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Cheér(e)s co-internes,

Je suis tres honoré de pouvoir ouvrir ce nouveau
numeéro du bulletin qui va paraitre lors de la seconde
edition du Congres National des Internes de Santé
Publique (CNISP). Un congrés co-organisé par
nos collegues de Tours et Nantes, avec lesquelles
jai eu le plaisir de collaborer et dont je ne saurais
que souligner I'excellence du travail et les qualités
humaines. Nul doute qu’ils sauront mettre ces
qualités a profit pour en faire un congres inoubliable !

L'exercice est toutefois particulier, puisque, crise
sanitaire oblige, nous devrons nous retrouver en
distanciel, un format déja adopté pour la premiere
édition du CNISP, et nous espérons que |'adage
« jamais deux sans trois » ne se vérifiera pas cette
fois-ci.

Distanciel, virtuel, ces mots sont entrés dans
notre vocabulaire il y a pres d'un an, et avec force,
bouleversant nos certitudes, faisant bouger des
lignes que l'on pensait jusque-la devoir rester
immobiles. Cette crise nous aura, entre autres,
montré qu’il y a un réel besoin de santé publique,
tant dans la gestion de la pandémie en tant que
telle, que de ses conséquences, en particulier sur
les populations les plus vulnérables. Et elle nous
aura aussi rappelé que face a cette problématique,
comme a d'autres, il est nécessaire de pouvoir
rassembler et fédérer les forces issues de tous les
champs de la société. Les défis qui se dressent face
a nous pour ameliorer la santé des populations ne
pourraient étre résolus que par les seuls médecins
de santé publique.

En un mot, la transversalité est un élément clef
a comprendre et maitriser pour nous, et cela
tombe bien puisque c’est le theme du CNISP !

Au dela de l'aspect évident de la nécessité de
transversalité dans la réponse a la pandémie,
ce congres abordera aussi des sujets tels que la
promotion de la santé via différents prismes, des
liens entre écosystemes, environnement et santé des
populations, des moyens de renforcer la démocratie
sanitaire ou encore de la démarche One Health (« une
seule santé »).



Sander de Souza

ISP aLyon

Lannée derniére, le pire Noél a été choqué par le

nombre d’enfants qui ont commandé

Alors, quauriez-vous répondu pour compléter
le blanc ?(Use Your Words)

GARTICPHONE.COM &

Vincent avait lancé a Magali le défi de dessiner
deux pingouins qui visitent le Sahara (Gartic
Phone)

Les internes de santé publique appliquent les
gestes barriere #DistanciationPhysique
(Among Us)
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UN SERVEUR DISCORD
POUR RAPPROCHER LES INTERNES
JE SANTE PUBLIQUE

Nous sommes en automne 2020. Les jours raccourcissent, le
couvre-feu est en place dans plusieurs métropoles depuis quelques
jours, et nous avons malheureusement dd faire le CNISP et le SANI
2020 a distance au lieu de ce qui était initialement prévu. Nous,
internes de santé publique, avons I'habitude de nous voir plusieurs
fois par an au cours des événements CLISP/CNISP, tant sur le plan
pédagogique que convivial. Comment garder du lien malgré les
distances qui nous séparent ? La crise sanitaire nous pousse depuis
plus d'un an a réinventer la fagon dont nous communiquons.

Le CLiSP a pris la décision de créer son serveur Discord. Mais quest-
ce que Discord ? Il sSagit d'une plateforme qui permet de partager des
textes, des images et de converser dans des salons vocaux/vidéos.
Elle est principalement utilisée chez les joueurs de jeux vidéo mais,
au cours du temps, elle est utilisée par des groupes d'amis ou des
promotions scolaires.

Nous avons organisé 3 apéros-CLiSP entre octobre 2020 et février
2021, l'occasion de discuter, rattraper le temps perdu mais aussi et
surtout de jouer ! Qu'est-ce qu’une soirée entre internes de sante
publique sans ses fameuses sessions dAmong Us ? A ce propos, je
persiste a penser qu’Abdullah aime passer beaucoup de son temps
dans la cafétéria et que c'est beaucoup trop suspect. Aprés, qui suis-
je pour juger, quand je suis imposteur je suis a peu prés aussi bon
stratége que le personnage d'« Avez-vous déja vu...? Un crime pas
parfait du tout » (« Mais non, clest pas moi, javais un alibi, jétais au
cinéma »). Nos soirées sont également ponctuées de Gartic Phone,

Use Your Words et de Scribble.

Ce serveur, c'est votre serveur, vous pouvez vous
I'approprier et organiser vos propres événements,

alinstar de Damien qui nous a concocté un quiz inoubliable ou de
Maxime qui a organisé des parties communes de League of Legends.

En dehors des soirées, c'est toute I'année que nous échangeons,
tant sur des sujets formels (internat, statistiques, actualités...)
guinformels (séries télévisées, livres, balades, livres, échanges de

mémes/GIFs...).
REJOIGNEZ-NOUS !

Rejoignez dés aujourd’hui la centaine E
de personnes inscrites sur notre serveur
(réservé aux internes de santé publique):

https://discord.gg/twR48ySDfH E




RETOUR SUR L'EDITION 2020

v Participants (40)

Q Trouver un participant

a Bérenger (Secrétaire) (Hote, moi) X (m ]

a Sander (président) (Co-héte) g ™

Ihblanchet Alice Desbiolles {Paris) [ " Serena TUMELERO (Evénementiel... (Co-hote) ¢ (0
a Rémi (Webmaster - Paris) (Co-hote) Z [m

Al e meR e meeriae N

Aurore Busi (Grenoble) g Cécile Longchamps Yes Gallien i O © O © o

v Chat

merci pour tout !!!

De Abdullah (Paris) & Tout le monde:
Merci pour ce travail et toutes ces informations
trés utiles !

De Kilian (Bordeaux) a Tout le monde:
Merci !

Timothé (Lille)( s Y [Romua 2 y.. Louis AbdUllak

De Margot - Bordeaux & Tout le monde:
Merci pour toutes les infos !

De Chloé (Nancy) a Tout le monde:
Merci pour tout ?)

Clément (Tours)
Envoyera: Tout le monde v G Fichier

Saisir le message ici...

Le lundi 5 et le mardi 6 octobre 2020 a eu lieu le Séminaire d'’Accueil des Nouveaux Internes de santé
publique (SANI), édition 2020. Le séminaire a été cette année un peu particulier. En effet, en raison de
la pandémie de Covid-19, le SANI s'est déroulé sous forme dématérialisée via la plateforme Zoom. Malgré
tout, 58 nouveaux internes ont assisté aux deux journées du séminaire, intitulé cette année «A la croisee
des chemins». Nous avons essayé de faire découvrir aux participants les différents domaines de la santé
publique, qui ont été présentés par des internes en fin d'internat ou des anciens internes. Cette année,
nous avons encourageé les intervenants a parler de leur parcours professionnel, de ce qui les a amenés
a s'intéresser a un domaine en particulier, de ce qui les a passionnés, en présentant les stages et les

formations qu'ils ont effectués.

Une occasion de découvrir la diversité de la santé publique

La premiere partie a été consacrée a des sujets généraux : la vie associative, linternat de santé publique,
comment se former en santé publique, la mobilité durant I'internat, bien démarrer son premier stage. Puis
différents domaines de la santé publique ont été présentés sur les deux journées : informatique et data
science, pratique clinique, économie de la santé, politiques et organisation du systeme de santé, qualité
et sécurité des soins, santé environnementale, recherche et épidémiologie, veille sanitaire et gestion de
crise, prévention et promotion de la santé, santé internationale et globale.

A la fin de chaque journée, un forum rassemblant tous les interve-
nants a permis aux internes de poser librement leurs questions.
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Celaa été l'une des parties les plus difficiles a organiser a distance, mais les participants ont pu discuter
et échanger malgré tout. Des invités - parfois surprises - sont intervenus : le Professeur Emmanuel
Rusch, président de la SFSP(Société Frangaise de Santé Publique), pour une legoninaugurale, le Docteur
Clément Lazarus, adjoint au sous-directeur de la veille et de la sécurité sanitaire du Ministere des solida-
rités et de la santé, ainsi que le Professeur Jéréme Salomon, directeur général de la santé.

Un séminaire dématérialisé mais toujours convivial

Enfin, malgré la distance, nous avons également pu proposer des activités conviviales, sous forme de
jeux, car la convivialité est a la base de tout SANI et nous voulions en quelque sorte la recreer.

Un quiz musical en ligne suivi de jeux variés ont permis aux partici-
pants de faire connaissance.

L'animation du séminaire a également été marquée par le désormais traditionnel quiz sur la santé
publique, particulierement apprécié des néo-internes.

Nous sommes contents d'avoir pu organiser ce séminaire malgré le contexte particulier, et les néo-in-
ternes ont été tres satisfaits des présentations. Notre regret est bien sir de ne pas avoir pu les accueillir
a Lyon, ou nous pensions dabord pouvoir tenir le séminaire, et davoir inévitablement eu moins de
moments déchange avec eux quen présentiel. Malheureusement, la situation ne nous a pas laissé le
choix, et les néo-internes ont quand méme apprécié les animations proposées. Nous leur souhaitons
un bon début d'internat et nous espérons leur avoir donné des informations utiles pour la suite de leur
parcours.

BULLETIN CLISP - #43 - AVRIL 2021
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INTERVIEWS :

o. & ANTOINE FLAHAULT

o. 19 OLIVIER OBRECHT
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0. 25 CATHERINE AUMOND

0. 2 JEROME BROCCA

0. 2 RAGNAR WEISSMANN

0. 85 KARINE GALLOPEL-MORVAN
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EDITORIAL DU PR. EMMANUEL RUSCH

Pr. de Santé Publique, Président de la conférence Nationale de Santé,
Président de la Société Francaise de Santé Publique

La transversalité, un défi
au coeur des enjeux de
santé publique

La transversalité est indissociable du champ de la
santé publique. Il sagit donc d'une préoccupation
ancienne mais sans cesse renouvelée tant dans la
fagon de la penser que dans la fagon de la mettre
en ceuvre.

La transversalité renvoie a la fois a une logique
danalyse et a un principe daction. La transver-
salité peut « couper au travers » afin de révéler
et dappréhender des situations a la lumiére de
différents points de vue. Elle peut aussi chercher
a « relier » différents éléments dans le souci d'un
agir efficace.

La transversalité est un atout et une démarche
essentielle pour saisir et maitriser la complexité

des enjeux et des situations de santé publique.

Sur un plan scientifique, la trans-
versalité permet de dépasser le
cloisonnement ou la juxtaposition
des savoirs pour promouvoir une
approche pluridisciplinaire voire
transdisciplinaire.

Lasanté publique ne peut se contenter d'une vision
biomédicale ou épidémiologique des « problemes
» de santé et laisser de coté dautres approches
scientifiques telles que l'anthropologie, I'¢cono-
mie, I'éducation, et bien d'autres encore.

Sur un plan social, la transversalité sappuie sur
'expression des différents points de vue des
acteurs concerneés et leur implication active dans
l'action, qu'ils soient experts, professionnels,
usagers du systeme de santé ou citoyens. En santé
publique, cette approche participative, promue
de longue date par la santé communautaire ou
par la promotion de la santé, permet d'interroger
et de surmonter la tension pouvant exister entre
intéréts individuels et intéréts collectifs.

Sur un plan opérationnel, la transversalité propose
unmode renouvelé d'intervention dans un contexte
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ou de profondes transformations des institutions
et des organisations en santé, meédico-social
et social, sont en cours. En santé publique, la
transversalité se traduit par lintroduction de la
préoccupation de la santé dans toutes les poli-
tiques publiques ou encore le développement de
lintersectorialite.

Sur un plan pratique, quel que soit le terme utilisé,
« transversalité, pluridisciplinarité, participation,
intersectorialité », la mise en ceuvre de ces
démarches implique des savoirs, savoir-faire et
savoir-étre.

Ainsi, les freins a la mise en ceuvre de la transver-
salité sont nombreux. Il peut s'agir

a) au niveau des tutelles, des rapports de pouvoir
existant entre les différents champs de compé-
tences;

b) au niveau des organisations, de la défense du
périmeétre de ses missions ;

C) au niveau des individus, de 'absence de culture
commune ou de la méconnaissance des logiques
d’action de l'autre.

Mais les leviers facilitant la mise en ceuvre de la
transversalité sont également bien connus. Il peut
sagir

a) de partager entre partenaires des objectifs
conjoints clairs ;

b) de créer un contexte favorable pour promou-
voir la collaboration intersectorielle (confiance,
respect);

C) de placer les partenaires en capacité (res-
sources, compétences, connaissances) de passer
alaction.

Nul doute que le congrés du CNISP 2021 sera l'oc-
casion de débattre, déchanger des expériences,
de développer les conditions nécessaires a la mise
en ceuvre de la transversalité en santé publique.

Lacrise sanitaire enlienavec lapandémie Covid-19
témoigne de I'importance de cette mise en ceuvre
de la transversalité afin de lutter contre les inéga-
lités sociales de santé, de préserver les droits des
personnes et renforcer la démocratie en santé.
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PRESENTATION
DE L'AQ-CNISP

Cette deuxiéme édition du CNISP
(Congrés National des Internes de
Santé Publique) nouvelle version,
gréce a l'investissement de lI'équipe
duCLiSPetlacréationdel’AO-CNISP
en 2019, reste cette année encore
particuliére.

Particuliere, par la situation sanitaire. On se sou-
vient du report du CNISP 2020, et finalement de sa
tenue en format dématérialisé a six mois de la date
initiale, passant du traditionnel mois d‘avril au mois
doctobre. Le CNISP 2020 n‘avait pas encore eu lieu
que nous tenions déja nos premiéres réunions
pour l'organisation du CNISP 2021, et la question
qui nous animait lors de ces premiers échanges
revenait systématiquement : prendre le pari d'une
organisation présentielle, ou non ? Et méme si
la décision na pas été prise de gaieté de ceeur, il
a rapidement fallu se rendre a l'évidence qu'une
organisation en distanciel était plus raisonnable,
et peut-étre la seule option viable comme le mois
de novembre nous l'a confirmé. Bon. Un format
dématérialisé ne rimant pas avec un CNISP au
rabais, toute I'équipe organisatrice sest investie
pleinement, contre vents et marées, pour vous
concocter un congrés enrichissant et captivant.

Particuliere, par l'organisation multi-villes. Encore
une fois dans I'histoire du CNISP (et du SANFI
historique, ne loublions pas), nous avons choisi
de regrouper des internes de santé publique de
plusieurs villes pour travailler a la préparation
du congres. Ainsi, en renfort de I'équipe des tou-
rangelles et tourangeaux, se sont ajoutés deux
internes nantaises qui n'ont pas été de trop. Tours
n‘avait en effet plus été ville organisatrice depuis
2006 et lorsque, I'idée a émergé dans les suites
du CLiSPro, nous avons tous été enthousiastes a
I'ildée de participer a cette aventure. Puis, considé-
rant lorganisation du SANFI de Montpellier en 2019,
la solution pour étre plus nombreux était toute
trouveée.

BULLETIN CLISP - #43 - AVRIL 2021
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Particuliere, par le theme retenu : la transversalité.
La Santé Publique étant une spécialité pluridisci-
plinaire et transversale par essence, construire le
programme pédagogique revenait pour nous, au
début de I'aventure, a discuter avec vous de tous
les aspects de notre discipline. Ce qui chargeait
un peu le programme... Nous avons donc opté
pour la déclinaison de la transversalité via quatre
champs, basés principalement sur les préoccu-
pations sociétales qui nous paraissaient actuelles
et prioritaires, en termes a la fois de politique de
santé et de citoyenneté. Nous espérons donc que
le congres sera a la hauteur de vos attentes.

Enfin, nous tenons a remercier chaleureusement
le College Universitaire des Enseignants en Santé
Publique et le College des Enseignants de Santé
Publique : biostatistiques, informatique biomédi-
cale et technologies de lacommunication pour leur
accompagnement et leur soutien, nos enseignants
de Tours pour leurs conseils et leur disponibilité,
ainsi que I'ensemble des intervenant.e.s pour leur
implication. Sans oublier, bien s(r, I'équipe du
CLiSP et lancienne équipe de I'AO-CNISP 2020
pour leur partage dexpérience.

[l nous tarde de pouvoir vous retrouver, nous vous
souhaitons en attendant un excellent webinaire.

Marie ANSOBORLO

Présidente du CNISP

Aline-Marie Florence

Rédactrice en chef du bulletin du CNISP
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L'EQUIPE DU CNISP 2021

Hello,
je suis Marie,

interne en 5eme semestre, en stage au
Centre d'investigation Clinique du CHRU de
Tours. Orientée vers la Santé publique pour
travailler dans la santé mondiale, c'est ensuite
la recherche en cancérologie, les biostats et
I'informatique médicale qui m'ont conquis !

Cette année a la présidence de I'AO-CNISP a
été riche en enseignements et émotions pour
quelgu’unde plutétintrovertie et peu organisée
alabase ! Jai appris a connaitre le milieu asso-
ciatif dabord en tant que participante (Euronet
MRPH) puis jai été happée par cette activité
qui fait découvrir de nouveaux horizons tant
géographiques que culinaires (la Francesinhas
de Lisboa, la paella de Valencia et la soupe en
crolte de Nancy)et professionnels notamment
grace a différents postes (communication au
CLiSP et webmaster a IISPO).

Veéritablement, c'est une formation tres profes-
sionnalisante ! Endosser un réle dans une asso
est aussi tres inspirant par toutes les décou-
vertes du champ de la santé publique et les
rencontres. Le corollaire sont les ressources a
mobiliser niveau énergie et temps personnel !

Coucou, Je suis
Simon, intéressé par

la  prévention/promotion
de la santé et la santé
environnementale.

Je suis actuellement en disponibilité pour réali-
ser un Master 2 en Santé, Travail, Environnement
a lISPED de Bordeaux.

Je suis cette année secrétaire général de
l'association organisatrice du CNISP 2021. C'est
dailleurs un grand plaisir que de faire partie de
cette équipe. Pour mieux approfondir des sujets
inconnus, pour travailler en groupe, pour sortir
du quotidien du stage ou de la formation, pour
apprendre a organiser et penser en amont a tous
les détails / obstacles afin de les prévenir, la par-
ticipation a lorganisation de ce congres est tres
enrichissante. Cela demande de bien organiser
son temps pour ne pas se faire déborder, mais
cela envaut la peine.

Si toi aussi, tu cherches a développer tes com-
pétences afin dacquérir une expérience haut de
gamme dans la construction d'un séminaire et si
tu te demandes si tu souhaites lorganiser avec
tes co-internes de ta subdivision, la question est
vite répondue.

co-responsable logistique et du programme

social. Si vous lisez ga apres le congres, jespére que tout sest bien passé et que
vous avez bien profité ! Et si ce n'est pas le cas, oubliez...

Au-deladuCNISP, je termine moninternataprées un parcoursorienté vers|économie
etlagestion de lasanté. Ces quelques mois dorganisation ont été trés intéressants,
formateurs et stimulants. OK, je dois bien vous avouer que c'était aussi déchirant

quand jai compris qu'il fallait oublier I'atelier cenologie pour le programme social. En
tout cas, organiser le CNISP 2021 a été tres enrichissant, en particulier sur le plan
humain. Ce travail en équipe résume assez bien notre belle spécialité. On a passé
beaucoup de temps ensemble (quand on pouvait sortir) mais on n‘avait jamais tous
travaillé ensemble sur un tel projet. Donc je suis ravi de finir mon internat sur cette
belle expérience collective. Merci a tous ! Alors bien sir, si organiser le CNISP était
arefaire, je le referais | Mais a une condition : que Sixtine s'achéte un micro digne de
ce nom... On comprenait un mot sur trois !

BULLETIN CLISP - #43 - AVRIL 2021
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Bonjour, je suis Cécile Ferriot
co-responsable communication et Webmaster
du CNISP 2021. L'equipe tourangelle ayant
ouvert leur projet d'organisation du CNISP aux
ISP de l'ouest, je suis'une des deux nantaises de
I'équipe! Actuellement en 6eme semestre, mon
intérét se porte vers I'hygiene et la prévention
durisque infectieux ainsi que I'épidémiologie et
la veille sanitaire.

Le milieu associatif est une véritable mine dor
pour développer ses compétences et laisser
libre cours a sa créativité, dautant plus a la
com! Jai totalement découvert la gestion d'un
site internet avec le CNISP. La plus grande
révélation de cette préparation je ladois a Marie
: leffet Dunning-kruger, allez voir ¢a explique
beaucoup de choses ! Il faut bien garder en
téte quorganiser un CNISP est un marathon ou
il est primordial de communiquer et parfois se
relayer : un beau travail déquipe.

Si cétait a refaire, je
foncerais : lorganisa-
tion du CNISP est une
trés belle aventure
humaine qui prend
certes du temps mais
qui vaut le coup !
Lancez-vous, vous ne
le regretterez pas'!

a Tours.
Jaime ... les sorties apres
18h, les soirées, les ren-
contres ... Mais aussi lire,
tricoter, et cuisiner (activi-
tés bien plus adaptées a la
période !). Je naime pas...
quand mon micro ne fonctionne pas sur Zoom !

En Santé Pub’, mon choix sest orienté vers
'organisation du systéme de santé et je me pas-
sionne pour les innovations organisationnelles
#Articlebl. Trésoriere du CNISP, ce poste m'ap-
prend la rigueur et les BP ! Jai aussi apprécié
organiser les ateliers avec le challenge de l'inte-
ractivité a distance.

Organiser le CNISP est une expérience enrichis-
sante, tant sur le plan du programme scientifique
a élaborer, que sur le plan humain de collaborer
avec ses amis. S’il y a un point dombre, cest la
décision de dématérialiser I'événement : nous
étions tellement enthousiasmés de vous faire
découvrir Tours. Nous avons relevé ce défi, ce
projet grandiose qui nous paraissait si fou ! Ce
congres marque la fin de moninternat, vivre les 3
derniersjours de ces études silongues, aux cotés
de mes co-internes de Tours, ainsi que vous
tous... sera gravé a jamais dans ma mémoire.

Hello, je suis Mélissa, co-responsable com’ du #CNISP2021. Interne de
Nantes, je suis devenue interne du Grand Ouest.

Apres Angers, Nantes et Rennes, je me pose a Saint-Nazaire pour mon année de
Docteur Junior en Hygiene Hospitaliere. Quand Simon m’a parlé du projet fou des

Tourangeaux d'organiser le CNISP, jétais admirative et un peu envieuse je I'avoue. Alors quand il cherchait
des motivé(e)s pour les rejoindre, jai foncé. J'avais envie d'aider et de faire partie d'une équipe, d'un projet !
C'est du boulot mais aussi de la découverte et une montée en compétences qui ne peut que nous servir pour

nos projets futurs.

Et puis le travail en équipe, c'est vraiment la que jai compris ce que cétait ! Un peu dommage de ne pas
(encore) avoir pu goUter le Vouvray de Geoffrey... J'aurais préféré le faire plus t6t dans mon internat pour ne
pas étre débordée (thése, mémoire...). Ca demande détre impliqué au maximum pour en profiter au maxi-

mum ! Mais je le referais sans hésiter.
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Salut ! Moi, c'est Clément,

jeune interne de Santé Publique a Tours. Jai
choisi cette spécialité pour bosser sur des
questions de santé sexuelle, daddictions et de
réduction des risques et des usages. Javoue
avoir un petit faible pour les SHS et vouloir les
intégrer dans mon cursus.

