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               Editorial 
 

oilà bientôt trois mois que le nouveau 
semestre a commencé et pour certains 
d’entre vous ce semestre correspond aussi à 

vos premiers pas dans le monde de la Santé 
Publique.  
Chaque nouvelle année amène son lot de questions, 
propres à chacune des étapes de cet internat un petit 
peu particulier. 
Pour ceux qui commencent, les défis sont 
nombreux et de taille : comment bien comprendre 
ce nouvel environnement, comment se renseigner, à 
partir d’informations de qualité, quelle voie suivre, 
quel cursus parallèle emprunter, et surtout le plus 
dur et le plus effrayant : « quelle est la bonne voie 
pour MOI, y a t’il une branche de la santé publique 
qui m’intéresse plus qu’une autre ? ou qui 
m’intéresse tout simplement ? qui est faite pour 
moi ? » 

 Ces questions nous les avons tous 
affrontées. Le plus important est de savoir prendre 
son temps, de découvrir, au fil des stages et des 
rencontres la multitude de choix possibles. Ne pas 
se précipiter dans un cursus parallèle si on n’est pas 
sûr de soi. Chacun trouve ses repères à son rythme 
et cet environnement qui semblait si obscur se 
clarifie de lui même. La Santé publique est avant 
tout un métier de relation, de communication et 
d’échange entre des compétences et des métiers 
différents mais complémentaires. La sur-
spécialisation à outrance n’est qu’une échappatoire 
contra-phobique pour les internes qui doutent 
encore de leur capacité à trouver un travail 
intéressant.  
Le message principal de vos aînés est et restera le 
même : rassurez-vous, les anciens internes de santé 
publique trouvent tous un travail qui leur plaît. Il 
n’existe pas de contre exemple. 
Ces premières interrogations passées, Le CLISP et 
chacune de vos associations locales sont là pour 
vous rappeler que quoi qu’il arrive vous n’êtes pas 
seul et qu’un senior est toujours là pour répondre à 
vos questions. C’est la fonction principale de ces 
associations : passer le relais, informer, faire 
monter et descendre l’information entre les internes 
et le reste de leur collègues de France mais aussi 
entre les internes et les professeurs de Santé 
Publique ; Rester à l’écoute de chacun d’entre vous.  
Afin de réaliser au mieux nos objectifs, vous 
recevrez deux à trois bulletins par an, comme celui-
ci. Le but de ce petit journal est de vous informer 

des différentes manifestations qui sont organisées 
pour vous au cours de l’année : Notez dès 
maintenant dans vos agendas la date et le lieu du 
prochain séminaire du CUESP (cf article) ! Vous 
aurez bientôt des nouvelles supplémentaires 
concernant ce séminaire, d’ordre pédagogique et 
pratique. Mais n’oubliez pas pour autant notre 
deuxième rendez-vous de l’année, le séminaire du 
CLISP dont nous vous parlerons en temps voulu.  
Autre fonction de ce bulletin : vous tenir au courant 
des événements ministériels, politiques, syndicaux 
concernant notre spécialité. Notre volonté est de 
réaliser une veille de tous les changements majeurs 
survenant dans notre profession. C’est pourquoi 
nous suivons actuellement de très près les 
revendications et manifestations des Médecins 
Inspecteurs de Santé Publique (cf article). 
Mais à part ces informations très événementielles, 
le bulletin est là aussi pour vous raconter la vie des 
différents acteurs de santé publique, et au travers de 
plusieurs rubriques d’échanger des coups de cœur 
ou des renseignements pratiques utiles à tout un 
chacun.  
 Ce bulletin est mis à votre disposition pour 
que vous en tiriez le plus d’information, celles-ci 
étant transmises par vos paires dans le seul intérêt 
de faire vivre notre spécialité, au delà des CHU, et 
de permettre aux internes de santé publique de 
revendiquer une vraie unité de corps. 
Afin d’être encore plus réactifs, n’hésitez pas à 
visiter notre site Internet (www.clisp-asso.org) et à 
faire vos commentaires, ils sont toujours les 
bienvenus : une association comme la nôtre ne peut 
vivre loin de ses adhérents : réagissez !  
Et maintenant, bonne lecture ! 

