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Nous voici arrivés, après le SANI et 

le SANFI, à l’orée de l’événement 

qui clôture cette année, le CLiSPro.

Pour vous concocter ce sémi-

naire fait sur-mesure pour vous, 

le bureau s’est démené pendant 

plusieurs mois. Nous avons opté 

cette année pour une valence for-

matrice appuyée, en abordant un 

thème qui nous est apparu comme 

essentiel dans notre cursus : le 

management.

le manaGement en Sante 
PuBliQue
Une majorité d’entre nous serons 

amenés, au cours de notre car-

rière, à occuper un poste de chef  

d’équipe et donc de manager. 

Au-delà de cela, nous serons tous 

amenés à un moment ou un autre 

à diriger un projet, et donc à se 

retrouver dans la posture du ma-

nager sur ledit projet (et ce parfois 

même dès l’internat).

Or, à aucun moment de notre 

cursus n’est abordé de notions 

sur comment manager, quelle 

posture, comment faire émerger le 

leadership et la motivation au sein 

de notre équipe, comment gérer 

les conflits, comment conduire le 

changement…

Ces éléments essentiels à une 

réussite professionnelle en situa-

tion de management se doivent 

d’être appris. En effet, nous 

évoluons tous plus ou moins sous 

l’impression que les compétences 

managériales relèvent de l’inné. 

Nous avons autour de nous, dans 

notre vie professionnelle, des 

exemples de managers qui n’ont 

suivi aucune formation, et dont 

le succès est tout relatif, cer-

tains s’en sortant bien mieux que 

d’autres.

Cependant, ces exemples - souvent 

seuls exemples que nous avons - 

sont loin de nous exposer à ce qui 

pourrait être grâce à une formation 

adéquate. En effet, comme dans 

tous les domaines, le management 

s’apprend. 

Certains y sont plus doués que 

d’autre d’emblée, certains doivent 

travailler plus pour acquérir ces 

compétences, mais contrairement 

à ce qu’on pourrait penser, cela 

s’acquière ! 

C’est pourquoi nous avons opté 

cette année pour un CLiSPro 

apportant les notions de base en 

management, avec au sortir, pour 

tout interne le réalisant, l’acqui-

sition concrète de notions et de 

compétences dans ce domaine. 

Il sera bien entendu ensuite à la 

charge de l’interne qui le souhaite 

de se former plus à même.

un meilleur manaGe-
ment Pour une meilleure 
Sante
Nous avons aussi souhaité profiter 

de ce thème pour l’articuler avec la 

question particulièrement d’actua-

lité : le bien-être au travail. Quelle 

place occupe le manager dans le 

bien-être de son équipe ? Quelle 

posture adopter pour favoriser ce 

bien-être ? Mais aussi comment 

protéger et favoriser le bien-être du 

manager, alors qu’il est particuliè-

rement à risque de par sa position 

« tampon » entre l’administration 

et son équipe ?

 Bien-être au travail et productivité 

sont particulièrement liés, aus-

actualités



si œuvrer à l’acquisition de ces 

notions ne pourra que favoriser et 

renforcer le sentiment d’efficacité 

du médecin de santé publique que 

nous sommes. Cela améliorera à 

la fois notre productivité et notre 

bien-être au travail, induisant ainsi 

un cercle vertueux. 

Finalement, un meilleur manage-

ment pour une meilleure santé 

de tous, équipe comme manager, 

mais aussi, populations dont nous 

avons la charge en tant que méde-

cins de santé publique.

Comme un air de 
CHanGement
Cet événement sera aussi l’oc-

casion, comme chaque année, 

de réaliser l’assemblée générale 

ordinaire et d’ainsi renouveler le 

bureau du CLiSP.  

L’heure sera alors au bilan de l’an-

née écoulée, année riche en émo-

tions, actions et événements. Un 

article dans ce même bulletin est 

d’ailleurs consacré aux temps forts 

de ce mandat, rédigé par Louise 

Bourdel notre vice-secrétaire char-

gée des affaires nationales.

Je profite de cet éditorial, dernier 

que je rédigerais en tant que pré-

sidente du CLiSP, pour remercier 

l’ensemble des internes avec qui 

j’ai eu la chance de collaborer au 

cours de cette année. 

Merci aux nouveaux internes que 

j’ai eu l’occasion de rencontrer 

lors du SANI, votre motivation et 

enthousiasme sont toujours rafraî-

chissants et contagieux ! 

Merci aux internes qui nous ont 

sollicités au cours de cette an-

née pour des questions et projets 

individuels ou collectifs, vous nous 

rappelez que le médecin de santé 

publique est créatif  et ingénieux. 

Merci au collège de représentants 

de subdivisions, vous être le cœur 

du CLiSP et sans vous rien ne 

serait réalisable. Aussi je tiens 

particulièrement à remercier ceux 

qui ont été présents de manière 

récurrente aux réunions du CLiSP 

et aux évènements. Il n’est pas 

toujours évident de sacrifier son 

temps personnel pour le collectif  

et vous avoir autour de la table 

nous redonne à chaque fois un peu 

plus de motivation.

Merci au bureau du CLiSP qui s’est 

démené tout au long de cette an-

née pour faire avancer les projets 

divers, répondre aux multiples 

défis, et pour faire vivre cette asso-

ciation au quotidien. Vous êtes la 

force du CLiSP et ça a été à la fois 

un plaisir et un honneur pour moi 

de travailler à vos côtés.

Merci aussi aux « anciens », in-

ternes en fin de cursus ou jeunes 

AISP qui m’ont aidé, conseillé et 

apporté leur expérience, sur les 

sujets les plus épineux. Je tiens 

particulièrement à en remercier 

deux d’entre eux, Simon Vergnaud, 

qui malgré sa fin d’internat mou-

vementée a su systématiquement 

trouver le temps de répondre 

à mes sollicitations. Et Sylvain 

Gautier, qui a été présent à mes 

côtés tout au long de cette année, 

malgré son emploi du temps de 

ministre lui imposant un rythme 

quelque peu démentiel. 

Enfin, je tiens à remercier deux 

personnes qui sont chères à mon 

cœur et qui ont permis que cette 

année soit l’aventure qu’elle a été, 

grâce à un soutien indéfectible 

et de longues heures de travail 

quotidiennes. Tout d’abord Cécile 

Longchamps, secrétaire générale 

du CLiSP. Quelqu’un de sage m’a 

dit un jour, « le secrétaire général 

est l’âme de l’association ». Et je 

pense que tout le monde s’accor-

dera à dire que cela s’est vérifié 

chaque jour de cette année. Enfin 

Jalal Charron, vice-président du 

CLiSP. Malgré une prise de poste 

dans des conditions peu idéales, il 

a su trouver rapidement sa place 

au sein de l’équipe, et s’est avéré 

être un excellent vice-président, 

à la fois toujours soutenant et de 

bon conseil, mais aussi autonome 

et d’une efficacité redoutable. Je 

ne peux que souhaiter au prochain 

bureau d’avoir des éléments aussi 

motivés et efficaces. 

Il ne me reste plus qu’à vous sou-

haiter à tous un excellent CLiSPro, 

dans la convivialité de l’été débu-

tant !

Sara CorBin  
présidente du CliSP 2018-2019
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responsable de la PaSS de Saint louis

interview du dr Claire GeorGeSGrand entretien

Rhumatologue de formation, 

Claire Georges est responsable 

de la PASS (Permanence d’Accès 

aux Soins de Santé) de l’hôpital 

Saint-Louis et préside l’associa-

tion Collectif PASS. Elle a codi-

rigé Soigner l’humain. Manifeste 

pour un juste soin au juste coût 

(Presses de l’EHESP, 2015, voir 

fiche de lecture).