Jai intégré léquipe organisatrice du CNISP
avec un peu de retard, mais mieux vaut tard que
jamais, surtout quand il manque un chargé des
partenariats ! Ce travail qui permet de rendre
possible le CNISP est vraiment satisfaisant !
Le point négatif de cette organisation cest le
distanciel. Javoue que ¢a nous a fait gagner
du temps, le budget en devient inévitablement
réduit et le distanciel facilite sa gestion. Mais si
c'était a refaire, ce serait a refaire hors COVID.

Un congres en présentiel, des rencontres, la
découverte d'une ville et de ses spécialités... Et
surtout un congres qui se finit autour d'un verre
enterrasse !

Hola,

Je suis en septieme
semestre en inter-CHU
dans un service de Médecine Légale et Médecine
Sociale en Seine-St-Denis pour me spécialiser
sur les questions de violences.

J'aime bien les ceillets et tenter de faire ger-
mer des avocats. Je naime pas les inégalités
sociales de santé, et quand les noyaux d'avocat
ne germent pas. Jai un parcours axé recherche
et trés coloreé par les SHS (sociologie, histoire de
la médecine, éthique...).

Je suis ravie davoir pu rejoindre l'organisation du
congres en tant que Responsable pour le Bulletin
du CLiSP. L'organisation a été un peu compliquée
a prendre mais je suis tres contente davoir pu
trouver des solutions pour suivre ce projet pas-
sionnant. Etre responsable du Bulletin a été une
expérience géniale : préparer les questions en se
fondant sur le parcours et les travaux des inter-
venants, sentretenir avec eux et puis rédiger le
rendu final, tout ¢a avec une deadline serrée...
(Fabiana, clin d'eeil) ! Si vous étes un peu mordu
d’écriture, n'hésitez pas'!

moi c’est Cathie !

Je suis une ISP tourangelle venue des Monts du Lyonnais. J'adore écouter de la musique, étre entourée de
mes amis ou de ma famille et je suis une amoureuse de la nature et des animaux. Je dirai aussi une ISP de
I'Ouest car jaiintégré l'asso interrégionale dés ma seconde année d'internat.

Je suis co-responsable logistique et programme social du CNISP 2021aux cotés de Geoffrey. Un peu frustrant
avec le contexte... mais on espere que nos activités vous mettront l'eau a la bouche ! Jai particulierement
apprécié participer alélaboration du programme pédagogique avec toute I'équipe. Chacun a des orientations
diverses reflétant la richesse de notre spécialité. Perso, jai un intérét certain pour la prévention et la promo-
tion de la santé'!

Organiser le CNISP c'est du boulot, faut I'avouer. Mais c'est l'opportunité de mettre a 'honneur nos centres
d'intéréts et la dynamique de nos villes. Cette année si particuliere, ce projet nous a permis de maintenir un
lien entre internes, malgré les apéros volés ! Des compétences requises ? Motivation et un brin de folie !
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INTERVIEW DE

ANTOINE FLAHAULT

Antoine Flahault, Professeur de Santé Publique spécialisé en
modeélisation biomathématique des maladies infectieuses
et émergentes, a la Faculté de Médecine de I'Université de
Genéve, Directeur de I'lnstitut de Santé Globale de Genéve.

AR e TN A -8 Bonjour Pr. Flahault. Merci

pour votre disponibilité a réaliser cette interview.
Pourriez-vous nous raconter quel a été votre parcours ?

Vi CAAL T8 Je suis un ancien interne de santé

publique, en réalité de la toute premiére génération
des internes de santé publique. Jai curieusement
commencé mon internat de santé publique par un
stage en réanimation a Garches. Jétais trés content
puisque jétais médecin dabord et avant tout. Jai
ensuite réalisé mon internat de santé publique avec
des stages plus classiques, ala Direction Générale
de la Santé, a la Pitié-Salpétriere, a Institut Curie,
et durant mon internat, jai effectué un DEA (ancien
« Master » a I'époque) de biomathématiques parce
que jai voulu faire de I€pidémiologie théorique. Je
me suis ensuite spécialisé dans la modélisation
biomathématique des maladies infectieuses
transmissibles, dont jai fait mon sujet de recherche
pour le reste de ma carriere. Aprés mon internat, jai
travaillé cing ans dans l'industrie pharmaceutique,
chez Sanofi, ala direction de la pharmacovigilance
ou j'étais pharmaco-épidémiologiste. Jai ensuite
été nommé Maitre de conférence et Praticien
Hospitalier a I'hépital Tenon dans la faculté de
meédecine Saint-Antoine, ou jai rejoint I'équipe
d’Alain-Jacques Valleron, et ou jai poursuivi mes
recherches sur la surveillance et la modélisation
des maladies transmissibles telles que le VIH ou
la grippe. Durant cette période, jai également pris
la direction du Réseau Sentinelle. Jai ensuite été
nommeé Professeur des Université et peu apres, on
m’a demandé, dans le cadre de mon expertise sur
les maladies infectieuses émergentes, de diriger
les recherches sur le Chikungunya et la Dengue
pendant la crise dans I'Océan Indien. On m'a par la
suite proposé de prendre la direction de 'lEHESP
a Rennes, dont jai été le ler directeur sous son
nouveau statut d'établissement d'enseignement
supérieur. Lors de mon mandat a 'lEHESP, jai muté
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de I'Université Pierre et Marie Curie vers I'Université
Paris-Descartes. Et puis, a la fin de mon mandat,
j'ai été contacteé par les suisses, endroit ou javais
passé mon enfance et ou jai toute ma famille - mon
pere était médecin a 'OMS. L'on m'a demandé de
fonder I'Institut de santé globale a I'Université de
Geneve, ce qui constituait un défiintéressant dans
ma vie professionnelle que je suis trés heureux de
tenter de relever.

C’est effectivement un parcours riche et in-
téressant, qui s'est finalement orienté al'intersec-
tion de I'épidémiologie des maladies infectieuses
transmissibles et de la santé internationale. Pen-
sez-vous que ces deux champs soient interdépen-
dants ?
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Alors les termes sont intéressants. Lorsque
'on m'a demandé de diriger I'Institut de santé glo-
bale a Genéeve, on ne I'a pas appelé Institut de santé
internationale, et je me suis aussi poseé cette ques-
tion, pourquoi pas santé internationale ? Les cana-
diens, et d'autres, parlent eux de santé mondiale,
termes contenus notamment dans lI'acronyme de
I'« OMS ».

En I'absence de définition

de la santeé globale, pour y
réfléchir, des mon arrivée a
Geneve, jai invité des colle-
gues suisses et nous avons
publié un article proposant
une définition de la santé
globale, fruit de nos échanges
et réflexions.

Ainsinous proposons six principes. Premierement,
c'est une discipline qui s'intéresse a des problemes
de santé qui traversent les frontieres, comme les
maladies transmissibles, les problemes liés au
tabac, a lobésité, les cancers, tous ces problemes
de santé qui sont rapidement trans-nationaux.
Deuxiemement, la complexité des problemes
de santé exige une approche holistique, que
I'on appelle en anglais « system thinking » et qui
consiste en une approche intégrative des disci-
plines. Troisiemement, la transdisciplinarité. On
connait I'interdisciplinarité de la santé publique qui
convoque différentes disciplines, comme I'épidé-
miologie, la sociologie, 'économie ou le droit de la
santé par exemple. La santé globale propose daller
plus loin encore, pour mieux résoudre ces pro-
blemes de santé complexes. La transdisciplinarité
ouvre le débat aux autres secteurs de la société,
pas seulement aux disciplines universitaires : les
organisations non gouvernementales, les organi-
sationsinternationales, le secteur privé comme les
laboratoires pharmaceutiques, la société civile,...
Sans naiveté, il s'agit dintégrer tous les partenaires
qui peuvent contribuer a trouver ensemble des
solutions efficaces. Quatriemement, le recours a
Iinnovation, pourvu quelle soit abordable, acces-
sible. Nous I'avons vu pour les techniques de mRNA
qui ont été tres utiles dans la crise de la Covid-19
pour les vaccins, mais aussi lintelligence artifi-
cielle dans la surveillance électronique des mala-
dies, les robots, les drones pour acheminer des
vaccins en Afrique sub-saharienne, etc. Toutes ces
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technologies peuvent contribuer efficacement ala
Santé Publique, il faut garderune veille compétente
sur elles et créer des partenariats avec les écoles
d’ingénieurs pour les développer et les évaluer
ensemble. Cinquiemement, la préoccupation pour
laplanéte, les questions de « sustainability » (ce qui
concerne le développement durable, ndlir) : on ne
peut pas développer de politique de santé publique
sans avoir la tres forte préoccupation de respecter
et favoriser la santé de la planéte. On ne vit pas en
bonne santé sans vivre sur une planéte en bonne
santé. Et sixiemement, les droits humains, notion
consubstantielle de la santé qui en est I'un dentre
eux. Nous ne devons jamais oublier que la santé
publique n'est pas une science fondamentale, c'est
une science médicale, humaine, et sociale. Nous
avons été confrontés durant cette pandémie a
de nombreuses interventions de santé publique
portant atteinte aux droits humains, comme par
exemple la fermeture des écoles, qui met en jeu le
droit inaliénable des enfants a léducation. Il n'y a
pas de réflexion de santé publique sans question-
ner dabord le respect des droits humains.

Pour revenir un peu plus a votre expertise
de biostatisticien, pouvez-vous nous expliquer
en quoi consiste lamodélisation d’'une dynamique
épidémique ?

Un modele est une représentation simplifiée
de la realité, qu'il sagisse d'un modele animal,
cliniqgue ou mathématique. On ne peut donc pas
reprocher au modele détre trop simpliste; par
deéfinition, mettre en équation une trajectoire
epidémique, et donc des comportements humains
et des interactions avec son environnement,
c'est une simplification de la réalité. La théorie
mathématique des épidémies est née a partir de
la volonté de comprendre la fin de la pandémie de
grippe espagnole danslesannées1920. Cette théo-
rie sapplique toujours aujourd’hui. Elle résonne
par compartiments : on est susceptible au virus,
exposeé, en incubation, en phase infectieuse et
contagieuse, ou retiré de la chaine de transmission
(par déces ou par immunité naturelle ou acquise).
Evidemment, c'est simpliste, la vie ne nous met pas
dans des compartiments. On peut complexifier
nos modeles, afin de tenir compte de détermi-
nants importants dans la dynamique épidémique,
tels les déterminants sociaux, environnementaux

ou génétiques.
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Il y a un enjeu important pour
les futurs professionnels de
santé publique de comprendre
la théorie mathématique des
épidéemies et son impact sur
la gestion des maladies trans-
missibles et les politiques de
santé dans le domaine.

Le théoreme « du seuil », par exemple, gouverne
nos vies depuis le début de cette pandémie
puisque cest celui qui stipule guau-dessus de
la valeur 1, le taux de reproduction nous alerte
gue nous passons en mode épidémique avec une
croissance exponentielle, tandis quau-dessous de
1, 'épidémie est controlée. Ce taux de reproduction
R, dans un modele simple, est le produit de trois
parametres : la probabilité de transmission, le
nombre de contacts et lintervalle de génération
(que I'on peut approximer a la période contagieuse
dans les modeles les plus simples). Ce sont donc
sur ces trois parametres que les mesures de santé
publique vont se décliner, lobjectif étant de rame-
ner le R au-dessous du seuil de 1. Les politiques
publiques vont chercher ainsi a faire baisser
la probabilité de transmission par les gestes
barrieres, baisser le nombre de contacts par des
mesures de confinement et baisser lintervalle
de génération par des traitements anti-viraux ou
des vaccins lorsque l'on en a a disposition. Ainsi,
le Tamiflu (traitement anti-viral prescrit en cas
de grippe, ndlr), jugé peu efficace en clinique, en
diminuant significativement l'intervalle de généra-
tion a pu étre conseillé parmi les outils de contréle
epidéemique.

Avec cette pandémie, la modélisation mathé-
matique est entrée dans le débat public, chacun
ayant pu s‘apercevoir que quand le R diminuait, la
vie était plus sereine, et lorsque le R augmentait,
le risque épidémique redevenait menagant. Et
quelque part, on a une sorte de validation de la
théorie mathématique des épidémies par la mise
en pratique et lobservation quasi quotidienne de
cette pandémie. La ou la modélisation mathéma-
tique a été plus discutée, cest dans le domaine
de la prévision épidémiologique, domaine parti-
culier de mes propres recherches. En anglais on
emploie le terme « epidemic forecasting » et celui
de « epidemic nowcasting » . A ce jour, pour des
maladies émergentes comme la Covid-19, ou Ebola
on ne sait pas prédire a trois mois, a six mois. On
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ne sait méme pas dire ce qu'il se passera dans un
mois. Nous avons monté durant cette pandémie
un programme de modélisation mathématique de
la Covid-19 portant sur 209 pays et territoires, en
collaboration avec les deux écoles polytechniques
du pays (basées a Lausanne et Zurich). Cing
data-scientists y travaillent a temps plein, ana-
lysent tous les modeles disponibles qui tournent
quotidiennement sur le plus grand calculateur
d'Europe (basé a Lugano, dans le Tessin suisse), et
en fait, nous ne sommes pas capables de prédire
avec fiabilité au-dela de sept jours ! A l'exception
de certaines situations trés stables comme en
Chine actuellement ou l'on peut éventuellement
s'avancer un peu plus. Les anglo-saxons ont défini
le terme de « now casting » qui signifie « prédire
pour maintenant » et qui me convient bien.

Enfin, les techniques de rétro-calcul sont
également tres utiles en modélisation, et se
rapprochent un peu du now casting. Llnstitut
Pasteur et Ilmperial College prédisent ainsi la
séro-prévalence pour la France et Europe. Sans
faire de tests dans la population, ils calculent, a
partir des cas et des déces rapportés, le nombre
de personnes contaminées dans la population et
par zone géographique. Lorsque l'on ne fait pas
de prévisions a moyen ni a long terme, lorsque l'on
appelle la théorie mathématique des épidémies
pour mieux comprendre et analyser ce qui se passe
aujourd’hui, alors on apporte un éclairage décisif
aux politiques publiques.

/.\\y/3 C'est effectivement trés intéressant, et cela
m’‘améne a vous demander ce qui, selon vous, a
pu conduire a la diffusion massive de la Covid-19,
en comparaison a I'épidémie de SRAS qui avait eu
lieu en Chine également ou méme du MERS, endé-
mique en Arabie Saoudite ?

Cest une trés bonne question. Fin janvier,

debut février 2020, a une époque ou méme [ltalie
n'‘était pas encore atteinte, il y avait quelques cas
en dehors de Chine mais trés peu. Parmi les sce-
narios possibles, il y avait en effet celui du SRAS.
Au moment du SRAS, en 2003, des modélisateurs
avaient fait des prévisions alarmistes disant que
I'on allait vers une pandémie effroyable. Le SRAS,
au contraire, a été contrélé tres rapidement. 25
pays ont été atteints, et les personnels hospi-
taliers, le plus souvent contaminés par des cas
venant de I'étranger via les transports aériens, ont
payé un lourd tribut a ce coronavirus (SARS-CoV).
Début fevrier 2020, il y avait aussi une vingtaine
de pays atteints par le Covid 19, et le SRAS faisant
encore partie des scénarios possibles. Et puis, le
21février tout a basculé : I'talie, I''ran et la Corée du
Sud ont été simultanément atteints - jai dailleurs




écrit un livre qui donne les détails. A l'évidence, il
ne s'agissait pas de cas nosocomiaux repérés au
retourd'un touriste venant de Chine. On était face a
des cas communautaires graves, qui se rendaient
al'hépital et dont on ne comprenait pas les chaines
de transmission.

Puis'OMS adéclaré(le 13 mars)une pandémie. Mais
en effet il a fallu un peu de temps entre le moment
ou l'on a vu des foyers autochtones émerger dans
différents pays et le moment ou f'on a pu dire,
formellement, que l'on était dans une dynamique
pandémique. Pourquoi le SRAS n‘a pas pris cette
trajectoire ? Pourquoi le MERS non plus ? Pourquoi
la COVID-19 a déferlé sur le monde a l'instar d'une
pandémiedegrippe?L'unedesgrandesdifférences
entre le SARS-CoV et le SARS-CoV2, cest que le
SARS-CoV, & lorigine du SRAS, est responsable
d'une maladie bruyante dans quasiment 100% des
cas. Il n'y a pas de cas de SRAS asymptomatique,
il nexiste quasiment pas de formes modérées
non plus, c'est une pneumonie sévere qui amene
a I'hopital, dailleurs associée a une mortalité éle-
vée, de 10% des contaminés. Le SARS-CoV2 est
responsable dans 85% des cas, d'une forme trés
modérée de la maladie, voire asymptomatique ou
avec des symptdémes mineurs qui n'amenent pas a
consulter et cette typologie de maladie émergente
larend beaucoup plus difficile a controler. Cestala
fois moins terrifiant, si je suis infecté je ne vais que
trés rarement faire une pneumonie susceptible de
me conduire en réanimation, et redoutable : si je
suis asymptomatique, et que je ne sais pas que je
suis contaming, rien ne mempéchera de prendre
l'avion, d'aller au travail, au restaurant, a la gym-
nastique ou a la chorale et contaminer tout mon
environnement sans que personne n'identifie que
j'ai pu étre le vecteur de leurs contaminations. Ces
cas asymptomatiques ou pré-symptomatiques ne
peuvent pas se détecter en passant par les por-
tiques aux aéroports, ne vont pas voir le médecin
et pourtant sont contagieux dans la communauté.
[l'y a avec ce type de maladie virale respiratoire,
comme avec la grippe, tous les ingrédients pour
générer une pandémie.

/\\y/@ La modélisation de la Covid-19 a-t-elle
conduit aréévaluer certains paramétres d'ajuste-
ment habituellement utilisés ? Existe-t-il des dif-
ficultés spécifiques relatives a sa modélisation
en comparaison a d'autres maladies épidémiques
connues (SRAS, MERS, Ebola etc..) ?

Lesfondementstheéoriquesdelamodélisation
delaCovid-19 ont été, comme nous l'avons rappelé,
les mémes que ceux des autres maladies transmis-
sibles. Ils reposent sur la théorie mathématique
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des épidémies élaborée dans les années 1920. Il
est utile de tirer des lecons de certaines erreurs
lices a ces modeles, car on apprend beaucoup en
se trompant. Par exemple, une modélisation faite
par I'lmperial College au mois de mars prévoyait
que si la Suéde sentétait dans sa politique de
non confinement, elle aurait a déplorer 96000
décés au mois de juin 2020. Et finalement, elle a
rapporté 7000 morts. Que sest-il passé ? Pourquoi
l'absence de confinement en Suéde avait-elle
entrainé une mortalité (rapportée a la population)
voisine de celle de la France qui menait alors une
politique de confinement strict ? Certains ont
évoque la configuration géographique de la Suede
et la répartition de la population sur le territoire
différente de celle de la France, mais ce n'est pas
trés explicatif puisquen France, ce ne sont pas
seulement les régions les plus peuplées qui ont été
les plus atteintes par la premiéere vague. Comme en
Italie, ou Milan a plutdt été moins atteinte que cer-
taines régions rurales de Lombardie. En revanche,
I'explication est que les Suédois se sont confinés
- auto-confinés - avec une efficacité voisine des
Francais en termes de réduction des interactions
sociales. Anders Tegnell est le responsable de la
Santé Publique en Suéde, ety dirige l'ensemble des
opérations relatives a la santé sans pour autant
appartenir au gouvernement. En réalité, en Suede,
on laisse aux experts le soin de gérer la situation,
et si elle exige une prise de décision politique, tel
des mesures de confinement, le gouvernement
intervient par décret. Dailleurs, la Suéde a tout
de méme décrété en mars 2020 la fermeture des
lycées et des universités, les rassemblements
de plus de 50 personnes. Mais pour le reste, c'est
'agence de santé publique qui a su convaincre les
suédois de rester chez eux, de télétravailler. Les
lignes aériennes suédoises n'ont jamais fait l'objet
d’'un décret les interdisant aux avions de décoller,
mais tous les avions étaient cloués au sol... faute
de passagers. Le trafic routier est tombé a 10%.
Les restaurants et bars n'étaient frequentés qu'a
25%.

Il ne s'agissait pas d'une politique
de laisser aller, mais d'une poli-
tique d'incitation a I'auto-confi-

nement, de responsabilisation
citoyenne, car c'est ainsi que cela
fonctionne en Suede.

Le modéle mathématique de lI'lmperial College sest
trompé ici parce qu'il navait pas pris en compte les
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comportements culturels des Suédois en matiere
de santé publique.

Ainsi, finalement appréhender certains
comportements sociaux peut constituer la limite
de certains modéles ?

Oui, rappelons-nous qu'ils sont toujours trop
simplificateurs, mais en nous forcant a nous
pencher sur les erreurs que ces modeles com-
mettent, ils nous renseignent sur des aspects
relatifs a la complexité des problemes traités. Le
modele de I'lTmperial College ne tenait pas compte
de cet auto-confinement, et faisait comme si les
Suédois vivaient comme avant, alors qu'en realité
le confinementy était a peu prés équivalent a celui
en France, méme s'il navait pas été promulgué par
décrets. La Suisse, na pas institué d'assignation a
résidence et spontanément, les gens sont restés
chez eux. Il s'agit d'une organisation de la société
sans doute différente de celle des pays latins. Dans
les pays nordiques et germaniques d’Europe, on
fait davantage confiance al'individu pour appliquer
des mesures de santé publique.

Pour rebondir sur ce sujet, vous avez no-
tamment co-publié en 2008 un article dans Nature
surlamodélisationdel'impact de lafermeture des
écoles lors de la pandémie H5N1 qui permettait de
ralentir la propagation du virus. Compte-tenu de
votre expérience, que pensez-vous aujourd’hui
des mesures non pharmaceutiques prises par les
différents gouvernements pour lutter contre la
pandémie de Covid-19 ?

Expérimentalement, on a tous vu lefficacité
des mesures de confinement, cest une mesure
extrémement impactante en termes de privation
de libertés, de limitation de la vie sociale et de
la vie économique, mais sur le plan sanitaire,
c'est aussi une mesure tres efficace. Les seules
mesures barrieres, on le voit bien avec un R effectif
ramené de 3(en mars 2020)a1,5(en octobre), n'ont
pas suffi a enrayer une progression exponentielle
de la courbe épidémique. Le confinement a alors
été a nouveau nécessaire avec son cortege de
mesures, incluant le télétravail, la fermeture des
bars et restaurants, linterdiction des rassemble-
ments etc, sans fermeture des écoles a l'automne
2020. On a vu des confinements avec fermeture
des écoles en mars-avril (pratiquement partout)
et des confinements sans fermeture des écoles
en novembre-décembre (pratiquement partout).
Ce dernier a fonctionné, mais n'a pas réussi, en
France, a atteindre l'objectif fixé par le gouverne-
ment (moins de 5000 cas par jour) mais il a permis
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de descendre de plus de 50000 cas par jour & un
plateau de 20000 cas sans décrochage jusqua la
fin février. Dans dautres pays, la fermeture des
écoles a été instaurée comme en Allemagne,
au Portugal, en Irlande, au Royaume-Uni ou au
Danemark et tous ces pays ont connu une baisse
plus importante et plus rapide de leurs cas.