Aurélie Bourmaud 
ISP  Paris 

Présidente du CLISP 
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Le parcours d’un interne de santé publique…  

 

 
a maquette de Santé Publique se compose  : 
 

� D’une formation pratique  :  
            validation de 8 semestres  
 
� 4 semestres obligatoires agrées en santé publique 

: DIM, laboratoire d’épidémiologie, recherche 
clinique, biostatistiques, hygiène hospitalière, 
service d’évaluation, gestion de la qualité, gestion 
des risques, structure extrahospitalières (DRASS, 
DDASS, CIRE, ORS, OMS, registre du cancer, 
assurance maladie, industrie, Protection 
Maternelle et Infantile, médecine scolaire…). 

 
� 4 semestres au choix, dans des services agrées en 

Santé publique ou dans une autre spécialité : 
gériatrie, maladies infectieuses… 

 
 
 
 
 
 
 
 

� Et d’une formation théorique 
 
� Variable selon les régions : cours magistraux, 

organisation de séminaires 
 
� Recommandations : obtention d’un master M1 

puis d’un M2 recherche ou M2 professionnalisant 
dans une des grandes disciplines de Santé 
Publique (épidémiologie, biostatistiques, 
économie, recherche clinique ou sociologie). 

� Certains internes poursuivent avec une thèse de 
science, qu’il est possible de débuter après 
l’obtention du M2. Elle s’effectue au moins en 3 
ans. 

� Possibilité également de faire des DESC (DES 
Complémentaire) de 2 ans (1 an avant la fin de 
l’internat et 1 an en post-internat). Plusieurs 
choix : Maladies infectieuses, Addictologie, 
Nutrition, Médecine légale, Gériatrie… 

� Possibilités également de faire des DU : hygiène 
hospitalière…. 

 
Par Valérie Ertel-Pau 

ISP Reims

 
 

Un statut unique pour tous les médecins de santé pu blique ? 
 
 
 

 
es médecins inspecteurs de Santé publique 
(MISP) ont entamé cet automne un 
mouvement. Leur but est d’obtenir un statut 
unique pour tous les médecins de santé 

publique : le statut de Praticien Hospitalier – 
Praticien de Santé Publique (PH-PSP). 
 
 Ces médecins inspecteurs de santé 
publique exercent pour le compte de 
l’administration, dans les Directions 
Départementales ou Régionales des Affaires 
Sanitaires et Sociales (DDASS ou DRASS), 
administration centrale (Direction Générale de la 
Santé, Direction de l’Hospitalisation et de 
l’Organisation des Soins, etc.). Actuellement les 
internes de Santé publique sont très peu attirés par 
cet exercice. En effet, le salaire y est environ 
inférieur de 20% par rapport à celui d’un PH. Ces 
postes sont donc occupés majoritairement par des 
médecins, non formés par l’internat de Santé 
publique. Ils sont recrutés sur concours et formés 
jusqu’ici à l’Ecole Nationale de Santé Publique. Ce 
corps, peu attractif, connaît une crise de 
recrutement, qui n’est qu’aggravée par la 
démographie médicale actuelle. 
 