Les PASS sont des dispositifs 

d’accès aux soins pour les plus 

démunis situés dans les établisse-

ments publics de santé. C’est la loi 

contre les exclusions de 1998 qui 

a permis leur mise en place. Les 

Permanences d’accès aux soins de 

santé (PASS) sont des structures 

majoritairement hospitalières qui 

assurent un accueil médico-social 

des patients en situation de pré-

carité, dont une partie importante 

est constituée d’immigrés récem-

ment arrivés en France1. La France 

compte aujourd’hui environ 480 

PASS pour un budget global de 60 

millions d’euros. 

Claire Georges a accepté de nous 

livrer sa réflexion sur le modèle 

des PASS dans le système de santé 

en France :

1 Etude nationale sur les caractéristiques 
des personnes migrantes consultant dans 
les permanences d’accès aux soins de 
santé en France en 2016, Florence Tapié de 
Céleyran et al. BEH 19-20, septembre 2017

la PaSS : la PriSe en 
CHarGe deS SituationS 
ComPlexeS
Dans les PASS, nous sommes des 

militants du service public. C’est 

une militance à part. Nous traitons 

les questions de migration sur des 

sujets qui, hélas, ne sont traités 

que de façon polarisée. Notre 

position est de partir de ce que 

l’on voit sur le terrain et d’en tirer 

des propositions. Pour toutes les 

PASS, à la différence des organi-

sations non gouvernementales, 

nous « sommes dans l’institution » 

(hospitalière). C’est une différence 

fondamentale. Nous amenons à 

la fois un regard différenciant car 

nous ne sommes pas comme le « 

reste » de l’hôpital (non pas dans 

une logique hyperspécialisée et 

de tarification à l’activité (T2A)) 

mais nous sommes en même 

temps « encastrés » dans l’hôpi-

tal donc contraints par la logique 

institutionnelle. Nous défendons la 

dimension d’accès aux soins pour 

tous, de qualité tout en s’inscrivant 

dans des réalités de disponibilités 

économiques et financières. Nous 

devons aussi accepter ces règles. 

Ce qui fait que notre vision est plus 

pragmatique et notamment vis-

à-vis de la vision financière. Nous 

sommes conscients des réalités 

d’un système « au bord de l’explo-

sion » selon l’ordre des médecins 

et « à bout de souffle » selon la 

ministre de la santé et des soli-

darités, la Dr Agnès Buzyn. Donc 

nous nous adaptons en dévelop-

pant l’ambulatoire selon la straté-

gie récente de transformation du 

système de santé. Globalement, si 

nous pouvons être traités en am-

bulatoire, c’est bénéfique pour tout 

le monde. Notre proposition est de 

dire que notre pratique, qui pour-

rait apparaître spécifique auprès 

des personnes les plus vulnérables, 

serait bénéfique pour tout le 

monde. Ici, nous l’appliquons dans 

les cas les plus complexes finale-

ment. Cela nous confronte aux dif-

ficultés du système de santé. Notre 

question est de savoir comment le 

système doit s’adapter à la com-

plexité des situations. 
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un « miCromodèle » d’un 
SyStème de Santé
En PASS, nous sommes obligés 

d’intégrer la pertinence médicoé-

conomique dans la pratique. Et là, 

nous retrouvons encore la nou-

velle stratégie de transformation 

du système de santé. Ce budget 

contraint nous amène à réfléchir 

dans chaque situation à la juste 

utilisation des moyens. Nous 

avons un modèle concret. C’est 

un « micromodèle » du système 

de santé. Nous sommes dans 

cette perspective de la durabilité 

du système finalement. Et cette 

réflexion s’avère bénéfique pour les 

patients.  L’hôpital est aujourd’hui 

de plus en plus dans une logique 

inflationniste avec plus de tech-

nique plus d’innovation et plus de 

financement.

Il y a différents modèles de PASS. 

Les PASS sont issues de la loi de 

lutte contre l’exclusion en 1998, 

qui avait pour objectif  de favoriser 

l’accès aux soins des personnes 

en situation de vulnérabilité. 20 

ans après les PASS ont évolué 

notamment par le type de publics. 

Donc, ce modèle doit s’adapter. 

Notre question est de savoir de 

quelle manière se système peut 

être élargi à d’autres populations ? 

C’est un système de seuil. En 

réalité, le système est complexe 

pour tout le monde. A Saint Louis, 

il y a 7 services d’hématologie par 

exemple. Donc nous avons besoin 

d’espaces qui sont des « unités 

de pratiques intégrées » selon 

l’expression de Michael Porter2 

2 https://hbr.org/2013/10/the-strategy-
that-will-fix-health-care

dans la stratégie qui va réparer le 

système de santé. C’est pour cela 

qu’il nous semble que ce modèle 

de la PASS est une unité de lieu et 

surtout pluriprofessionel. Dans un 

même lieu, il y a des médecins po-

lyvalents, infirmier, psychologues, 

secrétaire et assistants sociaux. 

Cela permet d’avoir une approche 

globale des situations dans un 

même temps. Ici, c’est au plus tôt 

et tous ensemble. Finalement, pour 

tout un chacun on a envie de se 

demander comment on se réunit 

tous ensemble pour savoir quel est 

le parcours adéquat. Il y a cette 

idée de « GPS sanitaire » de Didier 

Tabuteau : les PASS sont comme 

un GPS sanitaire, c’est comme 

une plaque tournante. C‘est un 

modèle qui gagnerait à être uti-

lisé pour tout un chacun pour 

éviter d’agir dans l’urgence ou 

encore d’attendre des mois pour 

un rendez-vous médical. Donc, ce 

modèle pourrait être déployé dans 

d’autres situations. Finalement, le 

modèle de la PASS est effective-

ment proche des maisons de santé 

pluri-professionnelle en ville. La 

différence est la localisation hospi-

talière et la notion de seuil (ici, en 

PASS, le « haut seuil »). A l‘hôpital, 

on est dans du plus haut seuil. 

Mais la PASS aussi est une inter-

face ville-hôpital. D’ailleurs, très 

souvent des médecins de ville 

viennent travailler à la PASS. Ici 

(PASS Saint Louis) nous avons 

environ huit médecins qui tra-

vaillent en ville et viennent une ou 

deux vacations par semaine. Cela 

nous permet aussi de faire une 

coordination des parcours, soit 

dans le sens ville-hôpital dans le 

cas d’une décompensation ou d’un 

besoin hospitalier soit dans le sens 

hôpital-ville dans le cadre d’un 

suivi en ville par exemple. En PASS, 

les patients sont suivis un temps 

donné, le temps nécessaire. Avec 

l’idée que dès qu’une réorientation 

est possible, elle est réalisée. Par 

exemple, le lien avec les méde-

cins « de ville » qui travaillent ici 

peut être très utile. Et il peut être 

un moyen de réduire les durées 

d’hospitalisation avec un suivi pré 

et post hospitalisation. En amont 

de l’hospitalisation, il y a aussi 

la nécessité de prendre les avis 

nécessaires, faire des examens et 

d’hospitaliser justement.

Enfin, les PASS prônent une mé-

decine personnalisée et globale 

où le patient est acteur de ses 

soins. Il faut d’autant plus favoriser 

l’autonomie que les patients sont 

en situation de grande vulnérabi-

lité, par exemple en faisant appel 

à des interprètes professionnels 

pour comprendre leurs demandes. 

C’est ainsi que la relation de soin 

pourra s’engager sur une base de 

confiance et de respect mutuel, 

en évitant de plaquer une vision 

exclusivement biomédicale, des 

présupposés voire une approche 

paternaliste.

la Création du ColleCtif 
PaSS
Au départ des PASS, il y a les 

premières « consultations précari-

té » en 1992 à Saint Antoine puis 

en 1993 à Saint Louis. A l’origine, 

c’était pour permettre l’accès 
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aux soins à des sans domicile 

fixe qui n’avaient pas de couver-

ture sociale. Ils obtenaient des « 

bons » et pouvaient aller consulter. 

