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Conflit d’intérêt

• Président du CTV…



Pourquoi 9 ans?

• Membre du CSHPF section Maladies 
Transmissibles 2002-7 mais pas du CTV 

• Crée en 1985, forte dépendance de la DGS

• Le CTV et la section Maladies Transmissibles 
étaient présidés par la même personne. Autres 
membres communs aux 2 structures

• La loi de 2004 a attribué au HCSP (structure 
« indépendante ») l’expertise vaccinale  confiée 
au CTV, nommé en 2007 et rattaché à la 
Commission Spécialisée Maladies 
Transmissibles



La politique de vaccination est élaborée par le ministre

chargé de la santé qui fixe les conditions d’immunisation,

énonce les recommandations nécessaires et rend public 

le calendrier vaccinal après avis du Haut Conseil de la 

santé publique

Loi de santé publique- 9 août 2004

Mission en fait dévolue au Comité Technique des vaccinations



Missions du CTV
(arrêté 18 septembre 2007 renouvelé le 1°

février 2011)
• Assurer la veille scientifique sur les évolutions et 

les perspectives en matière de vaccins

• Élaborer la stratégie vaccinale en fonction des 
données épidémiologiques, et d’études 
bénéfices/ risques individuel et collectif et 
d’études médico- économiques relatives aux 
mesures envisagées

• Proposer des adaptations en matière de 
recommandation et d’obligation vaccinale pour 
la mise à jour du calendrier vaccinal 



Composition

(membres qualifiés: voix délibérative)

• 3 infectiologues

• 3 pédiatres

• 2 microbiologistes

• 2 médecins de santé 
publique 
épidémiologistes

• 2 médecins 
généralistes

• 1 immunologiste

• 1 gériatre 

• 1 gynéco-
obstétricien/ sage 
femme

• 1 interniste

• 1 médecin du travail 

• 1 économiste de la 
santé

• 1 sociologue



Membres de droit (sans voix 

délibérative)
• 1 représentant du 

directeur central du SSA

• Le directeur général de 
l’action sociale

• Le directeur général de 
l’enseignement scolaire

• Le directeur général de la 
sécurité sociale

• Le directeur de la DREES

• Le directeur général du 
travail

• Le directeur général 
de la santé

• Le directeur général 
de l’ANSM

• Le directeur général 
de l’INPES

• Le directeur général 
de l’InVS

• Le directeur de la 
HAS



Le programme du candidat à la 

présidence (22/10/2007)
• « les obligations vaccinales, quasi exceptions culturelles 

françaises m’apparaissent comme un 
anachronisme…aller vers une abrogation en 
réfléchissant aux mesures qui permettront d’éviter une 
chute des couvertures vaccinales »

• « les enfants français reçoivent beaucoup d’injections de 
vaccins (plus de de 2 fois de plus que les danois). Nous 
devrions essayer de les réduire… »

• « …travailler dans une ambiance sereine… Mettre en 
place d’une charte des conflits d’intérêt, afin que soit 
clairement établi ce que peut faire ou ne pas faire un 
membre du CTV »…



Les procédures

Vote CTV 18/06/08



Les procédures



Les procédures

Négociation DGS/PP- CTV- LEEM

Validé par le COMEX du HCSP le 10 février 2010



Les relations avec l’Industrie

• L’Industrie est un acteur incontournable de la 

vaccination

• L’Industrie ne doit pas participer à l’élaboration 

des avis concernant les vaccins

• Le nécessaire dialogue doit se faire dans la 

transparence:

– Audition annuelle des firmes

– Audition des firmes « à la demande » dans un cadre 

officiel

– Participation aux réunions CSISS vaccins



Les procédures

Rapport HCSP 12 Janvier 2016

Démarche qualité en vue certification iso 9001 (année 2015)



Un fonctionnement pragmatique

• Mise en place d’un Bureau- Vice Présidence 
(Odile Launay)

• Intégration systématique à l’expertise du CTV de 
deux agences clefs:
– L’InVS

– L’ANSM

• Mise en place de groupes de travail pérennes:
– Méningocoque (E.Grimprel)

– HPV (H Pegue Lafeuille)

– Grippe (H Pegue Lafeuille)

• Large recours aux auto saisines



Ce qui a fonctionné: la réactivité

Année Réunions 

plénières

Avis Rapports

2007 2 4

2008 6 (+ 3) 19

2009 9 (+5) 16

2010 8 28 4

2011 9 18 3

2012 12 29 5

2013 10 22 5

2014 10 21 3

2015 8 11 1



La pandémie 2009-2010

• Entre le 25 avril 2009 et 
le 31 janvier 2010 le 
CTV/HCSP a émis 12 
avis en réponse à des 
saisines du DGS

• L’ensemble du système 
d’expertise (AFSSAPS, 
CLCG/CTV/HCSP) a 
émis 114 avis (un tous 
des 2,5 jours)

• Le choix (reproché) 
d’avoir considéré le 
CLCG (DGS) comme GT 
du CTV a beaucoup aidé!

ECDC Étude VENICE

Un « fiasco » largement partagé 

en Europe!