 
 
 Au-delà des attentes statutaires et salariales 
des MISP, se pose la question récurrente de la 
définition de notre discipline et, par extension, des 
spécialistes que nous sommes.  Qu’est-ce qu’un 
spécialiste de Santé publique, quelles sont ses 
compétences, ses champs d’activités ? Les activités 
actuellement assurées par les MISP (planification 
sanitaires, application des politiques de santé, 
inspection, etc…) ne sont-elles pas des activités qui 
rentrent dans le champ de la santé publique, autant 
que l’informatique médicale, l’épidémiologie, les 
biostatistiques, etc… ?  Si c’est le cas alors 
pourquoi ne devraient-ils pas être exercés par des 
médecins ayant un même socle de compétence, une 
même formation initiale ? Doit-il y avoir, dans ces 
conditions, des pans de la santé publique, pratiqués 
par des médecins, moins bien formés, moins bien 
reconnus, moins bien rémunérés ?  
 
 La question qui se pose aux internes de 
santé publique est de savoir si nous souhaitons 
pouvoir exercer tour à tour nos compétences, à 
l’hôpital, dans l’administration, dans les agences, 
sans rupture de carrière ? Dans l’affirmative, un 
statut unique peut avoir son sens. Cependant il ne  
 

L 

L
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faut pas négliger que cette mobilité dans le temps 
nécessitera une mobilité dans l’espace. 
 
 Le débat est donc ouvert. Au-delà des 
intérêts des MISP, le CLISP pose la question du 
champ de la santé publique au sein duquel les 
internes de santé publique seront amenés à exercer.  
Il est nécessaire que nous puissions exercer dans les 
meilleures conditions, les compétences que 
l’internat de santé publique nous apporte. Un statut  
unique ? Pourquoi pas. Cependant cela ne peut être 
qu’au travers d’une formation initiale exigeante et 
unique : l’internat. En effet, on ne pourra envisager 
que pour un même métier, il puisse co-exister des 
médecins formés très inégalement. En quoi la Santé 
publique serait-elle différente des autres spécialités 
médicales ? Peut-on imaginer que la chirurgie soit 
pratiquée par un médecin non formé ? Alors 
pourquoi accepterait-on que la Santé publique 
puisse l’être ? Les besoins en médecins de Santé 
publique nécessiteront inévitablement une 
augmentation d’internes formés.  
 

 
 
Or pour que les étudiants en médecine s’engagent 
dans notre spécialité, il faudra que les carrières 
soient diversifiées et attractives. Cela passera aussi 
par une réflexion que le programme des études 
médicales. Elles excluent, actuellement, toute 
formation susceptible de permettre aux futurs 
praticiens d’avoir une approche globale des 
problèmes de santé et du système sanitaire et 
sociale, ainsi que de leur donner l’envie de 
s’engager dans nos carrières. 
 
 Les propositions des MISP nous amènent 
donc à repenser notre spécialité dans sa globalité.  
Une fédération des patriciens de Santé publique 
(formation, compétences, statut) apporterait 
vraisemblablement une visibilité nécessaire à notre 
discipline pour peser justement dans une société de 
plus en plus exigeante sur les questions sanitaires.  
 
 Afin de représenter au mieux les internes 
de santé publique dans ce débat très ouvert, le 
CLISP sera amener de nouveau à débattre de ce 
sujet, dans l’intérêt de notre formation et des futurs 
médecins spécialistes de santé publique. 
 

Par Maxime Gignon 
ISP Amiens

 

 

 

Le Collège actuel du CLISP 
Zone  Ile de France 

 JOLIVET Anne, BOURMAUD Aurélie (Présidente), VIGNIER Nicolas 

Zone Nord : Amiens, Caen, Lille, Strasbourg, Nancy, Reims, Dijon, Besançon et Rouen  

 GIGNON Maxime (Amiens), NICOLLE Emmanuelle (Strasbourg), TALA Stéphane (Nancy), ERTEL-PAU Valérie 
      (Reims), BENOIT Aurélie (Caen), LE FUR Isabelle (Lille), LAOUENAN Cédric (Secrétaire, Rouen) 

Zone Ouest : Angers, Brest, Nantes et Rennes 

 PAROT Elsa (Angers), DAGORNE Carole (Secrétaire adjointe, Angers), ROUZIC Nicolas (Brest) 

