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1. INTRODUCTION ET QUESTION 
 
Le Conseil Supérieur de la Santé a estimé utile d’élaborer un avis concernant les avantages et 
les inconvénients de l’administration de compléments d’acide folique. 
 
La question a été posée quant aux avantages et risques d’une ingestion systématique de 
compléments d’acide folique, durant la grossesse ou non et pour différents groupes d’âge. En 
outre, les avantages et les inconvénients d’un enrichissement en acide folique des denrées 
alimentaires générales et spécifiques ont été pris en compte. 
 
Pour pouvoir répondre à la question, le dossier a été confié au groupe de travail permanent 
NASSA (Nutrition, Alimentation et Santé, y compris Sécurité Alimentaire). 
 
 

2. CONCLUSION / RECOMMANDATION 
 
Conclusions : 
 

1. Le folate est essentiel pour le corps. Les folates naturels se retrouvent dans 
l’alimentation ; la forme synthétique utilisée pour l’enrichissement des denrées ou les 
compléments est l’acide folique. Il ressort clairement de la littérature que l’utilisation d’un 
complément en acide folique (400 µg/jour) dans les semaines entourant la conception 
diminue le risque de malformations du tube neural (MTN). Malgré le lancement de 
campagnes de prévention à partir de 1992, le pourcentage de femmes qui, 
conformément aux recommandations, utilisent un complément d’acide folique dans les 
semaines entourant la conception est encore trop faible pour enregistrer un gain 
significatif au niveau de la santé publique. 

 
2. L’ingestion d’acide folique au sein de la population belge n’est pas bien connue. D’une 

part, les données sont particulièrement rares, d’autre part de plus en plus de produits 
enrichis apparaissent sur le marché (principalement des céréales et jus de fruits). Un 
calcul de l’apport, basé sur les données rassemblées voici de nombreuses années, ne 
semble dès lors pas très judicieux et aboutira très vraisemblablement à une sous-
estimation de cet apport. 
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3. Il ressort des données de la littérature que le statut en folate mesuré parmi différents 
groupes de la population est meilleur qu’il n’apparaît dans les calculs alimentaires. 
Jusqu’à présent, aucune donnée n’est disponible pour la Belgique ; une étude 
concernant le statut en folate chez les femmes enceintes est en cours. Actuellement, il 
n’est donc absolument pas possible d’évaluer clairement dans quelle mesure un 
éventuel déficit en folate/acide folique au sein de la population en général constitue un 
problème de santé publique. 

 
4. Les effets à long terme du PMG libre (acide ptéroylmonoglutamique qui se libère en cas 

d’apport en acide folique > 400µg/jour) ne sont pas encore clairs. Différentes études 
suggèrent un lien entre un apport élevé en acide folique et un risque accru de cancer 
(principalement cancer colorectal et du sein). Il n’existe aucune preuve d’une éventuelle 
relation entre l’ingestion de folates naturellement présents dans l’alimentation et le risque 
de cancer. 

 
5. Une UL (tolerable Upper intake Level) claire a été fixée pour l’apport en acide folique, 

notamment 1 mg/jour pour les adultes. 
 
 
Recommandations : 
 
La prudence reste donc de toute manière indiquée.  
 

1. Des compléments en acide folique de 400 µg/jour dans les semaines entourant la 
conception ont un effet favorable prouvé ; ils doivent donc être structurellement 
recommandés à toutes les femmes « potentiellement » enceintes à partir d’au moins 4 
semaines avant la conception jusqu’à 8 semaines après celle-ci.  

 
2. Il n’existe cependant, en ce moment, aucune preuve en faveur de l’administration d’un 

dosage plus élevé. Des compléments de 800 µg/jour peuvent entraîner un dépassement 
de l’UL.  

 
3. Pour d’autres groupes de la population, il n’existe actuellement aucune indication pour 

passer, d’une part à un enrichissement systématique, d’autre part à une supplémentation 
systématique.  