Evidemment, je parle de lefficacité sanitaire sur
le plan du coronavirus, je ne parle pas des dégats
collatéraux, sur le plan de la santé mentale ou de
la mauvaise prise en charge possible dautres
maladies ou encore sur le plan éducatif, social et
economique. Dans aucun manuel dépidémiologie
ou de santé publique, vous ne trouverez le concept
de confinement pour enrayer la propagation d’'une
pandémie. On évoque les cordons sanitaires pour
circonscrire un foyer local, mais pas de confi-
nement de tout un pays voire un continent. La
théorisation du confinement a été élaborée par les
chinois et mise en ceuvre a la surprise du monde
qui les regardait, le 23 janvier 2020. Il s'en est suivi
le confinement de pres de 4 milliards de personnes
entre mars et avril.

/:\y /28 Pour vous, quelles sont les legons a tirer de
cette crise pour l'avenir ?

Enormémentdelegons devront étretirées pour
l'avenir. Pour 'OMS, pour la santé publique, pour
nos économies, pour la préparation a de nouvelles
pandémies et déja pour le reglement de cette pan-
démie a moyen et long terme. Je ne sais pas si on
va éradiquer le SARS-CoV-2 de la planete comme
le SARS-CoV ou la variole. Je ne sais pas quels
vont étre le rbéle des nouveaux variants, est-ce
gque ces nouveaux variants vont échapper a la
vaccination et faudra-t-il rapidement de nouveaux
vaccins adaptés ? Je pense qu'il est encore trop tét
aujourd’hui pour parler de lavenir, rappelez-vous
que jai borné cet avenir a7 jours ! Il faut continuer
a lutter contre cette maladie, voir qui sont les pays
champions dans cette lutte et qui sont les pays qui
réussissent moins bien pour saligner sur ces pays
champions.

Vous avez par ailleurs une expérience trés
riche dans la formation en Santé Publique (fon-
dation de 'EHESP, co-directeur du Centre Vir-
chow-Villermé for Public Health Paris Berlin,
co-directeur de 'TEAGHA) tant nationale qu'inter-
nationale. Existe-t-il des visions différentes de la
spécialité au niveau européen ?

La santé publique prend ses racines dans
deux courants de pensée, I'un vient de lidéologie
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marxiste et l'autre desdoctrinesjudéo-chrétiennes
avec les bons et les mauvais cotés de ces origines.
Le coté généreux, bon samaritain des origines
chrétiennes, mais aussi le cété équitable avec la
volonté d'un service public universel accessible a
tous hérité du socialisme. Mais inhérent a la pen-
sée judéo-chrétienne, « pour gagner votre paradis,
il faut souffrir ». Et si le paradis pour la santé
publique, c'est lespérance de vie sans incapacité,
ne croyez pas que vous allez arréter de fumer en
vapotant des cigarettes électroniques parfumées,
il faut s'arréter de fumer, ou au pire recourir aux
patchs de nicotine, sans saveur et sans plaisir.
Casques, ceintures de sécurité, préservatifs,
régimes etc. tout cela conduit a une santé publique
moralisante qui nous explique que pour vivre long-
temps en bonne santé, les données scientifiques
nous recommandent de ne pas étre en surpoids, ne
pas boire d'alcool, ne pas fumer, et bouger davan-
tage. Il faut donc se préparer a souffrir un peu pour
gagner desannées de vie en bonne santé. Parmiles
cbtés négatifs de la pensée marxiste, cest la voix
du parti. Si vous étes divergent, si vous ne pensez
pas comme le parti, vous nétes pas des noétres,
et cela peut méme conduire a votre exclusion.
Flegal, une chercheuse nord-américaine qui avait
publié dans le JAMA une méta-analyse montrant
les effets bénéfiques du surpoids sur lespérance
de vie (des recherches qui étaient méthodologi-
guement bien menées)s'est fait avilir de reproches
et parfois d'insultes de la part de la communauté
de santé publique. De la méme maniére, une
équipe danoise (Olsen et Goetsche) a publié une
étude montrant que la mammographie nétait pas
associée a une baisse de la mortalité de toutes
causes du fait d'une probable surmortalité liée aux
traitements agressifs donnés pour combattre des
tumeurs dont une partie serait restée indolente
et qui n‘aurait jamais progressé. Eux aussi ont été
conspués. Donc, il y a des domaines sur lesquels il
ne fait pas bon s'avancer, en santé publique.

/:\1y/38 Pour conclure, selon vous, quels sont les
enjeux de demain qui se poseront pour les in-
ternes de santé publique en tant que futurs pro-
fessionnels ?

L'époque a tellement changé. Quand jai fait
mon internat, il n'y avait ni téléphone portable ni
internet. Je pense que ce qui est tres important
pour la génération d'internes actuelle, c'est de bien
identifier leur spécificité en tant gu'internes de
santé publique.
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Les ISP sont de jeunes méde-
cins qui ont choisi une voix qui
n'est pas celle de I'argent, et il
faut s'en rappeler.

lls ont les racines dont jai parlé précédemment
qui nourrissent la croissance de leur carriere et
il est important pour eux de bien connaitre leurs
racines, leurs valeurs et de les faire fructifier, en
tirant profit au maximum des meilleurs nutriments
guelles apportent a larbre de leur discipline.
L'autre chose qui me parait essentielle dans leur
formation, c'est une bonne maitrise des nouvelles
technologies. Entendons-nous, je n‘ai pas de fas-
cination particuliere pour les technologies, je ne
crois pas qu'elles vont résoudre tous les problemes
du monde, loin de la. Mais linnovation technolo-
gique est souvent basée sur des méthodes et des
compeétences qui sont difficiles a comprendre, et
a acquerir. C'est pour cette raison qu'il faut passer
plus de temps dessus, le plus tot possible car
l'apprentissage est plus long et plus difficile que
dans d'autres domaines. Donc avoir un bon bagage
en biostatistiques, en épidémiologie, aujourd’hui
en intelligence artificielle, en machine learning, en
data science, tout cela me parait tres important
pour un interne de santé publique. Tous n‘auront
pas vocation a devenir data scientist, épidémio-
logiste ou biostatisticien, il existe une multitude
de sous-disciplines de la santé publique qui ne
sont pas quantitatives ni technologiques, mais un
investissement de départ suffisamment important
sur les technigques quantitatives constitue un
acquis qui sera toujours précieux aux futurs pro-
fessionnels de santé publique.

Aline-Marie Florence

Rédactrice en chef
du bulletin du CNISP
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INTERVIEW DE
OLIVIER OBRECHT

Dr. Olivier Obrecht, Médecin de Santé Publique et Directeur
général adjoint de I'ARS Centre-Val de Loire

W CTICEWGEG] T/ Bonjour Dr. Obrecht, pour-

riez-vous nous décrire votre parcours ?

(0]\CTd0]o T¢I 18 Depuis que jai terminé mon inter-

nat a 'AP-HP (1989), mon parcours a été tres varig,
porté par une grande curiosité pour les situations
dans lesquelles l'accés aux soins et plus générale-
ment a la santé ne va pas de soi. C'est ainsi que jai
travaillé comme PH a laréforme des soins en milieu
pénitentiaire a partir de 1995, ce qui m'a conduit
a étre chef du service de médecine de I'hopital
francilien en charge des prisons de Fleury-Mérogis
pendant 4 ans. Une véritable aventure humaine et
professionnelle !

Aprés une expérience de cabinet ministériel, mes
pas m'ont conduit a 'ANAES, puis a la HAS pour
m'occuper de certification et de parcours des
maladesen ALD. C'est ensuite auprés du Controleur
général des lieux de privation de liberté que jai
travaillé, au moment ou celui-ci s'est mis en place
en France (2008) ; un role de vigie indispensable
sur la fagon dont les personnes privées de liberté
se voient respectées dans leur droit fondamental
a étre soignées quel que soit le lieu : prison,
centre de rétention administrative, commissariat,
hépital psychiatrique.... Ce qui ma aussi conduit
a représenter la France pendant 3 ans au Haut-
commissariat aux Droits de 'Homme a Geneve, au
sein du Sous-comité de prévention de la torture,
et a étre membre du Comité national consultatif
des Droits de 'homme (CNCDH) en France.

Enfin depuis 10 ans, je me consacre a la régulation
du systeme de santé, dabord au ministére au
moment de lamise en place des ARS(2010) puis sur
le terrain en ARS depuis 2016

Vous étes actuellement Directeur Général
Adjoint de 'ARS Centre-Val de Loire, il s'agit de la
deuxiéme fois que vous occupez ce poste (précé-
demment ARS Bourgogne Franche-Comté).
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Comment décririez-vous succinctement vos mis-
sions ?

m Le réle fondamental des ARS est détre les
intégrateurs au niveau des régions des politiques
de santé au sens large, définies par I'Etat. Leur
mission sétend en théorie jusquau concept de
santé dans toutes les politiques (HIA) de 'OMS, par
l'animation de commissions régionales consul-
tatives des politiques publiques qui rassemblent
toutes les administrations et parties prenantes.
Je ne vous apprends pas que dans la santé d'une
population, une part minoritaire, estimée a 20 %
environ, dépend du systeme de soins proprement
dit. L'essentiel est le fruit dautres politiques :
de revenus, éducatives, environnementales,
d'urbanisme,....
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J'ai coutume de rappeler que
F'on fait plus pour la santé des
jeunes en éclairant les stades
le soir qu'en leur distribuant
des brochures sur I'intérét de
I'exercice physique !

Ma mission est bien celle-la : transmettre dans
toutes les instances cette préoccupation a pro-
mouvoir la transversalité dans la politique de santé
et la participation de chacun a cet objectif qui
traverse tous les PRS(projets régionaux de santé):
réduire les inégalités d'acces au systeme de santé
tant préventif que curatif. Une aide octroyée par
une collectivité territoriale pour accompagner la
mobilité des personnes isolées vers les maisons
de santé par exemple, apporte autant a cet objectif
que le fait d'avoir un professionnel de santé sur un
territoire.

La volonté de territorialisation et de synergie
accrue des politiques affichée aujourd’hui dans le
discours public est en phase avec cette orientation
portée depuis plus de 10 ans par les ARS.

mCompte-tenu de votre expérience, quelles

sont les difficultés actuelles a la mise en place
d‘une politique de santé transversale au niveau
régional ?

m « Le diable est dans la cloison » ai-je coutume

de répéter. La principale difficulté aujourd'hui
réside dans la multiplicité des acteurs et des
financements, ayant chacun des logiques propres,
des plans spécifiques, des échéances ad hoc et une
gouvernance dédiée. La situation évolue lentement
au moyen d'outils de contractualisation, souvent un
peu lourds, qui permettent aux acteurs de mettre en
commun les diagnostics et les actions : les contrats
locaux de santé (CLS)au niveau des communautés
de communes ou les plans régionaux santé envi-
ronnement (PRSE) constituent des exemples de
recherche de synergie entre les acteurs.

Une autre difficulté tient a la place insuffisante
et peu structurée des usagers dans la réflexion et
la gouvernance du systeme, avec une exception
peut-étre pour le champ de la santé mentale.
L'essentiel des débats et des choix résulte de fait
de rapports entre institutionnels et techniciens,
avec assez peu d‘échanges contradictoires avec
les bénéficiaires de ces choix.

L'autre grande difficulté tient a la décentralisation
de certaines politiques (PMI et dépendance en
particulier), sous la responsabilité des exécutifs
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départementaux, et qui a généré depuis plus de
30 ans de profondes iniquités territoriales, au gré
des priorités politiques locales. Plusieurs rapports
officiels ou méme parlementaires ont pointé ces
disparités entre départements et régions, mais on
touchelaauntaboududébat public. Atitre person-
nel, je plaide clairement pour une reconcentration
de ces deux champs de la santé publique.

m Quelle est votre vision des chantiers que

I’ARS est en capacité de mener ou non ? Par
exemple, quels sont les principaux freins a la
mise en ceuvre de l'idée a I'action dans les ques-
tions de restructuration des hopitaux (dans les
GHT) ? De la recomposition des établissements
de périnatalité ?

Vaste question sur laquelle certains ont écrit
des livres ! De fagon un peu schématique, le prin-
cipal frein tient a 'absence de vision prospective
partagée sur I'évolution du systeme, et cest d'autant
plus vrai que I'on se rapproche du terrain. Les lo-
giques d'acteurs sont prévalentes, au détriment de
lintérét général.

Deux exemples : les GHT supposent un projet
médical partagé entre les établissements. Ce der-
nier doit organiser des filieres de prise en charge
au niveau des territoires. Elles peuvent nécessiter
des réorganisations avec créations de fédérations
médicales inter hospitaliéres : beaucoup détablis-
sements de proximité refusent de s'y engager par
peur de perdre leurs plateaux techniques, quand
bien méme ils nauront tres vite plus les moyens
de recruter des professionnels pour les animer. Le
mode de tarification a l'activité (T2A) est un autre
frein a la mutualisation des activités, tant que les
budgets des GHT ne sont pas unifiés a l'échelle des
GHT.

Second exemple, toujours trés sensible, celui
des maternités. Les petites maternités sont peu
attractives pour les professionnels, a risque pour
les meres et source de perte de compétence pour
les équipes. Leur avenir inéluctable est a 'abandon
des activités daccouchement au profit d'un suivi
renforcé des femmes par des équipes territoriales
dans le cadre de centres périnataux de proxi-
mité. Les femmes anticipent souvent dailleurs
: lorsqu’'une maternité ferme, depuis longtemps
une majorité des femmes de la ville, les mieux
informées, accouchent déja ailleurs.... Mais pour
autant, dans les trois exemples que jai vus dans
mon exercice, aucun ne s'est passé sereinement ;
bien au contraire, ce fut a chaque fois au terme de
combats d'arriere-garde menés en particulier par
les élus que les décisions ont fini par simposer.
L'idée dassocier les élus locaux plus clairement
en amont des décisions est ainsi une orientation a
soutenir selon moi.
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m Quelles sont selon vous les évolutions de
ces derniéres années qui vous semblent les plus
positives en matiére de politique de santé ? Quels
sont les chantiers récents que l'on peut qualifier
de réussite ?

m Toutes les évolutions qui concourent a mettre
de la transversalité dans les politiques de santé
sont positives : parcours de santé pour les malades
chroniques, GHT pour les établissements de santé,
DAC (dispositifs d'appui a la coordination) en mé-
decine de ville, exercices regroupés et coordonnés
(MSP, centres de santé, CPTS), tarification au forfait
ou a I'épisode de soin et non plus a l'acte.... Toutes
vont dans le sens du décloisonnement et de la
possibilité de raisonner par équipes de soins ou de
prise en charge et non plus en silo de profession-
nels. C'est une évolution majeure de notre systeme
de santé qui est a I'ceuvre depuis plus de 10 ans et
qui prendra encore du temps vraisemblablement,
tant les résistances sont grandes chez certains.

Une autre évolution majeure se dessine : I'évalua-
tion de la pertinence des soins. Cest une boite de
Pandore que personne ne se précipite a ouvrir, tant
la crainte est grande d'en voir jaillir les actes inu-
tiles, les parcours incohérents et non conformes
aux recommandations, des logiques de revenus,
voire des gaspillages francs (imagerie, biologie...).
C'est le prochain défi de l'efficience, qui sera sans
doute facilité par les progrés du numeérique en
sante.

m Pouvez-vous nous partager votre expérience
lorsque vous travailliez en Polynésie Frangaise ou
vous étiez Conseiller pour la Ministre au sein du
Ministére de la Santé ?

m Jai eu la chance en effet d'étre détaché pen-
dant deux ans auprés du gouvernement polynésien,
pour conduire les travaux dactualisation du schéma
territorial de l'organisation des soins de l'archipel
qui datait de presque 15 ans. Une expérience
passionnante dans un contexte évidemment tres
différent, dans lequel la prévention tient une place
majeure, avec des centres de santé de proximiteé
dans toutes les iles habitées, nécessité qui tient
aussi aux moyens financiers limités sur le volet
curatif et a léloignement des ressources spéciali-
sées : un seul hopital MCO a Papeete pour toute la
Polynésie.

Etlesrésultatssontla: lindice CAO par exemple de
la santé dentaire est I'un des meilleurs au monde,
bien meilleur qu'en métropole, par l'action conti-
nue tout au long de lenfance et dans les écoles
de la prévention bucco-dentaire réalisée par des
assistantes dentaires et des visites régulieres de
dentistes. La prévention, gamarche sionl'organise
de fagon claire et cest beaucoup moins colteux
que le soin. Cela étant, d'autres facteurs sont plus
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compliqués et le surpoids est un fléau local récent,
qui tient aux habitudes alimentaires plus « améri-
caines », hélas pratiqués par une population qui a
adopté depuis 50 ans un mode de vie occidental,
tres éloigné de ses racines culturelles.

Le hasard fait que j'ai aussi été le directeur de crise
de la cellule interministérielle locale, en lien avec
le Haut-commissaire de la République, pendant
I'épidémie de chikungunya survenue doctobre
2014 a mars 2015 qui a touché plus de la moitié de
la population polynésienne. Laencore une période
dense mais aussi une aventure professionnelle
riche denseignements que la situation actuelle
n'est pas sans me rappeler....

m Vous étes également un ancien interne de
Santé Publique, investi pour I'organisation du
premier séminaire national. Pourriez-vous nous
parler un peu de I'’Association des Internes de
Santé Publique telle que vous I'avez connue a ses
débuts ?

m C'était un groupe d'amis convaincus que la
santé publique était un nouveau champ de la santg,
mais sans véritables repéres au départ. Apparte-
nant ala premiere promotion, nous navions que peu
de visibilité sur les débouchés qui pourraient étre
les nétres, hormis les carrieres passant par lEHESP
(ENSP a I'époque), la voie des biostatistiques
ou pour certains la tentation humanitaire. Nous
avons eu la chance détre soutenus par le DGS de
I'époque, convaincu qu'il fallait structurer en France
une filiere de santé publique a Iimage des grandes
universités étrangeres de santé publique, essen-
tiellement anglo-saxonnes, telles que la Harvard
Medical School a Boston ou Mc Gill a Montréal.

Notre premiére préoccupation a été de montrer
gue nous existions et qu'une nouvelle spécialité de
linternat avec une formation spécialisée longue de
4 ans pourrait former des professionnels avec une
approche nouvelle, au-dela de la santé publique
traditionnelle qui était celle de nos maitres de
I'époque issus de la pédiatrie, de la psychiatrie,
de la pneumologie et de la gériatrie, ainsi que
des statistiques, spécialités qui ont toutes en
effet un volet de santé publique potentiellement
conséquent.

m Un message que vous souhaiteriez adresser
aux internes de Santé Publique ?

m Soyez curieux ! Profitez de votre internat pour
explorer des univers autres que I'hdpital. Saisissez
la chance de faire des semestres extra-hospitaliers
pour lesquels les « anciens » dans mon genre ont
da se battre.

La santé publique est une affaire pluridiscipli-
naire : n'oubliez pas que dans Health in All Politics,
ily a surtout All Politics.
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INTERVIEW DE

NICOLAS | ECHOPIER

Nicolas Lechopier, Mditre de conférence en philosophie
épistémologie éthique a la faculté de Médecine Lyon Est,
Membre du Collége des Humanités Médicales

VNI R GT NI I [0 Bonjour Nicolas Lechopier,

pouvez-vous nous raconter votre parcours ?

O\ [T [o Y BT 6T J1- 8l Avant d'atterrir dans une faculté

de médecine, je me suis formé en philosophie de la
biologie et en éthique de larecherche. Jai travaillé
sous ladirection de Anne Fagot-Largeault, qui était
a la fois psychiatre et philosophe. Professeure au
College de France, elle avait un parcours qui netait
pas traditionnel. Inclassable, sans pour autant pla-
ner dans les hautes sphéres, cela me correspondait
assez bien. Avec elle, il s'agissait détre a la fois cu-
rieux mais rigoureux, de s'imprégner de la fagcon de
faire des mondes auxquels on s'intéressait, mais
aussi de décaler le regard, de faire un pas de coté.
J'ai aussi beaucoup voyagé pour des projets de re-
cherche, en Amérique latine notamment. Et puis a
Lyon et a Saint-Etienne, j'ai rencontré des gens qui
portaient des projets de santé différents, et jessaie
aujourd’hui d'y contribuer comme je peux.

/:\y/2 Vous avez notamment travaillé sur la forma-
tion des étudiants en médecine, mettant en avant
I'apport des sciences humaines et sociales lors
du cursus . Quels sont les constats qui vous ont
conduits a cette question ?

Dans nos cours, nous abordons le pouvoir me-
dical, les déterminants sociaux, les discriminations,
les incertitudes, les controverses, la question des
limites de la médecine et de ses moyens, etc. Cest
comme l'histoire du parachute, il n'y a pas besoin
d'essayer de l'enlever pour faire la preuve que c'est
utile. Cela dit, jai rencontré en faculté de médecine
des étudiants et des étudiantes qui tantét étaient
plus que réticents (« c'est du blabla », « Les SHS*
c'est ce qu'on fait quand on na rien d'autre de plus
important a faire »), tantot avaient envers ces
cours des attentes démesurées (« c'est ce qui va
nous sauver »). Je crois qu'il ne faut pas sattendre
des SHS gu'elles compensent le délaissement et
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le défaut daccompagnement des étudiants et des
étudiantes (notamment les externes). Les SHS sont
la plutot pour appuyer la ou ¢a fait mal pour passer
de la pommade.

Vous travaillez également sur la (nouvelle)
place a donner aux patients dans la formation en
meédecine pour leur partage expérientiel notam-
ment . En quoi cet éclairage est-il nécessaire aux
étudiants en médecine et que peut-il leur appor-
ter?

La démarche de faire venir des patient-e-s
pour former les futurs médecins est pédagogique.
Mais elle est aussi politique : un jour, une collegue
- dailleurs professeure en santé publique - ma
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dit que, pour elle, je représentais les patient-e-s,
tandis quelle représentait les médecins. Cela ma
fait unchoc. Déja, je navais jamais été mandaté par
aucun patient-e, aucune association, pour exercer
cette fonction de représentation. Et puis c'était
réducteur pour les SHS qui n‘adoptent pas néces-
sairement le point de vue des malades. Et enfin, ¢a
m‘a conduit a voir jusqu’a quel point les facultés de
meédecine sont centrées sur leur réle de reproduc-
tion d'une profession, plutét que délargissement
des perspectives. Les facultés m'apparaissent un
peucomme des citadelles. Silindustrie du médica-
ment, les banques, les assureurs y ont souvent une
place de choix (notamment dans le hall dentrée, ou
dans les conseils dadministration), la société civile
n‘a généralement pas droit détre cité.

Il y a une petite dizaine d'an-
nées, des rencontres ont éte
organisées avec des associa-
tions, qui sont devenues des
collaborations, et de proche
en proche, nous nous sommes
mis a faire une place de plus
en plus grande aux usagers,
et on s'est apercu de I'énorme
richesse de leurs apports, pour
les étudiant-e-s,

pour linstitution, et pour nous aussi. Il y a de nom-
breuses limitations, notamment institutionnelles
et administratives. Mais les formations par les pa-
tient-e-s donnent un ancrage réaliste a ce qui se
passe a lafaculté(onyacceéde ala « vraie vie »). Ces
formations aident les étudiant-e-s a questionner les
implicites de la formation médicale, ce qu'on appelle
le curriculum caché. Et puis, méme si on va parler
d'une pathologie en particulier, toutes les interven-
tions de patient-e-s sont de fait transdisciplinaires,
transversales.

/.Yy /3 Quelle serait votre définition de la « trans-
versalité » ?