Finalement, les besoins ont per-

duré et le public a évolué. Il est 

différent selon les territoires. Dans 

les grandes villes, c’est un public 

majoritairement de migrants primo 

arrivants alors que dans les ter-

ritoires ruraux il y aura plus des 

travailleurs pauvres et agriculteurs. 

Pour ma part, je suis arrivée dans 

la PASS aux alentours des années 

2000. Dans les PASS, selon moi, 

ce qui est intéressant c’est la diver-

sité alors que dans l’hôpital finale-

ment nous sommes dans un milieu 

de professionnels hyperspécialisés, 

l’intérêt des PASS est aussi d’ame-

ner la diversité et notamment en 

termes de profils des profession-

nels. Par exemple, les profils de 

directeurs de PASS peuvent être 

très différents, et parfois ils ont 

aussi une « double casquette ». 

Personnellement, je suis ancienne 

interne des hôpitaux de Paris 

et ancienne chef  de clinique en 

rhumatologie.

Ici, nous sommes dans des 

connaissances très larges. Ce n’est 

jamais la même situation. C’est 

une pratique extrêmement variée 

et médicalement passionnante. 

Ce modèle nous permet d’inter-

roger la médecine : Est-ce qu’elle 

va s’orienter vers une pratique de 

plus en plus spécialisée et techni-

cisée ? Notre idée est d‘envisager 

les possibilités techniques dans le 

questionnement du meilleur intérêt 

du patient pour une vision globale.

une éQuiPe PluridiSCiPli-
naire et Soudée
En PASS, nous parlons aussi du 

travail en équipe. Ce qui est le plus 

efficace pour nous est le travail en 

équipe devant la complexité des 

situations. Le fait d’être à plusieurs 

nous permet de débriefer et d’être 

soutenus. C’est comme des su-

pervisions qui se font de manière 

informelle. Cela est d’ailleurs 

très rassurant pour les patients. 

Et cette équipe accueillante et à 

l’écoute est en soi thérapeutique 

pour le patient. Finalement cette 

approche intégrative est très 

performante au sens de l’efficacité 

du soin. Nous mettons donc les 

grands cadres d’un soin efficace. 

Et, d’après notre expérience, cela 

fonctionne. C’est l’exemple de la 

prise de psychotropes face aux 

insomnies fréquentes des pa-

tients. Nous cherchons ensemble 

à rompre le cercle vicieux. Et nous 

arrivons à remettre le patient dans 

une autonomie pour accéder au 

mieux à la santé. Cette dimension 

intégrative du soin est fascinante 

alors même que nous vivons tous 

la difficulté des situations. 

Malheureusement nous n’avons 

pas les moyens aujourd’hui de 

plus « montrer » le phénomène 

des PASS. Nous sommes pris par 

l’immédiateté de soigner et nous 

manquons de temps pour obser-

ver, publier et avoir éventuellement 

une activité de plaidoyer. Nous 

ne sommes pas du tout habitués, 

au sein de l’hôpital, à une activité 

de lobbying finalement. Ce point 

est important car nous faisons 

une réelle activité de terrain mais 

nous manquons de temps et de 

moyens pour partager toutes nos 

observations. 

en ConCluSion
Pour moi, il est indispensable 

d’amener cette diversité dans 

l’hôpital alors que l’hôpital est 

plutôt dans une logique de dé-

veloppement de la médecine de 

pointe, d’excellence et d’hypers-

pécialisation. Dans ce contexte, 

les PASS avec des médecins très 

différents, sans professeur par 

exemple (PU-PH), ne sont pas dans 

les instances décideuses. Cela est 

difficile à gérer d’autant que les 

vacations sont moins bien payées 

et que nous avons des difficultés 

à créer des postes sur des finan-

cements en MIGAC. Il n’y a pas 

d’incitation à développer l’activité 

des PASS. Voilà pourquoi structu-

rellement, c’est difficile. Quand je 

suis devenue responsable en 2006, 

à Saint Louis, nous avons continué 

à avoir des difficultés avec des 

décideurs qui ont pu réorienter 

les moyens vers d’autres activités. 

Donc il fallait développer cette 

activité de lobbying pour conti-

nuer. De là est née l’idée qu’en se 

réunissant nous arriverions à ré-

soudre les difficultés locales. Nous 

avons créé le collectif  PASS. Pour 

que cela fonctionne bien il faut 

la partie médicale, l’offre sociale 

et une direction soutenante. Et si 

l’on n’a pas ce trépied c’est extrê-

mement difficile. Et on voit cela 

partout sur le territoire. Ça a été 

l’idée du collectif, sur un mode de 

sociétés savantes. Nous défendons 

une médecine de qualité, globale 
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qui prend le temps de l’articulation 

entre le cure et le care, dans une 

frugalité durable. C’est vraiment 

valoriser l’humain dans le soin.

Aujourd’hui nous avons un peu 

l’impression que nous pouvons 

investir sur les machines et faire 

des économies sur l’humain sans 

envisager que les deux font partie 

du bon soin. L’humain c’est aussi 

la richesse du soin. C’est aussi un 

plaidoyer de l’humain contraire-

ment au contexte actuel de plus en 

plus sous pression et avec moins 

de moyens qui finalement ne fonc-

tionne plus. Il nous faut revenir à 

quelque chose de plus bénéfique 

pour tout le monde. Notre envie est 

de dire : Regardez on peut faire un 

modèle qui coûte pas cher et qui 

fonctionne très bien autant pour 

les patients, les professionnels et 

la collectivité. 

Pour aller PluS loin :
•	 Soigner (l’) humain : Manifeste 

pour un juste soin au juste 

coût, Claires Georges-

Tarragano, Presses de l’EHESP, 

2015 > Voir la fiche de lecture 

du Bulletin

•	 Traité d’économie et de ges-

tion de la santé, D. Tabuteau, 

G. de Pouvourville, PL. Bras, 

Sciences Po. Les Presses, 2009

•	 Etude nationale sur les ca-

ractéristiques des personnes 

migrantes consultant dans 

les permanences d’accès 

aux soins de santé en France 

en 2016, Florence Tapié de 

Céleyran et al. BEH 19-20, 

septembre 2017

Propos recueillis par Camille 
rolland, iSP à Paris
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dossier CliSPro interview de m. marC Peyret

Marc Peyret est un psychologue 

social qui travaille pour une 

société de formation continue 

(Excellens). Il intervient notam-

ment à l’Ecole de management 

pour les médecins des hôpitaux 

de l’APHP et connaît très bien le 

monde hospitalier et ses problé-

matiques. Outre les techniques de 

management, il s’intéresse aux 

risques psychosociaux

BonJour m. Peyret, et 
merCi d’avoir aCCePté de 
PartiCiPer à Cette inter-
view Pour le Bulletin du 
CliSP. tout d’aBord, Pou-
vez-vouS vouS PréSenter 
à noS leCteurS, vouS et 
votre ParCourS, SvP ?
Bonjour à vous. En quelques mots, 

à l’origine je viens de la fonction 

publique, je n’ai pas exercé tout de 

suite le métier que j’ai aujourd’hui. 

En effet, c’est vers la trentaine 

que, poussé par l’envie de mieux 

comprendre un certain nombres de 

comportements et de la volonté de 

me doter d’outils qui vont au delà 

du simple sens commun que j’ai 

pris la décision de reprendre les 

études, et suis devenu par la suite 

psychologue social.

vouS êteS PSyCHoloGue 
SoCial, en Quoi Cela 
ConSiSte-t-il ?
Pour répondre à cette question, 

j’ai l’habitude de définir ce qu’est 

la psychologie: il s’agit avant tout 

d’une science probabiliste ou l’on 

essaie, à l’aide d’une démarche 

scientifique, d’expliquer les com-

portements des individus. Le 

psychologue social est un créa-

teur de sens,qui use pour cela de 

références théoriques issues de sa 

discipline. Quand à cette dernière, 

elle essaie à la fois de décrire, 

d’expliquer et de prédire des phé-

nomènes avec une méthodologie 

scientifique, similaire à celle que 

l’on retrouve dans la recherche.