Zone Sud-Ouest : Bordeaux, Clermont-Ferrand, Limoges, Poitiers, Toulouse et Tours  

 OCCELLI Pauline (Bordeaux), THIERCELIN Nicolas (Vice président, Tours) 

Zone Sud-Est : Lyon, Grenoble, Marseille, Montpellier et Nice 

 SELLIER Elodie (Trésorière, Grenoble), TOUTENU Pauline (Lyon) 
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Le Séminaire du CUESP 

 

 
 

 
l est maintenant devenu le rendez-vous 
incontournable  des internes de santé publique 
de France : le séminaire du CUESP (Collège 
Universitaire des Enseignants de Santé 

Publique) en est maintenant à sa troisième édition ! 
Grâce à votre assiduité à ces deux jours de 
formation intensive, à la qualité des intervenants et 
à l’efficacité d’organisation des équipes locales, 
cette année encore, tous les internes de France sont 
invités à venir assister et participer au prochain 
séminaire de Santé Publique. 
 
 Celui-ci aura lieu les jeudi et vendredi 
1er et 2 mars 2007. Le professeur DAURES 
met à la disposition des participants les locaux de 
la faculté de Nîmes.  
 
 Comme chaque année, le thème du 
séminaire a été choisi par les internes de Santé 
Publique présents au séminaire précédent : après un 
séminaire sur « la gestion du risque », un sur « la 
décision en santé : aspect politique et 
économique », le thème préconisé cette année est 
« Prévention : aspects sociaux, 
économiques et politiques ». 
 
 Le déroulement du séminaire sera le 
suivant : sur deux jours alternerons des 
présentations magistrales effectuées par nos 
professeurs devant la totalité de l’assemblée et des 
ateliers d’enseignements dirigés, réunissant 
plusieurs petits groupes d’internes. Les 
interventions magistrales consisteront en des 
présentations de travaux universitaires ayant 
rapport avec le thème central. Les ateliers seront le  
 

 
 
lieu de travail et de réflexion de groupe portant sur 
un sujet proposé par un enseignant, plus interactif. 
 
 A la fin du séminaire, une feuille 
d’évaluation vous sera distribuée afin de recueillir 
vos commentaires, appréciations et critiques sur le 
déroulement de ces deux jours. C’est à cette 
occasion que vous pourrez tous proposer un thème 
pour l’année suivante. 
 
 Le Programme exact du séminaire est en 
train d’être déterminé au sein du comité 
pédagogique organisé par le CUESP, auquel 
participent deux internes. Nous savons dès à présent 
comment s’articule les horaires : la séance du jeudi 
commencera à 8h30 pour finir à 18 h 00 et la 
séance du vendredi commencera à 9h00 pour se 
finir à 17h30.  
 
 Des hôtels se trouvant dans le centre de 
Nîmes seront pré-réservés pour vous permettre d’y 
passer la nuit du mercredi au jeudi et du jeudi au 
vendredi (le CLISP pourra participer en partie aux 
frais).  
 
 Un dîner de gala sera organisé le jeudi 
soir à Montpellier (repas et bus pris en charge). 
 
 Dès que la totalité du programme nous 
sera communiquée nous vous en ferrons part, ainsi 
que de tous les détails d’organisation pratique. 
 
 Mais réservez d’ors et déjà vos deux 
premiers jours du mois de Mars et vos billets de 
train ! 
 