/B Jai grandi en Touraine, a la campagne. Pas
loin de lamaison, prés d'une voie ferrée, il y avait de
grands silos contenant du blé et sGrement d'autres
produits agricoles. Les silos sont faits pour que
leurs contenus se conservent et ne se mélangent
pas avec dautres. La transversalité, cest lopposé
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de ce fonctionnement en silo. Une approche
transversale permet d'hybrider et de mélanger,
elle n'est pas chimiquement pure. La transversa-
lité, cest bien adapté pour la santé publique. La
santé publique, c'est toujours impur. Par contre,
dans différentes sciences, en méthodologie de
la recherche en santé publique, « transversal »
soppose a « longitudinal ». Une analyse trans-
versale donne une image des différentes compo-
santes d'un phénoméne a un moment donné. Une
approche longitudinale donne acces au devenir, a
la durée. Dans une société de l'accélération (pour
reprendre le concept du philosophe Hartmut
Rosa), il me semble important de garder une vision
de longue durée.

/:\x /38 Pour vous, quelles sont les freins a I'appli-
cation de ce concept dans le champ de la Santé
Publique ?

La charte d'Ottawa défend lidée quil faut
mettre la santé dans toutes les politiques. Clest
probablement la meilleure fagon de faire de la
santé publique, en mettant a 'agenda de tous les
secteurs la lutte contre les inégalités sociales de
santé et la promotion de la santé. Si ¢ana pas lieu,
c'est a cause de facteurs politiques, organisation-
nels et politiques. Je pense que l'enseignement a
sa part de responsabilité aussi. Comment forme-
t-on les professionnel-le:s de santé publique ?
Comment leur apprend-on a collaborer, a prendre
des chemins de traverse ?

Compte-tenu de votre expérience en philo-
sophie éthique, quels sont selon vous les points
sur lesquels les professionnels de santé publique
devraient cultiver un questionnement (et une re-
mise en question) de leurs pratiques ?

[l faut faire attention aux effets de cadrage :
comment un probléeme de santé publique est-il
deéfini ? L'obésité est-ce un probléeme de compor-
tement alimentaire, un probleme de production
agro industrielle, ou une question daménagement
du cadre de vie ? Selon la fagon dont un probleme
de santé publique est cadré, les interventions pro-
posées seront tres différentes, et manqueront ou
non l'objectif partagé. En santé publique, oninsiste
gquand méme beaucoup sur les bons et mauvais
comportements, dont les individus peuvent étre
tenus pour responsables. On fait souvent réfe-
rence, avec une certaine admiration, a Jonathan
Mann qui coordonnait dans les années 1980 la lutte
mondiale contre le sida. Son action a montré qu'un
plaidoyer efficace en faveur des droits humains
est bien plus efficace qu'une campagne ciblant les
comportements individuels.
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Quels défauts et qualités trouvez-vous ala
place de I'éthique dans la recherche en santé pu-
blique aujourd’hui en France ? Comment ce regard
particulier pourrait-il &tre mis en place et appliqué
concrétement ? vers quoi devrait-il tendre ?

Mon impression est qu'il y a peu de place au
questionnement éthique en santé publique.

Le registre dominant de
I'éthique biomédicale « indivi-
dualiste » est largement inopé-
rant pour réfléchir aux enjeux
soulevés par les déterminants
sociaux de la santé, ou méme
par les campagnes préventives
comme pour le dépistage et la
vaccination.

Lorsque les problemes de santé sont posés a
I'échelle populationnelle plutét qu'individuelle, il
faut d'autres concepts, dautres outilsintellectuels.
L'épidémie de COVID-19 sera probablement un
tournant en stimulant de nombreuses publications
dans ce domaine.

Que pensez-vous de la médicalisation crois-
sante de la société ?

Je suis tres ambivalent sur cette question. Les

inégalités de santé sont ce qui me semble le plus
injuste. Je trouve donc justifié que la santé soit
mise au-dessus du reste, soit ce qui puisse nous
conduire a nous mobiliser et a prendre des déci-
sions courageuses. Fassin appelle « biolégitimité »
le fait de mettre la préservation de la vie comme
une source de légitimité. Mais si promouvoir la san-
té revient a nier que nous allons mourir et que nous
sommes vulnérables, alors cela devient absurde.
Karl Cederstrom a écrit il y a quelques années un
ouvrage intitulé “Le culte du bien-étre”, dans lequel
il met en lumiere les impensés de cette culture
de la bonne santé, qui renvoie a un style de vie et
des valeurs qui sont loin d'étre universelles, et qui
peuvent finir paradoxalement par nous éloigner de
la « vie bonne ».
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Un message a délivrer et des conseils de
lectures pour les internes ?

Lisez” Faire de la santé publique " de Didier
Fassin. L'ouvrage co(te 5 euros. Demandez-le a
votre librairie de quartier. Lisez aussi I'ouvrage
“Pandémopolitiques”, de Jean-Paul Gaudilliere,
Caroline Izambert et Pierre-André Juven. C'est, a
mon sens, l'analyse la plus intéressante a ce jour de
la pandémie que nous traversons.

' Relever le défi d'introduire aux sciences humaines et sociales en
premiére année commune des études de santé. : Mise en pers-
pective de quelques pratiques pédagogiques. Pédagogie médi-
cale, EDP sciences, 2015. Health professionals prepared for the
future. Why Social Sciences and Humanities teaching in Medical
Faculties matter. MedEdPublish, AMEE (Association for Medical
Education in Europe), 2018.

Ex-président et membre du bureau du Collége des Humanités
Médicales

2 Nicolas Lechopier. Les « patients partenaires » : une maniere
de se réapproprier la médecine ?. Revue Silence, 2020, Le soin,
c'est communautaire !

Nicolas Lechopier. Participation des patients a la formation me-
dicale. Rhizome , Orspere-Samdarra 2015, La participation des
usagers en santé mentale

*SHS= Sciences Humaines et Sociales
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INTERVIEW DE

CATHERINE AUMOND

Catherine Aumond, Vice-Présidente
de AIDES et Présidente de AIDES
Région Centre-Val de Loire

VN8 T CNA LT Bonjour Catherine Aumond,
vous étes Vice-Présidente de AIDES (Association
de lutte contre le VIH et les hépatites virales), et
Présidente de AIDES Région Centre-Val de Loire.
Pouvez-vous nous raconter votre parcours a la fois
professionnel et associatif ?

Je suis sage-femme et je
travaille en PMI depuis 1991 aupreés des femmes
enceintes nécessitant un accompagnement qu'il
soit médical ou psychosocial. Jai rencontré lors
d'une de ses grossesses une femme séropositive
contaminée par son mari apres une incarcération
et qui m’a raconté les discriminations qu'elle vivait
de la part de son entourage et des soignants qui la
jugeaient irresponsable d'avoir des enfants, ce qui
m’a amené a m'engager pour cette cause. En paral-
lele de mon activité professionnelle, je militais
dans une association dinformation a la sexualité et
nous avons cheminé pour créer 'AIDES en Eure-et-
Loir en 1995.

Les objectifs de AIDES, ses actions menées et ses
valeurs, m'ont conduit a continuer mon engage-
ment et y prendre des responsabilités. J'y ai aussi
rencontré des personnes singulieres et partageé
des moments de vie et des émotions marquantes.

Quelles sont les missions principales de

I'association et quels sont les grands chantiers
nationaux en cours aujourd’hui ? Comment se dé-
clinent-ils de fagon pratique ?

L'objectif premier de AIDES, c'est la disparition

des épidémies de VIH et de I'hépatite C, ce qui
nécessite d'agir a la fois sur le dépistage, la réduc-
tion desrisques, l'accés aux soins, aux traitements
et le maintien dans les soins, notamment pour
les populations les plus vulnérables a ces virus
: Hommes ayant des rapports Sexuels avec des
Hommes (HSH), migrants subsahariens, travail-
leurs et travailleuses du sexe, consommateurs de
produits psychoactifs, public en milieu carcéral.
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AIDES est engagé dans tous ces chantiers dans la
métropole et les DOM-TOM. Cela se traduit par des
actions de dépistage VIH/VHC en allant vers ces
populations cibles et en les accompagnant dans
l'accés aux droits et aux soins.

Depuis sa création, AIDES est sous-tendu
par quatre principes daction qui fondent sa
particularité. En premier lieu la Santé Globale.
Deuxiemement, les principes d’Empowerment,
d’autonomie et du « pouvoir agir » pour les per-
sonnes concernées, plus particulierement les
personnes exposeées ou vivants avec ces virus.
Troisiemement, la démarche en santé communau-
taire qui vise a associer les personnes concernées
atoutes les étapes des actions(de leur conception
a leur évaluation). Cela nécessite de faire avec et
non pour les personnes. C'est un mode opératoire
qui reste peu répandu en France. Alors que I'im-
plication collective peut compléter lexpérience
individuelle. Par exemple, la démarche en santé
communautaire se complete avec la notion de
patient expert qui se développe en ce moment.
Le patient expert se représente en quelque sorte
lui-méme, il s'agit de son expérience individuelle,
par contraste, la démarche communautaire
consiste a rechercher des solutions ensemble.
Quatriemement, la transformation sociale



AIDES identifie des besoins non
couverts pour le public concerné,
construit des réponses, les
expérimente par la recherche
sur le terrain et tente de faire
évoluer les lois ou la société pour
pérenniser leur mise en ceuvre.

Pour citer quelques exemples, on peut penser ala
lutte contre les discriminations et celle pour les
droits humains, les évolutions autour de la transpa-
rence des prix des médicaments, la démocratie en
santé ou encore |égalité des droits. Le dépistage
associatif est également un bon exemple. Dans les
années 2000, nous avons le retour dexpérience
d'HSH fréquentant AIDES, qui rapportaient com-
bien il était pénible pour eux de se faire dépister
dans les CDAG (Centre de Dépistage Anonyme et
Gratuit, ex-CeGGID) ou ils se sentaient jugés quant
aleurs pratiques et cela occasionnait un gros frein
au dépistage. On s'est demandé ce que I'on pouvait
faire, et puis I'idée a germé : si le dépistage était
réalisé danslacommunauté, cela serait sans doute
plus simple. Alépoque, les outils TROD(Test Rapide
d'Orientation et de Diagnostic) commengcaient tout
juste a exister. Un projet de recherche, Com'Test,
a eté mis en place afin de montrer que les milieux
associatifs étaient en mesure de mener ces
dépistages, sans danger pour les personnes ou les
militants, notamment concernant le point de lI'an-
nonce potentielle de résultat positif. Et cela a fait
émerger un résultat inattendu : le taux de décou-
verte de positivité sest révéelé extrémement fort, 3
a 4%. Le public qui venait se faire dépister incluait
notamment des HSH avec des prises de risque
multiples. Fort de tout cela, nous avons entrepris
des démarches aupres de la Ministre de la Santé
de I'époque qui ont conduit a la promulgation d'un
nouveau décret autorisant le dépistage associatif
en 2010. Cest une victoire, méme s'il faut encore
aujourd’hui un nouveau décret a chaque nouveau
TROD disponible. Et tout cela illustre concréte-
ment les principes que jénongais précédemment :
'autonomie, ladémarche communautaire en santé,
et la transformation sociale.

Vous avez intégré I'association en 1995 en
tant que bénévole, avez-vous constaté une évo-
lution des représentations ou de la société plus
généralement autour de la question du VIH et des
minorités sexuelles ? Et dans quel sens ?

Il'y a eu des évolutions mais il reste encore

beaucoup de discriminations qui s'affichent plus
ou moins et a plusieurs niveaux : dans l'acceptation
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des différences, I'égalité des droits... On les
rencontre particulierement dans les populations
LGBT, personnes trans, les consommateurs de
produits psychoactifs, les migrants, le public car-
céral. Ces discriminations sont le lit des nouvelles
contaminations.

La lutte contre la sérophobie reste extrémement
prégnante, avec par exemple I'acces a la magistra-
ture : auparavant, on ne pouvait pas étre magistrat
si on était séropositif et les textes de lois n'ont
evolué que trés récemment apres la saisine de
AIDES. De méme pour l'acces aux soins funéraires
pour les personnes séropositives qui était refusé
par un ancien décret en place depuis le début de
I'épidémie. En outre, tout ce qui reste concerne
'acces au travail, aux assurances, aux emprunts
bancaires, qui restent difficiles pour les personnes
séropositives.

Les autres discriminations sont peut-étre plus
indirectes, comme I'homophobie. Dans les années
80, étre HSH était encore une maladie mentale et
bien que les mentalités aient évolué, qu'il y ait eu
des évolutionssurle PACS etle mariage pour tous, il
persiste toutefois des agressions homophobes qui
me semblent dailleurs en recrudescence. L'objet
de AIDES n'est pas la lutte contre 'homophobie,
mais on sait que cela va conduire les personnes a
se cacher et freinera I'acces a la prévention, donc
on contribue activement a cette lutte. On sait aussi
que les gens auront plus de mal a porter plainte
dans le cas d'agressions homophobes.

Concernant la population migrante, les lois de
restrictions sur le droit au séjour font partie des
discriminations, qui contribuent également au
contexte de ces personnes. Une étude a montré
par exemple que la moitié des étrangers dorigine
subsaharienne vivant en France avec le VIH avait
été contaminés dans les années qui suivaient leur
arrivée en France, et non dans le pays dorigine,
en lien avec un parcours de grande précarité. Je
ne parle pas non plus du parcours administratif
pour obtenir des papiers, une aide médical ou une
carte de séjour ou il existe souvent de nombreuses
barrieres dans les administrations.

Pour ce qui est des travailleurs
et travailleuses du sexe, la
nouvelle loi de pénalisation,
répressive, a amplifié les phé-
nomenes de violence et l'invisi-
bilité de ces personnes et nous
constatons une augmentation
des contaminations.
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Et concernant les consommateurs de produits
psychoactifs, la loi de 70 en France qui pénalise
la détention de drogue entretient le fait que les
usagers soient considérés comme des délin-
quants, c'est quelque chose qui ne bouge pas. On
est le pays d'Europe pour lequel la Iégislation est
si répressive sur la consommation de produits,
quelle engendre des effets pervers puisque nous
sommes aussi un des pays ou la consommation est
la plus importante.

Quelles sont les principaux freins que vous
pouvez rencontrer dans la mise en place de cer-
taines actions ou programmes ? Comment se fait
par exemple le liens avec les professionnels de
santé du soin ou de la prévention ?

Comme je le disais toute a I'heure, il y a les
freins dus aux orientations politiques en matiere de
drogues et démigration. Il y a également la nouvelle
invisibilité de I'épidémie VIH et ce d'autant plus avec
la Covid. Le VIH est devenu une maladie chronique,
et dans la population en général, c'est une maladie
dont on ne parle plus beaucoup. On assiste a un
faible niveau de dépistage depuis 2020, a une di-
minution de la primo-prescription Prep également
et l'on s'attend a des rebonds de I'épidémie dans les
mois a venir.

On peut également citer le manque de moyens
financiers. Bien qu’ AIDES soit une grosse associa-
tion, celareste malgré tout compliqué. Pour citerun
exemple, nousavonsun projet pour la délivrance de
kits d'auto-prélévement pour le dépistage a domi-
cile, et cela fait déja deux ans que nous travaillons
a cette demande de financement. En plus, ce qui
est difficile avec les financements publics, comme
ceux de I'ARS par exemple, nous somme toujours
dans l'incertitude de savoir si nous serons renou-
velés ou pas. Et cela varie encore d'une région a
l'autre avec des choses parfois tres surprenantes.
Nous fonctionnons pour moitié sur financement
privé, et moitié sur financement public, mais cela
reste assez précaire. Et le paysage bouge avec la
Covid, on ne sait pas comment cela va évoluer dans
les années a venir.

Ily a également des freins assez
forts sur la démocratie sanitaire,
qui étaient sous-jacents depuis
quelques temps et qui se sont
renforcés avec la crise sanitaire.
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Par exemple, les instances de démocratie en santé
comme la Conférence Régionale pour la Santé et
Autonomie, n'ont quasiment pas été interrogées
pendant la crise. Cela a dailleurs fait partie des
points abordés au Séqgur de la Santé, et dont on
reparlera au Ségur de la Santé Publique.

Enfin, pour ce qui est du lien avec les profession-
nels de santé, cela reste assez personne-dépen-
dante, avec des professionnels qui ont compris
Iintérét de notre démarche et la plus-value que
'on peut amener dans nos collaborations mais ce
n'est pas toujours le cas. Par exemple, lorsque I'on
travaille avec les médecins traitants, on obtient un
suivi beaucoup plus global avec des patients qui
sont plus autonomes dans la prise du traitement et
cela fait gagner du temps. On I'a également montré
avec le travail sur la Prep, avec les rendez-vous
communautaires a linitiation du traitement qui
allegent le travail du médecin. Mais il y a beaucoup
d'endroits (des CeGGID ou autres) ou l'association
n'est pas présente et qui ne nous adressent pas les
patients en cas de découverte de séropositivité
par exemple. Il existe sans doute une incompreé-
hension sur ce que l'on peut apporter en plus du
soin medical.

/i\\y/& Si vous aviez un message a délivrer aux
internes de santé publique en tant que profes-
sionnels de santé mais aussi en tant que citoyen,
quel serait-il ?

Je souhaiterais partager l'idée qu'associer les
personnes concernées a l'identification d'un besoin
commun et ala recherche de ses solutions est tres
efficace dans la durée. Il s'agit de mettre en ceuvre
la dimension de « l'intelligence collective » plut6t
que celle du patient expert.

L'expérience développée dans le VIH par les
patients et les soignants n‘a pas été utilisée pourla
Covid. Au-dela des messages, qui auraient pu étre
de prévention plutét que d'injonction, on aurait pu
par exemple élaborer collectivement les stratégies
a déployer pour faciliter le « dépister, tracer, iso-
ler » et le rendre plus efficace.

La réduction des risques pour étre efficace a
l'échelle individuelle nécessite une information
fiable et compréhensible des personnes sur les
modes de transmission et les modes de pro-
tection. Avec ces informations, la personne va
pouvoir étre accompagnée dans une dynamique
de changement pour se protéger elle-méme et
les autres. Le mode injonctif, comme « mettez
un masque », « respectez des distances de Tm »
ont des conséquences étonnantes qui montrent
parfois I'incompréhension des personnes pour ces
gestes.
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INTERVIEW DE
JEROME BROCCA

Jérome Brocca, statisticien réfé-
rent systéme d’information a I'ARS
Centre-Val de Loire

VA2 T A3 (07 ) Bonjour Jérome Brocca, pou-

vez-vous hous présenter votre parcours et com-
ment vous étes venu a travailler sur les données de
santé ?

Jai initialement une formation
de statisticien : jai fait mes études a l'lnstitut de
Statistique de I'Université de Paris 6 (a I'époque, la
faculté Pierre et Marie Curie).

Jai travaillé ensuite au Conseil Général du Val
d'Oise. J'étais plutdt sur le versant compétences
sociales, janalysais des données médico-sociales,
par exemple issues des PMI ou de I'Aide Sociale
a I'Enfance. Je suis ensuite entré a I'Assurance
Maladie en 1998 : d'abord a la Caisse Primaire d'As-
surance Maladie des Hauts-de-Seine, puis au sein
de la CNAM, et finalement a la Direction Régionale
du Service Médical de I'Assurance Maladie a
Orléans.

Jai ensuite rejoint 'ARS Centre-Val de Loire suite
a leur création en 2010. En effet, une partie des
effectifs de I'Assurance Maladie a intégré les ARS
avec les compétences et les missions propres
a chacun. C'était également le cas pour pouvoir
exploiter les bases de données issues a la fois des
remboursements de I'Assurance Maladie et celles
se rapportant aux séjours hospitaliers comme le
PMSI.

Cette orientation s‘est faite assez naturellement
pour moi, étant donné ma formation initiale de
statisticien et mes fonctions au service médical,
ou en plus des données de remboursement, je
travaillais déja sur les bases du PMSI dans le cadre
des controles de la TAA.

A lorigine, on travaillait en CPAM essentiellement
sur les seules données de remboursement. A
larrivée du SNIIR-AM (Systeme National d'infor-
mation Inter-Régime Assurance Maladie), ouvert
en 2003, « I"'ancétre » du SNDS (Systéme National
des Données de Santé), tout en étant au service
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médical jai contribué avec la CNAM a son déploie-
ment et son appropriation par les organismes en
étant notamment formateur et partie prenante
dans la mise en place de certains univers.

A cette époque, le SNIIR-AM n'était d'ailleurs acces-
sible gu'aux personnes travaillant pour I'Assurance
Maladie. Puis d'autres organismes et équipes de
chercheurs ont commencé a s’intéresser a ces
données et a solliciter des accés .

Lorsque fin 2016, le SNDS a été créé, le décret des
acces permanents a élargi le nombre d'organismes
ayant acces et, ce faisant, le nombre d'utilisateurs
qu’ il fallait former. Compte tenu du besoin et
ayant déja fait partie des formateurs du SNIIR-AM,
jai pu participer a son déploiement en devenant
formateur pour le SNDS. Au final, je travaille sur les
données de santé depuis plus de 20 ans.

J'ai actuellement la fonction de référent national
pour I'ensemble des ARS sur la mission d'appui aux
utilisateurs des données de santé, fonction que
je partage avec Céline Leroy de 'ARS Normandie.
[l s'agit d'une des missions des S| mutualisés des
ARS au niveau du Ministere
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Notre rdle consiste a venir en
appui aux utilisateurs de données
de santeé dans les ARS.

Au départ, le périmétre restait majoritairement
sur l'utilisation du SNDS et du PMSI. Notre mission
s'est progressivement élargie, sur l'ensemble des
données de santé. Cest ainsi qu'avec la crise, nous
avons accompagneé les ARS pour quelles puissent
accéder et exploiter les données recueillies dans
différentes bases (SIVIC, SIDEP, Vaccin Covid...).

Nous animons le réseau des statisticiens des ARS
avec la DREES et avons aussi un role d’interlocu-
teur et de représentation des ARS auprés des
partenaires (comme Santé Publique France, la
CNAM, I'ATIH, le CNSA...). Nous sommes également
sollicités par des utilisateurs d'autres organismes
et d'institutions travaillant dans la recherche.

On travaille également avec le Health Data Hub
notamment sur la documentation collaborative
et le partage de programmes. En effet, ce
Groupement d'Intérét Public (GIP) vise, pour des
objectifs de recherche académique, a mettre
en commun lensemble des données de santé
disponibles au niveau national. Ainsi, une de
ses missions consiste a faciliter et a mettre en
cohérence les différentes bases de données exis-
tantes, comme, par exemple, le SNDS. Il recense
'ensemble des bases disponibles et les possibilités
de les interconnecter.

[l permet notamment aux chercheurs et porteurs
de projet d'accéder aux données du SNDS notam-
ment pour la constitution du dossier, demande de
réle qui a été repris de I'INDS (Institut National des
Données de Santé).

Mais son réle est plus large: ainsi, il doit soutenir
les projets innovants dans le domaine de la santé
en mettant a disposition des utilisateurs une
plateforme technique pour accéder a ces données
dans des conditions sécurisées et mettre a dispo-
sition les outils d'intelligence artificielle pour les
exploiter.

Comment présenteriez-vous le SNDS ? De
quand date son existence ? Avez-vous constaté
un avant/ aprés sa mise en place ?

Son existence légale date de 2016, dans la
continuité du SNIIR-AM. Le SNDS, le Systéme
National des Données de Santé, est la base qui per-
met d'étudier les parcours de santé des individus a
grande échelle. Il permet de suivre le patient dans
son parcours de soins, enville et al'hdpital jusquau
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déceés, puisque les données du CépiDC sont désor-
mais intégrées au sein du SNDS.

A premiére vue le SNDS peut apparaitre comme
une espéce de boite noire notamment pour les
médecins de santé publique : les bases sont
certes complexes, difficiles a appréhender et a
manipuler.