 
4. Etant donné que les enfants constituent un groupe fragile et que les produits enrichis 

disponibles pour l’instant sont, dans une large mesure, consommés par ces derniers, des 
études complémentaires sont indiquées. Il serait utile de mesurer effectivement le statut 
en folate dans ce groupe cible également. 

 
5. La question est soulevée également de savoir si l’apparition sans cesse croissante sur le 

marché de denrées alimentaires enrichies (et souvent aussi la popularité de ces produits) 
ne peut pas entraîner un dépassement de l’UL dans certains groupes au sein de la 
population belge. Intervenir dans ce contexte n’est sans doute pas si simple et va peut-
être à l’encontre du marché libre en Europe. Des mesures réglementaires au sein de l’UE 
s’imposent donc. 
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3. ELABORATION ET ARGUMENTATION 
 
Liste des abréviations utilisées 

5-MTHF : 5-méthyltétrahydrofolate 
CVD : cardiovascular disease (affections cardio-vasculaires) 
ECA : Enquête de consommation alimentaire  
MTN : Malformations du tube neural 
PMG : Acide ptéroylmonoglutamique 
PNNS : Plan National Nutrition Santé 
PRI : Population reference intake 
RCT : Randomised controlled trials (Etudes randomisées controlees) 
SAM : S-Adénosylméthionine 
THF : Tétrahydrofolate 
UL : tolerable Upper Intake level 

 
3.1 Méthodologie 

 
L’avis repose sur un aperçu de la littérature scientifique, un rapport récapitulatif d’un groupe de 
travail de l’EFSA au sujet de l’acide folique (2009), la littérature grise et l’opinion des experts.  
 

3.2 Elaboration 
 
Introduction 
 
Le folate est une vitamine du groupe B ; il est constitué d’un anneau ptéridine aromatique lié à 
l’acide p-aminobenzoïque et un ou plusieurs résidus de glutamine. Le corps humain a surtout 
besoin de folate pour la synthèse et la réparation de l’ADN et pour la méthylation ADN ; le folate 
exerce en outre une action de cofacteur dans une série de réactions biologiques. Le folate est 
surtout important durant des périodes de rapide division cellulaire et de croissance. Le corps 
humain n’est pas à même de le fabriquer ; il dépend donc de l’apport provenant de sources 
externes. Le folate est naturellement présent dans les légumes verts (p.ex. épinards), les extraits 
de levure, les agrumes et les abats. L’acide folique est la forme synthétique du folate. Le folate se 
présente naturellement surtout sous forme réduite, généralement comme polyglutamate, dont les 
unités d’acide glutamique sont séparées dans l’intestin grêle. Les préparations vitaminées et les 
aliments enrichis contiennent généralement une forme synthétique d’acide folique, à savoir le 
PMG. Il est surtout utilisé pour l’enrichissement des denrées et dans les compléments 
alimentaires. L’acide folique offre l’avantage d’être plus stable dans les denrées et mieux absorbé 
par rapport aux folates naturels (Lucock, 2000 ; IOM, 1998). 
 
Les folates provenant de l’alimentation sont absorbés par l’intestin grêle et transformés au niveau 
des muqueuses en 5-méthyltétrahydrofolate (5-MTHF) ; il s’agit également de la forme principale 
dans la circulation sanguine. L’acide folique par contre est tout d’abord réduit et méthylé dans la 
muqueuse intestinale avant de pouvoir être transformé en 5-MTHF. La capacité du corps à 
transformer l’acide folique en 5-MTHF est toutefois limitée ; de ce fait, du PMG libre peut être 
présent dans la circulation systémique après ingestion de > 260 µg d’acide folique (tant via 
l’enrichissement des denrées que par les compléments) (Kelly, 1997). Le 5-MTHF cède un 
groupe méthyl à l’homocystéine entraînant l’apparition de méthionine et de tétrahydrofolate 
(THF). La méthionine est ensuite convertie en S-adénosylméthionine (SAM), le donneur de 
groupe méthyl habituel pour de nombreuses réactions de méthylation nécessaires telles que la 
synthèse des neurotransmetteurs monoamines (sérotonine, dopamine et norépinéphrine) et la 
méthylation de la cytosine nécessaire pour le maintien du codage épigénétique, la structure de la 
chromatine et la stabilité des centromères (Fenech, 2008). Ces voies (pathways) constituent la 
base biologique d’une analyse risque-bénéfice. 
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Figure 1 : Métabolisme folate / acide folique 