Le psychologue social intervient 

sur le comportement. Il faut pré-

cier que lorsque l’on l’on parle de 

comportement, on ne fait pas seu-

lement référence aux actions, les 

pensées et les émotions sont aussi 

à prendre en compte. Le psycho-

logue social apporte un éclairage 

sur les relations interpersonnelles, 

sur les différentes formes d’in-

fluence, de pouvoir, d’autorité, sur 

le collectif  (groupes, équipes), 

mais également sur le champ des 

représentations. En somme, il 

intervient sur le fonctionnement 

cognitif, émotionnel et compor-

temental d’un individu dans son 

environnement, qu’il soit privé ou 

professionnel.

Je fais de la formation profes-

sionnelle, du coaching du conseil 

et de la thérapie et dans ses 

domaines, ma formation profes-

sionnelle m’aide à proposer une 

grille de lecture, un paradigme 

qui va permettre de comprendre 

des situations problématiques 

pour obtenir un changement, car, 

que l’on soit dans le champ de la 

thérapie, du développement ou 

de l’organisation, nous sommes 

toujours dans une problématique 

qui consiste à observer une situa-

tion insatisfaisante et à conduire 

vers à une situation souhaitée, plus 

satisfaisante. C’est accompagner 

le changement.
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vouS ConnaiSSez le 
monde HoSPitalier Pour, 
notamment, intervenir 
auPrèS deS médeCinS deS 
HôPitaux de l’aP-HP. Com-
ment JuGez-vouS leurS 
QualitéS en manaGement 
à leur arrivée danS la 
formation ?
Les premiers mots qui me viennent 

à l’esprit sont: très hétérogènes. 

Les qualités de manager des 

médecins en début de formation 

sont très dépendantes de leur 

ancienneté. Cela s’explique car 

pour eux, il s’agit d’une compé-

tence empirique: ils l’apprennent 

sur le terrain. Elle leur vient de 

l’observation de leurs pairs, de 

leurs mentors, ce qui fait que l’on 

retrouve chez eux une transmis-

sion de pratiques, qu’elles soient 

bonnes ou mauvaises. De fait les 

médecins-managers ont tendance 

à reproduire les caractéristiques 

des séniors sur lesquels ils se sont 

appuyés comme exemple.

Après, comme autres caractéris-

tiques, je les trouve, à l’entrée en 

formation, très avides d’apprendre, 

très gourmands en matière d’outils 

managériaux. Ils présentent aussi 

une réelle volonté de bien faire de 

même qu’une grande humanité. 

Ils ont conscience que, dans le 

management, ils traitent avec de 

l’humain.. Ils présentent égale-

ment une vraie ouverture intellec-

tuelle, y compris vers les sciences 

dites “molles”. Et, enfin, ils ont 

une réelle capacité à se remettre 

en question. Dans mes formations, 

après un premier temps ou les par-

ticipants s’observent, sont dans la 

retenue, on les voit au final s’ouvrir 

sur leurs expériences, les difficul-

tés du quotidien et cela devient 

alors très intéressant.

QuelleS Sont leS Quali-
téS Qu’un Bon manaGer 
doit PoSSéder et QuelleS 
Sont CelleS Que vouS 
renContrez le PluS Sou-
vent CHez leS médeCinS ?
La première est l’ouverture d’es-

prit, c’est à dire d’accepter un 

autre point de vue que le sien. Le 

rôle d’un manager c’est de gérer 

les problèmes et donc les conflits, 

les oppositions. A cela, il faut ajou-

ter la patience. Le management 

s’inscrit dans la durée, le résultat 

ne sera pas immédiat. On pourrait 

comparer cela avec l’idée d’aller 

planter une graine dans le sol. 

In fine, la graine va germer pour 

donner un arbre, mais il faudra 

être patient pour arriver au résultat 

final.

Comme autre qualité, je dirais qu’il 

faut faire preuve d’une souplesse 

ferme. Cela peut paraître para-

doxal, mais pour bien comprendre, 

il faut avoir des convictions, de 

vraies convictions sur lesquelles on 

ne va pas transiger, tout en restant 

souple sur la manière d’y arriver, 

de pouvoir adapter le rythme et les 

méthodes qui vont permettre de 

parvenir au résultat désiré. Le ma-

nager doit identifier très vite ce qui 

est négociable de ce qui ne l’est 

pas. Il doit décider et être ferme 

dans ses décisions, mais souple 

avant de prendre celles-ci. Ce qui 

passe par un temps d’échange au 

préalable, et d’user de pédago-

gie par la suite pour expliquer sa 

décision. En somme, il faut savoir 

être comme le roseau: capable de 

ployer sans céder. C’est toute la 

différence entre ferme et dur. Un 

manager n’a pas à être dur car il 

pourrait alors être cassant. Par 

exemple, si vous avez un collabora-

teur qui arrive en retard, il ne faut 

pas le recadrer immédiatement, 

mais d’abord comprendre les 

raisons de son retard. Celui-ci peut 

être justifié et tolérable, selon les 

circonstances. Aussi, dans ce cas, 

il se peut qu’à titre dérogatoire, 

on puisse accepter le comporte-

ment de ce collaborateur pour une 

période donnée, mais sans oublier 

la finalité, à savoir de faire en sorte 

qu’au bout du compte il puisse 

redevenir ponctuel.

Une dernière qualité à avoir c’est 

la maturité. C’est à dire qu’il faut 

savoir gérer ses émotions, les 

frustrations et accepter la contra-

diction. Mais ce ne sont pas des 

choses que l’on apprend sur les 

bancs de la faculté. Là bas, on va y 

parler d’organisation, de comment 

mener des entretiens… et tout cela 

est important, mais je crois que 

les qualités premières sont celles 

sus-cités, car, c’est à partir de 

celles là que l’on peut acquérir le 

reste.
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QuelS Sont leS défautS/
traverS Qu’un mana-
Ger doit éviter et Parmi 
Ceux-Ci, QuelS Sont Ceux 
Que vouS renContrez le 
PluS Souvent CHez leS 
médeCinS ?
Déjà, permettez-moi de définir ce 

que j’entends par défaut, et no-

tamment chez l’humain: il s’agit 

d’un manque. Chez le médecin, 

j’observe une volonté d’action. Le 

médecin est formé au triptyque 

diagnostic/stratégie/solution. Ce 

qui lui manque parfois en manage-

ment c’est un temps de réflexion, 

de prise de recul, d’analyse, mais 

aussi d’une vision à long terme. En 

effet, en management, le problème 

que l’on constate et prend en 

charge aujourd’hui ne pourra par-

fois se régler que dans plusieurs 

jours, voire semaines. 

Un autre défaut (ou manque) du 

manager est le soutien : il est 

souvent seul pour faire face à des 

situations managériales com-

plexes. Certes, le manager doit 

être autonome par définition, mais 

pour autant il doit savoir parfois 

sortir de son isolement : il ne peut 

pas tout, tout seul. 

Enfin, ce que je retrouve par-

fois aussi c’est un manque de 

confiance, en soi ou en autrui. 

Peut-être est-ce dû au caractère 

très compétitif  de la formation? 

Aussi, je pense qu’une vraie com-

pétence que doivent développer 

les médecins est la culture du 

dialogue.

QuelS ProBlèmeS 
Peuvent renContrer 
le PluS fréQuemment 
leS médeCinS danS leur 
exerCiCe en matière de 
manaGement ?
La première difficulté qu’ils ren-

contrent est un manque d’orga-

nisation et de moyens mis à leur 

disposition. Par exemple je vois 

des services devoir composer avec 

des infirmiers intérimaires. Or, sur 

le papier, cela tourne, mais dans 

la réalité c’est plus compliqué. 