Mais on peut parfaitement saffranchir de ce
probléme en faisant travailler des binémes statis-
ticiens-médecins parce que ces bases sont tres
riches et quelles peuvent les aider dans leur tra-
vail. Il s'agit tout de méme de I'une des plus grosses
bases de données de santé du monde, cest aussi
l'une des plus adaptées pour étudier le parcours
de soins des individus. En outre, le fait davoir des
données pour I'ensemble de la population la rend
extrémement représentative et robuste dans les
résultats et les constats qu'on peut en déduire.

Le SNDS suit une sorte de démocratisation des
données de santé depuis quelques années. llyaeu
une prise de conscience sur la nécessité pour les
acteurs de travailler ensemble, qu'ils viennent du
milieu de la recherche ou des institutions.

La base du SNDS permet
de travailler en équipe
pluridisciplinaire.

Les statisticiens ne peuvent pas travailler seuls,
ils ont besoin de lexpertise des médecins sur
certaines questions.

Je ne crois pas a la polyvalence, au fait qu'un
individu peut, a lui tout seul, répondre a toutes les
questions ou problématiques. Je crois par contre
alamise en commun des compétences de chacun,
qu’il faut travailler ensemble plutét que tout seul
dans son coin.

Je peux par exemple donner lexemple de I'INED
avec qui nous avons collaboré et qui amene un
prisme et une vision différente de ces données.
Ces collaborations permettent daller plus loin et
de faire progresser tout le monde.

A Tlavenir, dautres types de données seront
intégrés au SNDS. Les données médico-sociales
issues du réseau des MDPH (Maison Des Personnes
Handicapées), ou de la CNSA (Caisse Nationale de
Solidarité et de 'Autonomie), étaient déja prévues
avec le chainage.
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La mise en ceuvre de la loi d'Organisation et de
Transformation du Systeme de Santé de juillet
2019 aentériné et élargi le périmétre des données
du SNDS(on peut citer par exemple les données de
la PMI ou celles de médecine du travail)

Actuellement, une des limites du SNDS, cest qu'il
permet d'avoir connaissance des actes effectués
(consultation chez le médecin, hospitalisation,
acte de radiologie en ville, réalisation d'un examen
biologique de prise de glycémie...) au travers
des remboursements, mais il ne contient pas de
données cliniques, contrairement aux données
du PMSI ou on connait la pathologie associée au
séjour.

Ainsi, on a bien la connaissance de la réalisation
d'un examen de glycémie ou d'un ECG mais nous
n‘avons pas le résultat de ces examens. Donc l'idée
était aussi d'élargir le périmétre législatif du SNDS
pour y intégrer des données cliniques et enrichir
les analyses.

Quelles sont les principales difficultés que
vous pouvez rencontrer dans son utilisation ?
Quelles sont ses limites éventuelles ?

Il ne faut pas se le cacher : ce nest pas une
base facile aappréhender. Elle nécessite un temps
dappropriation et un colt dentrée qui n'est pas
négligeable. Il y a des formations, de la docu-
mentation et des programmes a disposition des
utilisateurs, des Comités utilisateurs ou des Meet
Up organisés par la CNAM et le HDH. Mais, parce
que les évolutions sont permanentes, linvestis-
sement dans la veille continue est également
indispensable.

On mutualise également la documentation.
Auparavant, cetype dinformation étaituniquement
réservé aux seuls utilisateurs du SNDS accédant
au portail CNAM. Désormais, la documentation
est accessible a tout a chacun sur internet. Cest
également une facette des données de santé qui
s'est développée avec l'open data.

Un des reproches souvent entendus est que les
acces aux données du SNDS pour les projets
de recherche sont parfois difficiles a obtenir.
Par exemple, les CHU ont acces a un échantillon
généraliste dans le cadre du décret de décembre
2016. Pour accéder a I'ensemble de la base, les
équipes de recherche doivent rédiger un projet et
le justifier en termes d'intérét public. Méme s'il y a
une volonté d'ouvrir et de fluidifier la procédure de
demande, notamment avec la création des métho-
dologies de référence, cela peut rester malgre tout
compliqué.
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Par la mise en place des méthodologies de réfé-
rence et laide apportée a l'élaboration du dossier,
le HDH joue un réle d’interface et de facilitateur
pour les équipes de recherche d’'un point de vue
juridique et technique. Les travaux de recense-
ment des bases existantes et les appariements
potentiels avec le SNDS historique sont également
des avancées importantes dans cette démarche.

Comment peut-on avoir acceés et travailler
sur ces données dans le cadre de la recherche ?
Quelles types de compétences doit-on mobiliser
pourcela?

Pour le SNDS il y a une formation obligatoire,
d’'une journée au minimum, et aprés cela dépend
des outils que l'on souhaite utiliser. Par exemple,
si lon souhaite faire une étude sur les parcours
de santé, il faut compter une formation de 3 ou 4
jours. Ces formations sont obligatoires. Mais leur
avantage cest quelles sont un peu comme le per-
mis de conduire : on les passe une fois et elles sont
valables pour toute la vie. Elles sont aussi un gain
de temps pour la suite du travail sur les données
puisquelles permettent d'acquérir les principales
notions avec des formateurs institutionnels qui
sont avant tout des utilisateurs métiers.

Comme je le disais plus tét, on ne peut pas tout
savoir tout seul. Il est important de travailler en
équipe pluridisciplinaire : statistiques, réglemen-
taire, médical. On peut tracer des actes médicaux
ou chirurgicaux, l'achat de certains médicaments
au sein des parcours de soins des individus... mais
sans la compétence médicale pour comprendre a
quoi renvoi l'achat de ce type de médicament, ou
la réalisation de tel examen, on est vite bloqué. Je
dirais qu'il n'y a pas besoin de compétences parti-
culieres pour travailler sur le SNDS. On peut avoir
des appétences en statistiques ou en programma-
tion, mais ce qui est surtout important cest détre
capable de travailler en équipe.

Pour ce qui est de la marche a suivre quant a l'ac-
ces aux données, cela dépend. Il y a deux cas de
figures selon qu'on appartient a un organisme qui a
un acceés permanent ou pas.

Dans le premier cas de figure, il faut suivre la jour-
née de formation sur I'architecture des données et
le ou les modules spécifiques(sur 'EGB ou le DCIR).
A l'issue de ce cursus ['Autorité d'Enregistrement
(le Directeur de l'organisme) peut vous accorder les
droits sur le SNDS.

Soit on est dans un organisme n‘ayant pas d'acces
permanent, soit on veut travailler sur les données
du DCIR alors que le décret ne le permet pas
comme pour les CHU, on rentre dans la procédure
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d'acces sur projet. Il faut donc monter un dossier
qu'on adresse au Health Data Hub. Le projet est
évalué par le “Comité Ethique et Scientifique pour
les Recherches, les Etudes et 'Evaluation dans le
domaine de la Santé” (CESREES) et transmis a la
CNIL. Une fois que le dossier a été accepte, si le
projet est satisfaisant, on effectue également la
formation spécifique avant daccéder aux bases.

Des évolutions prévues pour lI'avenir ?

Les perspectives se font sur deux axes ; élargir
le champ des données et faciliter et la mise a dis-
position des outils d'intelligence artificielle.

L'accés aux bases sur le portail de la CNAM se fait
actuellement uniquement via le logiciel SAS. La
aussi c'est considéré comme un frein sachant que
les outils les plus couramment utilisés sont main-
tenant R et Python et que ce sont sur ces logiciels
que se développent le plus les outils d'lA.

Cela fait également partie

des évolutions sur lesquelles
travaillent le Health Data Hub
et la CNAM pour permettre aux
utilisateurs d'utiliser ces outils.

[l faut néanmoins garantir que les acces soient
conformes aux référentiels de sécurité du SNDS
puisque ce sont des outils Opensource.
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INTERVIEW DE

RAGNAR WEISSMANN

Ragnar Weissmann, Docteur en biologie spécialisé en micro-
biologie et toxicologie, Directeur scientifique association

Objectif Santé Environnement - OSE

Sl B3J¢iil Bonjour Ragnar Weissmann, pou-
vez-vous hous raconter votre parcours ?

J’ai un parcours atypique : né

au Ghana, je suis allemand et jai grandi en Suéde
et en Finlande. Je suis ensuite parti en Angleterre
pour mes études : un Bachelorenbiologie(aBristol)
puis un Master a l'Université de Bath en microbiolo-
gie avec un travail porté sur les pesticides. Je suis
ensuite retourné en Suede en 1996 pour passer ma
these (a Uppsala) en microbiologie des plantes.
Pour un projet européen et notamment en lien
avec lltalie, jai collaboré avec une entreprise en
science appliquée pour travailler sur les bactéries
et champignons afin de lutter contre les maladies
des plantes. La Suéede était déja a la pointe sur
la thématique du développement durable, sur le
non-usage de pesticides dans les villes, sur la
prise en compte de la qualité de I'air intérieur (lutte
contre les moisissures, diminution des produits
chimiques, etc). Arrivé en France en 2003-2004, il
y avait une omerta sur la santé environnementale
au niveau de la société, qui n‘était pas retrouvée
dans le monde scientifique.

Passionné par la santé
environnementale, j'ai créé ma
premiére association en 2004
pour traduire les données scien-
tifiques en actions concretes
sur le terrain et engager le plus
large public comme les collec-
tivités territoriales, notamment
sur la demarche « Zéro Phyto »,
puis sur des projets autour de la
qualiteé de l'air.
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Depuis 2017, je poursuis ma passion et mes
activités en tant que Directeur Scientifique de
l'association « Objectif Santé Environnement »
mais également, depuis 2019, en tant qu'Expert
Scientifique au sein de l'entreprise médico-scien-
tifique pluridisciplinaire « Global Life Consulting »,
afin daccompagner les acteurs de la périnatalité
en santé environnementale, autour de la période
des 1000 jours. Unimportant travail de transforma-
tion est a mener pour observer des changements
comportementaux.

Aupreés de quelles structures étes-vous inter-
venus et quels étaient leurs objectifs ? Ces der-
niers ont-ils d'ailleurs évolué suite au diagnostic
et aux apports que vous avez pu faire avec OSE ?

m Nous sommes intervenus aupres de
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nombreuses structures et pour des raisons diffé-
rentes : un travail avec des écoles autour de l'outil
« cartable sain » sur I'impact des fournitures sco-
laires sur la qualité de l'air. Nous sommes également
intervenus aupres de collectivités territoriales,
notamment le département de la Gironde que nous
avons accompagné en 2006 pour la création de son
Plan Santé Environnementale et plus particuliere-
ment sur le « nettoyage sain ». Nous effectuons
également des accompagnements de collectivités
surle volet de laréduction des pesticides, pour des
expertises autour de la construction de « batiments
sains ». Nous travaillons également dans le secteur
de la santé avec des hopitaux, des cliniques, des
maternités pour une démarche « maternité saine »,
notamment en Nouvelle Aquitaine. Nous avons
adapté de nombreux programmes, en particulier
le « nettoyage sain » dans différents types de
structures : restaurants, bailleurs sociaux. Nous
réalisons également des actions de sensibilisation
et formation, par des vidéos de sensibilisation, par
des conférences auprées dentreprises, d'universités,
d’associations, que nous accompagnons ensuite
dans leurs démarches, de la sensibilisation a la
création d'un cahier des charges et aux achats a
réaliser.

Globalement, il existe au départ un intérét pour un
sujet particulier du directeur ou du responsable
puis il y a une découverte d'une problématique
plus large, entrainant un effet boule de neige. Il
est important de mettre un pied dans la structure
et dans la problématique environnementale, puis
ensuite les sujets s'ajoutent deux-mémes. De plus,
il y a un impact fédérateur pour les institutions
dans la démarche de santé environnementale.
En effet, il existe une recherche de sens dans les
différentes professions. Un projet sain est fédéra-
teur, cela dynamise et crée du bien-étre au travail,
par un objectif commun (méme si ce n'est pas pour
les méme raisons) de la direction au personnel. |l
existe un grand besoin de communication et de
vulgarisation. La moitié du travail c’est de 'accom-
pagnement, et pas de la simple information, d'ou
I'intérét de s'y former.

Vidéos de sensibilisation pour le grand public :
https://bit.ly/2J04SVK

/a8 Pouvez-vous nous présenter I'action du «
Cartable sain », de son constat a la mise en place
de mesures / recommandations particuliéres ?

m Nous sommes simplement partis du constat
au retour de nos enfants de I'école, avec leurs
feutres pour tableaux blancs et colle qui sentent
tres fort et dont la composition chimique révélait
de nombreux solvants toxiques aux effets tres bien
connus (neurotoxiques et parfois cancérigénes).
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Cela nous a paru bizarre d’'avoir ¢a dans la classe
puis, nous avons découvert que les salles de classes
étaient peu aérées, bien que de nombreuses activi-
tés alorigine de polluants de lair étaient réalisées
(peinture, travaux manuels, ...). Nous nous sommes
donc demandé comment I'expliquer et comment
'améliorer, de maniére ludique et sans faire peur et
nous est venu le projet « cartable sain ». Nous avons
donc sensibilisé les professeurs / instituteurs et les
enfants, en présentant les alternatives simples, en
faisant comprendre les pictogrammes, en nommant
parmiles éleves un « responsable aération hebdo-
madaire » de la salle de classe. Cela a été repris par
le département et toutes les classes de la Gironde
puis par 'TADEME (Agence de 'Environnement et
de la Maitrise de I'Energie) et cette mesure a été
lauréate du comité de la COP21.

https://www.gironde.fr/jeunesse/
vie-au-college#cartable-sain

https://www.essentiel-sante-magazine.fr/sante/
prevention/cartable-nuise-sante

Vous avez également travaillé sur la qualité
de l'air intérieur, problématique qui a marqué
les temps de confinement au cours des derniers
mois. Est-ce que cette période a permis une prise
de conscience sur les besoins d'amélioration par
aération, modification des produits de nettoyage ?

m Au début de la crise sanitaire, nous avons eu
peur de faire machine arriére, car nous avons regu
une forte demande pour l'utilisation systématique
de désinfectants puissants, réduisant Iimpact de
nos interventions pour améliorer le nettoyage et le
rendre plus sain. La menace virologique était pré-
pondérante, et la santé globale était mise de coté.
Nous avons donc accompagné des structures pour
la mise en place de protocoles COVID temporaires.
Cependant, nous savons mieux maintenant que
la propagation du COVID-19 est plus une problé-
matique aérienne que liée a un risque quant aux
surfaces, ainsi la qualité de 'air a été mise en avant
etilyaeuune prise de conscience tres importante
notamment pour l'aération des piéces. Cela com-
mence a se faire ressentir positivement dans les
demandes daccompagnement.

3 Pour vous, quelles sont les freins a I'applica-
tion de la transversalité dans le champ de la santé
environnementale ?

Il existe je crois plusieurs freins : la complexité
de la santé environnementale qui fait peur : par quel
bout commencer ? On a tendance, en science, aiso-
ler les probléemes sans prendre la globalité du sujet.
Cela simplifie le sujet, 'esprit humain simplifie les
problemes et occulte l'ampleur des enjeux. Ainsiily
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a besoin daccumuler de nombreuses compétences
et expertises pour dessiner les contours de la dis-
cipline. La hiérarchie, la structuration figée, sont
également un frein. En effet, la santé environne-
mentale touche tout le monde et est par définition
horizontale, elle bascule cette hiérarchie. On sait
que la problématique environnementale est connue
depuis plus de 50 ans par les toxicologues. Les mé-
decins arrivent progressivement dessus car cela est
aujourd’hui reconnu comme un probléme de santé
publique. On a besoin de toutes les compétences et
nous devons travailler ensemble. Un autre exemple
est celui du monde du batiment. Des personnes
d'une méme entreprise travaillent sur 'économie
dénergie, d'autres sur la santé environnementale,
mais communiquent peu, amenant a la problé-
matique de l'isolation des batiments : la meilleure
isolation permet d'utiliser moins dénergie mais
peut avoir un impact négatif sur la santé humaine.
Par ailleurs un frein économique existe, l'utilité
financiere daméliorer I'environnement n‘étant pas
toujours perceptible aux yeux de décideurs, avec
des bénéfices monétaires complexes a estimer.

Quels sont les profils retrouvés au sein de
I'association Objectif Santé Environnement ?

m0’est une association locale. Jen suis directeur
scientifique en étant biologiste de formation. Il
y a également un chimiste, une écotoxicologue,
un toxicologue, un médecin (gynécologue de
formation), un spécialiste en RSE (Responsabilité
Sociétale des Entreprises). Nous avons aussi un
réseau pluridisciplinaire afin de répondre a des de-
mandes spécifiques. Nous travaillons par exemple
avec ATC (Association Toxicologie Chimie) a Paris,
avec un groupe dexperts en biodiversité et santé
a Bordeaux, ainsi qu'avec une équipe pluridisci-
plinaire au niveau national pour accompagner les
maternités de 'AP-HP et en Occitanie, dans une
démarche globale de santé environnement appelée
« OKOYA ». Cette association permet de faire des
passerelles entre les différents acteurs : les deman-
deurs daccompagnement dans une démarche de
santé environnementale et les experts du domaine
en question. Nous sommes soutenus notamment
par 'ARS Nouvelle Aquitaine et 'ARS Occitanie, et
nous répondons a des appels a projets.

BULLETIN CLISP - #43 - AVRIL 2021

Avec votre vision sur plusieurs pays euro-
péens, quels défauts et qualités trouvez-vous a
la place de la santé environnementale aujourd’hui
en France ?

m Cela a énormément changé en l'espace d'une
quinzaine d'années, et en bien. Nous sommes pas-
sés d'une absence totale au niveau de la sociéte de
prise en compte de ces problématiques a une po-
sition de moteur au niveau européen, en avance sur
'Allemagne ou la Suede. C'est particulierement vrai
sur certaines problématiques, comme les pertur-
bateurs endocriniens, puisque nous nous sommes
dotés d'une stratégie nationale, qui n'existe pas en
Allemagne. Cela peut étre dd a un besoin qui était
plus important en France que dans d'autres pays. ||
existe aussi une démarche de sensibilisation et de
formation des acteurs des différents milieux (sante,
batiment, agriculture, industrie) en France assez
unique en Europe. La France va aujourd’hui assez
loin dans ces démarches et est force de proposition
au niveau européen. Il existe cependant de fortes
disparités territoriales, certaines régions, villes ou
départements étant en avance sur d'autres. lly a
toujours des besoins mais une évolution notable
et des progres ont été réalisés, de grands chan-
gements de mentalité ont été opérés, et toute la
société est maintenant ouverte au sujet.
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INTERVIEW DE

KARINE GALLOPEL-MORVAN

Karine Gallopel-Morvan, Professeure des universités en Marketing Social
al’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique (EHESP), coordinatrice du
livre « Marketing social, de la compréhension des publics au changement
de comportement » aux Presses de I'EHESP, 2019

IR WAL N Bonjour Karine Gallopel-
Morvan, pouvez-vous nous raconter succincte-
ment votre parcours ?

LCIGENCL G EIE LI Jai fait une thése en

marketing marchand en 1998, je travaillais sur la
persuasion dans la publicité par [lutilisation de
la musique. A la fin de ma thése, méme si jétais
satisfaite de ce theme sur le plan intellectuel, je
n'‘étais pas vraiment a l'aise avec l'objectif du mar-
keting commercial: influencer les gens a des fins
consumeristes. Jai a ce moment découvert toute
la littérature en marketing social (MS) qui était a
I'époque inconnue en France, littérature qui sest
beaucoup développée depuis et qui devient trés a
la mode.

Dans un premier temps, jai travaillé sur le tabac
et sur les mécanismes de persuasion par la peur
pour arréter de fumer. Il y a eu deux conséquences
a cela : la premiere, c'est que jai arrété de fumer
I Et la deuxieme : je suis devenue dépendante au
marketing social, je travaille sur ce sujet depuis.
En outre, j'avais débuté ma carriere d'enseignante
dans une école de management publique, et, avec
ces nouvelles motivations, je nétais plus vraiment
satisfaite des enseignements en marketing mar-
chand. Jai donc intégré 'EHESP en 2011 et jai été
nommeée Professeure des Universités en 2013.

Je suis également professeur honoraire a luni-
versité de Stirling en Ecosse. Il sagit du centre
le plus important de marketing social en Europe.
La rencontre avec Gerard Hastings (co-auteur du
livre le Marketing Social, ndlr) a été déterminante.
Nous avons commencé a travailler ensemble au
début des années 2000 dans le cadre d'un projet
européen, pour lequel je m'occupe de la partie
frangaise. Je collabore également avec des colle-
gues du monde entier qui travaillent sur mes sujets
de recherche, notamment en Nouvelle-Zélande, en
Espagne, en Angleterre ou encore au Canada.
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Le concept de marketing social a émergé
pour la premiére fois dans les années 70. Selon
vous, a quel moment a-t-il commencé a étre uti-
lisé effectivement dans le champ de la prévention
et de la promotion de la santé en France et quels
sont les éléments qui ont pu limiter sa diffusion/
son déploiement ?

m En France, ce qui a vraiment propulsé le
marketing social et le fait qu'il a été utilisé, clest
I'Agence Santé Publique France (SpF). Avant sa
création, INPES utilisait le marketing social, mais
discretement. Danslerapportde pré-configuration
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delagence SpF en 2016, Francgois Bourdillon(ex-Di-
recteur de SpF), a proposé d'intégrer la démarche
de MS au sein de SpF. La position adoptée par
I'agence a donc largement contribué a la diffusion

du concept.

L'utilisation la plus poussée du
Marketing Social par SpF est le
programme Mois Sans Tabac
lancé en 2016 qui est devenu une
campagne tres connue au niveau
national.

De mon coté et depuis que je suis a IEHESP, jai
également donné et été invitée a de nombreuses
conférences sur ce theme. Cela a certainement
(jespére !) contribué a accroitre la notoriété du
MS aupres des acteurs de santé notamment.
Aujourd’hui les acteurs en prévention s'interrogent
beaucoup sur le MS; il suscite beaucoup de curio-
sité et une forme dengouement. Ce n'‘était pas le
cas auparavant. C'était au départ assez mal vu
puisque cest un concept provenant du secteur
privé et du marchand. Maisje pense que lesgensne
connaissaient pas tres bien le MS et confondaient
le MS avec la communication sociale.

« Le marketing social critique est un axe
du marketing social dont le but est d'analyser
les pratiques commerciales des entreprises et
d‘évaluer leur impact sur les comportements des
individus ».

mOui, mes travaux de recherche portent en
particulier sur le marketing social critique . Cela
consiste a décortiquer le marketing et le lobbying
utilisés parlesindustrielsetaanalyserlafagondont
ces techniques incitent les gens a fumer, a boire,
a consommer de la « malbouffe », et notamment
les plus jeunes. On parle dans ces contextes d’ «
épidémies industrielles », car ces comportements
évitables sont liés aux incitations commerciales
des industriels (tabac, alcool, etc.).

/\\y/88 L'on sait que les divers lobbying indus-
triels peuvent étre particulierement belliqueux
lorsqu'il s'agit de travailler contre leurs intéréts
marchands (ex : NutriScore). Est-il possible selon
vous de construire des collaborations avec ces

BULLETIN CLISP - #43 - AVRIL 2021

industriels et si oui, de quelle maniére ?
m Cela dépend beaucoup des industriels.

Pour ce qui est du NutriScore, des stratégie de
lobbying fortes ont été déployées a l'encontre de
ce logo. Les choses ont évolué depuis en France,
ou de plus en plus dentreprises l'ont adopté. Dans
ce contexte, une forme de collaboration est née
autour de ce logo. Mais dans dautres pays et au
niveau européen, il y a encore de forts lobbys qui
luttent contre l'apposition de tels dispositifs d'in-
formations pour les consommateurs.