 
Source : EFSA, 2009 
 
Le folate est surtout connu comme étant la vitamine essentielle durant la grossesse afin de 
prévenir les malformations du tube neural (MTN). Cela a déjà été démontré dans les années 70 
et également à nouveau confirmé dans des publications récentes (Oakley, 2009). La MTN (spina-
bifida) est responsable d’importantes malformations avec décès in utero, handicaps lourds chez 
l’enfant et une courte espérance de vie. L’administration d’un complément d’acide folique à des 
femmes « potentiellement » enceintes permet de prévenir 30 % au moins des cas de MTN, 
anencéphalie et bec de lièvre (Department of Health, 2000).  
Le folate a également une fonction comme co-enzyme dans la régulation des réactions à  
l’homocystéine (réaction de méthylation). Une diminution de la concentration en homocystéine 
dans le sang de 1 µmol/l s’accompagne d’une diminution de 10 % du risque de développer des 
maladies cardiovasculaires. Un plateau est atteint par un apport de 400 à 500 µg/jour (CSS, 
2009). 
 
Apport versus recommandation 
 
La recommandation pour l’apport en folate/acide folique (valeurs PRI) passe de 100 à 200 µg 
pour la tranche d’âge de 0-18 ans et s’élève à 200 µg par jour pour les adultes. Durant la 
grossesse, les besoins atteignent toutefois jusqu’à 400 µg/jour (CSS, 2009). 
 
L’ingestion moyenne de folate/acide folique en Belgique n’a été évaluée que dans quelques 
études de peu d’ampleur mais nous pouvons supposer qu’elle ne diffère pas de l’ingestion 
moyenne au sein de l’UE qui est comprise entre 168 et 326 µg/jour (De Bree, 1997). Une étude 
auprès de 150 femmes dans la région de Louvain indique une ingestion de folate/acide folique 
par l’alimentation d’en moyenne 217 µg/jour (range : 59-493 µg/jour) (Vansant, 2005). Une étude 
auprès de jeunes enfants flamands montre que la plupart d’entre eux ne satisfont pas à la 
recommandation de 100-130 µg/jour. En outre, il ressort d’une première analyse des données 
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que le jus de fruits (enrichi + non enrichi) constitue la principale source parmi cette population 
d’étude (Huybrechts, 2008 ; Huybrechts, 2011Personal communication). Ces données doivent toutefois 
encore être explorées plus avant. En ce qui concerne la dernière enquête de consommation 
alimentaire (ECA, 2004), aucune ingestion de folate/acide folique n’a été calculée. 
 
Dans le cadre du Plan National Nutrition Santé (PNNS), le statut en acide folique a été déterminé 
chez les femmes enceintes. Actuellement, toutes les données sont rassemblées mais les 
analyses ne seront réalisées que dans le courant des prochains mois. 
Environ 1/3 des personnes âgées au Royaume-Uni présentent un statut en acide folique 
faiblement adéquat, les 2/3 restant ayant une teneur sérique en folate hautement adéquate voire 
élevée (EFSA, 2009). Un certain nombre d’études néerlandaises montrent aussi qu’une ingestion 
calculée faible n’est par définition pas associée à un statut faible en folate (Gr, 2009). 
 
