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Bienvenue !
Une fois de plus, nous avons le 

plaisir d’accueillir les nouveaux 

internes ayant choisi cette spécia-

lité si passionnante qu’est la santé 

publique. Vous allez découvrir que 

cette spécialité est beaucoup plus 

riche que ce dont vous avez en-

tendu parler ! Les possibilités en 

termes de carrières, de travaux et 

de projets sont quasiment illimi-

tées. C’est aussi une spécialité qui 

continue à se construire. À ce titre 

les opportunités sont nombreuses 

pour participer à la fabrication de 

cet édifice qui ne fera que prendre 

de l’importance dans les années à 

venir.

Des domaines de santé 
publique à consolider
Autant l’épidémiologie et la re-

cherche clinique sont des do-

maines très largement suivis par 

les internes de santé publique, 

autant les politiques publiques, 

l’économie de la santé, l’éthique, 

la sociologie le sont beaucoup 

moins. Quelques pistes pour com-

prendre ce phénomène pourraient 

être la rareté des enseignants dans 

ces domaines, la distance par rap-

port à la clinique encore un peu 

moins visible ou encore l’opacité 

de la formation au cours du DES 

concernant ces domaines. 

Pourtant, les demandes sont 

nombreuses venant des adminis-

trations quelles qu’elles soient 

pour bénéficier du savoir et du 

savoir-faire des médecins de 

santé publique. La connaissance 

du monde médical sur le terrain 

procurée par l’externat, complétée 

par la formation nécessaire au 

travail en administration lors de 

l’internat, donne aux médecins de 

santé publique des compétences 

uniques pour répondre aux pro-

blématiques du système de santé 

français. 

Il semble donc que les voies 

menant à des carrières universi-

taires, dans des domaines bien 

connus de recherche et d’épidé-

miologie soient bien établies, et 

que leur effectif  annuel ait de ce 

fait atteint une certaine stabilité. 

L’augmentation de l’attractivité 

pour la spécialité de façon globale 

pourrait donc passer par une meil-

leure lisibilité et un investissement 

par les internes de santé publique 

des voies menant à des carrières 

administratives et décisionnelles à 

hautes responsabilités. 

Bien sûr, il existe des freins à ce 

développement. Le premier est 

la réticence de prime abord des 

médecins pour les travaux dans 

l’administration. Celle-ci étant le 

plus souvent synonyme de corvée, 

loin de l‘activité de terrain, peu en 

lien avec l’exercice de la médecine 

et ayant peu d’impact sur les pa-

tients. Et pourtant, de nombreux 

médecins après une certaine pé-

riode d’activité clinique s’orientent 

vers ces carrières ! Apportant leurs 

connaissances du terrain et pou-

vant agir à une échelle bien plus 

importante que le soin individuel. 

La place des médecins dans ces 

secteurs n’est plus à démontrer. 

Seule reste la question de la 

formation adaptée à ce type de 

carrière. Des réflexions sont en 

cours afin d’ouvrir des débouchés 

toujours plus nombreux et riches 

après l’internat de santé publique.

Actualités

François Krabansky
Président du CliSP 2015-2016

éditORIAL du Président
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Les possibilités en termes de carrières, 
de travaux et de projets sont quasiment 
illimitées.

... les demandes sont nombreuses 
venant des administrations [...] pour 
bénéficier du savoir et du savoir-faire 
des médecins de santé publique.

(...)

Vous qui venez découvrir cette 
spécialité passionnante, qui participez 
à l’évolution et à la construction de la 
spécialité.

(...)

Soyez certains que la spécialité que vous 
avez choisie est exceptionnelle !

«

»

Une spécialité 
exceptionnelle
Vous l’avez compris, il existe une 

infinité de débouchés, bien que 

certains soient encore à explorer 

et  à construire. Toutes les voies, 

tous les débouchés n’ont pas été 

explorés et s’ils l’ont été le par-

cours pour y arriver est encore très 

opaque. 

Vous qui venez découvrir cette 

spécialité passionnante, qui 

participez à l’évolution et à la 

construction de la spécialité. Vous 

qui aurez les responsabilités d’une 

médecine à grande échelle. Vous 

qui aurez une influence de plus 

en plus grande sur l’évolution du 

système de santé français. Soyez 

certains que la spécialité que vous 

avez choisie est exceptionnelle !
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Actualités

Camille Buscail
ISP à Rennes 

Estimation de la couverture 
vaccinale chez les adolescents 

Estimation de la couverture 
vaccinale chez les 
adolescents : résultats 
d’une enquête menée lors 
d’une Journée Défense et 
Citoyenneté en Ille-et-Vilaine
C Buscail1, B Gagnière1 

1 Cire Ouest, Cellule de l’InVS en 

région Bretagne - ARS Bretagne 

- 6, place des Colombes, 35042 

Rennes cedex, France 

Introduction :
La mesure de la couverture vacci-

nale des jeunes adultes n’est pas 

réalisée en routine. La Journée 

Défense et Citoyenneté est obliga-

toire et cible les jeunes entre 16 

et 18 ans. L’objectif  de ce travail 

était d’estimer, dans cette tranche 

d’âge, la couverture vaccinale 

contre l’hépatite B, la méningite 

à méningocoque C, l’infection à 

Papillomavirus Humain (HPV), la 

rougeole, et d’estimer la couver-

ture du rappel coquelucheux entre 

11 et 13 ans. 

Matériel et méthode :
L’enquête s’est déroulée du 19 

au 26 janvier 2015, au Centre du 

Service National de Rennes. Les 

données relatives à la couverture 

vaccinale ont été saisies sur place 

à partir des carnets de santé. Le 

nombre de doses et les dates d’ad-

ministration ont été recueillis pour 

chaque vaccin. Une personne était 

correctement vaccinée si elle avait 

reçu le nombre de doses recom-

mandé par le calendrier vaccinal 

lors du recueil. 

Résultats :
Sur les 467 jeunes présents, 408 

(87,4 %) avaient apporté leur car-

net de santé ou un document équi-

valent. Les mesures de couverture 

vaccinale étaient : 92,6 % [90,1-

95,1] pour la rougeole, 34,6 % 

[30,0-39,2] pour la méningite C,  

40,7 % [35,9-45,5] pour l’hépa-

tite B, 60,1 % [55,7-64,9] pour la 

coqueluche (11-13 ans) et 30,1 % 

[23,9-36,3] des filles pour l’HPV.

Discussion :
Notre enquête a montré des résul-

tats proches de ceux fournis par 

d’autres sources de données. Par 

ailleurs, le lieu de recrutement a 

permis de minimiser les biais de 

sélection dans une tranche d’âge 

où il est difficile d’estimer la cou-

verture vaccinale.  



Actualités

Florent Huré
ISP à Limoges 

Consolidation de la démarche 
qualité au Registre des cancers

Consolidation de la démarche 
qualité au Registre des cancers 
par la méthode LQAS
Florent Huré, Pierre-Marie Preux, 

Fouad Rharbaoui et Nathalie 

Léone.

Le Registre général des cancers en 

région Limousin a débuté l’inclu-

sion, des tumeurs de vessie bé-

nignes, à évolution imprévisible et 

in situ à compter des cas de 2007, 

en plus des tumeurs invasives.

L’analyse de la plausibilité de ses 

données, par comparaison avec les 

estimations nationales publiées fin 

2013, a suggéré un défaut de fia-

bilité des données d’incidence de 

2008 (taux d’incidence à 23,1 en 

Haute-Vienne versus 14,7 France 

entière). L’objectif  de ce travail a 

été d’identifier les causes d’écarts 

et de mettre en place des mesures 

pour les corriger et les prévenir.