Concernant le tabac et l'alcool, ces deux produits
sont spécifiques. Le tabac est dangereux dés la
premiére cigarette, idem pour l'alcool pour lequel il
n'existe pas de seuil de consommation sans risque
pour la santé comme l'ont montré des recherches
récentes. Cela me semble alors compliqué de
travailler avec Iindustrie du tabac et de 'alcool. Par
ailleurs, lorsqu'on analyse leur marketing et leur
stratégie de lobbying, on se rend assez vite compte
que les pseudo efforts qu'ils mettent en avant dans
leurs discours publics sur la prévention des plus
jeunes (i.e. campagnes de prévention ou ils disent
aux jeunes qu'il ne faut pas boire ou fumer)sont en
réalité une facade de communication.

En fait, leur discours officiel de
responsabilité sociale des entre-
prises est completement anéanti
par ce qu'ils font en réaliteé :

les politiques de lobbying, leur
présence sur les réseaux sociaux
pour influencer les jeunes et

les pousser a I'achat de leurs
produits.

Les entreprises du tabac et de I'alcool ont des pra-
tiqguesextrémementdouteuses et peu éthiques, qui
laissent penser que leur objectif affiché éthique et
responsable nest pas crédible. Je pense que leur
objectif (augmenter leurs profits) est incompatible
avec une reduction de la consommation de leurs
produits et donc la prévention.

/:\y/28 Pouvez-vous nous expliquer en deux mots
la différence entre le marketing social et le mar-
keting sociétal ?




m Le marketing sociétal, c'est le marketing réa-
lisé par des entreprises qui veulent améliorer leur
image. Le marketing social na pas pour objectif de
faire du profit. Son objectif est de faire changer le
comportement pour améliorer la santé des indi-
vidus et des populations. Le marketing social est
donc utilisé par des ONG et des organismes publics
dont le but n'est pas de générer du profit.

Serait-ce possible de décliner le concept
de marketing social pour limiter la diffusion d'une
pandémie telle que la Covid-19, compte-tenu de
la particularité de cette situation engendrant
la peur de l'autre chez certains individus et de
I'absence « d'objet a marketer » ?

m Oui bien s(r, les outils du MS sont transpo-
sables a beaucoup de sujets de santé. Beaucoup
détudes se font en ce moment pour comprendre
pourquoi les gens mettent en place ou non les
gestes barriéres, ce qui les stresse, ce qui leur fait
peur, pourquoi ils ne se vaccinent pas. Avec les
études de marché par questionnaires ou entre-
tiens, on peut avoir des informations la-dessus.

L'autre intérét du MS est de segmenter, on pour-
rait imaginer une segmentation en fonction des
territoires par exemple, puisque nous navons pas
la méme répartition des cas de COVID selon les
zones geéographiques. On pourrait imaginer des
campagnes de promotion des gestes barriére ou
de la vaccination plus ou moins appuyées selon
ces données de répartition. On pourrait également
segmenter selon les profils des individus. En fonc-
tion de 'age, par exemple, puisque les personnes
plus agées sont plus a risque, une campagne
spécifique peut étre construite pour eux. ldem
pour les jeunes a qui il faut parler avec un ton et
des supports spécifiques (cf la vidéo de McFly et
Carlito sur les gestes barriéres).

En outre, les modeéles théoriques de changement
de comportement du MS peuvent aussi étre utiles
pour aider a orienter les politiques publiques
(selon le niveau de croyances de la population, de
leur niveau de perception des risques, de se sentir
capable ou non dappliquer les gestes barrieres,
etc.).

i\\y/& 1l est trés difficile en France de faire des
recherches sur des caractéristiques ethniques
de la population en comparaison a d'autres pays.
Quelles peuvent étre les conséquences pour
aborder certaines questions ?

m Je nai pas travaillé directement sur ces

questions, mais SpF par exemple qui déploie des
campagnes a destinations de populations plus
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spécifiques, travaille avec des associations qui
sont en contact direct avec ces publics sur le
terrain.

Un dernier message a adresser aux
internes ?

mJe travaille beaucoup avec les médecins, je
les trouve trés ouverts au MS. Je pense que clest
parce gquils percoivent que cet outil est pragma-
tique et propose un cadre d'action tres précis pour
réfléchir a des changements de comportement.

Deux exemples de collaboration avec des
médecins.

Jai travaillé avec une association de prévention
en Nouvelle Aquitaine (COREADD) présidée par un
meédecin, qui a mis en place un programme d’aide a
l'arrét aupres des fumeurs de larégion. Nous avons
mis en place ensemble des études qualitatives
sur les fumeurs et fumeuses afin de cerner leurs
perceptions des difféerentes aides proposées. Cela
a aidé les médecins a mieux comprendre les freins
et bénéfices percus de leurs patients par rapport
aux aides proposees.

Autre exemple. Je travaille avec une médecin
addictologue du CHRU de Brest. Nous avons fait
une étude sur des personnes alcooliques (en cure
de sevrage) sur la fagon dont ils sont influencés
par le marketing de l'alcool. Cette étude a pour but
daider ces patients , lorsquils sortent du centre
de sevrage, a mieux résister a l'envie de consom-
mer face aux multiples affiches publicitaires de
marques d'alcool dans la rue, aux promotions sur
ces produits dans les hypermarchés, etc..
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PROPOSITION DE 1 ECTURE

Marketing Social - De la compréhen-
sion des publics au changement de
comportement, 194 pages, Presse
de 'EHESP

Veéritable manuel de marketing social
destiné a tout professionnel ou étudiant
désirant se pencher surles nouvelles stra-
tégies de prévention en santé. L'ouvrage
coordonné par Karine Gallopel-Morvan
possede a la fois un aspect théorique et
pratique qui permettra aux lecteurs et
lectrices d'en acquérir les connaissances
et outils notamment au travers des tres
nombreux exemples illustratifs qul
contient.

Le livre se divise en trois grandes parties.
Lapremiere partie intitulée « Comprendre
ses publics et son environnement »
balise les fondamentaux du marketing
social. Elle débute par un panorama des
différentes théories des changements
de comportements qui permet au lecteur
dappréhender les modeles inspirant le
marketing social en allant du modele
transthéorique, historiquement tres usité,
au modele “COMB” plus actuel et plus
intégratif, sans oublier quelgues éléments
sur le “‘nudging”. Cette premiere partie se
poursuit par un chapitre sur les études
de marché, élément essentiel lorsque l'on
travaille sur 'adoption d'un comportement
par un public. Les études de marché
permettent de collecter et analyser des
informations sur le public cible : compor-
tement, motivation, environnement afin
dadapter au mieux les stratégies rete-
nues. Différentes méthodes sont décrites,
telles que les recherches qualitatives avec
des exemples de techniques projectives
utiles, les avantages et inconvénients des
entretiens individuels ou de groupes, ou
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les recherches quantitatives, notamment
par questionnaires. On y trouvera égale-
ment quelques éléments d'information sur
les méthodes non déclaratives. Cette par-
tie se termine sur l'importance accordée a
I'analyse de laconcurrence notamment par
l'étude critique du marketing marchand.
Une fois I'étude de marche realisée, la der-
niere étape de la préparation de la cam-
pagneestdécryptée:ilsiagitdesegmenter
et de cibler son public. La segmentation
consiste a répartir la population visée par
un programme en segments homogenes
selon les croyances, besoins, attentes et
comportements. Apres I'énonciation des
criteres habituels de segmentation, sa
meéthodologie est décrite et illustrée par
des exemples, comme un dispositif de
promotion de l'activité physique élaboré
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par Santé Publique France ou une cam-
pagne de sensibilisation de dépistage des
cancers en Ecosse.

La deuxieme partie « Agir sur les publics :
la boite a outils du marketing social »
se divise ensuite en deux chapitres, I'un
portant sur la planification et la mise en
ceuvre desbC et l'autre sur lamise en place
d'une campagne de communication. La
planification souvre surle conceptde plan
marketing qui synthétise 'ensemble de la
démarche stratégique a mettre en ceuvre.
Le premier point consiste a realiser un
diagnostic et l'on trouve a cette fin une
description détaillée de la matrice SWOT
(Strenghts, Weaknesses, Opportunities
and Threats) illustrée par lexemple du
Campus sans tabac mene par IEHESP. Le
diagnostic est suivi par la définition dob-
jectifs réalistes et mesurables dont les
qualités sont explicités, avant de sarréter
un moment sur le concept de marque et
I'importance de lui accorder une place
dans la réflexion. Deux exemples de cam-
pagnes americaines permettent den saisir
les tenants et aboutissants. Le chapitre se
termine par une descriptions exhaustive
des fameux « 5C » du marketing social (et
qui le distingue du marketing marchand) :

« Proposer un Comportement

et ce qui facilitera sa mise en
place pour un Coiit minimum

pour le public avec une Capacité
d'acces a ce comportement et
une campagne de Communication
pour le promouvoir », sans
oublier de travailler avec des
Collaborateurs.

La Communication, outil primordial du
marketing social, est d‘ailleurs a elle seule
l'objet du chapitre suivant. On y trouvera
notamment un exposé de la stratégie
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publicitaire : probleme a résoudre, objec-
tifs, cible de communication, puis du
contenu créatif de la communication,
c'est-a-dire, le message informatif et édu-
catif ou le message émotionnel, assorti
d'une revue dautres approches créatives
(humour, storytelling, communication
engageante...)et d'un point sur la littératie
en santé. Enfin, le chapitre se termine sur
les médias et les supports de diffusion du
message en présentant leur caractéris-
tiqgue avec une large partie sur I'analyse de
la communication via Internet.

Enfin la derniere grande partie du livre
passe enrevue 'ensemble de ladémarche
vue précédemment grice a la mise
en ceuvre du Mois Sans Tabac dans un
premier chapitre, et développe dans un
second chapitre l'ensemble des outils
d'‘évaluation d'une campagne de marke-
ting social. Au travers du Mois Sans Tabac,
les différentes méthodes sont présentées
tant pour I'évaluation des processus, telles
que les post-tests, que pour l'évaluation
de lefficacité, dimpact ou de résultats
selon differents indicateurs en fonction
du comportement que l'on souhaite voir
adopter (ici, tentative darrét et statut
tabagique par exemple).

Enfin, la conclusion du livre offre des
élements de reéflexion éthiques relatifs
a la demarche en marketing social gqu'il
convient danalyser a chaque temps du
processus, en interrogeant notamment la
possible discrimination entrainée par la
segmentation de la population, ou encore
les effets des campagnes de marketing
social n‘ayant pas rencontré de succes.

Faisant moins de deux cent pages, didac-
tiqgue et complet, Marketing Social est
un livre de qualité pour les étudiants ou
professionnels qui souhaiteraient déve-
lopper cette démarche en prévention et
promotion de la santé.

Aline-Marie Florence
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PROPOSITION DE 1 ECTURE

Proposition de lecture d’'un panora-
ma des formations, spécialités, pra-
tiques, lieux et modes d'exercice de
médecins de santé publique.

Alors gqu'en 2008, Didier Fassin, ancien
titulaire de la chaire Santé publique au
College de France, disait que « la santé
publique ne reléve pas de la prescription,
mais de la description ; elle n'est pas seu-
lement dans ce quon en dit, elle est aussi
dans ce qu'on en fait. », nous serions bien
en peine de décrire de maniére exhaustive
ce guon fait en santé publique, tant les
champs dapplication de cette discipline
sont vastes et en changement.

Médecins de santé publique, aux presses
de 'EHESP, retrace l'histoire de la santé
publique et nous fait découvrir un panel
extrémement large de professions, de
modes dexercices, dinterventions, etc.
gu'ilest possible de faire ensanté publique.
De lI'économie de la santé a la prévention,
de l'éthique aux actions internationales
; les discours sont riches, personnels et
révélateurs des valeurs et des relations
gu’'ils peuvent avoir avec les autres corps
professionnels.

Francois Grémy, dans une tribune dans
« Actualité et dossier en santé publique
», décrivait la perte de cohérence des
actions de santé publique avec un « mor-
cellement, découpage, fragmentation,
balkanisation, disjonction, division [...]
des relations ou interactions a tous les
niveaux ». Il rappelle l'intuition de Pascal,
« qui tient impossible de connaitre les
parties sans connaitre le tout, non plus
que de connaitre le tout sans connaitre
particulierement les parties ».
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NMedecins
Je sante
publique

Sous la direclion de

Pierre-Henri Bréchat
Emmanuelle Salines
Christophe Segouin

On découvre dans cet ouvrage un
ensemble précieux des « parties » qui
sont dites de la santé publique. Pour les
novices ou les plus avanceés, cet ouvrage
peut aussibienservirdoutil de découverte
et dexploration de la santé publique que
de base a la rédaction de certains cours
(définitions bien réalisées et accompa-
gnées dexemples).

Anoter: Unouvrage complémentaire a été
édité en 2020, « Manuel de santé publique
», aux presses de 'EHESP. Il « dresse un
large panorama des savoirs académiques
et professionnels en santé publique, ainsi
que des enjeux et défis a relever ». Pour
une autre approche de la santé publique,
rapprochez-vous de ce manuel.

Rémi Valter
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INTERVIEW DU
PR, PAIRICE FRANCOIS

Président du conseil national pédagogique du DES
PU-PH de I'Université de Grenoble Alpes

La réforme du troisiéme cycle

Fabiana Cazzorla Bonjour Pr. Francois.

Merci d° avoir accepté détre interviewé.
Tout d'abord, quest ce qui a motivé la réforme ?

LN G IEN Bonjour, merci pour linvitation.

Le motif de IEtat et des administrations était
essentiellement de maitriser les flux dans les dif-
férentes spécialités. Le principal constat était que
des internes de médecine générale fuyaient, par
le canal des DES-C vers dautres disciplines. Ces
échappatoires alamédecine générale ont pu poser
des problemes de démographie médicale au niveau
de loffre de soins primaires. Accessoirement,
cette idée de réguler les flux sest étendue a toutes
les spécialités.

Une autre motivation était d'intégrer une phase
de mise en responsabilité qui rendrait moins
nécessaire de réaliser un post-internat. En
effet, beaucoup de spécialités ont des besoins
de formation allant au-dela de quatre, cing ans
d'internat. Ce besoin a été partiellement satisfait
par laugmentation de la durée de linternat pour
certaines spécialités et I'introduction du statut de
docteur junior. Mais tout le monde voulait préser-
ver les possibilités de post-internat a I'hépital car
c'était alafois une nécessité pourlaformationetle
fonctionnement des services.

[l'y avait aussila nécessité d'harmoniser des cursus
de formation trés hétérogenes entre les universi-
tés. Cela a conduit a élaborer des maquettes plus
précises avec une formation théorique homogéne
sur lensemble d'une spécialité et des modules
d'’Enseignements Transversaux Universels & toutes
les spécialités.

[I'y avait enfin lidée dencadrer de plus pres le
cursus des internes en introduisant le tutorat et
en découpant le cursus en phases (socle, appro-
fondissement et consolidation)avec une validation
a chaque étape et un suivi par un contrat de
formation.

Diriez-vous que les objectifs de la réforme

ont été atteints? Y a-t-il des choses a modifier?
Des choses qui n‘ont pas marché du tout?
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Les maquettes des DES ont été élaborées et
publiées. Le suivi des internes a été mis en place.
Les formations théoriques sont installées sur la
plateforme nationale SIDES-NG de lTUNESS avec un
niveau de développement variable selon les DES.
Pourle DES de santé publique, on peut estimer que
70% des connaissances prévues sont accessibles.

La rédaction du contrat de formation en fin de
phase socle est l'occasion de discuter avec lin-
terne et de regarder quels sont ses projets d'avenir
et ses orientations professionnelles, trés diverses
dansle domaine de la Santé Publique. Il est vrai que
c'est un peu précoce dans le cursus, mais certains
internes ont déja une idée de ce qu'ils veulent faire,
pour les autres c'est 'occasion d’y réfléchir.

Comment la réforme s'est adaptée au DES de
Santé Publique ?

Avant la réforme, la maquette du DES était
peu précise : il y avait juste l'obligation de faire
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quatre stages dans des structures agréées en
Santé Publique sans dire quelles devaient étre
les caractéristiques des stages. Pour la formation
théorique, il était quasi obligatoire dobtenir un
master de santé publique. Aujourd’hui, on continue
de conseiller aux internes d'avoir un master mais
aucun ne couvre lensemble des domaines de
connaissances de la santé publique. Le master
peut étre complété ou remplacé par les modules
de formation de la plateforme nationale. On a
découpé le champ de la santé publique en huit
domaines déclinés en deux niveaux: un niveau
de connaissances de base que doivent acquérir
tous les internes de santé publique et un niveau
de connaissances avancées a choisir par 'interne
selon son projet professionnel.

Avant la réforme, les internes de Santé Publique
pouvaient postuler pour des DES-C et échapperala
filiere de médecin de Santé Publique. Aujourd'hui,
la plupart de ces DES-C ont été transformés en
DES. La possibilité de postuler pour des DES-C
participait peut-étre aussi a lattractivité de la
discipline, une attractivité que nous avons un peu
perdue. Sans doute, la dynamique du systeme est
changée, les FST et les options ont été instituées
mais ne remplacent pas les DES-C. Un interne qui
fait une FST reste titulaire de son DES dorigine
sans pouvoir exercer une autre spécialité.

Qui étaient les acteurs pour le DES de Santé
Publique ?

A lépoque, quand tout cela sest mis en
marche, jétais président du CUESP (College
Universitaire des Enseignants de Santé Publique)
et jai constitué un groupe de travail avec nos
collegues d'informatique et de statistique (CIMES,
College d'Enseignants dlnformatique meédicale,
bioMathématiques, méthodes en Epidémiologie
et Statistiques) et le bureau du CLiSP. C'était
Geneviéve Chéne, qui est maintenant directrice de
Santé publique France, qui représentait le CIMES.

On a, séance apres séance, redigé la maquette du
DES de santé publique en discutant point par point
de ce qui était important ou non. Ce travail a duré
a peu pres deux ans pour aboutir a la maquette
actuelle.

Quel a été votre role en tant que coordinateur

national?

C'est moi qui tenais le stylo en quelque sorte.
J'organisais les réunions qui avaient lieu a Paris, je
notais tout et je proposais une rédaction, validée
a la réunion suivante, chapitre par chapitre et on
arrivait a un consensus. A la fin, le document qu'on
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a transmis au ministére convenait aux internes et
aux enseignants des deux sous-sections.

Pourquoi y'a-t-il eu la suppression du terme

“médecine sociale” ?

73 Cela sest fait tout seul. Le ministere nous a
demandé de construire une maquette pour un DES
de santé publique, il avait déja enleveé le terme de
médecine sociale. On en a discuté mais personne
n‘a souhaité revenir a l'ancien intitulé. L'intitulé
Santé Publique est simple et inclut tous les
domaines de la spécialité. Cependant, les internes
font remonter actuellement un certain nombre de
problemes liés au manque de visibilité de la dimen-
sion médecine sociale dans la maquette de la
spécialité et on se rend compte qu'il est nécessaire
de réintroduire cette dimension.

Je ne crois pas que le ministere ait eu des inten-
tions particulieres a ce moment-la. lls ont simplifié
le terme. Et ¢a a eu les conséquences quon voit
maintenant, mais je ne pense pas quelles étaient
voulues.

En fait, les problemes sont liés a l'interprétation
de la maquette du DES par le Conseil de I'Ordre
des medecins. L'Ordre a une lecture particuliere,
qui est due a son histoire, a I'age des conseillers
et a son implantation principale en médecine
libérale. Cette lecture les ameéne a conclure que
les médecins spécialistes en santé publique n'ont
pas le droit de prescrire. Lors de la rédaction, nous
avions anticipé le probleme en ajoutantici et laune
dimension individuelle de la prévention, “participe
a la prévention tant au plan collectif qu'individuel”,
pour dire “si je fais de la prévention a un individu,
je prescris”. On a toujours eu des collegues qui
avaient des activités les amenant a consulter des
gens et aprendre des décisionsindividuelles, donc
des prescriptions. La médecine de santé publique
se déploie dans des domaines tres différents.
Entre le médecin, chercheur épidémiologiste dans
une unité INSERM, qui ne fait que des études et
celui qui dirige un centre de santé universitaire,
il y a une trés grande distance. L'un n‘aura jamais
loccasion dans son exercice professionnel de
faire des prescriptions, tandis que lautre y sera
confronté quotidiennement.

Cette diversité, il faut I'admettre
et la revendiquer.

On nous a rapporté des cas ou ce déni du droit de
prescrire pouvait bloquer l'acces des médecins de
santé publique a certains postes dans le champ
de la médecine sociale comme les structures de
protection maternelle et infantile ou les centres



de santé universitaires. Ce probleme est grave et
impose de réagir.

Les internes ont proposé des modifications de la
maquette du DES pour redonner a la spécialité sa
dimension de médecine sociale. Les enseignants
sont d'accord pour appuyer les internes dans cette
démarche. C'est un combat en deux étapes. Il faut
commencer par modifier le texte et faire accepter
ces modifications par le Ministere de lenseigne-
ment supérieur, dans le cadre des réunions de
suivi de la réforme. Mais surtout, il faudra présen-
ter le nouveau texte au Conseil National de I'Ordre
pour gqu’ils modifient leur position sur le droit de
prescrire.

C'est normal qu'apres une nouvelle réforme il y ait
des choses a changer, dou les comités de suivi qui
vont écouter les remontées et les problemes du
terrain.

Je souhaite rappeler aux internes qu'ils ont un réle
majeur a jouer dans ce combat. Je crois que les
ministéres ont beaucoup plus peur des internes
que des enseignants. On le voit pour toutes sortes
de réformes, les associations d'étudiants ont eu
beaucoup plus de poids que les conférences de
doyens et autres associations denseignants.
Parce que les étudiants sont identifiés comme
une force sociale, alors que ce n'est pas le cas des
enseignants. Faire des manifs, aller dans la rue,
cest la force des collectifs. Le CLiSP a probable-
ment sur cette histoire plus de poids et d'influence
que les colléges denseignants.

Concernant le Big Matching, quels en sont les
premiers retours ?

La procédure de choix a été régionalisée,
bien que linterne continue a avoir la priorité sur
sa subdivision. L'idée n'est pas mauvaise a priori.
Ainsi un interne d'une subdivision a l'opportunité
de choisir dans un espace régional la structure
daccueil qui correspond le mieux a son projet
professionnel. Pour le DES de santé publique ¢a
peut avoir un intérét quand un interne souhaite
aller travailler dans une structure qui n'existe qu'en
un seul exemplaire dans la région parce qu'il a un
projet professionnel lié a cette structure,

Mais je trouve que le dispositif de choix ressemble
a une usine a gaz, et aurait pu étre beaucoup plus
simple.

(48 Quid de la thése avant la fin de la 3*™ année?

Avant, la thése se passait au plus tard en 4°me
année juste avant de valider le DES, il fallait que les
deux choses se passent dans un calendrier trés
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proche. La these avant la fin de la 3*™ année est
une contrainte qui est venue de laphase de docteur
junior c'est donc une conséquence administrative
d'une innovation. Cette these en fin de 3*™ année
va obliger les internes ay penser plus vite.

Et vous ne pensez pas que ¢a fait perdre un
peu d'intérét dans la thése ?