Des questions ? clisp_assoc@hotmail.com 

 

 

Le Handicap comme modèle de la santé publique de de main 
 

 
e handicap a toujours été à cheval entre le 
champ du social et du médical. Si les 
médecins ont de tous temps pris en charge 
des handicapés, la réflexion globale sur le 

handicap était plutôt confiée au monde du social. 
Récemment est apparue la spécialité de médecine 
physique et de réadaptation s’emparant de cette 
question à l’échelle de l’individu Cependant, 
l’enclenchement d’une réelle réflexion sur le 
handicap au niveau du monde de la santé publique 
s’est développé plus tardivement, voire n’est encore  

 
qu’embryonnaire. Le handicap ne pouvait pas être 
un sujet de travail prioritaire. En effet il subissait 
l’étau du modèle biomédical s’intéressant aux 
maladies et à leurs approches curatives et du 
modèle social plus soucieux de la lutte des classes 
et de l’ascenseur social que de la restriction de 
participation des personnes handicapées. Il a fallu 
une transition épidémiologique vers les pathologies 
à forte dépendance et une arrivée sur la scène des 
luttes des organisations de personnes handicapées  
 

I 
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pour que les mondes médical et social s’emparent 
de ce sujet difficile. 

 
Au niveau international, le débat 

idéologique a pris son temps. Si la CIM 
(Classification internationale des maladies) est née 
à la fin du XIXème et était fortement imprégnée du 
modèle biomédical, le monde a du attendre les 
années 70 pour que son organisation s’empare du 
débat sur le handicap. L’OMS a alors fait appel à 
Philip Wood, rhumatologue anglais, pour établir 
une définition du handicap. De son travail, est né en 
1975 la CIDIH (Classification Internationale de 
Déficiences, Incapacités et Handicaps), première 
classification internationale des handicaps, ou 
plutôt des conséquences des maladies. La 
“séquence de Wood”, sur laquelle est basée cette 
classification,  définit trois niveaux : 
• La déficience : c’est la lésion qui est à l’origine 

de la séquence. Par exemple, elle peut être une 
amputation ou le dysfonctionnement d’un 
organe. Elle peut résulter, entre autre, d’une 
maladie, d’un accident, de l’âge ou encore être 
congénitale. Elle peut être pris en charge par la 
médecine curative et réadaptative (rééducation, 
prothèse …). 

• L’incapacité : c’est la difficulté à effectuer des 
actes élémentaires ou complexes. C’est les 
ADL (Activities of Daily Living) et IADL des 
Anglo-Saxons. Par exemple, c’est 
l’impossibilité de monter un escalier ou de 
répondre au téléphone. Elle est la conséquence 
de une ou plusieurs déficiences. Elle peut être 
limitée par l’utilisation d’aides techniques ou 
humaines (fauteuil roulant, ascenseur, aide à 
domicile…) 

• Le désavantage : c’est la difficulté à remplir un 
rôle social considéré comme normal pour un 
personne comparable. Par exemple, c’est 
l’impossibilité de continuer un travail physique 
ou de communiquer au restaurant avec des 
amis. Il est la conséquence de la confrontation 
de l’incapacité et d’un environnement. Il peut 
disparaître si par exemple on adapte 
l’environnement à l’incapacité (travail de 
bureau…). Le handicap est donc le 
désavantage qui résulte d’une incapacité ou 
d’une déficience. 

 
Si cette classification avait le mérite 

considérable de donner la place qu’il méritait au 
débat sur le handicap, elle a cependant laissé une 
grande partie des personnes handicapées perplexes. 
Ces dernières ne se reconnaissaient pas dans ce 
modèle de cause à conséquence ayant comme point 
de départ la déficience, renvoyant inlassablement le 