Matériel et méthodes : 
Toutes les tumeurs de vessie enre-

gistrées pour 2008 ont été revues 

et recodées sans tenir compte du 

codage initial.

Résultats :
Pour 2008, 151 tumeurs avaient 

été recensées, dont 114 comptant 

pour l’incidence. Après recodifica-

tion, sur 146 tumeurs, seulement 

79 étaient prises en compte pour 

l’incidence. La principale cause 

d’erreur portait sur le comporte-

ment tumoral.

Une procédure de contrôle de 

l’enregistrement a été initiée selon 

la méthode du LQAS (Lot Quality 

Assurance Sampling).

Conclusion :
Ce travail a permis d’améliorer 

la validité des tumeurs vésicales 

recensées par le Registre, d’iden-

tifier les erreurs de codage, de les 

corriger et de consolider les ac-

tions de contrôle pour les prévenir. 

Ce contrôle permettra de s’assurer 

de la fiabilité des lots envoyés à la 

base nationale. La faisabilité et la 

rapidité de cette méthode laissent 

entrevoir la possibilité de l’étendre 

à toutes les localisations de tu-

meurs enregistrées.
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Actualités

Prescillia Piron
ISP à Paris

Comment organiser le parcours de 
soins des populations vulnérables 

Comment organiser le 
parcours de soins des 
populations vulnérables entre 
la ville et l’hôpital ? Étude 
à partir d’une consultation 
hospitalière de médecine 
sociale
P.Piron¹, S.Emery¹, G.Moutel¹•².

¹ Unité de médecine sociale, 

Hôpital Corentin Celton, Hôpitaux 

Universitaires Paris Ouest, APHP.

² Equipe Management des 

Organisations en Santé (EA7348 

MOS), EHESP Paris-Rennes

Introduction : 
Les populations vulnérables ont 

des difficultés d’accès aux soins 

de ville. Des structures médico-so-

ciales les aident au risque de les 

écarter du droit commun et de 

créer une filière spécifique à la 

précarité. 

Objectifs : 
Déterminer les caractéristiques 

des patients d’une consultation 

de médecine sociale ayant une 

couverture sociale et les critères, à 

priori, de non réorientation vers les 

soins de ville. 

Méthode : 
Une étude descriptive des patients 

de l’unité de médecine sociale de 

l’hôpital Corentin Celton, Issy-les-

Moulineaux, France, sera réalisée 

à l’aide d’un questionnaire qui 

déterminera également les critères 

de non réorientation vers la ville. 

La population jugée  réorientable 

sera randomisée en 2 groupes. 

L’un poursuivra le suivi dans 

l’unité, l’autre sera renvoyé vers un 

médecin généraliste de ville. Un 

suivi à 2 mois évaluera la survenue 

d’événements indésirables dans 

les deux groupes. 

Résultats : 
73 patients ont été inclus. 74% 

avait une couverture complémen-

taire. Plus de 80% des personnes 

connaissent l’état de leurs droits 

sociaux et l’existence des méde-

cins de ville. Les critères de non 

réorientation étaient : la pathologie 

psychiatrique (20%), la fragili-

té des droits sociaux (15%), la 

non autonomie dans le parcours 

de santé (46%) et les difficultés 

financières (20%). 24 patients ont 

été jugés ré-orientables (33%), 13 

ont été réorientés en soins de ville 

et 11 ont poursuivi leur suivi dans 

l’unité. Le suivi à 2 mois est en 

cours. 

Conclusion : 
Le non accès aux soins de ville 

des populations vulnérables ne se 

limite pas à l’absence de droits so-

ciaux ou aux difficultés financières. 



Actualités

Alexandre Vallée
ISP à  Amiens, co-responsable CLISP région Nord-Ouest

Le rôle des aidants face à l’entrée 
en institution d’un proche âgé

Le rôle des aidants face à 
l’entrée en institution d’un 
proche âgé dépendant
publié dans la revue Ethique et 

santé, mars 2015

Alexandre Vallée, Interne de Santé 

Publique CHU Amiens, co-respon-

sable CLISP région Nord-Ouest

Le passage du domicile à l’ins-

titution est un acte symbolique 

souvent vécu comme un choc pour 

la plupart des personnes âgées 

dépendantes mais aussi pour les 

familles. Alors que le nombre de 

personnes âgées dépendantes 

augmente, le nombre de place en 

institution se fait de plus en plus 

difficile à trouver. Ce travail s’at-

tarde sur l’impact de ce boulever-

sement familial qui s’opère, aux 

rôles qui peuvent s’inverser et à 

l’éclatement des bulles familiales. 

De même nous cherchons à mettre 

en évidence l’importance du rôle 

des aidants dans ce processus et 

faire apparaître les répercussions 

sur la santé des aidants, ainsi que 

les réponses de la société pour les 

soutenir. Ce sont le plus souvent 

les filles qui sont concernées par 

ce rôle d’aidant naturel après les 

épouses. Elles doivent adapter leur 

mode de vie pour remplir ce rôle 

au détriment de leur équilibre, de 

nombreuses pathologies appa-

raissent dans l’accomplissement 

de leur mission, la non-reconnais-

sance de leur rôle provoque une 

précarisation de leur futur. La 

société met en place des struc-

tures d’encadrement mais celles-ci 

sont encore trop méconnues et 

insuffisantes. Il est essentiel de 

s’occuper de façon globale des 

familles lors de l’entrée en institu-

tion d’un proche dépendant pour 

optimiser la répartition des tâches 

et ainsi aboutir à une meilleure 

prise en charge. L’épuisement, le 

manque d’expérience et de recul 

peuvent conduire à des situa-

tions extrêmes… S’occuper des 

aidants naturels est primordial 

pour leur santé mais aussi éviter 

les situations de désespoir et de 

maltraitante envers leurs proches 

dépendants.
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Interview

Le SPI

Table ronde : Tidiane Ball

Présent en Europe à l’occasion 

du Forum mondial de la langue 

française à Liège, Tidiane Ball 

est venu rencontrer le SPI pour 

présenter son projet. Médecin 

de santé publique au Mali et 

engagé dans l‘accès aux soins, il 

est le fondateur du site internet 

Mali-Santé. Sa venue a permis de 

traiter de nombreux sujets avec 

les internes de santé publique : 

études, difficultés rencontrées au 

cours de la formation, projets…

Pourriez-vous nous pré-
senter brièvement votre 
parcours ?
Je suis médecin spécialiste en 

informatique médicale. J’ai fondé 

en 2009, le site web malisanté.

net, site d’information médicale au 

Mali. Il répertorie tous les disposi-

tifs médicaux, les médecins, les ca-

binets sur l’ensemble du territoire. 

Le site, après 6 ans d’existence, 

compte 30000 visites par mois.

Pourquoi avoir fait mé-
decine ? 
Au Mali, le choix est très limité 

après le bac. A l’époque, nous 

n’avions que quatre grandes 

écoles : médecine, droit, écono-

mie et la fac de science. Je me 

suis orienté vers la biologie car je 

voulais devenir médecin. Mais au 

fil du temps, en arrivant vers la 

cinquième année, je me suis posé 

des questions car le métier de mé-

decin au Mali est très compliqué. 

Le salaire d’un médecin malien est 

d’environ 200.000 CFA (environ 

300€). C’est difficile d’être payé 

comme ça quand on a fait bac+7. 