Oui, il y a moins de temps pour préparer la
thése mais le dispositif est fait de telle fagon qu'il
faut y penser tres tét. Au lieu de se retrouver en
fin de 3°™ année en se disant “quest-ce que je
pourrais faire comme these?” on se pose la ques-
tion des la fin de la premiéere année. Et la réponse
“je ne sais pas” doit vouloir dire “je vais y réfléchir
guand méme”. Ce n'est pas un mal en soi, ca décale
un peu les évenements. On est assez complaisant
avec la these de médecine, dailleurs il y en a cer-
tains parmi les enseignants qui plaident pour sa
suppression en disant que ¢a n‘a plus grand sens.

Quelles perspectives pour le futur du DES ?

Je fais partie de ceux qui croient beaucoup a
l'option administration de la santé. Je crois quavoir
des médecins qui soient compétents en méthodes
guantitatives, en sciences sociales, etc. comme
c'est le cas lors de linternat de santé publique et
qui travaillent dans des administrations d'Etat,
d’agences, ou en territorial, toutes les structures
qui ont des missions de santé publique, cela peut
améliorer le fonctionnement de toutes ces admi-
nistrations. C'est un plus qu'on y voyait au départ.
Cest vrai que cest un peu difficile a mettre en
place, car cela ouvre sur des statuts qui sont assez
différents. Je pense que ces structures y verront
de 'intérét au fil du temps.

Vous voyez un réle pour le médecin de santé
publique dans le futur dans la gestion de la direc-
tion hospitaliére ?

A titre personnel, je le souhaiterais. On a
méme évoque l'idée que loption administration de
la santé n'ouvre pas qu‘a des postes de gestion de
santé publique mais ouvre aussi sur des postes de
direction d’hopitaux. Ce serait une bonne chose
davoir des médecins de santé publique dans les
directions hospitalieres.

Interview réalisé alaide des ISP de Grenoble: Aurore
Busi, Fanny Trecourt et Carola Pierobon
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Pour remédier a la pénurie de cadres
médicaux de SantéPublique, unenouvelle
formation, intitulée « Administrationdela
Santé », est proposée aux Internes de SP
ayant effectué 3 années d’internat. D'une
durée de 2 semestres, cet enseignement
prépare a I'administration de la santé
pour exercer, a terme, des fonctions de
direction, management et leadership
dans le champ de la Santé Publique.

A linitiative de I'Ecole des Hautes Etudes
de Santé Publique (EHESP), la premiére
promotion a été accueillie en novembre
2020. L'enseignement, en présentiel et a
distance, comprend du temps de travail
personnel, la remise d'un mémoire, et un
stage dans une administration publique
ou privée, frangcaise ou étrangere. Les
cours portent sur les thématiques sui-
vantes : Politique et stratégies en SP ;
Management des organisations de la
santé ; Modes de régulation de laction
publique ; Démarches de planification
et programmation ; Financement des
établissements sanitaires et médico-so-
ciaux. Compléteront cet enseignement
des cours sur le cadre juridique et le droit
appliqué a l'action sanitaire, sur l'inspec-
tion, sur la veille et sécurité sanitaire, sur
la préparation et la gestion de crise ainsi
que sur la Communication en santé.

Ce programme a l'ambition de former les
futures élites de Santé Publique a la prise
de responsabilites, en particulier dans
les services centraux et déconcentrés
de I'Etat (différents ministéres dont en
premier lieu le ministere en charge de la
santé), les agences nationales et régio-
nales de santé, les services de santé des
collectivités territoriales, les établisse-
ments hospitaliers, les services de I'Assu-
rance Maladie, les structures d'observation
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de la santé et de promotion de la sante,
les organismes privés (organisations non
gouvernementales, associations, indus-
trie médicale, cabinets de consultants) et
les institutions internationales sanitaires.
Ces différentes entités ont naturellement
vocation a constituer des lieux de stage.
Cette formation de haut niveau permettra
aux meédecins de santé publique de mieux
répondre aux besoins des populations et
aux nouveaux défis sociétaux comme l'en-
vironnement et I'émergence de maladies
infectieuses. La mutualisation des cours
favorisera les échanges avec les autres
professionnels de santé en formation a
'EHESP (Directeurs d’hopital, Directeurs
de soins, Inspecteurs des affaires
sanitaires et sociales, Ingénieurs...). La
priorité est donnée a linterfiliarité. Ce
réseau favorisera la création d'un creuset
de santé publique d'excellence en France.

Les ISP intéressés transmettront, en
accord avec leur coordonnateur de sub-
division, un dossier de pré-inscription
a christine.ortmans@ehesp.fr, copie a
sylvie.chable@ehesp.fr, avant le

15/05/2021*. Pour étre admis, les postu-
lants devront avoir effectué un semestre
de stage dans un service d'administration
de la santé. Les stages a 'EHESP ne sont
pas considérés comme des Inter-CHU,
constituant une exception parmi les
stages hors subdivision et hors région.

Dr Christine Ortmans

Responsable Option
Administration de la santé

*date susceptible de changer selon les années.
Se renseigner auprés de votre référent

de subdivision ou sur le site du CLiSP
http://clisp.fr/option-et-fst/
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Option « Administration de la Santé » a lTEHESP

Cynthia Hurel Bonjour Alexandra, Romain,
Vincent et Stéephane ! Vous constituezla premiére
promotion des internes de santé publique inscrits
a I'Option Administration de la Santé, proposée
aux internes de santé publique... Pouvez-vous
vous présenter, en quelques mots chacun ?

EL] Bonjour, Alexandra DELAMONTAGNE, ISP &
Caen. Jai intégreé loption aprés avoir validé mon
4éme semestre.

m Bonjour, Romain MORTIER, ISP de 6éme
semestre sur Clermont-Ferrand, dont je suis le
référent local. J'y réalise également un M2 « éva-
luation en santé » en parallele de l'option.

m Bonjour, Vincent MAX, interne de Toulouse,
j'ai validé mon Beme semestre, et je réalise mon
année doption avant dentamer ma phase de
consolidation en novembre 2021.

Bonjour, Stéphane DELANCE, interne de
Poitiers, me destinant ultérieurement a une car-
riereau sein d'une ARS, jaiintégré loption ala suite
de mon 6éme semestre

(o[ LN ETIG]: M Pourquoi avoir choisi de faire
I'option Administration de la Santé ?

m Afin de compléter la formation du DES. Je
trouve que des compétences en management, en
économie ou encore en politique en santé sont
indispensables pourun médecin de santé publique.
C'est aussi une opportunité unique de vivre la ges-
tion d'un établissement de santé de renom, au plus
proche des décisions.

m Comme Romain, je souhaitais compléter ma
formation de DES et acquérir des connaissances
complémentaires. Je lai vu comme une oppor-
tunité de développer de nouvelles compétences
qui me seront utiles pour parvenir a mon projet
professionnel.

Pour I'aventure ! Aussi parce que, dés le début
de linternat, je pensais, et je pense toujours, que
ma carriere va sorienter vers un poste dans I'admi-
nistration, sans savoir lequel. Aussi jai suivi avec
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attention et parfois angoisse la mise en place de
cette option, pour finalement la voir aboutir. Jai
donc sauté le pas, et me voila.

m Souhaitant poursuivre une carriere au sein
de I'administration, le suivi de cette option me
semblait opportun afin détre mieux armé face aux
challenges de demain. Pouvoir suivre loption dans
sa premiere mouture offre par ailleurs une occa-
sion unique de participer a la construction d'un
nouvel aspect de notre métier, voila une possibilité
qui n'est pas donnée a tous en cours d'internat.

En quoi consiste la formation théorique ?

Les enseignements théoriques sont dis-
pensés par I'Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique (EHESP). La formation théorique initia-
lement prévue était composée de 3 modules de 3
semaines en présentiel et du temps en distanciel.
Mais avec la situation sanitaire, jusqu'a aujourd’hui
tout s'est déroulé en distanciel. Il est prévu diffé-
rentes modalités de validations des UE, ainsi qu'un
mémoire professionnelarédiger. Pour 'heure, nous
avons eu cours uniquement tous les 4. Mais les
prochains cours seront mutualisés avec dautres
formations de 'lEHESP. Nos cours sont trés variés :
du management, de 'évaluation d'impact, du droit,
de l'economie, de la promotion de la santé... Le
fait détre en petite promo et a IlEHESP permet
une bonne participation pendant les cours. Etant
donné que nous sommes la premiére promotion,
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la maquette évolue également au fur et a mesure
de l'année. Le format va sGrement s'adapter a nos
retours pour 'année prochaine.

Et coté stage, comment ¢a se passe ?

m Il s'agit d'une candidature spontanée, forte-
ment soutenue par 'EHESP. Il est donc possible
de trouver un terrain de stage de fagon autonome,
ou alors de se faire aiquiller par l'école selon
vos vocations. Des stages a linternational sont
envisageables, comme par exemple lantenne
européenne de 'OMS a Bruxelles, créant ainsi des
opportunités professionnelles. Les stages sont
plus accessibles que pendant le reste de l'internat :
selon les textes qui devraient paraitre, pas besoin
de faire une demande d'inter-CHU.

Tout comme Alexandra, jai choisi de realiser mon
stage dans un Centre de Lutte Contre le Cancer
(CLCC). Les CLCC ont la particularité détre des
Etablissements de Santé Privé d'Intérét Collectif
(ESPIC).llsontaleurdirectionun médecin, secondé
par un administratif. Il en résulte une gouvernance
intelligente entre le médical et I'administratif.
Quelle profession, si ce n'est la n6tre, rassemble au
mieux ces deux versants ? Qui plus est sur un sujet
tel que la cancérologie...

Cela fait déja deux mois que jai rejoint le Centre
Jean-Perrin (CJP), et mon implication au sein des
projets est vive. Avec entre autres l‘élaboration
du projet quinquennal de santé, la constitution
du plan pluriannuel d'investissement (PPI), I'¢tude
d'extension d'activités, les litiges juridiques et bien
dautres.

Je suis pour le moment majoritairement en obser-
vation, ce qui est tout a fait adapté vu le nouvel
environnement auquel on se retrouve exposé,
ainsi que le niveau de compétences des profes-
sionnels participant aux projets. Ce stage aborde
amplement les axes traités par les enseignements
théoriques dispensés le premier mois.

Concretementle stage prend moins d'un mi-temps,
et devra donner suite a un mémoire.

Pour ma part, jai pu choisir de réaliser mon
stage a I'EHESP, auprés du directeur, Laurent
Chambaud. Ma premiere mission est daccompa-
gner une enquéte de la Cour des Comptes sur l'offre
de prévention en France. Un peu délicat sachant
que jarrivais en cours de route (je viens combler
un mangque), mais néanmoins instructif et merci
a ma prédécesseure pour l'aide apportée ! Pour
la seconde moitié de mon stage, nous sommes
en train de monter une enquéte, via le réseau
ASPHER (le réseau des Ecoles de santé publique
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européennes), sur lexpertise scientifique dans
les pays du réseau. Il s'agit de comparer comment
elle sorganise et comment elle sarticule avec les
décideurs politiques.

m Je réalise mon stage au niveau de la DGS
(Direction Générale de la Santé), sous la respon-
sabilité du Pr Jérédme SALOMON. L'encadrement
quotidien est actuellement assuré par le
Professeur Benoit MARIN et Mme le Dr Anne Moulin.
L'implication au sein de Iéquipe fut instantanée et
intense. Mes missions au sein de la cellule de coor-
dination MSS-MESRI (Ministére des Solidarités
et de la Santé - Ministere de I'Enseignement
Supérieur, de laRecherche et de I'lnnovation) m'ont
permis de me rapprocher au plus pres de l'activité
du dispositif National CAPNET (Comité ad hoc de
pilotage national des essais therapeutiques et
autresrecherches)ce qui m'a permis d'apporter ma
contribution ala résolution de la crise sanitaire. Je
suis également impliqué dans la mise en oeuvre de
la mission CPP ambition 2020-2022, dans laquelle
janime trois groupes de travail : le groupe de travail
“Revalorisation des carrieres» des membres des
CPP, le groupe de travail “Modifications substan-
tielles” ainsi que le développement de la nouvelle
version du systeme informatique des recherches
impliquant la personne humaine SI RIPH.

Cet outil ayant vocation a prendre le relais du
systeme actuel des le 26 mai 2021, cette nouvelle
mouture nous permettra de centraliser et d'accé-
lérer encore davantage le traitement des dossiers
de recherche impliquant la personne humaine.

Comment ¢a se passe pour candidater a
cette option ? On peut le faire n‘importe quand
pendant l'internat ?

L'option se déroule sur un an (a rajouter aux
quatre années du cursus) sur deux semestres
consécutifs. Un des avantages est que ces
semestres sont contigus a nos semestres d’inter-
nat. Un autre est que l'on continue a étre rémunéré
comme nimporte quel interne.

Elle se réalise uniquement en phase dapprofon-
dissement, et pour des internes ayant au moins
validé leur quatrieme semestre (la candidature se
fera en amont néanmoins : il faut avoir validé ce
quatrieme semestre au moment dentrer dans l'op-
tion). En pratique, a I'heure ou vous lisez ses lignes,
si vous étes intéressés pour l'option en novembre,
dépéchez-vous de remplir votre dossier de can-
didature... Votre candidature, a partir d'un dos-
sier-type, doit passer par votre commission locale
de DES (ou directement via votre coordonnateur).
Ensuite, une commission nationale, au sein de
laquelle siegent notamment des représentants
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étudiants, statue. Pas d'inquiétude sur le nombre
de places, ilyenaassez!

(6/:8 Quels conseils donneriez-vous a un ISP qui
réfléchit a faire cette option ?

m Ne pas hésiter a aller dans des terrains de
stage autrement inaccessibles : loption est toute
récente et ils peuvent se montrer ouverts a l'idée
de démarcher des terrains de stage qui corres-
pondent au souhait de l'interne. S'accrocher face
a I'administration de votre faculté ou votre ARS
: loption est encore mal connue et ils peuvent ne
pas comprendre ses modalités (et se montrer plus
ou moins compréhensifs et coopératifs). Pour
I'heure, je suis heureux d'avoir fait ce choix !

Je suis daccord, ne pas hésiter a ouvrir ses
horizons, partir vers des stages auxquels on nau-
rait pas accés dans la maquette de Santé Publique
hors option.

MLe faire pour la formation et le stage, mais pas
pour gagner du temps afin de rédiger sa these ...
[I'y a du travail, surtout pour se familiariser avec
des domaines qui ne nous sont pas naturels :
'administration, le droit, et 'économie possedent
leur propre langage et logique. La formation est
de qualité, et je me sens privilégié de pouvoir la
réaliser!

m Avoir un projet bien défini en téte, ne pas
perdre de vue que cette option implique du travail
et une implication de tous les instants.

*Pour d'autres infos sur loption Administration de
la Santé, contacter Stéphanie Chenel :
Stephanie.Chenel@ehesp.fr

Renseignez-vous aupres de votre référent de sub-
division ou sur le site du CLiSP
http://clisp.fr/option-et-fst/
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(e[ J [ Nee7720 B8 Bonjour Romain. Peux-tu te

présenter en quelques mots ?

Je mappelle Romain LAFITTE,

actuellement en 5™ semestre de Santé Publique
a Caen en Normandie. Pour ce qui est de ma
formation, jai débuté mon internat par un Master
1 en Management et Qualité des Soins. Ma pre-
miere année d'internat s'est déroulée au SUMPPS
(Service Universitaire de Médecine Préventive et
de Promotion de la Santé) de I'Université de Caen,
une expérience que jai beaucoup aimeée et que jai
poursuivie sur deux semestres consécutifs. Par la
suite, jai travaillé au DIM du CHU de Caen et enfin
a I'ARS en Veille Sanitaire dans le cadre de la crise
sanitaire. Je suis en ce moment méme en train de
suivre la FST de Médecine Scolaire et jespére com-
mencer dés I'année prochaine le DIU de Sexologie.

Ou'est-ce qui t'as motivé a choisir cette FST ?

[[{8 Jai fait le choix de suivre la FST de Médecine
Scolaire suite @ mon année de stage au SUMPPS.
En effet, au travers d'une formation tres compléte,
je me suis investi davantage dans la Prévention et
la Promotion de la Santé (PPS)a la fois dans un rap-
port individuel a travers des consultations, mais
surtout dans les actions collectives. Jai depuis
décidé de me spécialiser en PPS, et jaimerais
notamment travailler dans le domaine de l'édu-
cation a la vie affective et sexuelle, en particulier
chez le public jeune. Mon objectif premier reste de
travailler dans un Service de Santé Universitaire
sur ces sujets, jétudie également les possibilités
qui pourraient mamener atravailleren ARS ou dans
d'autres structures travaillant sur la PPS. Jai donc
décidé naturellement, pour mieux comprendre la
santé des étudiant.e.s, de me former sur la santé
en milieu scolaire.

En quoi consiste la formation théorique ?

Pour l'organisation de la FST, cette année,
étant donné le contexte sanitaire et que nous ne
sommes que deux internes a suivre cette forma-
tion en France (une co-interne pédiatre et moi),
nous faisons tout en distanciel sauf un séminaire
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FST de Médecine Scolaire
Interview de Romain Lafitte

planifié a 'TEHESP en Juin. Pour rappel, cette FST
est ouverte aux internes de Pédiatrie, Médecine
Générale et de Santé Publique. Un module densei-
gnement nous est envoyé tous les 15 jours et nous
faisonsle point en nous réunissant mensuellement
en vidéoconférence avec le CNEMS (College
National des Enseignants en Médecine Scolaire).
L'encadrement en distanciel est réqgulier et per-
met un retour sur les différents sujets abordés.
La charge de travail est adaptée et permet une
approche du terrain en parallele.

Concernant la validation de la FST, les deux stages
sont a valider avec un portfolio de consultations
spécifiques a avoir réalisé. Il va de soi qu'une cer-
taine adaptation est possible au vue des différents
profils, notamment pour un ISP qui serait moins
habitué a la clinique gu'un interne de médecine
générale ou de pédiatrie. En fin dannée, un court
mémoire, une présentation en congrés ou une
rédaction darticle scientifique permet une partie
de la validation théorique, couplée avec des tests
de connaissance.

Et coté stage, comment ¢a se passe ?

Pour les stages, nous avons évidemment deux
semestres a valider. lls sont choisis en autonomie,
toute la difficulté pour moi réside dans lobtention
de l'agrément en avance puisque jeffectue un
stage a cheval entre le Rectorat et 'ARS. En effet,
je travaille en rapport direct avec la médecin
conseiller technique du rectorat afin de rencon-
trer les différents professionnels de santé sur le
terrain et de consulter avec eux. Ce programme
correspond a celui prévu par la FST. En paralléle,
et c'est pourquoi je me suis également rapproché
de I'ARS, je porte un projet de PPS directement sur
le terrain. Jai voulu faire de mon premier semestre
un temps de formation mais également d’action en
développant pour un college et un lycée un projet
de prévention autour de la santé mentale. Il me
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paraissait fondamental d'aller dans les colleges et
lycées afin de parler avec les plus jeunes, prendre
la mesure de ce que la crise sanitaire leur fait
traverser et essayer de leur donner des outils pour
étre en capacité de gérer un peu mieux la situation.

Ceci nest qu'un exemple, les différents terrains
de stages ‘“classiques” ouverts offrent un choix
varié : PMI, écoles, Service de Santé Universitaire,
Maison des Adolescents, Service de Pédiatrie, etc.
La maquette est a discuter avec les responsables
régionaux de la FST.

Comment ¢a se passe pour candidater ? On
peut le faire n'importe quand ? - inscription/
candidature

{{8 J'ai candidaté courant mai-juin aupres de ma
responsable de DES qui ma mis en contact avec
le PU-PH de Pédiatrie, lui-méme responsable de la
FST. Apres une bréve présentation des différents
projets, ma candidature a été acceptée pour la
rentrée universitaire ce qui ma permis dentamer
les démarches administratives aupres de 'UFR.

[{=0uels conseils donnerais-tu a un ISP qui réflé-
chit a faire cette FST ?

Si je devais donner un conseil, ce serait de
mdarir un projet avant d'aborder la FST. En effet,
notre spécialité a de multiples atouts, et je pense
qu’il est important d'apporter un regard axé autour
de 'épidémiologie, de la PPS, de la santé environ-
nementale etc. Notre méthodologie nous permet
daborder la médecine scolaire avec un angle tout
particulier et den tirer des enseignements tres
riches.

Plusieurs choses a noter, la FST n'est ni une
obligation pour accéder au poste de médecin de
I'éducation nationale, niun tremplin. Aujourd’hui, le
concours de I'Education nationale est toujours en
place pour accéder a cette fonction, méme s'il est
évident que le contenu des formations est aidant.

Autre point, cela rajoute une année de formation
en plus dans linternat, c'est un point important a
prendre en compte dans nos maquettes.

Finalement, la FST de Médecine scolaire, bien que
n‘aidant pas administrativement a accélérer le par-
cours pour devenir médecin scolaire, son contenu
théorique et pratique est tres précieux et aidant
pour quiconqgue se destinerait a une carriere dans
I'Education Nationale.
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LE SERVICE SANITAIRE EN BD

lllustrations : Laetitia Leuci, ISP a Dijon

BONJOUR JE SUIS CATHIE, INTERNE DE SANTE PUBLIQUE A TOURS EN 6 EME SEMESTRE.
UN PEU LASSEE DE L’HOPITAL ET DU CURATIF PENDANT L’EXTERNAT, JE RESSENTAIS LE
BESOIN D’UNE APPROCHE PLUS GLOBALE DE LA SANTE.

C’EST POURQUOI LA SANTE PUBLIQUE A ETE LE CHOIX QUI ME CORRESPONDAIT LE PLUS,
MEME S| J’Al LONGTEMPS HESITE AVEC PEDIATRIE !

JAVAIS HATE DE DECOUVRIR LE CHAMP DE LA PREVENTION ET DE
LA PROMOTION DE LA SANTE, ET UNE VERITABLE OPPORTUNITE S’EST PRESENTEE
DES MON 3éme SEMESTRE D’INTERNAT :

;LE SERVICE SANITAIRE !\:

MON IMPLICATION AU SEIN DU SERVICE SANITAIRE (SESA)

A LA FAC’ DE MEDECINE DE TOURS, LE SESA A ETE LES PROJETS ETAIENT CONSTRUITS EN LIEN
MIS EN PLACE EN 2018. LA PREMIERE PROMOTION AVEC LES CONTRATS LOCAUX DE SANTE (CLS) DE
D’ETUDIANTS DE MEDECINE A ETE SUIVIE DE LA REGION

LA 2éme =P 3eéme ANNEE
_ M TERRITORIAL
~ 7\ INTER ,
* —> PROFESSIONNALITE
(Trop peu)

& DES TD D’ACCOMPAGNEMENT ) L
ONT PERMIS DE TUTORER LES PROJETS DURANT CES TD, C’ETAIT TRES INTERESSANT

DES ETUDIANTS D’OBSERVER LES REPRESENTATIONS DES ETUDIANTS
C’EST LA QUE LES ISP SONT INTERVENUS ! /—'} SUR LA SANTE ET LA PREVENTION ! POUR CELA,
ON A PU MOBILISER DIFFERENTES TECHNIQUES
COMME LE PHOTOLANGAGE* !
LA QUESTION POSEE AUX ETUDIANT ETAIT :
POUR VOUS, QUELLE IMAGE REPRESENTE
LE MIEUX LA SANTE ?

DES BINOMES, COMME PAUL ET
MOI, ONT ACCOMPAGNE
ENVIRON 50 ETUDIANTS !

AVEC UNE DIZAINE DE PROJETS A

SUIVRE SUR DES SUJETS
VARIES COMME

vaccination

le bien-étre

IeTEOHn I Earams CELA A PERMIS D’AVOIR DES ECHANGES TRES

/ % m Q RICHES AVEC LES ETUDIANTS !