Durant la majeure partie de la vie adulte on peut atteindre théoriquement par une alimentation 
variée une ingestion de folate de 200 µg/jour. Durant la grossesse, les besoins sont toutefois 
doublés et s’élèvent à 400 µg/jour. Cet apport est très difficile à atteindre par le biais de 
l’alimentation (une femme devrait p. ex. manger 30 tranches de pain complet pour parvenir à 400 
µg de folate). Pour la femme potentiellement enceinte une supplémentation s’avère donc 
clairement nécessaire. 
 
Supplémentation : analyse risque-bénéfice 
 
Il existe 3 possibilités pour parvenir à une augmentation de l’ingestion : 

• par un enrichissement standard d’un aliment consommé par la population générale 
(p. ex. la farine). 

• par l’enrichissement de denrées alimentaires spécifiques (p. ex. les céréales pour 
petit déjeuner, jus de fruits, etc.) 

• par la prise de compléments alimentaires, spécifiques ou non pour les femmes 
« potentiellement » enceintes. 

 
Lors de l’élaboration de recommandations concernant l’acide folique, un certain nombre de 
considérations de sécurité doivent cependant être prises en compte. 
 
Absorbé par l’intestin grêle, le PMG est réduit en une forme physiologique active d’acide folique. 
Ce processus de transformation est toutefois saturé en cas d’ingestion de 400 µg/jour. A des 
doses supérieures, le PMG est transporté dans la circulation sanguine. De façon naturelle, ce 
PMG se retrouve à peine dans la circulation sanguine. Les effets sont étudiés mais ne sont pas 
encore tout à fait clairs (EFSA, 2009 ; Gr, 2009). 
 
Comme mentionné précédemment déjà, différentes études randomisées contrôlées (RCT) ont 
clairement indiqué qu’une supplémentation en acide folique peut prévenir environ 2/3 des cas de 
malformation du tube neural (MTN) (MRC, 1991). Le risque d’autres malformations congénitales 
telles que le bec de lièvre et l’anencéphalie diminue également. L’efficacité d’un enrichissement 
obligatoire de la farine en acide folique aux USA et au Canada a montré une diminution 
significative du nombre de cas de MTN (Williams, 2005 ; De Wals, 2007). La prévalence a 
diminué de 28% (USA) et 46% (Canada) (EFSA, 2009). 
 
Les constatations d’études observationnelles suggèrent qu’une ingestion importante de folate (ou 
des concentrations sériques élevées en folate) peuvent être associées à un risque moindre 
d’affections cardiovasculaires (CVD) et de cancer et une baisse de la diminution des fonctions 
cognitives liée à l’âge (EFSA, 2009). Les RCT n’ont cependant pas pu confirmer jusqu’à présent 
les associations avec les CVD et le cancer. Bien que les données limitées des RCT ne puissent 
pas montrer d’effet significatif de l’acide folique sur les fonctions cognitives, une RCT (Durga, 
2007) a constaté un effet positif de la supplémentation en acide folique sur la fonction cognitive 
des personnes âgées présentant un faible statut en folate et une déficience en vitamine B12. 
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Des ingestions élevées d’acide folique sont associées à des risques théoriques d’effets 
secondaires. Des doses élevées d’acide folique peuvent corriger une anémie associée à une 
déficience en vitamine B12. On peut dès lors quelque peu s’inquiéter de ce que la déficience 
réelle en vitamine B12 soit masquée, entraînant éventuellement des dommages neurologiques 
irréversibles en cas de non administration de vitamine B12. En pratique, l’anémie n’étant pas 
présente dans la majorité des cas, elle est donc rarement utilisée comme indicateur d’une 
déficience en vitamine B12 (EFSA, 2009). Une étude publiée très récemment confirme que l’acide 
folique, via un enrichissement alimentaire ou des suppléments, n’interfère pas avec le 
métabolisme de la vitamine B12 au niveau cellulaire dans une population en bonne santé (Mills, 
2011). 
 