Dans ce cas, on se dit qu’on ne 

pourra pas être un bon médecin 

avec un tel salaire. À un moment 

donné, tu es médecin et tu fais 

d’autres choses à côté. Certains 

écrivent des ordonnances qui n’ont 

pas de sens contre rémunération. 

Certains fraudent sur les ordon-

nances ou les bilans biologiques 

pour s’enrichir. Les conditions ne 

sont pas réunies pour faire de la 

médecine de qualité. Je me suis 

dit qu’étant données mes qualités 

en informatique, je pourrais faire le 

lien avec la médecine. J’utiliserais 

ainsi mes connaissances de mé-

decine dans l’informatique et mes 

connaissances d’informatique dans 

la médecine. 

Existe-t-il une spéciali-
té de santé publique au 
Mali ?
Elle existe mais est récente. Elle 

a été crée il y a 2 ou 3 ans. Les 

domaines de la santé publique 

sont limités. Il s’agit essentielle-

ment de la nutrition et de la santé 

communautaire. Beaucoup moins 

de l’épidémiologie bien qu’il existe 

un partenariat entre des facultés 

de médecine du Mali et la facul-

té de Bordeaux. De nombreuses 

disciplines de santé publique ne 

sont pas enseignées au Mali. C’est 

lié à l’environnement car au Mali, 

nous avons essentiellement des 

CliSP - Bulletin n° 28 - Octobre 2015 9



problèmes de nutrition et dévelop-

pé un système de centres commu-

nautaires donc il faut former des 

spécialistes dans ce domaine là. 

Cependant, le master est très cher 

au Mali. Il faut compter 4000€ par 

an.

Comment se déroule l’in-
ternat au Mali ? 
C’est un peu la même chose au 

Mali (qu’en France) sauf  que 

maintenant l’internat est bloqué 

car l’état n’a plus l’argent pour 

financer l’après concours. Il faudra 

financer les études pour les in-

ternes. L’état avait suggéré que 

chaque étudiant finance lui-même 

ses études. Le problème est que 

la plupart des étudiants n’ont pas 

les moyens. Du coup, il n’existe 

plus de concours de l’internat. La 

spécialisation se fait directement 

après les études. Avant, plusieurs 

générations d’étudiants ont passé 

le concours d’internat mais l’expé-

rience s’est arrêtée là. Le système 

a beaucoup d’avantages car très 

jeune on devient spécialiste. Ça 

évite de devoir attendre longtemps.

Comment se passe le 
choix des spécialités mé-
dicales ?
Il faut s’inscrire pour la spécialisa-

tion. Il peut exister des concours 

locaux de spécialisation. Un 

étudiant voulant faire de la cardio-

logie peut s’inscrire en cardiologie 

afin de passer le concours. En cas 

d’échec, il faudra attendre une 

année supplémentaire pour passer 

un autre concours.

L’internat est-il option-
nel ?
L’internat n’existe plus. La spécia-

lisation se fait après les 7 années 

d’études (les premiers et deuxième 

cycles en France, NDLR). Pas 

besoin d’attendre 4 ans pour se 

spécialiser.

L’informatique médicale 
est-elle une spécialité au 
Mali ? 
À l’époque, il n’était pas possible 

de se former dans le domaine de 

l’informatique médicale au Mali. Il 

fallait aller à l’université d’Aix-Mar-

seille qui permettait de suivre la 

formation en ligne. J’ai obtenu 

une bourse de l’OIF (Organisation 

Internationale de la Francophonie) 

pour financer les études. Celle-ci 

n’a pas été reconduite pour la deu-

xième année de master. La spécia-

lisation en informatique médicale 

s’est donc faite par ce cursus.

Où en est l’informatique 
médicale au Mali ?
C’est compliqué. Nous avons une 

agence nationale de télé-médecine 

et d’informatique médicale mais 

qui en est à ses débuts et qui 

patauge. Tant de fois ils ont es-

sayé de mettre en place le dossier 

médical informatisé mais n’ont pas 

réussi compte tenu du désordre 

dans les hôpitaux. Au Mali, le pro-

blème des projets est l’instabilité 

des financements. Quand les fi-

nancements s’arrêtent, les projets 

s’arrêtent.
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J’utiliserais ainsi mes connaissances de 
médecine dans l’informatique et mes 
connaissances d’informatique dans la 
médecine.

(...)

Au Mali, le problème des projets est 
l’instabilité des financements.

«

»



Pouvez-vous développer 
un projet que vous avez 
eu avec Malisanté ?
Le nouveau projet que nous dé-

veloppons actuellement est une 

plate-forme en ligne qui permettra 

à la diaspora malienne de sub-

venir aux besoins médicaux de 

leurs parents qui sont restés au 

Mali. Au lieu d’envoyer de l’argent 

liquide, et afin d’éviter de se faire 

escroquer ou que l’argent soit mal 

utilisé par les proches. Le système 

permet de transmettre de l’argent 

à ses proches sans risque après 

avoir créé un compte, que le cor-

respondant au Mali pourra utiliser 

grâce à une carte. Quand il aura un 

besoin médical (consultation, phar-

macie…), il amènera la carte. Le 

médecin ou le pharmacien pourra 

consulter le crédit du compte et 

accepter cette carte comme moyen 

de paiement. Ce système est plus 

avantageux que les systèmes de 

transfert classiques qui prennent 

environ 5% de commission pour 

envoyer de l’argent. Notre plate-

forme Malisanté n’est pas gratuite 

mais tout de même beaucoup 

plus avantageuse (plutôt 2,5% 

de commission pour les frais de 

fonctionnement).

Qu’en est-il du secret mé-
dical et de informations 
transmises aux proches 
qui expédient l’argent ? 
Y a-t-il un respect de la 
confidentialité quant à 
la connaissance de l’uti-
lisation des fonds par 

les proches qui envoient 
l’argent ?
Ont connaissance de cette utilisa-

tion : les proches, les médecins, 

les pharmaciens, le patient lui 

même, et le gestionnaire. Mais les 

proches et le gestionnaire n’ont 

accès qu’au solde du compte. 

De même que le médecin afin de 

savoir si le patient pourra se payer 

le traitement. Les proches doivent 

avoir accès aux informations 

pour savoir si leur argent est bien 

dépensé. Les dépenses de santé 

font l’objet de la génération auto-

matique d’un reçu. Les Maliens de 

la diaspora sont très satisfaits à 

l’idée d’avoir des reçus afin d’ob-

tenir une remise sur les impôts en 

fin d’année. 

Les proches ont-ils ac-
cès aux soins et médica-
ments auxquels le pa-
tient a eu recourt ?
Non, les proches ne connaissent 

que les sommes dépensées par les 

reçus auxquels ils ont accès.

Comment fonctionne 
MaliSanté ? Par votre 
unique volonté ? Avez 
vous d’autres finance-
ments ?
Nous n’avons actuellement pas 

de financement ou de publicité. 

La question des financements 

est compliquée au Mali. Il faut 

connaître personnellement les 

décideurs pour obtenir les finance-
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Le nouveau projet que nous 
développons actuellement est une 
plate-forme en ligne qui permettra à 
la diaspora malienne de subvenir aux 
besoins médicaux de leurs parents qui 
sont restés au Mali.

(...)

La co-construction du projet avec les 
Maliens concernés facilitera la conduite 
de la démarche.

«

»



ments. Sinon, la demande n’ob-

tient pas de retour.