En effet, l’intérimaire va devoir 

apprendre comment fonctionne le 

service, et c’est d’autant plus diffi-

cile que parfois on les fait débuter 

le week-end. Résultat, ce type de 

pratiques impactent négativement 

l’organisation d’un service.

Une autre difficulté c’est la double 

pyramide médicale/paramédicale 

et un manque de clarté des rôles 

au sein des pyramides. En effet, le 

médecin a le pouvoir fonctionnel et 

à côté le paramédical a le pouvoir 

hiérarchique sur les autres para-

médicaux. Or les deux doivent tra-

vailler ensemble tous les jours, en 

bonne entente. Mais quand le rôle 

de chacun n’est pas clairement 

défini, il est difficile d’obtenir une 

organisation fluide et efficace.

Enfin on peut rajouter le manque 

de méthodes, d’outils ou de pra-

tiques managériales. Les médecins 

n’ont pas de stratégie managériale 

car ils n’ont pas les outils. Et ceux 

qui suivent la formation me disent 

souvent après mieux comprendre 

ses aspects, notamment dans 

leurs rapports avec l’administra-

tion de l’hôpital.

Que ConSeilleriez-vouS 
aux JeuneS médeCinS/
interneS déSireux d’aP-
Profondir leurS ComPé-
tenCeS danS le domaine 
du manaGement ?
Je leur dirais tout d’abord de ne 

pas croire que l’on est fait ou pas 

pour le management. On ne naît 

pas manager ou leader, on le de-

vient. La première question que je 

pose en formation est “voulez-vous 

être manager ?”. Car cela demande 

de l’investissement, en terme de 

temps et d’effort. Il faut croire en 

soi et en la valeur ajoutée de ce 

rôle. Il faut aussi accepter de se 

former tout au long de la vie: en 

formation on comprend ce qu’est 

le management, mais dans la vraie 

vie on apprend à faire du mana-

gement. Et puis, Il faut considé-

rer chaque situation comme un 

exercice de mise en pratique. Et on 

apprend aussi de ses erreurs. Une 

chose importante pour progresser 

est d’apprendre à se remettre en 

cause.

Comme le disait Socrate “la chute 

n’est pas un échec, l’échec c’est 

de rester là ou l’on est tombé.”

En soi on peut mettre en parallèle 

l’apprentissage du management 

aux études de médecine: on ap-

prend la théorie à la faculté, mais 

la pratique, le métier, lui s’apprend 

dans les stages, au contact des 

patients.
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Enfin, je dirais qu’il ne faut pas se 

comparer aux autres. S’inspirer 

des autres, oui, mais ne pas se 

comparer. La seule comparaison 

qui vaille c’est par rapport à soi. 

“mieux qu’hier, moins bon que 

demain.” Alexandre Jullien, phi-

losophe, a dit que “le plus grand 

des handicaps, c’est la comparai-

son.” Si l’on veut progresser il faut 

arrêter de se comparer aux autres : 

uniquement à soi-même.

vouS vouS intéreSSez 
aux riSQueS PSyCHoSo-
Ciaux. Qu’eSt-Ce Que Cela 
reCouvre et en Quoi leS 
médeCinS HoSPitalierS en 
Sont-ilS affeCtéS ?
Le risque psychosocial peut se 

définir comme une situation qui 

présente un danger probable 

jouant sur la santé mentale, en 

relation à l’environnement dans 

lequel l’individu interagit, et qui 

va avoir un impact sur l’insertion 

de l’individu. La conséquence de 

ce risque c’est de voir l’individu se 

désinsérer socialement et profes-

sionnellement parlant. Il y a deux 

sources de risque psychosocial 

au travail: d’une part ce sont les 

relations humaines, comme on 

peut le voir dans le cas du harcèle-

ment moral. D’autre part il s’agit 

de la relation que l’individu a avec 

son travail, qui peut être impactée 

par les conditions de celui-ci. Par 

exemple en cas de sous-effectif, 

l’humain va pouvoir dans un pre-

mier temps compenser en s’inves-

tissant davantage. Mais, à partir de 

là, il commence à rentrer dans une 

situation de risque. Si la situation 

perdure, on va passer de risque au 

trouble psychosocial, avec l’appa-

rition de manifestations de plus 

en plus graves : stress, violences 

internes, agressivité, agressions 

verbales voire physiques, burn-out, 

épuisement, tentative de suicide, 

Malheureusement on voit davan-

tage ce type de comportement 

augmenter du fait d’une organi-

sation défaillante, et de la raré-

faction des ressources associée 

à une culture de la performance 

de plus en plus marquée. Et dans 

le domaine médical et paramé-

dical, l’exposition est très forte: 

manque d’effectifs, de moyens, et 

pas de possibilité de reporter leur 

tâche: s’ils doivent faire un soin 

c’est maintenant. De surcroît on 

a affaire à des personnes qui sont 

très attachés au métier et à leur 

mission, et là aussi il y a un risque. 

Car quand vous savez ce que vous 

devez faire mais en êtes empê-

ché par les conditions de travail, 

il y a un conflit de valeur. Ce qui 

peut générer de la culpabilité, de 

l’’anxiété. En psychologie on parle 

de dissonance cognitive: je sais 

ce que je devrais faire mais mon 

comportement est contradictoire 

car je ne le fais pas. Par exemple, 

on sait que la relation avec les 

patients passe aussi par l’échange, 

la discussion avec ceux-ci, mais 

le temps vient à manquer cruelle-

ment pour ses échanges. 

De mon expérience, en France, le 

personnel hospitalier, du fait des 

contraintes dont il est victime, fait 

face à des situtions de troubles 

psychosociaux.

Enfin, je finirais par dire qu’à 

mon sens, une des grandes avan-

cées en France dans le domaine 

du management c’est que l’on a 

compris que l’expertise technique 

ne fait pas l’expertise managé-

riale. Pendant trop longtemps on 

a considéré que quelqu’un qui 

était très bon dans son domaine 

technique devait devenir naturel-

lement un encadrant. Or encadrer 

nécessite d’avoir été formé à 

cela. Certes, un expert technique 

augmente sa légitimité de part 

son expertise, mais elle n’est pas 

pour autant obligatoire pour être 

un bon encadrant; a contrario, un 

bon encadrant devrait au préalable 

avoir reçu une formation dans ce 

domaine, et non, juste, être un 

expert, même excellent, dans son 

domaine d’activité.

Au nom de l’équipe rédactrice du 

bulletin du CliSP, je vous remer-

cie, M. Marc PEYRET, d’avoir bien 

voulu répondre à nos questions.

Propos recueillis par vincent 
max
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dossier CliSPro

louise Petit-Bourdel
ISP de Paris

Cette année au CliSP

Que s’est-il passé au CliSP cette 

année ? Transformation du sys-

tème de santé, R3C, option, FST, 

enseignement et CNISP… Voici un 

rapide compte rendu des grands 

chantiers du mandat 2018-2019.

faire Porter la voix deS 
interneS de Santé Pu-
BliQue (iSP) auPrèS deS 
inStanCeS de déCiSion
Ce mandat du CliSP a vu se dessi-

ner le projet du gouvernement de 

transformer le système de santé 

par « Ma Santé 2022 ». Devant 

la volonté de décloisonnement et 

d’amélioration de la qualité de la 

prise en charge, le CliSP a souhaité 

manifester l’intérêt d’impliquer 

les médecins de santé publique 

(MSP) à cette démarche. Une note, 

rédigée conjointement avec l’alum-

ni des internes de santé publique 

et le syndicat des médecins de 

santé publique, a été envoyée au 

cabinet de la ministre en charge 

de la santé et à certains parlemen-

taires impliqués dans les questions 

d’accès aux soins. Les médecins et 

futurs médecins de santé publique 

y exposent leur rôle dans chacun 

des points fondamentaux de « Ma 

Santé 2022 » : 

•	 En tant qu’expert de la quali-

té et de la sécurité des soins, 

ils mobilisent professionnels 

et usagers pour favoriser la 

qualité et replacer le patient au 

cœur du soin ; 

•	 En inscrivant leur pratique sur 

un territoire, ils constituent 

l’interface entre les acteurs de 

la santé, de l’action publique et 

de la société civile participant 

ainsi au décloisonnement du 

système de santé. 