Comme mentionné ci-dessus, un effet positif d’une supplémentation en acide folique sur une 
détérioration des fonctions cognitives à un âge plus avancé est possible. Cependant, un certain 
nombre d’études suggèrent précisément une accélération du processus (EFSA, 2009). 
 
Une supplémentation en acide folique est susceptible aussi d’interférer avec l’efficacité d’autres 
médicaments tels que le méthotrexate utilisé en chimiothérapie et certains antiépileptiques 
(EFSA, 2009). D’autres études doivent toutefois encore être menées dans ce domaine. 
 
En ce qui concerne la présence d’acide folique non métabolisé dans la circulation systémique 
après supplémentation orale de > 260 µg/jour, les données actuellement disponibles sont 
insuffisantes pour en évaluer l’effet à long terme (EFSA, 2009). 
 
Différentes études suggèrent un lien entre une ingestion élevée d’acide folique et un risque accru 
de cancer (principalement colorectal et cancer du sein) (EFSA, 2009). Une méta-analyse très 
récente n’a toutefois pas pu démontrer d’association entre l’ingestion de suppléments d’acide 
folique et le cancer du colon (Figuerido, 2011 ; Gibson, 2011). Une différence de design des 
études (études observationnelles versus RCT, essais sur animaux versus études humaines) peut 
être à l’origine des résultats parfois contradictoires. Il n’existe aucune preuve d’une éventuelle 
relation entre l’ingestion de folates naturellement présents dans l’alimentation et le risque de 
cancer (EFSA, 2009). 
 
Si nous réalisons une analyse risque-bénéfice sur base de la littérature, nous obtenons le 
schéma suivant (EFSA, 2009). 
 

Avantages 

 Certain   Anémie et déficience 

MTN 

Vraisemblable   Infarctus cérébral (stroke) 

Possible   Maladies cardiovasculaires 

      Moindre apparition de certains cancers 

      Effet positif sur la cognition 

      Alzheimer 

      Autres malformations congénitales 
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Risques 

Certain   Masquer une déficience en vitamine B12 

Vraisemblable   Peut favoriser la croissance de certaines tumeurs 

Possible   Accélération de la perte des fonctions cognitives 

      Perturbation du système immunitaire 

      Interférence avec une thérapie au méthotrexate 

 
 
Recommandations actuelles 
 
Une recommandation, valable dans la plupart des pays de l’UE, est que les femmes 
« potentiellement » enceintes devraient de préférence prendre un supplément d’acide folique afin 
de diminuer le risque d’apparition de MTN. 20-60 % de toutes les MTN seraient sensibles au 
folate.  Des campagnes de Santé publique (bien que lancées dès 1992) ont, à ce jour, donné des 
résultats insuffisants. Il existe au niveau européen un système d’enregistrement (EUROCAT : 
European Surveillance of Congenital Abnormalities : www.eurocat-network.eu). Les chiffres de 
prévalence entre les différents pays varient en fonction de l’exhaustivité des données disponibles, 
du succès des campagnes menées mais également des possibilités de détection précoce et 
d’une politique éventuelle en matière d’avortement. 
 
La directive 2002/46/CE concernant l’harmonisation de l’étiquetage des compléments 
alimentaires reprend des directives spécifiques concernant les vitamines et minéraux dans les 
compléments alimentaires au sein de l’UE. 
 
Un enrichissement obligatoire de la farine ou du pain pour prévenir les MTN existe déjà depuis 
longtemps aux USA et au Canada (l’effet en a été cité précédemment). Cette stratégie a été ou 
est aussi envisagée dans différents pays de l’UE mais n’est, à ce jour, appliquée dans aucun 
pays européen (EFSA, 2009 ; Gr, 2009 ; Herman, 2011). 
 