Existe-t-il d’autres pro-
jets similaires ?
Je suis le seul au Mali. J’ai com-

mencé les discussions avec les 

Maliens de France par une fiche 

d’enquête afin de savoir par 

quelles régions maliennes com-

mencer, s’ils sont intéressés par 

le projet et aussi les intégrer dans 

la mise en oeuvre du projet, et 

essayer qu’ils soient intéressés 

depuis le début. La co-construction 

du projet avec les Maliens concer-

nés facilitera la conduite de la 

démarche.

Quelle est votre pers-
pective de déploiement 
du projet ?
La première région sera celle où il 

y a la plus grande émigration vers 

la France. Et Bamako car beau-

coup de Malien de la capitale ont 

un proche en France et que la ville 

compte beaucoup d’hôpitaux.

Quelle est la finalité de 
Mali Santé ? Une évalua-
tion de l’impact du pro-
jet est-elle prévue ?
Malisanté a pour finalité de devenir 

une plate-forme médicale au Mali. 

Nous allons évaluer l’impact du 

projet à travers des questionnaires 

afin de mesurer le niveau de satis-

faction de nos cibles. Cet impact 

se mesure aussi par l’accès aux 

soins des populations maliennes, 

qui sera facilité par la plate-forme 

Malisanté.

Pour en savoir plus sur le projet : 

www.malisante.net

Ou contacter Tidiane Ball :  

info@malisante.net

Propos recueillis par le SPI
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Lectures

Mickael Benzaqui
ISP à Reims

Sociologie politique de la santé, 
Henri Bergeron et Patrick Castel

L’ouvrage d’Henri Bergeron et de 

Patrick Castel est une véritable 

mine d’or pour celles et ceux qui 

souhaitent découvrir ou redécou-

vrir notre système de santé en 

dehors de la vision purement médi-

cale que nous pouvons en avoir.

Bien fournies, les 429 pages de pa-

pier bible de l’ouvrage peuvent en 

rebuter plus d’un. Mais à peine les 

premiers chapitres entamés que 

nous nous plongeons dans l’uni-

vers de la sociologie politique de la 

santé. Les paragraphes se par-

courent avec une fluidité presque 

étonnante. Même aux « profanes » 

de la sociologie (au sens durkhei-

mien du terme) l’approche péda-

gogique du texte séduit et convainc 

à se pencher davantage sur les 

sciences humaines pour éclairer 

notre vision de médecin.

« Sociologie politique de la santé » 

est un ouvrage complet (parfois 

trop) permettant d’étayer les ré-

flexions personnelles : quelles ont 

été les évolutions des systèmes de 

santé depuis leur création ? Sous 

quelles impulsions ? Quel rôle y 

a joué le corps médical ? Et …

comment le ‘corps médical’ s’est-il 

lui-même constitué ? 

L’ouvrage est articulé en trois 

parties pouvant se découvrir 

indépendamment : les trajectoires 

des systèmes de santé ; les orga-

nisations et les professionnels du 

soin et enfin les politiques de santé 

publique.

La première partie sur les trajec-

toires de santé tente d’expliquer la 

genèse et la diversité des systèmes 

de santé en mettant l’accent sur 

le modèle américain qui paraît si 

étrange d’un point de vue euro-

péen. Il est ici également question 

des différentes réformes des sys-

tèmes de santé, de leur direction 

commune s’il en est, ainsi que des 

instruments utilisés par les poli-

tiques pour y parvenir.

La deuxième partie s’attache à dé-

tailler les professionnels de santé, 

leur constitution (quelle part de 

responsabilité de la faculté de mé-

decine dans l’identité médicale ? 

etc) et leur organisation. Comment 

expliquer le rôle et le poids des 

médecins dans les décisions 

politiques ? Comment cette profes-

sion a su faire corps pour gagner 

sa place dans la société et peser 

sur les décisions ? Les auteurs 

soulignent également les fragmen-

tations au sein même de la pro-

fession sur différents sujets, et à 

différentes époques, et notamment 

lors de la création de la Sécurité 

sociale. Enfin, l’hôpital est passé à 

la loupe sociologique tant sur son 

organisation propre, sur les rôles 

joués par les différents acteurs que 

sur la relation thérapeutique – asy-

métrique et si particulière – entre 

un médecin et ‘son’ malade.

La troisième et dernière partie 

aborde les politiques de santé 

publique. Abordant des sujets 

pourtant très familiers, l’ouvrage 

réussit néanmoins à nous les faire 

redécouvrir en changeant complè-

tement de paradigme : l’épidémio-

logie et la recherche biomédicale, 

les causes des inégalités sociales 

(et politiques) en santé ou encore 

les instruments de la santé pu-

blique. Ce chapitre décortique au 

passage les différentes « crises 

sanitaires », « affaires » et autres 

« scandales » (Médiator®, pro-

thèses PIP®, …) avec une ap-

proche détaillée - et un brin caus-

tique - sur les difficultés de notre 

système de santé.
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La conclusion revient sur la pro-

blématique initiale – ô combien 

centrale – de la place que nous 

accordons à l’État. Face à la crise 

de l’État-Providence et l’émer-

gence des néo-libéralismes, quelles 

perspectives d’évolution pour notre 

protection sociale ? 

Alors que les débats autour de la 

loi de santé déchaînent les pas-

sions – souvent au-delà du raison-

nable – cet ouvrage permet d’ap-

porter un prisme différent et ainsi 

de découvrir des réalités tout en 

nuances et en complexités. 

Sociologie politique de la santé, 
par Henri Bergeron et Patrick 
Castel. Presses Universitaires de 
France, 2015, 484 p., 24€.
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L’ouvrage d’Henri Bergeron et de Patrick 
Castel est une véritable mine d’or [...]

[...] un ouvrage complet (parfois trop) 
permettant d’étayer les réflexions 
personnelles

[...] cet ouvrage permet d’apporter un 
prisme différent et ainsi de découvrir 
des réalités tout en nuances et en 
complexités.

«

»



Lectures

Alexandre Fauconnier
ISP à Paris

La santé pour tous ? 
Dominique Polton

Économiste de formation, direc-

trice de l’IRDES pendant 8 ans, 

puis directrice de la stratégie et 

des statistiques à la CNAMTS, 

Dominique Polton est actuel-

lement conseillère auprès du 

directeur général de l’Assurance 

Maladie. Dans La santé pour 

tous ?, elle dresse le portrait 

du système de soins français et 

ses défaillances, et s’intéresse 

aux solutions possibles en les 

questionnant.

Une photographie 
du système de santé 
français
Dans son livre, Dominique Polton 

fait le point sur les défis futurs 

que notre système de soins devra 

relever, notamment les inégalités 

de santé et d’accès aux soins. 

N’hésitant pas à discuter la per-

tinence de la prévention comme 

facteur permettant de diminuer les 

dépenses de santé, ou à souligner 

les points faibles comme la mor-

talité prématurée, l’auteur pose la 

question des leviers disponibles 

pour inverser la tendance et la 

place du financement de ces der-

niers dans un contexte de réduc-

tion des dépenses publiques. 

Sanitaire, mais également finan-

cier, le bilan que dresse l’auteur 

tente d’identifier les faiblesses 

passées et présentes de notre 

système. S’intéressant aux fi-

nances de l’assurance maladie, 

le livre discute des causes de 

cette situation et des raisons de 

l’échec d’un retour à l’équilibre 

des dépenses de santé : pourquoi 

ce déficit ? Quelles explications à 

l’impuissance des pouvoirs publics 

à réduire les dépenses de santé ?