Par cette note, le CliSP demande 

que soit formalisé un cadre d’exer-

cice territorial du MSP associant 

intervention, aide à la décision et 

recherche en santé publique afin 

de pouvoir répondre aux enjeux de 

« Ma Santé 2022 ». Ce travail a pu 

être suivi d’un entretien avec deux 

membres du cabinet de la ministre 

en charge de la santé.  

Suite aux échanges lors du comité 

de suivi de la réforme du troi-

sième cycle (R3C), le CliSP s’est 

associé au corps enseignant afin 

de rédiger une note commune sur 

l’organisation de l’option « admi-

nistration de la santé » à desti-

nation du Pr Benoit Schlemmer, 

chargé du pilotage de la R3C. 

Cette option comprend une an-

née de formation supplémentaire 

délivrée par l’EHESP et débutera 

en novembre 2019. Cette note 

propose de mettre en place une 

commission nationale, composée 

des enseignants universitaires, de 

l’EHESP et des représentants des 

ISP, qui sélectionnerait les candi-

dats souhaitant intégrer l’option. 

Elle appuie également le fait que le 

contingentement de l’option devra 

être en accord avec les souhaits 

des internes. Enfin, le dispositif  de 

sortie suggéré consiste à faciliter 

l’accès aux concours de la fonction 

publique relatifs à l’administration 

de la santé. 

La position du CliSP sur le devenir 

des ISP ayant suivi l’option n’ayant 

pas pu être clairement abordée 

dans cette note conjointe et la 

volonté d’exposer plus clairement 

la place que les médecins de santé 

publique pourraient avoir dans 

l’administration a conduit le CliSP 

à rédiger une seconde note à desti-

nation du ministère en charge de la 

Santé. Dans ce document le CliSP 

offre trois propositions permettant 

d’adapter la formation et le statut 
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des médecins de santé publique 

dans l’administration :

•	 Consolider le lien entre notre 

formation universitaire et le 

recrutement dans la fonction 

publique en intégrant les 

concours d’entrée dans la fonc-

tion publique dans le cursus 

des ISP, dès la fin de l’option 

administration de la santé 

et en fusionnant l’année de 

consolidation de l’internat avec 

l’année de stagiairisation de la 

fonction publique.

•	 Créer un statut unique de 

médecin de santé publique des 

administrations afin de mieux 

identifier leur place et leurs 

missions.

•	 Proposer une mission d’appui 

à la santé publique territo-

riale aux médecins de santé 

publique des administrations. 

Cette proposition fait écho à la 

note précédente sur la place 

du MSP dans le projet « Ma 

Santé 2022 ».

Ces deux notes n’ont pour l’instant 

pas eu de réponses officielles mais 

les travaux sur l’option adminis-

tration de la santé sont encore en 

cours et le CliSP reste vigilant pour 

assurer aux futurs internes de l’op-

tion des débouchés s’accordant au 

mieux à leur formation.

PartiCiPer au CHantier 
de la réforme du 3ème 
CyCle
La mise en place de l’option a 

donc été le point de vigilance prin-

cipal du CliSP cette année mais 

d’autres sujets ont également été 

abordés. 

Depuis l’adoption de la R3C en 

2017, le CliSP souhaite s’assurer 

de sa mise en place dans chaque 

subdivision. Un tour des subdi-

visions a lieu à chaque début de 

réunion et un membre du bureau 

est chargé de la coordination avec 

les représentants des subdivisions, 

ceci permet de faire remonter les 

éventuelles difficultés survenues 

dans vos villes. Deux question-

naires ont également été envoyés 

aux internes de la réforme pen-

dant ce mandat : un premier afin 

d’évaluer les enseignements SIDES 

et un second pour connaître les 

souhaits relatifs aux FST et à l’op-

tion. Grâce à ces relais, le CliSP a 

pu fournir d’importantes informa-

tions aux enseignants, au comité 

de suivi de la R3C et à l’ISNI. Le 

rapport complet de l’évaluation 

des enseignements SIDES a été 

présenté aux enseignants lors du 

CNP de janvier et les résultats du 

sondage concernant les FST et 

l’option ont été transmis à l’ISNI 

afin d’appuyer les discussions sur 

les contingentements. 

Le CliSP est également vigilant à 

l’avancement de la mise en ligne 

des cours sur SIDES et participe 

aux travaux grâce à son référent 

SIDES. 

rePréSenter leS iSP 
Afin de faire valoir la position des 

internes sur ces sujets, le CliSP 

échange activement avec les ensei-

gnants, notamment en participant 

aux Comité National Pédagogique 

(CNP) avec les collèges ensei-

gnants : le CUESP et le CIMES. 

Cette année, le CNP a principale-

ment abordé l’avancée de la R3C 

et la mise en ligne des cours sur 

SIDES. Un autre chantier s’est 

ouvert parallèlement : le projet de 

réforme du 2ème cycle. En effet, le 

CNP a été amené à se positionner 

sur le classement des items de la 

formation des étudiants de 2ème 

cycle. Les membres du collège du 

CliSP, du CUESP et du CIMES ont 

dû hiérarchiser les différents items 

relatifs à la santé publique en 3 

catégories : notion indispensable à 

tout médecin, notion nécessaire à 

un futur interne de santé publique 

et notion du 3ème cycle à supprimer 

du 2ème cycle. Lors de ces travaux 

le CliSP a veillé à diversifier le plus 

possible les notions nécessaires à 

un futur interne de santé publique 

et a également demandé qu’un 

item relatif  à la prévention et la 

promotion de la santé soit ajouté. 

En tant qu’association représenta-

tive de la Santé Publique, le CliSP 

fait partie du collège des spécia-

lités de l’ISNI. Le CliSP y a repré-

senté les internes de santé pu-

blique lors des échanges relatifs à 

la R3C mais aussi au projet de loi 

d’organisation du système de san-

té. Les liens entre l’ISNI et le CliSP 

sont importants pour faire valoir la 

voix des internes, notamment sur 

les questions d’enseignement et 
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de contingentement des FST et de 

l’option.

Le président du CliSP est éga-

lement invité permanent des 

conseils d’administration de la 

SFSP. Participer à ces réunions a 

permis au CliSP de participer aux 

discussions relatives au prochain 

congrès Eupha qui aura lieu à 

Marseille en novembre prochain.

Cette année, le CliSP s’est associé 

avec d’autres acteurs pour appuyer 

certaines positions comme le 

maintien de la Banque de données 

en Santé Publique et le dépistage 

et la vaccination universelle contre 

le papillomavirus (« appel des 

50 »). 

Le CliSP est également présent 

lors des congrès de santé publique 

comme les Rencontres de Santé 

Publique France pour échanger 

avec les participants sur l’internat 

et le métier de médecin de santé 

publique. 

orGaniSer leS ren-
ContreS entre leS iSP
Comme chaque année, le CliSP 

organise les échanges entre les 

internes de Santé Publique par le 

biais d’événements : le SANI pour 

accueillir les nouveaux venus, le 

CliSPro pour faire réfléchir les ISP 

sur un enjeu de leur futur métier. 

Le CliSP a beaucoup travaillé 

cette année à organiser l’accueil 

des nouveaux internes de Santé 

Publique en instaurant un sys-

tème de parrainage national entre 

internes de première année et ISP 

plus anciens. Le CliSP a également 

cherché à identifier des référents 

thématiques parmi les ISP cou-

vrant l’ensemble des champs de 

la Santé Publique afin de pouvoir 

orienter les internes ou futurs in-

ternes qui se posent la question de 

leur orientation. 