L’enrichissement de denrées alimentaires en acide folique est autorisé dans la plupart des pays 
européens. Les taux d’enrichissement ainsi que les groupes de produits diffèrent toutefois 
fortement. En Belgique, le sujet est réglementé par l’Arrêté Royal du 3 mars 1992 (concernant la 
mise dans le commerce de nutriments et de denrées alimentaires auxquelles des nutriments ont 
été ajoutés). La teneur maximale en acide folique s’élève à 400 µg. Pour les compléments 
alimentaires, elle est exprimée par portion journalière recommandée. Pour les denrées enrichies, 
elle s’exprime par portion journalière recommandée ou en fonction de la consommation moyenne 
comme mentionné à l’annexe 2 de l’AR du 3 mars 1992. 
 
Upper limit 
 
En 2000, un tolerable upper intake level (UL) pour l’acide folique a été fixé à 1 mg/jour pour les 
adultes. Les UL pour les enfants doivent être adaptés en fonction du poids corporel (tableau 1).  

Tableau 1: UL for children and adolescents (SCF, 2000) 

Age (year) UL (mg) 

1 - 3 200 

4 - 6 300 
7 - 10 400 

11 - 14 600 

15 - 17 800 
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L’UL est basé sur une estimation de l’ingestion la plus élevée d’un nutriment qui n’entraîne pas 
d’effet négatif pour la santé. Pour l’acide folique, cet UL repose sur le risque de progression des 
symptômes neurologiques provoqués par le fait que les symptômes hématologiques d’une 
déficience en vitamine B12 sont masqués (EFSA, 2009 ; Gr, 2000 ; SCF, 2000). 
 
Discussion/Conclusion 
 
Le folate est essentiel pour le corps. Les folates naturels se retrouvent dans l’alimentation ; la 
forme synthétique utilisée pour l’enrichissement des denrées ou les compléments est l’acide 
folique. Il ressort clairement de la littérature que l’utilisation d’un complément en acide folique 
(400 µg/jour) dans les semaines entourant la conception diminue le risque de MTN 
(malformations du tube neural). Malgré le lancement de campagnes de prévention à partir de 
1992, le pourcentage de femmes qui, conformément aux recommandations, utilisent un 
complément d’acide folique dans les semaines entourant la conception est encore trop faible 
pour enregistrer un gain significatif au niveau de la santé publique. 
 
L’ingestion d’acide folique au sein de la population belge n’est pas claire. D’une part, les données 
sont particulièrement rares, d’autre part de plus en plus de produits enrichis apparaissent sur le 
marché (principalement des céréales et jus de fruits). Un calcul de l’apport, basé sur les données 
rassemblées voici de nombreuses années, ne semble dès lors pas très judicieux et aboutira très 
vraisemblablement à une sous-estimation de cet apport. 
 
Il ressort des données de la littérature que le statut en folate mesuré parmi différents groupes de 
la population est meilleur qu’il n’apparaît dans les calculs alimentaires. Jusqu’à présent, aucune 
donnée n’est disponible pour la Belgique ; une étude concernant le statut en folate chez les 
femmes enceintes est en cours. Actuellement, il n’est donc absolument pas possible d’évaluer 
clairement dans quelle mesure un éventuel déficit en folate/acide folique au sein de la population 
en général constitue un problème de santé publique. 
 
Les effets à long terme du PMG libre (acide ptéroylmonoglutamique qui se libère en cas d’apport 
en acide folique > 400µg/jour) ne sont pas encore clairs. Différentes études suggèrent un lien 
entre un apport élevé en acide folique et un risque accru de cancer (principalement cancer 
colorectal et du sein). Il n’existe aucune preuve d’une éventuelle relation entre l’ingestion de 
folates naturellement présents dans l’alimentation et le risque de cancer. 
 
Une UL (Upper Limit) claire a été fixée pour l’apport en acide folique, notamment 1 mg/jour pour 
les adultes. 
 