Quelles solutions ?
Dans la seconde moitié du livre 

consacrée aux pistes d’amé-

lioration du système de santé, 

Dominique Polton ne se limite pas 

à une liste des stratégies propo-

sées par les uns ou les autres, elle 

les critique et propose ainsi une 

vision plus nuancée de solutions 

parfois annoncées comme des 

remèdes miracles à l’organisation 

de la santé en France. Progresser 

dans la rationalisation des soins 

et maintenir l’accès à l’innovation, 

sortir du “tout hôpital” et redon-

ner à la médecine de ville sa place 

de premier recours, réduire les 

inégalités de santé dans les limites 

du champ d’action du système de 

soins… Bien que ces propositions 

soient connues de tous, l’auteur 

explique en quoi elles sont des 

solutions et quelles en sont leurs 

limites.

Si certaines des solutions envi-

sagées par l’auteur peuvent être 

mises en oeuvre dans le système 

actuel, d’autres nécessiteraient 

de lourdes réformes. En effet, le 

problème du financement des 

soins ne fait pas l’objet de solu-

tions évidentes : problème du reste 

à charge, part des remboursement 

entre la couverture obligatoire et 

les complémentaires, coûts liés 

à la gestion de ce système… Une 

plus grande redistribution finan-

cière semble compliquée dans 

le contexte économique actuel. 

L’autre grande problématique 
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de notre système de soins : sa 

gouvernance ! Quelle gestion ? 

Quel Pilotage ? L’auteur propose 

des clarifications du rôle des 

institutions. 

Un ouvrage introductif 
et accessible
Dominique Polton propose un livre 

accessible sans pré-requis permet-

tant de rapidement comprendre les 

grands enjeux sanitaires et finan-

ciers à venir pour le système de 

soins français.

La santé pour tous ?, par 
Dominique Polton. La 
Documentation Française, 2014, 
192 p., 7,90€
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[...] l’auteur pose la question des leviers 
disponibles pour inverser la tendance et 
la place du financement de ces derniers 
dans un contexte de réduction des 
dépenses publiques.

(...)

Dominique Polton [...] propose ainsi une 
vision plus nuancée de solutions parfois 
annoncées comme des remèdes miracles 
à l’organisation de la santé en France.

(...)

Dominique Polton propose un 
livre accessible [...] permettant de 
rapidement comprendre les grands 
enjeux sanitaires et financiers à venir 
pour le système de soins français.

«

»



AISP

AISP en poste à l’INCa

Interview AISP : Philippe Jean 
Bousquet

AT : Bonjour, que di-
rais-tu pour te présen-
ter ?
Je suis un ancien interne de santé 

publique de Montpellier, et je 

travaille actuellement à l’Institut 

National du Cancer à Boulogne 

Billancourt. 

AT : Que fais-tu dans ton 
poste actuel ? 
Je suis responsable du dépar-

tement Observation Veille et 

Évaluation à l’INCa, où j’encadre 

16 personnes. C’est un poste de 

manager, axé santé publique. Les 

thématiques principales sont l’épi-

démiologie, l’évaluation, l’analyse 

et le traitement de données,  les 

systèmes d’information et la veille. 

Le service apporte son expertise 

scientifique et technique. Par 

exemple nous avons contribué à 

la renégociation de la convention 

AERAS, pour permettre d’assurer 

les personnes ayant survécu à 

leur cancer sans surprime et sans 

exclusion à partir d’un certain 

temps. C’est un des charmes de 

notre spécialité : pouvoir mettre en 

œuvre des actions pour le public, 

avec un réel impact.

AT : Pourquoi avoir choi-
si la santé publique ?
En fin d’externat j’hésitais entre la 

santé publique et l’immunologie – 

rhumatologie. Je désirais rentrer 

dans le monde de la recherche, 

comprendre les mécanismes, dé-

couvrir les nouvelles étiologies, les 

nouveaux traitements… J’apprécie 

également les nombreux échanges 

qui peuvent avoir lieu dans notre 

spécialité. Cela m’a fait choisir la 

santé publique.

AT : Peux-tu nous racon-
ter ton parcours théo-
rique en santé publique ?
J’ai un parcours théorique plutôt 

complet : docteur en Médecine, 

DES de Santé Publique, DESC 

d’allergologie et d’immunologie 

clinique, doctorat d’université, 

école doctorale I2S (Information, 

Structures, Systèmes), spécialité 

biostatistique et HDR (Habilitation 

à Diriger des Recherches). 4 

Diplômes Universitaires : édu-

cation santé et thérapeutique 

du patient ; Pédagogie médicale 

et aide à la communication ; 

Hygiène hospitalière, et évaluation, 

économie de la santé et qualité 

de Vie. M1 : Épidémiologie et 

Recherche Clinique, Biostatistique 

et Modélisation, Immunologie et 

Immuno-pathologie, Cytologie et 

Histologie. M2 : Méthodes d’ana-

lyse des Systèmes de Santé

Diplôme de Statistique Appliquée 

à la Médecine – Centre d’En-

seignement de la Statistique 

Appliquée à la Médecine et à la 

Biologie Médical (CESAM) – Option 

Statistique en Recherche Clinique 

et Epidémiologie – Principes et 

méthodes quantitatives

AT : Et parmi toutes ces 
formations, y en a-t-il 
une sur laquelle tu ai-
merais particulièrement 
revenir ?
Le DU d’hygiène : c’est celui qui 

a dû m’apprendre le plus, car il 

vise la vraie vie. Cela change des 

autres formations qui apprennent 

les protocoles, et les statistiques 

(qui sont importants à connaître). 

Mais la démarche qualité, et se 

placer dans des conditions réelles 

où l’on ne peut pas maîtriser tous 

les paramètres, et sûrement pas 

tous en même temps ; cela permet 

d’apprendre beaucoup. J’aime 
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pour cela la devise « Plan, Do, 

Check, Act » qui permet de gravir 

les échelons de qualité.

AT : As-tu occupé 
d’autres postes avant 
l’INCa ?
Juste avant d’arriver à l’INCa, j’ai 

eu un poste d’ingénieur hospita-

lier à Nîmes pendant quelques 

mois à la sortie de mon clinicat 

en Département de Biostatistique, 

Épidémiologie, Santé Publique et 

Information Médicale à Nîmes. 

Avant ça, j’ai réalisé un post 

doctorat dans le Respiratory 

Epidemiology and Public Health 

Group, à l’Imperial College de 

Londres. Il m’a permis de me 

consacrer à plein temps sur ma 

thèse de sciences. Sa réalisation a 

été possible grâce à une bourse de 

projets européens.

AT : Tout ton parcours 
semble bien complet. Tu 
as dû bien le planifier 
dès le début ?
Oui et non. C’est important de pré-

parer les choses à l’avance, cela fa-

cilite leur déroulement. Cependant 

on a toujours des surprises : j’avais 

prévu mon parcours théorique en 

visant un poste de PU-PH hospi-

talier. C’est bien éloigné de mon 

poste actuel.

AT : Quelles sont les 
compétences impor-
tantes à acquérir au 
cours de l’internat se-
lon toi ?
Sur le plan théorique, la méthode 

et la rigueur qui sont importantes 

pour un médecin de santé pu-

blique. De façon plus pratique, 

avoir une ouverture d’esprit et 

comprendre que l’on est à la 

croisée des chemins et que c’est là 

que se trouve notre expertise.