handicap à l’individu qui le vivait. Au contraire, 
elles désiraient un modèle mettant en avant les 
barrières physiques et socioculturelles qui créent du 
handicap chez des individus, certes différents d’un 
plus grand nombre,  mais avec des caractéristiques 
individuelles incompatibles avec cet environnement 
qu’on leur imposait. Ce n’était donc plus l’individu 
qui était source de handicap, ou plus précisément de 
situations de handicap, mais bien le social. Ces 
débats ont eu plus ou moins d’intensité sur le globe, 
mais c’est certainement au Québec qu’ils ont été les 
plus riches. Ces derniers ont développé une 
classification dénommée “Processus de production 
du handicap”  mettant le social au premier plan. 
Après des débats difficiles, et des résistances fortes, 
l’OMS a fini par adopter une révision de la CIDIH, 
à l’occasion de la 54ème assemblée mondiale de la 
santé en mai 2001, la CIF, ou Classification 
Internationale du Fonctionnement, du handicap et 
de la santé. Cette classification approche le 
handicap comme une restriction de la participation 
sociale résultant d’une interaction entre une 
limitation d’activité (fonctionnement humain), liée 
à un problème de santé par ex., et des obstacles 
environnementaux (facteur contextuel). Ce 
changement de paradigme va dans le sens de la 
classification québécoise sans aller aussi loin. 
Cependant, même si cette dernière approche du 
handicap mettant en avant le modèle social a enfin 
la place théorique qu’elle méritait, elle est assez peu 
suivie dans les actes, mais aussi dans la recherche. 
En effet, la première classification avait l’avantage 
d’être simple et de poser des frontières aux 
différents niveaux qui pouvaient être étudiés 
indépendamment. La nouvelle classification 
nécessite d’étudier le handicap dans des situations 
de vie confrontant un individu unique à un 
environnement donné, soit un nombre de situations 
infinies que nombre de chercheurs ont décidé de 
laisser de côté, sans parler des acteurs et des 
décideurs… 

 
Il y a moins de 10 ans on ne savait toujours 

rien de la population handicapée en France. C’est 
seulement en 1998 que la première enquête 
nationale a été mise en place par l’INSEE: HID ou 
« Handicap Incapacité Dépendance ». Cette enquête 
est une source d’information très riche sur la 
population handicapée vivant aussi bien à domicile 
qu’en institution. Les résultats sont inattendus : 
42% de la population française déclare être affectée 
d’au moins une déficience, 21% avoir au moins une 
incapacité, 10% avoir une limitation d’activité et 
8% bénéficier d’une reconnaissance administrative 
d’un handicap. Une exploitation de HID par P. 
Roussel du CTNERHI met en évidence que 8% des 
20-59 ans connaissent au moins 3 restrictions de 
participation à la vie sociale, ce pourcentage 
s’élevant à 14% pour les personnes avec déficience. 
Si cette enquête a été à l’origine de multiples 
publications que je vous invite à découvrir, elle a 
aussi été très critiquée notamment par les 
associations de personnes handicapées qui n’y  
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retrouvaient pas les informations dont elles avaient 
besoin, et par le monde du handicap psychique, 
l’enquête étant quasi inexploitable sur ce sujet. 
D’autre part, après 60 ans on passe 
administrativement d’un statut de handicap (pris en 
charge par le social) à un statut de dépendance, qui 
sera pris en charge par le secteur médical, ce qui 
pose des problèmes aux handicapés qui vieillissent. 

 
Ces faiblesses sont tout l’enjeu de la future 

enquête HID qui est prévue pour 2008, un comité 
scientifique travaillant actuellement sur le sujet. 

 
Les choses n’ont pas bougé que dans le 

monde de la recherche. Succédant à la loi de 1975, 
une nouvelle loi a été votée le 11 février 2005, 
dénommée “Loi pour l’égalité des droits et des 
chances, la participation et la citoyenneté des 
personnes handicapées”. Cette loi crée entre autre la 
CNSA, caisse nationale solidarité autonomie, la 
prestation de compensation du handicap et les 
maisons départementales du handicap. Elle redéfinit 
aussi le handicap en s’encrant dans ce changement 
de paradigme : “Constitue un handicap au sens de 
la présente loi, toute limitation d’activité ou 
restriction de participation à la vie en société subie 
dans son environnement par une personne en 
raison d’une altération substantielle, durable ou 
définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, 
sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, 
d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé 
invalidant”. Un an est passé et le texte est loin 
d’être déjà appliqué et ses réformes difficilement 
évaluables. 