Enfin, la grande nouveauté de cette 

année est la transformation du 

SANFI en CNISP : congrès national 

des internes de santé publique 

et la création de son associa-

tion organisatrice, l’AO-CNISP. 

Rassurez-vous, l’événement restera 

toujours aussi sensationnel, sim-

plement, une association pérenne 

sera chargée de son organisation. 

Cette association unique permet 

de faciliter la transmission des 

expériences d’une année à l’autre, 

d’améliorer les échanges avec le 

CliSP et de développer des fonds 

propres et des partenariats natio-

naux. Chaque année, l’AO-CNISP 

sera composée des membres de la 

ou des ville(s) organisatrice(s) du 

CNISP. La création de cette asso-

ciation a été votée lors de l’assem-

blée générale extraordinaire du 24 

avril dernier et prendra ses quar-

tiers à Lyon pour l’organisation du 

premier CNISP.

Pour participer à la suite des 

aventures, n’hésitez pas à vous 

engager au sein du CliSP : membre 

du bureau, du collège ou simple-

ment d’un groupe de travail, il y en 

a pour tous les goûts et tous les 

emplois du temps !
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interview aiSP interview de maxime waCk

Bonjour Maxime, et merci d’avoir 

bien voulu répondre à nos ques-

tions pour le bulletin du CliSP. Ce 

n’est pas la première fois que tu 

apparais dans ce magazine, et nos 

plus anciens lecteurs ont déjà eu 

l’occasion de voir ce qu’il en était 

de ton parcours (n°26), mais il y a 

eu du nouveau entretemps !

Quel a été ton ParCourS 
d’internat ainSi Que ton 
orientation ?
J’ai toujours été passionné d’in-

formatique et de sciences et c’est 

mon dernier stage d’externat 

post-ECN en épidémiologie qui a 

fini de me convaincre pour la Santé 

Publique, me montrant que je 

pouvais valoriser ma compétence 

extérieure à la médecine et m’amu-

ser au passage !

J’ai fait un parcours assez orien-

té, passant la majorité de mon 

temps en épidémiologie/recherche 

clinique pour aiguiser mon sens 

méthodologique et pratiquer les 

analyses statistiques, et en DIM 

pour monter un entrepôt de don-

nées cliniques (mon sujet de thèse) 

et exercer ma spécialité. J’ai cou-

plé ça avec tout d’abord un Master 

1 de Santé Publique à Nancy, 

puis un Master 2 Informatique 

BioMédicale à l’Université Paris 

Descartes. J’ai pris une année 

recherche et j’ai passé 10 mois aux 

USA sur un projet de recherche 

d’association génotype-phénotype 

dans un syndrome autistique rare. 

Je suis maintenant AHU en infor-

matique biomédicale à l’HEGP à 

Paris.

Comment Se PaSSe le 
PoSt-internat ? S’adaPte-
t-on vite à Son nouveau 
Statut d’aSSiStant HoSPi-
talo-univerSitaire ?
J’ai eu la chance d’avoir été mis 

en autonomie assez tôt dans mon 

parcours d’internat et bénéficier 

d’une grande liberté dans mes 

choix, donc la transition vers ces 

nouvelles responsabilités s’est faite 

relativement calmement. J’avais 

également déjà fait de l’enseigne-

ment, que j’affectionne tout parti-

culièrement, et je travaille entouré 

de gens passionnés, compétents et 

sympathiques. On peut donc dire 

que l’adaptation se fait très bien !

Mon conseil est de ne pas hésiter 

à prendre des responsabilités et 

être force de proposition le plus 

tôt possible au cours de l’inter-

nat, d’autant que c’est plus facile 

en Santé Publique que dans la 

majorité des autres spécialités 

médicales.

tu aS PaSSé une année 
reCHerCHe à l’étran-
Ger (Harvard mediCal 
SCHool, BoSton, uSa). en 
Quoi Cette exPérienCe 
a-t-elle affeCtée ton 
reGard Sur la reCHerCHe 
en Général, et la re-
CHerCHe en franCe en 
PartiCulier ? Qu’en aS-tu 
retiré ?
Je ne sais pas si l’expérience est 

très représentative de la recherche 

aux USA, vu le prestige du lieu 

et les moyens correspondants. 

Extrapoler à partir de là me paraît 

délicat. Néanmoins, le constat qui 

s’en dégage est que si l’accès à de 

grandes ressources est très confor-

table et pratique, la stabilité d’une 

carrière de chercheur y semble 

aussi plus «précaire» qu’en France 
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car l’accès à la titularisation y est 

plus difficile et rare. D’ailleurs l’op-

portunité de rester aux US m’était 

offerte mais je suis malgré tout 

rentré en France.

L’activité de recherche en elle-

même reste fondamentalement la 

même, et si les budgets français ne 

sont pas du même ordre de gran-

deur, il reste tout à fait possible 

de faire de la recherche de haut 

niveau en France. Nous sommes 

notamment ici plutôt riches en 

données, ce qu’on nous envie 

beaucoup !

tu eS SPéCialiSé en infor-
matiQue BiomédiCale et 
data SCienCe. Comment 
PenSeS-tu Que Cette diS-
CiPline va affeCter la 
médeCine danS leS Pro-
CHaineS annéeS ?
Si vous demandez aux internes qui 

étaient au SANI cette année, ils 

vous diront que je suis persuadé 

que c’est la médecine de demain !

L’exercice médical entier est 

amené à évoluer. La datafication 

de notre monde touche tous les 

niveaux, le système de soin n’y 

fait pas exception. Les domaines 

concernés sont par exemple la 

médecine personnalisée basée 

sur les technologies de séquen-

çage haut débit, l’organisation 

data-driven des politiques de santé, 

et l’aide à la décision et l’auto-

matisation d’un nombre croissant 

de tâches médicales comme la 

lecture d’examens d’imagerie ou 

d’anatomopathologie. De manière 

plus large, les méthodes liées à 

l’IA opèrent un bouleversement 

même de la méthode scientifique, 

ce qui soulève encore beaucoup de 

questions scientifiques, éthiques et 

sociétales.

Comment faiS-tu le lien 
entre l’étHiQue et notre 
SPéCialité ?
Comme je le disais juste avant, 

nous sommes faces à des instru-

ments très puissants, qui sont 

amenés à modifier de nombreux 

aspects du système de soin, 

jusque dans l’exercice médical en 

lui-même, du diagnostic à la prise 

de décision thérapeutique. Tout 

cela avec des méthodes dont on 

ne commence que seulement à 

mesurer les conséquences parfois 

inattendues.

Être conscient des risques en-

courus par leur utilisation est un 

travail documentaire constant, et 

la ruée vers ces technologies par 

effet de mode impose également 

beaucoup d’attention et de di-

dactisme. Je vois ainsi mon rôle 

non seulement comme utilisateur 

expert de ces technologies, mais 

également avec l’obligation morale 

de m’interroger, communiquer et 

éduquer sur leur utilisation. Il n’est 

pas viable aujourd’hui de n’être 

que de «purs techniciens» qui ne 

se questionnent pas sur les enjeux 

et conséquences des outils que 

nous mettons en œuvre.

QuelS ConSeilS donne-
raiS-tu à un iSP intéreSSé 
Par ton domaine ?
Comme toute spécialité de Santé 

Publique, l’informatique biomédi-

cale est par essence transversale, il 

est donc nécessaire d’acquérir des 

compétences et une culture dans 

un grand nombre de domaines 

afin de pouvoir communiquer avec 

tous les acteurs et choisir les outils 

adaptés à chaque projet.

Soyez curieux, apprenez à ap-

prendre, soyez critiques, ayez des 

projets personnels hors-stage pour 

développer votre pratique, et sur-

tout, surtout, amusez-vous !