AT : Au niveau des stages 
qui sont proposés, as-tu 
des conseils ?
Oui, celui de passer partout. La 

spécialisation se fait par la suite. 

Et pour savoir ce que l’on aime, 

il faut bien passer partout, pour 

découvrir les différents services. 

Pour cela deux options : soit dans 

votre ville si elle propose ce qu’il 

faut, sinon ne pas hésiter à faire 

des inter-CHU. 

Quels conseils donnerais-tu aux ac-

tuels internes de santé publique ?

–– Éviter de perdre du temps, pas-

ser un maximum de formation 

dès le début, car plus le temps 

passe et plus ce sera difficile de 

s’y remettre. 

–– Développer votre expérience aus-

si en dehors de vos stages. J’ai 

par exemple beaucoup apprécié 

de faire de l’enseignement.
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C’est un des charmes de notre spécialité : 
pouvoir mettre en œuvre des actions 
pour le public, avec un réel impact.

[...] avoir une ouverture d’esprit et 
comprendre que l’on est à la croisée des 
chemins et que c’est là que se trouve 
notre expertise.

Développez votre expérience aussi en 
dehors de vos stages.

[...] soyez fiers de vos réussites, 
et assumez vos échecs, car vous 
apprendrez beaucoup des deux.

«

»



–– Ne pas hésiter à bouger, nous 

avons une spécialité qui s’y 

prête. J’ai attendu la fin de mon 

internat, mais partir à Londres 

était vraiment une super 

expérience.

–– L’internat de santé publique 

est très large, et chacun peut 

en faire ce qu’il veut. Il faut en 

profiter et faire vraiment ce que 

vous souhaitez, faire vos choix. 

Et n’oubliez pas qu’on apprend 

de chaque décision : soyez fiers 

de vos réussites, et assumez 

vos échecs, car vous apprendrez 

beaucoup des deux. 

Propos recueillis par Audrey 
Tanguy, ISP à Paris
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AISP

AISP en poste à la HAS à Paris

Interview AISP : Arnaud Fouchard

LS : Bonjour Arnaud, 
pourrais-tu te présenter 
en quelques mots ?
J’ai 31 ans, un enfant, je suis 

médecin de santé publique et AISP. 

Je travaille actuellement à la Haute 

autorité de santé en tant qu’adjoint 

au chef  du service « indicateurs 

pour l’amélioration de la qualité et 

la sécurité des soins » (SIPAQSS), 

qui, au passage, est elle-même 

médecin de santé publique.

LS : Quels ont été les 
postes que tu as occupés 
en sortant de ton in-
ternat et quel était ton 
travail, tes missions ? 
Juste après l’internat j’ai travail-

lé au ministère de la santé, à la 

DGOS (Direction générale de l’offre 

de soins) dans un bureau qui tra-

vaille sur la planification des soins 

et sur l’évolution du modèle de 

financement des soins.

J’y ai donc fait des choses di-

verses : j’étais le pilote du pro-

gramme national d’amélioration 

de la pertinence des soins, mon 

rôle le plus visible, je faisais l’ap-

pui médical sur les questions de 

planification sanitaire (SROS-PRS), 

j’étais chargé de la définition des 

indicateurs de performance pour 

les structures de SSR, nous avons 

aussi défini une nouvelle catégorie 

d’établissements de santé : les 

hôpitaux de proximité pour les-

quels il faut désormais élaborer un 

modèle de financement alternatif  

à la T2A. J’avais lancé un projet de 

projections des activités (nombre 

de séjours) en MCO et SSR pour 

étudier l’impact prévisionnel sur 

l’organisation des soins et nous 

avons réalisé la méthode de péré-

quation du Fonds d’Investissement 

Régional (FIR). Ce qui est agréable 

au ministère est que toutes les 

initiatives personnelles sont encou-

ragées (jusqu’au moment de l’arbi-

trage politique évidemment) et que 

les dossiers ont tout de suite une 

portée nationale.

La HAS est mon second poste. J’ai 

beaucoup apprécié ce que j’ai fait 

avant, mais je dois dire, en tant 

que médecin, que la régulation 

actuelle est essentiellement finan-

cière, ce qui atteint rapidement ses 

limites… D’ailleurs de nombreux 

sujets sont communs avec mon 

ancien bureau ce qui me permet 

de revoir mes collègues, en étant 

de l’autre côté, du côté « qualité ».

LS : Envisages-tu d’ac-
cueillir un (des) in-
terne(s) dans ton 
service ?
C’était envisagé dans le bureau 

dans lequel j’étais à la DGOS : 

un poste existe à la DGOS mais il 

existe plusieurs fiches de poste et 

le bureau rédigeait la sienne éga-

lement. Les capacités d’encadre-

ment existaient puisque quand je 

suis parti, il y avait 2 autres méde-

cins de santé publique dans le bu-

reau. Ce semestre, le service dans 

lequel je travaille à la HAS accueille 

une interne que j’ai la chance d’en-

cadrer. Personnellement, je trouve 

que pouvoir confier un travail à 

quelqu’un qui a été « formaté » et 

« pense comme moi », je veux dire 

avec sa formation de médecin et 

son point de vue santé publique, 

c’est un vrai plaisir.

LS : Peux-tu nous racon-
ter quel est ton par-
cours et pourquoi tu as 
choisi la médecine puis 
la santé publique ?
En fait, je n’ai choisi santé pu-

blique que la semaine précédant 

les choix…j’avais passé la dernière 
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année d’externat en me disant que 

je ferai médecine générale à Paris 

pour suivre un MBA et devenir ma-

nager, avec dans l’idée de devenir 

directeur d’hôpital. Disons-le, je ne 

m’étais pas énormément renseigné 

auparavant sur cette formation qui 

en fait a lieu à l’EHESP à Rennes. 

En tous les cas, je voulais gérer 

des projets et des gens et surtout 

éviter le côté répétitif  et technique. 

J’ai eu la chance d’être en contact 

avec d’autres AISP, comme quoi 

ça sert, qui bossaient à l’époque 

à la Mission nationale d’Expertise 

et d’Audit Hospitaliers (MeAH) qui 

faisaient de l’analyse de processus 

dans des établissements de santé 

et se servaient du retour d’expé-

rience pour produire des guides à 

l’usage de l’ensemble des établis-

sements. Ça m’a vraiment intéres-

sé. Depuis la MeAH est devenue 

l’ANAP et ne fait plus vraiment 

ça. Mais au moins je suis au bon 

endroit.

LS : Raconte-moi ton 
internat…
1er stage : DIM, à Lariboisière. Les 

fameux AISP qui m’avaient mené 

dans la bonne spécialité m’avaient 

dit que c’était un passage quasi 

obligé de l’interne, surtout étant 

donné ce qui m’intéressait. Ça ne 

m’a pas follement intéressé mais 

j’ai vu ce que c’était. Il y avait un 

CDAG rattaché au service et c’était 

sympa de pouvoir aller y faire des 

consultations. Ensuite, l’Inpes. 