La prudence reste donc de toute manière indiquée. Des compléments en acide folique de 400 
µg/jour dans les semaines entourant la conception ont un effet favorable prouvé ; ils doivent donc 
être structurellement recommandés à toutes les femmes « potentiellement » enceintes à partir 
d’au moins 4 semaines avant la conception jusqu’à 8 semaines après celle-ci (Gr, 2009). Il 
n’existe cependant, en ce moment, aucune preuve en faveur de l’administration d’un dosage plus 
élevé. 
Des compléments de 800 µg/jour peuvent entraîner un dépassement de l’UL. Pour d’autres 
groupes de la population, il n’existe actuellement aucune indication pour passer, d’une part à un 
enrichissement systématique, d’autre part à une supplémentation systématique. Etant donné que 
les enfants constituent un groupe fragile (UL) et que les produits enrichis disponibles pour 
l’instant sont, dans une large mesure, consommés par ces derniers, des études complémentaires 
sont indiquées. Il serait utile de mesurer effectivement le statut en folate dans ce groupe cible 
également. 
 
La question est soulevée également de savoir si l’apparition sans cesse croissante sur le marché 
de denrées alimentaires enrichies (et souvent aussi la popularité de ces produits) ne peut pas 
entraîner un dépassement de l’UL dans certains groupes au sein de la population belge. 
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Intervenir dans ce contexte n’est sans doute pas si simple et va peut-être à l’encontre du marché 
libre en Europe. Des mesures réglementaires au sein de l’UE s’imposent donc. 
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Au sujet du Conseil Supérieur de la Santé (CSS) 
 
Le Conseil Supérieur de la Santé est un service fédéral relevant du SPF Santé publique, Sécurité 
de la Chaîne alimentaire et Environnement. Il a été fondé en 1849 et rend des avis scientifiques 
relatifs à la santé publique aux ministres de la santé publique et de l’environnement, à leurs 
administrations et à quelques agences. Ces avis sont émis sur demande ou d’initiative. Le CSS 
ne prend pas de décisions en matière de politique à mener, il ne les exécute pas mais il tente 
d’indiquer aux décideurs politiques la voie à suivre en matière de santé publique sur base des 
connaissances scientifiques les plus récentes. 
 
Outre son secrétariat interne composé d’environ 25 collaborateurs, le Conseil fait appel à un 
large réseau de plus de 500 experts (professeurs d’université, collaborateurs d’institutions 
scientifiques), parmi lesquels 200 sont nommés à titre d’expert du Conseil. Les experts se 
réunissent au sein de groupes de travail pluridisciplinaires afin d’élaborer les avis. 
 
En tant qu'organe officiel, le Conseil Supérieur de la Santé estime fondamental de garantir la 
neutralité et l'impartialité des avis scientifiques qu'il délivre. A cette fin, il s'est doté d'une 
structure, de règles et de procédures permettant de répondre efficacement à ces besoins et ce, à 
chaque étape du cheminement des avis. Les étapes clé dans cette matière sont l'analyse 
préalable de la demande, la désignation des experts au sein des groupes de travail, l'application 
d'un système de gestion des conflits d'intérêts potentiels (reposant sur des déclarations d'intérêt, 
un examen des conflits possibles, et un comité référent) et la validation finale des avis par le 
Collège (ultime organe décisionnel). Cet ensemble cohérent doit permettre la délivrance d'avis 
basés sur l'expertise scientifique la plus pointue disponible et ce, dans la plus grande impartialité 
possible. 
 
Les avis des groupes de travail sont présentés au Collège. Après validation, ils sont transmis au 
requérant et au ministre de la santé publique et sont rendus publics sur le site internet (www.css-
hgr.be), sauf en ce qui concerne les avis confidentiels. Un certain nombre d’entre eux sont en 
outre communiqués à la presse et aux groupes cibles parmi les professionnels du secteur des 
soins de santé. 
 
Le CSS est également un partenaire actif dans le cadre de la construction du réseau EuSANH 
(European Science Advisory Network for Health), dont le but est d’élaborer des avis au niveau 
européen. 
 
Si vous souhaitez rester informé des activités et publications du CSS, vous pouvez envoyer un 
mail à info.hgr-css@health.belgium.be. 

 