Ce qui a fonctionné

Un pari sur un calendrier innovant pour lequel les données d’immunogénicité manquaient

La DGS s’est mouillée (en amont), ce qui était indispensable

Une étude d’acceptabilité préalable

En définitive un succès:

-communication positive sur la vaccination

-adoption d’emblée par les médecins, notamment les pédiatres

-pas de signal à 3 ans sur une moindre efficacité

-mais pas de données sur son application chez l’adulte



Hyperendémie méningo B: Seine 

Maritime: souche B:14:P.1,7,16

Caron F; & al.  

Arrêt de la campagne en juillet 2014



Des textes de synthèse utiles pour 

les médecins

Rapport HCSP 11 Juillet 2013 Rapport HCSP 

2° Edition-Décembre 2014

En cours : Immunisation post exposition: vaccination et immunoglobulines

Vaccination des personnes âgées



Ce qui n’a pas bien fonctionné, 

mais pas de notre fait…

Couverture vaccinale



Ce qui n’a pas bien fonctionné, 

mais pas de notre fait…

11 avis ultérieurs du HCSP (+1 

à venir) sur vaccination HPV

http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Couverture-vaccinale/Donnees

Evolution de la couverture vaccinale HPV

http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Couverture-vaccinale/Donnees


Les ratages: vaccination hépatite A

Calendrier des vaccinations et recommandations vaccinales 2016 

http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_2016.pd f 

http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_2016.pd


Ratage hépatite A

• La Commission de la Transparence n’a retenu 
pour le remboursement que l’indication 
mucoviscidose et hépatopathies chroniques

• L’indication vaccination pour les enfants nés 
d’un parent issu d’un pays de haute endémicité:
– Population impossible à cerner pour l’AM

– Ouvrait la voie à un remboursement de la vaccination 
des voyageurs

• Situation confuse:
– Indications au calendrier non remboursées (sauf que)

– « géguerre des institutions

• On aurait pu (du) faire autrement



La vaccination contre le rotavirus

Contamination par circovirus

Lien avec la survenue d’invaginations



Pourquoi avoir changé d’avis?

Expérience des pays ayant introduit la vaccination (réduction de 

80% de l’hospitalisation)

Immunité de groupe (modifiait le rapport coût/efficacité)

Introduction de la vaccination dans le programme allemand et 

anglais

Le risque d’IIA (non négligeable) est circonscrit à 7 jours après la 

vaccination, 1° dose surtout. Une information par les vaccinateurs 

de ce risque et des symptômes d’alerte devait permettre un 

diagnostic précoce et un traitement le plus souvent non invasif



http://www.ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/9224c28767f1efb700e683cd13a5106e.pdf

http://www.ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/9224c28767f1efb700e683cd13a5106e.pdf


• Suspension de la recommandation précédente

• Pas de remise en cause de la balance 

bénéfices/ risques

• Constat: les évolutions défavorables d’IIA 

rapportées sont liées à une prise en charge 

tardive et une absence d’information du risque

• Difficile de recommander ce vaccin tant que les 

conditions d’une prise en charge correcte des 

IIA ne sont pas réunies



Le Canard enchaîné 1°avril 2015



Et maintenant?

• La Ministre chargée de la santé, suite au rapport 
de Sandrine Hurel a décidé du transfert du CTV 
à la HAS

• Cette éventualité avait déjà été évoquée:
– Par l’IGAS en 2009

– Par la Cour des Comptes en 2012 et la Commission 
des Affaires sociales du Sénat en 2013

– Par l’IGAS en 2015 (études médico-économiques)

• Le président du CTV auditionné par ces 
instances n’a jamais manifesté d’hostilité 
primaire sur cette éventualité

• Rien n’a bougé: pourquoi?



La HAS: quelle logique?

• Le CTV et la CT ne statuent pas sur les mêmes 
éléments. Les fusionner n’a pas de sens. Les 
rapprocher pourrait permettre, en cas de 
divergence d’aboutir à des avis de compromis

• Le CTV a besoin d’évaluations médico-
économiques-mission de la HAS. La différence 
de structure a été un obstacle à la mise en place 
d’un système commun, pourtant voulu par les 
acteurs (des 2 côtés)

• La HAS devrait donner au CTV les moyens dont 
il a cruellement manqué, notamment pour la 
mise en place du système GRADE



Les objections/craintes 

• La HAS n’est pas la seule structure avec 

laquelle le CTV peut avoir des différents. Sera-t-

elle capable/ désireuse de maintenir le lien avec 

les autres agences (ANSP, ANSM)?

• Le CTV pourra-t-il garder sa réactivité? Pas sûr 

que la DGS y trouve son comptant

• Aucun pays n’a ce type d’organisation. Un 

rattachement à l’ANSP aurait été sans doute 

plus logique (système américain et allemand)



Ce qui semble nécessaire

• Le président du CTV a du gérer des tâches qui relèvent 
de la gouvernance: contrôle des DPI, relations avec les 
médias, partenariat…

• Le CTV aura besoin
– D’une structure d’expertise à froid (nouvelles vaccinations, 

stratégies vaccinales…)

– De réactivité et de souplesse pour répondre en urgence aux 
crises sanitaires liées aux vaccinations

– Du maintien de la proximité avec les Agences partenaires

• Mais aussi:
– Des moyens pour travailler

– D’attirer des experts: par une considération qui a beaucoup 
manqué et une valorisation (universitaire) du travail accompli