J’y ai passé officiellement 6 mois, 

officieusement un an car je conti-

nuais à mener mon projet pendant 

le stage suivant au Haut conseil 

de santé publique. J’avais fait 

une sorte de partenariat entre les 

deux institutions pour poursuivre 

une étude prospective de l’état de 

santé de la population à horizon 

2030 et en déduire les axes de 

prévention à mettre en œuvre dès 

2010. Le HCSP ayant une commis-

sion prospective avait tout intérêt à 

y figurer. Au HCSP j’ai passé un an 

pour pouvoir mener au bout diffé-

rents projets : j’ai participé à l’éva-

luation de la loi de Santé Publique 

de 2004, mené l’évaluation du pro-

gramme de lutte contre la tuber-

culose et participé à l’évaluation 

du plan « Bien vieillir ». Après avoir 

rencontré tant de MISP à l’INPES 

et au HCSP, et bien en peine pour 

trouver un stage qui m’intéressait, 

j’ai décidé d’aller suivre la forma-

tion des MISP à Rennes en me di-

sant que ça permettrait de passer 

le concours après. Assez déçu des 

enseignements de l’EHESP j’étais 

très content d’être en stage à l’ARS 

Bretagne surtout au moment où 

les ARS se constituaient. Là-bas, 

j’ai travaillé sur l’anticipation des 

besoins en ressource médicale 

dans le cadre des SROS-PRS. 

Planification, projections, poli-

tiques publiques, j’étais dans mon 

élément. J’ai passé ma dernière 

année d’internat dans l’unité 

INSERM U707, équipe ERES de 

Pierre Chauvin qui m’a appris 

l’épidémiologie sociale. A l’inserm 

j’ai évalué et comparé des scores 

individuels destinés à mesurer la 

précarité sociale. 

Ce qui est agréable au ministère est que 
toutes les initiatives personnelles sont 
encouragées [...] et que les dossiers ont 
tout de suite une portée nationale.

(...)

Ton chef d’aujourd’hui peut devenir ton 
collègue de demain.

(...)

La gestion de projet. Pendant tout 
l’internat je me suis dit que ça manquait 
à notre bagage.

«

»
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LS : Quels ont été les 
masters/formations 
complémentaires que tu 
as suivis ? Que t’ont-ils 
apporté ?
Plein, j’aime apprendre des choses 

différentes et je suis persuadé que 

l’internat de santé publique est 

très bien fait pour cela. Il permet 

aux curieux d’expérimenter pleins 

de choses différentes avant de se 

lancer. Je ne dis pas que c’est fini 

après, mais pendant l’internat on 

est payé pour ça ! Pour répondre à 

ta question j’ai donc suivi le mas-

ter 1 de santé publique de Paris 

11, quasi obligatoire pour tout 

interne parisien. J’ai ensuite fait un 

master qui s’appelait « analyse et 

management des établissements 

de santé » EHESP, Paris 7, école 

du Val de Grâce. C’était toujours 

dans l’idée de devenir directeur 

d’hôpital. Super cadre, bon réseau. 

L’année d’après j’étais à Rennes 

pour la formation des MISP, j’ai 

essayé de suivre un master mais 

cela m’a été refusé car ils pen-

saient que je n’aurais pas le temps 

compte tenu de l’emploi du temps 

de formation des MISP. Je croyais 

que c’était une blague mais ils le 

pensaient vraiment. Rentré à Paris 

j’ai suivi un master qui s’appelle « 

gestion d’un projet humanitaire » 

à l’Institut des relations internatio-

nales et stratégiques (IRIS) en col-

laboration avec l’institut Bioforce. 

Cet organisme m’a permis d’aller 

étudier la logistique de santé au 

Burkina Faso pendant mes congés 

d’été et de comprendre pourquoi 1 

vaccin acheté ce n’est pas une vie 

sauvée.

LS : Que retiens–tu de ces 
4 années ?
Des travaux qui menés jusqu’au 

bout donnent des références et jus-

tifient des compétences. Un travail 

mené en stage donne de la valeur, 

c’est comme un emploi qu’on 

aurait quitté rapidement. Les 4 an-

nées m’ont aussi donné un réseau 

évidemment. Et puis des amis, 

avec qui j’ai plaisir à travailler. Ton 

chef  d’aujourd’hui peut devenir ton 

collègue de demain. 

LS : Qu’aurais-tu aimé 
apprendre ou approfon-
dir plus au cours de tes 
années d’internat ?
La gestion de projet. Pendant tout 

l’internat je me suis dit que ça 

manquait à notre bagage. C’est 

quand même dommage de faire 

autant de formations et de se 

rendre compte en sortant qu’il 

manque une des principales.

LS : Quelles sont les 
compétences les plus 
importantes à acquérir 
d’après toi pendant l’in-
ternat ?
La première phase de l’internat de 

santé publique consiste à se trou-

ver, se forger une identité. On ne 

fait plus (ou presque) de clinique 

donc on s’éloigne des standards 

du médecin, de la vision qu’en 

ont notre famille et nos amis. En 

même temps, nous découvrons 

autre chose de très divers et nous 

devons trouver ce qui nous plaît. 

C’est perturbant. Ensuite, on se 

rend compte qu’on voudrait faire 

Grâce au CLISP et à l’engagement 
de certains, la formation tend à se 
standardiser et se structurer de plus en 
plus

(...)

La santé publique est encore 
embryonnaire en France. C’est 
dommage parce qu’on essuie encore 
les plâtres mais c’est aussi plein 
d’opportunités. Tout est à faire.

«

»
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plein de choses mais on se dit (et 

on nous dit) que notre parcours 

doit être cohérent. C’est complè-

tement faux. Pour la petite histoire 

un membre du jury m’a demandé 

le jour de ma soutenance de DES 

si je comptais trouver un boulot 

étant donné l’incohérence de mon 

parcours… A moins d’être sûr de 

ne vouloir exercer que dans un 

domaine très précis, il ne faut pas 

écouter ces gens enferrés dans 

leur domaine depuis des décen-

nies. Pour moi, trouver sa place en 

santé publique en France est déjà 

une sacrée compétence.

LS : Qu’envisages-tu pour 
la suite de ta carrière ?
Plein de choses. Je suis jeune, 

dynamique et j’espère que ma vie 

sera longue.

LS : Pourrais-tu nous 
parler de ta rémunéra-
tion ?
Sans problème. J’encourage les 

gens autour de moi à en parler 

car ça ne retire rien à personne 

d’en parler et ça permet à tout le 

monde de mieux savoir combien 

il vaut quand il s’agit de négocier 

son salaire, surtout en sortant de 

l’internat. Je n’ai pas fait de garde 

pendant mon internat donc trai-

tement de base d’un interne. J’ai 

peu anticipé la fin donc j’ai pioché 

dans la réserve pendant que les 

boîtes prenaient leur temps pour 

étudier mon CV ou me faire passer 

des séries d’entretiens…J’ai été 

embauché en CDD de 2 ans à la 

DGOS à 3200€ net, je suis parti au 

bout de 2 ans payé 3400€ net. J’ai 

refusé le CDI proposé à la HAS qui 

était à ce même niveau de salaire 

pour des fonctions complètement 

différentes puisque j’encadre des 

gens, que je travaille deux fois plus 

loin de mon domicile, dans une 

autre organisation et un autre do-

maine...au final j’ai donc toujours 

un CDD mais de 3 ans et je gagne 

20% de plus qu’avant.

LS : Et la vie à côté ?
Un fils de 2 ans, un autre bébé à 

venir à la fin de l’année, une mai-

son en cours d’achat…des projets 

plein la tête. Pendant mes études 

j’ai pas mal mis le sport entre pa-

renthèse. Ça fait 2 ans (oui, depuis 

la couvade) que je m’y remets gen-

timent. Je pense qu’il est temps de 

passer aux choses plus sérieuses.

