant sur l’offre de soins de recours en établissements de 

santé. En ce sens, l’organisation des soins (au sens large) devrait être un nouveau champ 

d’expertise à investir pour le HCSP dans sa prochaine mandature. 

Conclusion 

Le Haut Conseil de la santé publique, créé récemment, a évolué. En moins de dix ans, la 

pluridisciplinarité des commissions et le fonctionnement collégial lui ont permis de remplir son 

contrat de façon indépendante. D’après ses commanditaires, il a sous-tendu la prise de décision 

de la politique nationale de santé publique. La loi de modernisation de notre système de santé a 

révisé ses missions, et l’occasion lui est donnée, en changeant de périmètre, de faire évoluer sa 

pratique pour renforcer sa crédibilité, augmenter sa visibilité, afin de contribuer davantage et plus 

utilement à l’orientation des politiques publiques de santé.  
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Annexe 1 - Composition du groupe de travail 

 

Nom  Organisme  

Claudine BERR  CSMC 

Marie-Hélène BOUVIER-COLLE  CSESP, pilote du GT 

Eric CAUMES  CMVI 

Franck CHAUVIN  CSESP, pilote du GT 

Christian CHIDIAC  CSMT 

Pierre CZERNICHOW  CSSP 

Valérie DONIO  Cemka-Eval 

Anne DUBURCQ  Cemka-Eval 

Liana EULLER-ZIEGLER  CSMC 

Didier FEBVREL  CSPEPS 

Bruno GRANDBASTIEN  CSSP 

Viviane KOVESS-MASFETY  CSESP 

Régine LEFAIT-ROBIN  SG-HCSP 

Zeina MANSOUR  CSPEPS 

Francelyne MARANO  CSRE 

Bruno MARESCA  CSESP 

Gwenn MENVIELLE  CSESP 

Ann PARIENTE-KHAYAT  SG-HCSP 

Jean-Louis ROUBATY  CSRE 

Caroline WEILL-GIES  CSESP 

 



 

 

Annexe 2 - Questionnaires et grilles d’entretien 
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Annexe 3 - Liste des personnes auditionnées 

Les auditions ont été réalisées entre le 26 juillet et le 26 septembre 2016 auprès des personnes 

suivantes : 

 

Personnes Organisme Fonction

Zinna BESSA
Sous directrice "Santé des populations et prévention des 

maladies chroniques"

Joelle CARMES
Faisant fonction de sous-directrice "Prévention des 

risques liés à l'environnement et à l'alimentation"

Catherine CHOMA
Sous directrice de la politique des produits de santé et 

qualité des pratiques et des soins 

Alain FONTAINE Chef de la mission Stratégie et Recherche

Thierry PAUX
Faisant fonction de sous directeur "Veille et sécurité 

sanitaires"

Benoit VALLET Directeur général

Anne-Marie ARMENTERAS-DE-SAXCE
Ministère des affaires sociales et de la santé - Direction 

Générale de l'Offre de Soins (DGOS)
Directeur général

Nathalie CUVILLIER
Sous directrice de l'autonomie des personnes âgées et 

des personnes handicapées

Chantal ERAULT
Conseiller à la sous-direction autonomie des personnes 

âgées et des personnes handicapées

Béatrice TRAN
Ministère des affaires sociales et de la santé - Secrétariat 

Général des Ministères chargés des Affaires Sociales 

Chargée de mission "santé publique" auprès du 

Secrétaire général des ministères chargés des affaires 

sociales

Jérôme SALOMON AP-HP, université de Versailles
 Ancien membre du cabinet de la ministre en charge de 

la santé, en charge de la sécurité sanitaire 

Loic BUFFARD
Ministère de l’environnement, de l’énergie et de la mer - 

Direction Générale de l'Energie et du Climat (DGEC)

Sous-directeur de l'efficacité énergétique et de la 

qualité de l'air

Aurélien GAY Chef du bureau du sol et du sous-sol 

Xavier STREBELLE Chef du Bureau santé-environnement

Franck LAMONTAGNE Expert médical dans le pôle santé mondiale

Bertrand LEROUX Médecin conseil du centre de crise du Ministère

Taraneh  SHOJAEI Cheffe du pôle santé mondiale

Clément TARON-BROCARD Chef de service du centre de crise du Ministère

Françoise DUMAY ARS Centre-Val de Loire Directrice de la santé publique 

Joël GUSTAVE Chef du service de lutte anti-vectorielle

Mathilde MELIN
Unité de veille, d’alerte et de gestion des urgences 

sanitaires, pôle veille et sécurité sanitaires

Didier ROUX Ingénieur du génie sanitaire

Patrick SAINT MARTIN Directeur pôle veille et sécurité sanitaires 

Anne-Marie BROCAS Présidente

Stéphane LEBOULER Membre du HCAAM

Gérard BREART HCERES Membre du HCERES

Ministère des affaires étrangères et du développement 

international

Ministère des affaires sociales et de la santé - Direction 

Générale de la Cohésion Sociale (DGCS)

Ministère des affaires sociales et de la santé - Direction 

Générale de la Santé (DGS)

ARS Guadeloupe

HCAAM

Ministère de l’environnement, de l’énergie et de la mer - 

Direction Générale de la Prévention de Risques (DGPR)
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