*Pour info le photolangage est une méthode utilisant un ensemble
de photos ou de dessins variés dont I'objectif est de faciliter la
parole de personnes sur un sujet ou question donné.
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C’EST AUSSI L’OCCASION D’OBSERVER LES PERSONNALITES LA RENCONTRE AVEC LES ACTEURS DE TERRAIN

TRES DIVERSES DES ETUDIANTS ET D’IDENTIFIER LES (ASSOCIATIONS, INFIRMIERE SCOLAIRE...) ET
ETUDIANTS MOTEURS COMME LES PLUS RESERVES ! LA DECOUVERTE DE LA FRAPS-IREPS ONT ETE DES
INDISPENSABLE POUR LES PREPARER A LA COMMUNICATION ETAPES CRUCIALES POUR LES ETUDIANTS.
LE JOUR J DE LEUR INTERVENTION ! ENFIN ! ILS TROUVAIENT CA CONCRET !

En tant que
professionel

CE QUE J’AI TROUVE LE PLUS RICHE, C'EST D’ENCOURAGER LES ETUDIANTS A AVOIR UNE REFLEXIVITE SUR LA
CONCEPTION DE LEUR PROJET ET SUR LA POSTURE QU’ILS ADOPTENT. EXEMPLES :

PENSEZ-VOUS QUE LES JEUNES
L'IGNORENT ?

LA VITAMINE A EST TRES
ANTIOXYDANTE...LA VITAMINE B1
INTERVIENT DANS LA
DEGRADATION DES SUCRES...

NOUS ALLONS LEUR EXPLIQUER
LES RISQUES SUR LA SANTE ET
POURQUOI “FUMER TUE”

SELON VOUS,
POURQUOI LES JEUNES
FUMENT ?

Vitamine

Attention
Fumer
tue

TRES BIEN MAIS FINALEMENT
COMMENT ALLEZ-VOUS PARLER
DE NUTRITION A VOTRE PUBLIC ?

NE SERAIT-IL PAS INTERESSANT
DE DONNER AUX JEUNES LES CLES POUR REFUSER
LA 1ére CIGARETTE ?

LES COMPETENCES PSYCHOSOCIALES
VOUS CONNAISSEZ ?

QUELS MESSAGES VOULEZ-VOUS
QU’ILS RETIENNENT ?

[ AU FINAL, CE QUE JE RETIENS DU SESA : ]
LES POINTS DE VIGILANCE : DES POINTS +
NON, MAIS IL FAUT AVOIR QUELQUES RESSOURCES A LE SESA M’A PERMIS DE DEVELOPPER MES COMPETENCES PEDAGOGIQUES ET
MOBILISER POUR SAVOIR GUIDER LES ETUDIANTS MES CONNAISSANCES EN PREVENTION.

DES ETUDIANTS SE SONT VERITABLEMENT INSVESTIS ET ILS ONT ETE
RECONNAISSANT ENVERS NOS EFFORTS POUR LES ACCOMPAGNER

LE TRAVAIL EN BINOME & LES TECHNIQUES D’ANIMATION QUI ONT BEAUCOUP PLU !

FAUT-IL TOUT
CONNAITRE DES
THEMATIQUES ?

TOUJOURS AVOIR UNE APPROCHE GLOBALE DE LA SANTE
EX : LA SEXUALITE CE N’EST PAS QUE LES IST

LES TD SONT INDISPENSABLES POUR MOBILLISER LES

COMPETI,ENCES DE COMMUNICATION DES ETUDIANTS, PEU DES POINTS —

MOBILISEES PENDANT LE CURSUS, TOUT COMME LA )
COLLABORATION PROFESSIONNELLE LES ELEMENTS ORGANISATIONNELS ET FINANCIERS Q

FAIRE ATTENTION AUX ATTENTES DES PARTENAIRES TROP PEU DE TEMPS UNIVERSITAIRE DEDIE A L’ACCOMPAGNEMENT (UN BON

CONCERNANT LES ETUDIANTS QUI SONT ENCORE EN DEBUT | ACCOMPAGNEMENT EST CHRONOPHAGE)
DE CURSUS | € covioest PASSE PAR LA | @

POUR FINIR, JE PENSE QUE LE SESA EST UNE VERITABLE OPPORTUNITE DE MONTRER UNE AUTRE FACETTE DE LA SANTE PUBLIQUE PENDANT L’EXTERNAT ET PEUT
ETRE SUSCITER LA CURIOSITE DE CERTAINS EXTERNES ! CELA NECESSITE AUSSI DE METTRE EN LUMIERE LES BESOINS DE FORMATION EN PREVENTION ET
PROMOTION DE LA SANTE DANS NOTRE INTERNAT AFIN D’AVOIR LES CONNAISSANCES ET COMPETENCES REQUISES POURPLEINEMENT S’INVESTIR DANS LE SESA !
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PRESENTATION
BUREAU EURONET

EURONET

EuroNet MRPH (European
Network of Medical Residents
in Public Health) est unréseau
européen d’'internes de
santé publique, comprenant
actuellement dix pays !

EuroNet MRPH vise notamment a
créerun réseau professionnel, riche,
entre les internes européens en
santé publique afin de partager des
informations sur les programmes
de formations ainsi que de faciliter
les échanges. Nous proposons
également des téléconférences
mensuelles avec intervenants sur
des sujets d'actualités ainsi que des
séminaires dans divers pays 3 fois
paran!

REJOIGNEZ-NOUS !

https://euronetmrph.org/
membership/

(FRA)

David Peyre-Costa

Juan Francisco

Monteagudo Pérez (ES)

Président - Interne en santé
publique a Murcie

«Jai choisi d'intégrer EuroNet
par souhait dassurer une
continuité associative dans le
contexte actuel et promouvoir la
coopération entre les internes
européens de santé publique.

Je travaille actuellement au
département dépidémiologie de
Murcie, jai un attrait pour la santé
environnementale et mondiale. »

Vice-président - Interne de santé publique a Montpellier

« La santé publique, comme beaucoup de spécialités,
est une question de partage des connaissances et de

compétences. Jai rejoint EuroNet car cest un fabuleux outil
permettant de créer du lien entre internes européens, je
souhaite aider a rendre cet outil plus fonctionnel. »
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Alejandro de Arriba (ES) 7%
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Secrétaire - Interne de santé
publique aux lles Canaries

« EuroNet MRPH est une excel-
lente occasion dentrer en contact : g
avec le systeme européen de
santé publique. Mes principaux (FRA)
domaines détudes sont légalité
des sexes, la santg, lethnicité et le
droit aux soins en Europe »

Trésorier - Interne de santé
publique a Lyon

«Membre d’EuroNet depuis 2019,
je me souviens d'un accueil tres
chaleureux au meeting d’'Utrecht
(Pays-Bas)lors de mon arrivée.
Mes principaux intéréts sont la
prévention, la promotion de la san-
té, la vaccination, la santé sexuelle
et impact des discriminations
dans le domaine de la santé »

Francesca Grosso (ITA)

Communication - Interne en santé publique a Milan.

« Originaire du sud de ['ltalie, passionnée de santé
publique, je suis intéressée par la maniere dont

les réseaux sociaux et les stratégies de marketing
numeérique peuvent étre appliqués ala communication
dans le domaine de la santé. Je souhaiterais

travailler dans les domaines de I'égalité

des sexes, de la santé numérique et de

la coopération internationale, ou dans la

recherche »
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Alfonso Alonso
Jaquete (ES)

Stages, partenariats - Interne de santé publique a
Santander

« Membre d’EuroNet depuis 2017 (meeting de
Lisbonne), je me suis présenté a ce poste par attrait
pour la mobilité européenne. Je travaille actuellement
pour lagence espagnole des médicaments et des
dispositifs médicaux »

Giovanna Failla

(ITA)
Interne en santé publique Webmaster - Interne en
a Vérone santé publique a Coimbra
« Originaire de Sicile. A étudié la « Membre d’EuroNet depuis
médecine a Rome et a Wiirzburg 2018, apres la réunion deté
(Allemagne), elle travaille & actuel- de Valence. Je croisenla
lement a I'lnstitut national italien création d'un solide réseau
de la santé (Istituto Superiore di international d'internes,
Sanita). ceci afin daméliorer notre
Elle s'est rapprochée d’EuroNet experience et denrichir les
par attrait envers limportance des programmes détudes et de
échanges internationaux et de la formation en sante publique. »

collaboration entre internes, méde-
cins et institutions. Passionné par
la recherche, elle aimerait travailler
dans le domaine de la prévention

et promotion de la santé au niveau
international. »
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LINTERNAT

EURONET

Interview de Igor Grabovac,
interne en Santé Publique a Vienne

(eI [ Mol F#414 (o] Hi Igor, I'm really happy to have
the opportunity to interview you. We met each
other at the EuroNet meeting in Turin. | vividly
remember your engagement in public health and
the peculiarity of your situation: you practically
create the public health residency in Austria! So,
tell us a little bit about yourself, your study back-
ground and how you ended up in Austria.

(LI el [T [W Hi Fabiana! Thank you for inviting

me. Well,  come from Croatia and | did my medical
study there in Zagreb.

During my days as a student, one experience
marked me: | observed some very homophobic
behaviour by one of our professors visiting a
patient, an unethical and illegal behaviour, and |
wanted to do something about it. | had a project
idea on discrimination, and | started looking for
someone who could help me build this up. | acci-
dentally found it at the School of Public Health:
my mentor, Professor Jadranka Mustajbegovic.
She wasn't a public health specialist but an occu-
pational medicine specialist, which in Croatia is
more prevention-oriented, and with her, | started
appreciating this side of medicine more than the
curative part. | found it more useful to take an inte-
restin the cause and preventive analysis more than
just cure chronic pathologies without questioning
how to avoid them.

During medical school, | got a job with the Council
of Europe, with an NGO (Non-Governmental
Organisation) that works on the rights of LGBTIQ
young people and students. They hired me as
a member of their health workgroup, and this
allowed me to work on projects at a European level.
During my last years of medical school, the political
situation in Croatia started to become more and
more difficult with a rise of close-minded political
conservatives. | didn't want to live or work in such
conditions so, with the support of my mentor, |
decided to apply for a doctorate in Vienna. At first,
| wasn't so much excited about the idea of living in
Vienna, but the inscription fees were really cheap;
| did like the educational program and most of all, |
got accepted! So, | decided to sell everything | had
in Croatia and give it a try!
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The beginning was tough, | had savings for six
months, | didn't speak German, | didn't have a job,
| started volunteering at the University Hospital
Department of Internal Medicine and little by little,
after eight months, they hired me as a resident
in occupational medicine but just as a maternity
replacement. Occupational medicine was ok, |
could work in preventive medicine and | still had
reqgular contact with people, so | still felt like a
“doctor”.

Unfortunately, not long after, University decided to
shut down the Occupational Medicine Department
and fuse it with another one. There was no place
for me as a resident and | lost my job again! In the
meantime, my PhD project was going on and finally,
the Centre of Public Health opened a position for a
Public Health resident, and | started working there.
So basically, at the very beginning, | didn't know |
would have ended up in public health! But I'm really
happy about my choice and how it finally ended.

How did your work change? And do you miss
doing occupational medicine?

m Well, most of all I've lost contact with patients.
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As an occupational physician, | was in charge of
evaluating work risks exposures like asbestos for
example. When | changed department, | stop visi-
ting patients, but | had the opportunity of taking
care of a part of the population always neglected:
vulnerable groups like the homeless, people with
addiction issues, people who are usually not seen
by clinics or General Practitioners as they have no
accesstoit. Now, inauniversity context, | also have
research obligations and academic work to do.

Interesting, and what kind of project are you
in now?

Well, this is a very peculiar period. Now | am
doing a lot of COVID testing, and as you can ima-
gine, this takes a lot of time.

In terms of my own projects,

| have got EU funding for a
project on promoting health at
the workplace for young LGBT
people focusing on the transition
from school to the workplace
and looking into how potential
discrimination and negative
experiences can influence
health outcomes (physical and
psychological).

It is a multicentric project, carried out in six
European countries (Austria, Spain, Croatia,
Serbia, Slovakia, United Kingdom), and we are
doing qualitative interviews with young LGBT
people about their experiences (workability,
microaggressions, psychological health, health
behaviour etc.), but also doing focus groups with
political stakeholders and are also carrying out a
quantitative survey online among the young people
to assess the experiences in Europe.

| also got another project a few months ago, the
“Horizon 2020" project. It is a project of three
million euros, and it takes place in London, Vienna,
Madrid and Athens.

We are doing cancer prevention in the homeless
population. The higher mortality rate for cancer
in this population is not only associated with their
homeless status but also because of different
health behaviour aspects: a lot of mental illness,
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drugs use, smoking and others. We are interested
in primary prevention: drug use prevention pro-
grams, smoking cessation programs, the necessity
of hygiene, improving vaccination rate, safe sex.
We also started a secondary prevention programin
terms of screening to include them as “population
at risk”, also assuring the continuity of care after
a positive screening. We want to try to implement
an innovative solution that would improve their
experiences in the health care setting.

As a public health practitioner, I'm also trying
to implement a register of HIV surveillance in
Austria, | work in the evaluation of projects done
by insurance companies, and | am also part of the
team that created new guidelines for depressionin
elderly people.

You have such a polyvalent role! And | have
the impression that you clearly work at a natio-
nal level. Do you have some mandatory training
during your residency?

mYes, itis a bit different from France...

Here you don't have an established system for
residency. But basically, the public health training
program starts with 8 months of basic training
(common to all speciality) during which you have
to go to a surgical department and to an internal
medicine department, and you have to rotate, do
night shifts, then you have to do 3 years at the
Centre for Public Health. When that part is done,
then you have to rotate for 2 years and 3 months
on different “modules” that are basically yours to
choose and these determine your “subspecialty”
(these include various things like microbiology,
hygiene, epidemiology, environmental medicine,
risk assessment, medicine in catastrophic situa-
tions, etc.). Rotations outside the university are
possible, but it needs approval because you will be
paid by the hosting institution.

FC: The situation for public health residents seems
to be a little complex in Austria, isn't it? Can you
please explain to us how it is considered public
health in Austria?

The health care system in Austria is functional,
and overall it's really great! Something like 98%
of the population is insured. The problem with
homeless people for example is not the insurance,
but that they get lost in the system, they don't have
documentation, insurance card, they are not infor-
med. As long as you have Austrian or European
citizenship, you have insurance. People that are
not insured are either immigrants, or because of
the immigration status they can't work, waiting for
a visa, and during this time they don’t have health
insurance. | was in this situation myself for a while.
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As Austria is a federation, each federal state held
up tillrecently local insurance agencies, with some
specific nation-wide insurance systems. All of
this makes the system extremely fragmented and
problematic. Their reimbursement rate changed
depending on city or employment, soit's a problem
if people move a lot for work for example.

Generally waiting times are short, there are enough
beds and lots of medical doctors. Another problem
is centralisation and the low number of primary
care physicians (GPs). They are not recognized
as medical specialists and their organisation
often is dependent on contracts with insurance
companies. This makes it relatively unattractive
for young doctors, especially in more rural areas.
Also, Austria does not have a“gatekeeping system”,
so you can go directly to secondary or tertiary
care without referrals from the GP. This tends to
overload hospitals with cases that could have been
solved at a primary level.

And what about the fact that you had created
public health residency in Austria? Is it a myth or
is it true?

ml am the only public resident in Austria at the
moment, but | am not the first one. The program
started in 1984 under the name of Social Medicine,
however, even then there were issues and only 7
people finished it since then. Since 2015, there is
a new program called “Public Health” but unfor-
tunately it's only on paper. So, | am not creating a
program, but am creating ways for future residents
to actually DO it.

The university organisation here is a little bit
different from the French one. In France, you have
a well-oiled residency system, very structured.
Here there is no such thing as an open position
for everyone. What usually happens is that one
resident has to finish in order for a new one to
start and this takes a long time. The residency can
only be done in one place in all of Austria - which
is the university, where funding for new positions
is always small. The lack of positions is associated
with a lack of understanding that public health is
very important at a national level. Also, you need
a supervisor during the residency! But | am happy
that in my Department there are 3 specialists and
there has been news that | will be getting a new
colleague soon so | will not be the only one!

And this time of the epidemic, did not push
the government and the university to invest more
in public health formation?
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m The epidemic definitively brought more atten-
tion to public health, and now more people know
of it or heard about it. Words like “epidemiology”
are now part of everyday vocabulary but, in terms
of bringing more investments in prevention and
building up a better and more robust public health
network, unfortunately, no. They did more invest-
ments in new clinical centres, a lot of investments
in infectiology but not on prevention of infections.
The government will have to invest more in the pro-
motion of community health and | hope they will.

Is there a national public health institution?

m At a national level, there are two public health
institutions, repeatedly in conflict with each other.

One is AGES (Osterreichische Agentur fiir
Gesundheit und Ernahrungssicherheit - Austrian
Agency for Health and Food Safety) and deals with
mostly environment control(water, food, etc.), with
a public health department that does some basic
epidemiology. They are submitted to the ministry
of health for decisions and tasks.

The other one is GOG (Gesundheit Osterreich -
Health Austria) does mostly disease and system
monitoring and again they are submitted to the
ministry. So, there is not a truly independent
authority that can react rapidly without questio-
ning political agreement.

Within the ministry itself, you have a public health
department with different subdivisions, that have
various purposes.
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Wealsohaveaposition of the so-called“Community
Doctor”, which is the most similar figure to a field
public health doctor. They are hired by the local
authority and they cover a certain geographical
area and deal with different topics including vacci-
nations, quarantine, different kinds of check-ups,
enforce psychiatric hospitalisations, work with the
police in determining intoxication etc. However, as
they do not attend public health residency they do
not count as public health specialists. Often, they
have just finished training in primary care and then
took a special exam to work for the government.

Last question... Do you think it should be
possible for a foreign resident to come to make a
period of residency in Austria? And what it would
be like?

m | think it would be possible! | mean, the only
good thing about this whole mess of organisation
here, is that we don't have an established system
and so propositions can be made. However, they
would probably have to find financing because
it is very difficult to be financed by an Austrian
university.

The task will be varied. Basically, they will go to
Vienna because it is the only university with a
public health residency. They can expect a variety
of work - scientific projects in public health, work
with different communities, work for political
stakeholders but also advisory work. They can
learn a lot about methodologies, interdisciplinary
work, scientific writing, teaching etc. A good level
of English would be needed, and if they speak at
least some German that would be great, but not
mandatory.

Sothat'sit! Everybody you are welcomedin Vienna!

Thank you Igor for telling us about your expe-

rience. It's very interesting to understand how
public health works differently in each country.
Good luck with all your projects and see you at
another EuroNet meeting!

Visit EuroNet page on PH residency in Austria for
more information!
http://euronetmrph.org/residency-austria/
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STAGE A L'ETRANGER

EURONET

David Peyre-Costa est interne de San-
té Publique en 5°™ semestre au sein de
la subdivision de Montpellier. Il a fait
ses études de médecine dans la trés
cosmopolite ville de Bruxelles. C’est en
évoluant ainsi avec une envie de par-
tage de connaissances et d'ouverture
sur le monde que David a eu envie de
partir al'étranger.

Avec un profil plus orienté vers la
recherche, il est actuellement depuis
novembre 2020 au sein d’une unité de
recherche et médecine communau-
taire a Tromso (Norvége) pour 6 mois.
Ancien vice-président du CLiSP en
2019-2020, actuel vice-président d’Eu-
roNet MRPH, il nous raconte :

(2 LG EY G Y Quelles furent tes motivations a
partir al'étranger ?

(00171 WL RIS L0 Jai voulu faire un stage a

I'étranger car, d'une part, cela permet davoir
une expérience internationale et denrichir
mes connaissances et compétences dans mes
domaines d’intérét, enl'occurrenceicilarecherche
et I'épidémiologie. Et d'autre part, afin de pratiquer
mon anglais. Dans mon unité, les gens viennent
dorigines variées, I'anglais est donc la seule solu-
tion. En seulement quelques mois, mon discours
est déja plus fluide. Je suis parti de France avec
un niveau assez moyen, je l'espére un peu meilleur
maintenant.

m Peux-tu nous parler de ton stage ?

Alors je suis dans une unité de recherche
au sein du CHU/Université de Tromsg. On est une
équipe d'une vingtaine de personnes, constituée
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TROMS@, NORVEGE

de chercheurs médecins, statisticiens... Jai un
projet de recherche principal que jai choisi avec
mon maitre de stage. Janalyse une base de don-
nées d'une cohorte de femmes, et le but étant de
savoir si une auto-évaluation de leur état de santé
peut étre prédictible d'une certaine mortalité.
J'aide aussi a d'autres projets annexes et participe
a la vie du service, conférences... Cest une unité
dynamique, japprends beaucoup !

m Comment as-tu fait pour partir ?

Jai cherché, fai cherché et jai cherche ! Jai
contacté plusieurs unités liées a la santé publique
a Tromsg (en recueillant toutes les adresses que je
trouvais sur internet) et aprés quelques échanges
de mails et quelques « Zoom », jai finalement pu
avoir celle qui m'intéressait le plus.

Niveau démarche : il faut remplir un dossier et
le faire signer par le coordinateur de ton stage a
I'étranger et le coordinateur de DES de ta subdi-
vision. Puis le déposer a la scolarité de ta faculté.
Cest ensuite une commission indépendante qui
délibére, le doyen de la faculté de médecine doit
également approuver le projet.
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En cette période particuliére, est-ce que la
COVID-19 a changé quelque chose a tes projets ?

Alors cest vrai que la commission étant en

avril, nous étions en plein confinement, jai mis
plus de temps a obtenir certaines signatures.
Finalement, ils ont accepté de me laisser partir
sous réserve, bien-slr, de l'évolution de la crise
sanitaire. C'était un peu stressant de savoir que
tout pouvait sannuler a la derniére minute (notam-
ment pour le logement), mais finalement cela se
finit bien et je remercie beaucoup Montpellier de
me permettre de faire cela.

Sinon, en Norveége actuellement il ny a pas de
confinement, pas de port de masque non plus. De
plus, je suis dans le nord ou il y a beaucoup moins
de cas que dans le sud du pays. Et heureusement
je ne suis pas en télétravail et peux donc vivre et
profiter pleinement de mon stage !

m As-tu rencontré des difficultés sur place ?

Je nai jusqua maintenant pas rencontré de

difficultés majeures, I'équipe est a I'écoute et le
travail trés intéressant ! La seule chose un peu
dure cest qua Tromsg, on se situe au nord du
cercle polaire arctique. Au-dela du froid, le soleil
ne se léve pas de mi-novembre a mi-janvier (ca
change de Montpellier). C'est perturbant et on perd
un peu ses reperes en étant dans le noir H24.

Mais sinon, la Norvege c’est sur-
tout une nature et des paysages
incroyables. Un pays avec une
histoire et une culture riches.

Et cest aussila chance d'assister au spectacle que
nous offrent régulierement les aurores boréales.

m Des conseils a donner a ceux qui souhaite-
raient partir ?

Soyez proactif, il ne faut pas hésiter a contac-
ter plein de monde ! Et s'y prendre en avance !
Commencez a faire vos démarches au moins 10-12
mois avant. Que vous ayez une appétence ou non
pour le voyage, une expérience outre-frontiere
c'est une réelle opportunité sur le plan profession-
nel et tres enrichissante pour un médecin de santé
publique !
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Visitez le site d'EuroNet pour plus d'informations !
http://euronetmrph.org/
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