LS : Quels conseils don-
nerais-tu à un interne 
qui débute ou qui finit ?
Préparer la sortie s’il ne veut pas 

faire comme moi : rien pendant 3 

mois… Pour info aux lecteurs, les 

internes ne cotisent pas au chô-

mage, pas la peine d’aller pointer.

LS : Selon toi, quels sont 
les enjeux futurs pour 
la santé publique en 
France (et ailleurs) et 
donc pour les ISP qui 
seront en poste ?
Fédérer les médecins de santé 

publique. Grâce au CLISP et à 

l’engagement de certains, la for-

mation tend à se standardiser et 
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se structurer de plus en plus, c’est 

très bien. Mais après, on est tout 

seul, et ça c’est dommage. Nous 

sommes une force, mais une force 

dispersée, invisible et du coup on 

ne pèse pas grand-chose dans un 

monde qui ne nous connaît pas 

et où il faut sans arrêt justifier 

ses compétences et son apport. A 

mon avis il faut monter une société 

française des médecins de santé 

publique.

LS : Un dernier message 
à transmettre aux lec-
teurs du bulletin en 
tant que « jeune pro-
fessionnel de santé 
publique » et « ancien 
interne de santé pu-
blique » ?
La santé publique est encore em-

bryonnaire en France. C’est dom-

mage parce qu’on essuie encore 

les plâtres mais c’est aussi plein 

d’opportunités. Tout est à faire.

Propos recueillis par Laetitia 
Satilmis, ISP à Lyon.
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EuroNet

L’équipe française EuroNet-MRPH 2015

Mot de l’équipe française 2015

Nous arrivons déjà vers la fin de l’année !

L’année 2015 fut riche en nouveautés pour le réseau EuroNet MRPH. 

Nous avons « physiquement » accueilli les deux nouveaux membres du 

réseau, l’Irlande et la Croatie au meeting de Paris (juillet) et avons en-

clenché les démarches d’adhésion du Pays-Bas. Notre projet de plate-

forme de mutualisation des projets et des stages à l’échelle européenne 

bat son plein avec des promesses de financements rendues possibles 

par Hélène, notre « fundraiser » officiel.

Après la table ronde EuroNet et le meeting de Paris organisés suite aux Journées du CliSP au mois de juillet, 

la deuxième moitié de l’année sera marquée par une succession d’évènements nationaux et européens. Pour 

commencer, EuroNet MRPH a pu participer à la conférence annuelle d’EPHA et à son assemblée générale, 

dont nous vous relatons l’expérience dans ce bulletin. Par la suite nous participerons au Global Health Fair en 

collaboration avec le CliSP, organisé en parallèle au ParisWHO, une simulation d’assemblée générale de l’OMS 

(25 – 27 septembre, Paris, http://pariswho.org/). Nous participerons également à la 8ème conférence de 

EUPHA (14 – 17 octobre, Milan, http://ephconference.eu/) où un workshop sur l’analyse critique des résultats 

scientifiques sera animé par des membres de EuroNet MRPH, EUPHAnxt et Young Forum Gastein.

Enfin, avis aux intéressés, une « assemblée générale » EuroNet MRPH aura lieu du 20 au 21 novembre à 

Barcelone pour clôturer cette année riche en projets et en collaborations. 

Notez que nous cherchons de nouveaux membres pour continuer l’aventure l’année prochaine donc n’hésitez 

pas à nous contacter pour plus d’informations !

Bonne rentrée à tous !

Pour Euronet MRPH France,  

Yujin Jung, ISP à Lille,  

Anca Vasiliu, ISP à Rouen 1

1 Adresse du SIHP : 8 rue des Fossés Saint-Marcel 75005 Paris (Métro : Saint-Marcel, Les Gobelins, Censier-Daubenton)

Suivez-nous Facebook (EuroNet-MRPH), sur Twitter (@EuroNetMRPH) sur LinkedIn (groupe EuroNet-MRPH) et consultez notre site inter-
net www.EuroNetmrph.org

Vous pouvez aussi contacter l’équipe française : EuroNetmrphfrance@gmail.com

L’équipe EuroNet-MRPH France 
2015  1

Anca Vasiliu – Rouen
Yujin Jung – Lille 
Myrtille Prouté – Paris 
Marine Jean-Baptiste – Paris 
Hélène Rossinot – Paris 
Pierrick Adam – Paris
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EuroNet

Pour EuroNet MRPH France, Yujin Jung, ISP à Lille

Les news du réseau – le meeting 
EPHA de Bruxelles, 2 et 3 sept. 2015

EuroNet MRPH a intégré le réseau 

EPHA (European Public Health 

Alliance) il y a un an. 

Pour rappel, EPHA est un réseau 

d’associations œuvrant pour la 

santé publique au sein de l’Union 

Européenne et compte parmi ses 

nombreux membres des associa-

tions comme Médecins du Monde 

et IFMSA ainsi que Eurocare 

(European Alcohol Policy Alliance) 

ou SFP (Smoke Free Partnership), 

travaillant sur des thématiques 

variées et provenant de la socié-

té civile. Sa vocation est de faire 

entendre la voix de la santé pu-

blique auprès de la Commission 

Européenne afin que la santé des 

individus soit prise en compte au 

cours de l’élaboration des poli-

tiques de l’Union Européenne.

Nous avons pu assister, en tant 

que représentants d’une associa-

tion membre, à la 6ème conférence 

annuelle de l’EPHA ayant eu lieu 

du 2 au 3 septembre au centre de 

presse international de Bruxelles. 

Les intervenants provenant d’un 

panel de professions (juristes, pro-

fessionnels de santé, chercheurs, 

enseignants, politiques, …) et 

d’appartenances diverses (associa-

tions,  gouvernement, institution 

national/européenne, industrie) 

nous ont captivés en nous dressant 

un état des lieux des politiques 

(de santé) menées par l’Union 

Européenne.

Étant novices dans le domaine 

des politiques de santé, qui plus 

est des politiques de santé eu-

ropéennes, Anca et moi-même 

devions nous accrocher pour 

pouvoir suivre la cadence des 

interventions. 

Nous avons tout de même pu 

retenir les dix messages clés 

destinés à tout professionnel de 

santé publique résumés par Martin 

Seychell, directeur général adjoint 

de la DG Santé de la Commission 

Européenne pour clôturer la confé-

rence, que nous souhaiterions par-

tager avec les lecteurs du bulletin 

du CliSP :
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1.	 L’engagement politique

2.	 L’importance des outils de 

mesure et d’évaluation des 

politiques de santé

3.	 L’importance de connaître les 

politiques en général même si 

elles ne relèvent pas forcément 

du domaine de la santé

4.	 Élaborer des politiques accep-

tables pour les états-membre 

et leurs citoyens

5.	 Favoriser la coopération entre 

différentes structures

6.	 Se familiariser avec les sources 

de financement

7.	 Evaluation de l’impact sur la 

santé

8.	 L’avantage de la mul-

tidisciplinarité/

pluriprofessionnalisme

9.	 L’importance de la communi-

cation à d’autres secteurs

10.	Accepter les limites lorsqu’il le 

faut

 

La conférence a été suivie d’une 

assemblée générale le vendredi 

4 septembre, une occasion en or 

pour découvrir les nombreuses 

associations de professionnels 

de santé publique « seniors » et 

échanger avec les salariés du 

réseau. 

Yujin Jung, ISP à Lille

Pour en savoir plus sur EPHA nous 

vous invitons à aller voir :  

http://www.epha.org
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