Propos recueillis par Camille 
rolland et vincent max
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lectures

Soigner (l’) humain. manifeSte pour 
un juSte Soin au juSte coût

Edité par les presses de l’EHESP, 

sous la direction de Claire 

Georges, médecin de santé pu-

blique, praticien hospitalier et 

responsable de la PASS de l’hô-

pital Saint-Louis, en collaboration 

avec Harold Astre et Frédéric 

Pierru.

Les permanences d’accès aux 

soins (PASS) ont été créées avec 

la loi du 31 juillet 1998. Elles sont 

définies par l’ARS comme «[...] 

des dispositifs de prise en charge 

médico-sociale pour les personnes 

en situation de précarité sociale», 

ayant pour but «[...] de leur faci-

liter l’accès au système de santé, 

et de les accompagner dans les 

démarches». C’est autour de cette 

thématique, et plus globalement 

du soin centré sur l’humain, que 

ce livre propose de réunir des 

auteurs de différents horizons, en 

leur donnant la parole, dans un, ou 

plusieurs textes, qui s’organisent 

en quatre grandes parties.

La première, «Partir des patients», 

apporte un point de vue centré 

sur le patient, et au travers de 

différents points de vue et cas 

concrets, vise à montrer l’impor-

tance de la prise en compte de la 

dimension humaine du soin. La 

deuxième partie, «Pour une ap-

proche globale du soin», effectue 

un zoom arrière, pour se placer 

au niveau de l’organisation des 

soins, et notamment l’organisation 

hospitalière, avec toujours le souci 

de plaider pour l’importance de la 

prise en compte de l’humain dans 

le soin. Il est notamment introduit 

la notion de temps du soin : un 

temps qui répond à une logique de 

performance, du fait notamment 

du financement par la T2A, et qui 

risque d’entraîner des économies 

d’échelle. En réduisant le temps 

de la prise en charge aujourd’hui, 

on risque d’augmenter le temps 

de la prise en charge complète du 

malade. Ainsi le lien est fait avec 

la troisième partie. «L’humain, 

facteur de performance du soin». 

La thèse développée ici est de dire 

que prendre le temps de l’humain 

dans le soin, tout autant que dans 

son organisation, est un véritable 

facteur de performance, qui, s’il 

n’est pas directement mesuré par 

nos indicateurs actuels, semble 

bien réel. Ainsi, il serait intéressant 

de développer des mesures de 

performance du soin prenant en 

compte des parcours, des indica-

tions globales de «bonnes» prises 

en charge (et non seulement des 

indicateurs techniques). La qua-

trième partie enfin, «Les PASS : 

Une médecine du juste soin au 

juste coût», propose de parler plus 

spécifiquement du dispositif  PASS, 

qui sous-tend aux discussions dans 

tout l’ouvrage, de montrer com-

ment ce dispositif  permet de ré-

pondre à certaines problématiques 

soulevées dans les autres parties. 

Ce dispositif, ferait fonction d’îlot 

où on pratique une médecine 

transdisciplinaire, où la technicité 

n’est pas le seul facteur de perfor-

mance du soin, où l’efficience, du 

fait d’un financement particulier 

(les PASS ne sont pas soumises 

à la T2A, mais sont financées par 

des enveloppes, dites « MIG » pour 

mission d’intérêt général), est 

maximisée, mais non au détriment 

des patients, où l’on pratique 

l’éthique, où l’on prend en compte 

la dimension médico-sociale, où 

l’on pratique une médecine du 

juste soin au juste coût.

Ce livre, est organisé en textes, 

écrits par différents auteurs. 
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Et c’est là une véritable force, 

puisqu’il nous donne l’occasion 

d’entrevoir des points de vue d’ac-

teurs agissants à différents niveaux 

de l’organisation des soins, allant 

de la pratique clinique à la direc-

tion d’hôpital, en passant par des 

chercheurs en sciences sociales, 

des économistes… Cela permet 

d’avoir une vision large et nuancée 

des thèmes abordés. En plus de 

cette pluralité d’auteurs, de nom-

breux sujets sont traités, toujours 

avec une abondante bibliographie. 

Cette bibliographie, systématique, 

est très agréable, car elle est une 

porte d’entrée pour explorer plus 

spécifiquement les sujets qui 

peuvent attirer davantage chaque 

lecteur. Cette diversité d’auteurs et 

de thèmes abordés est une véri-

table force du livre.

Au fil de certaines parties cepen-

dant, certains textes semblent se 

répéter. Parfois, cette mosaïque de 

textes rend difficilement lisible le 

cheminement complet de la thèse. 

Heureusement, la bibliographie est 

là pour combler ceux qui vou-

draient en savoir plus sur certains 

sujets.

Finalement ce livre est à recom-

mander, en introduction au dis-

positif  PASS, et plus globalement 

comme une piste de réflexion et 

comme une référence d’ouvrages 

pour une médecine plus globale, 

intégrative, intégrant l’humain 

comme composante principale 

de son exercice et promouvant la 

trans-disciplinarité !

réalisée par alois Castro,  
iSP Paris
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actualités 
européennes

tiago Cruz Carvalho1, José miguel Guimarães rodrigues1

1Public Health Resident, Portugal 

treatment of Hiv and viral 
HePatitiS in tHe PriSon PoPulation

Access to health services in the pri-

son system is conditioned by legal 

barriers, social marginalization and 

stigma, which can increase infec-

tious diseases among the prison 

population1.

The prison population is different 

from other populations and it’s in 

a situation of  increased vulnerabi-

lity. There are several factors that 

contribute to this, mainly: more 

exposure to violence; transmission 

of  infectious diseases; increased 

unprotected sexual, confinement 

and overpopulation; difficulties in 

the patients flow up1.

The number of  prisoners in 

Portugal is about 14.000 on 2017, 

for a theoretical capacity of  ap-

proximately 13.000, generating, 

thus, a panorama of  indisputable 

overcrowding of  the prison system. 

In addition there is also a high turn-

over of  inmates2. The most rele-

vant characteristics of  Portuguese 

prisoners are summarized in Table 

1 and Figure 1.

In order to achieve the goals to 

2020 outlined on Onusida/Unaids 

and reduce the morbimortality 

of  viral hepatitis, the General 

Directorate for Reinsertion and 

Prisional Services (Direção-Geral 

da Reinserção e dos Serviços 

Prisionais) and 28 hospitals of  the 

National Health Service (SNS) will 

sign a protocol for the treatment 

of  human immunodeficiency virus 

(HIV) and viral hepatitis infections 

in the prison population, extending 

to the whole country the pilot pro-

ject that runs between the Hospital 

de São João in Porto and the pri-

son of  Custóias.

This pilot project started on 

January 2017, in order to promote 

appropriate diagnostic procedures 

and to provide medication to cure 

hepatitis C.

This initiative enabled the elimi-

nation of  Hepatitis C in prisons in 

Custóias and Santa Cruz do Bispo 

and is now being expanded geogra-

phically and to include other viral 

hepatitis and HIV4.

Up until now, prisoners were sub-

ject to security procedures when 

traveling to healthcare facilities, 

which caused constraints to clinical 

observation. From now on they will 

be treated in the prison itself. This 

new model will allow physicians - 

infecciologists, gastroenterologists 

and internists - to move to prisons 

to care for the HIV-infected, hepati-

tis B and C prison population of  45 

prison facilities across the conti-

nent. In addition, screening will be 

done at the entrance, during and at 

the end of  the sentence.

Thus, it is expected that this pro-

tocol will shape a new approach to 

health care for infectious diseases 

in prisons.

We would like to thank our two co-in-

ternates for agreeing to participate in 

this edition of the CLISP newsletter.

Table 1. Characteristics of the Portuguese 
Prison Population, Portugal, 20172,3

93,6% are male

≈70%	are	drug	users

4,5% is infected with HIV, 

1,2% is infected with hepatitis B 

10,1% is infected with hepatitis C

Figure 1. Prisioners, by age. Portugal 20172
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