 
Une autre question est posée actuellement, 

il s’agit du vieillissement des personnes 
handicapées, qui pose des problèmes liés à une 
démographie en évolution rapide, à des besoins de 
prise en charge spécifiques et à la discontinuité des 
2 dispositifs d’aide fondée sur un critère d’âge : 

après 60 ans on passe d’un statut de handicap (pris 
en charge par le social) à un statut de dépendance, 
qui sera pris en charge par le secteur médical. 

 
Cette évolution d’une dichotomie 

biomédical/social vers une interrogation globale de 
santé publique a été forcée par la nature 
fondamentalement médico-sociale du handicap. Cet 
élargissement de point de vue aurait toute sa place 
dans nombre de sujets de santé publique, souvent 
cloisonnés par la discipline qui s’en est emparée. 
C’est pour cette raison que l’on peut s’inspirer de 
l’histoire de la théorie du handicap pour essayer de 
développer une santé publique de demain, plus 
proche de la réalité, mettant à son service toutes les 
disciplines et non l’inverse. 

 
Par Nicolas Vignier 

ISP Paris 
 
Pour en savoir plus, se référer aux institutions 

ou références suivantes :  
• Recherche : CERMES (Centre de Recherche 

Médecine, Sciences, Santé, Société), IFR25 (Institut 
fédératif de recherche sur le handicap), INSERM 
U750, CTNERHI (Centre technique national 
d’études et de recherches sur les handicaps et les 
inadaptations) 

• Institutions : CNSA (Caisse Nationale Solidarité 
Autonomie), DREES, INSEE, Caisses nationales 
d’assurance, CREDES, IRDES 

• International : OMS (CIM, CIDIH et CIF), INSPQ 
(Institut National de la Santé Publique du Québec) 

• Articles : 
� J.F. Ravaud, I. Ville, Le handicap comme 

nouvel enjeu de santé publique, La santé, 
Cahiers français n°324, p21-26 

� P. Roussel, Les restrictions de participation 
sociale des adultes de 20 à 59 ans : une 
exploitation de l’enquête HID, CTNERHI 

� Handicaps et personnes handicapées, Santé 
Société et Solidarité n°2, 2005, Revue de 
l’observatoire franco-québécois de la santé et 
de la solidarité 

� Rapport Paul Blanc : « Une longévité accrue 
pour les personnes handicapées vieillissantes : 
un nouveau défi pour leur prise en charge », 
Juillet 2006 

 

Zoom sur un métier dans l’industrie pharmaceutique 
 
Entretien avec le Dr Patrice VERPILLAT : 
médecin pharmaco-épidémiologiste dans le 
laboratoire LUNDBECK à Paris 
 
 
� Externat à Besançon 
 
Très tôt dans son cursus, la génétique était son 
principal centre d’intérêt. 
 

 
� Début de l’internat en santé publique à 

Paris en 95 
 
Premier stage au Centre international de l’enfance 
(OMS). Ce stage se situait à proximité de  l’unité 
155 de l’INSERM d’épidémiologie génétique de 
Josué FEINGOLD (reprise depuis par Françoise 
CLERGET et devenue l’U 535 à Paul Brousse). Et 
c’est donc par hasard que Patrice VERPILLAT a  
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découvert que l’on pouvait mêler santé publique et 
génétique… 
 
Deuxième stage au ministère de la santé 
(Evaluation des Conférences régionales de Santé) 
 
Trois stages à l’U 155 d’épidémiologie génétique. 
 
Puis dispo d’un an avec la bourse de la FRM 
(Fondation pour la recherche médicale) pour le 
DEA  (actuel M2 recherche) de santé publique de 
Paris XI option génétique épidémiologique. 
Sujet du DEA : « modélisation du rôle de 
l’apolipoprotéine E dans la maladie d’Alzheimer ». 
A l’issue du DEA, Patrice VERPILLAT fut chargé 
de développer un réseau français d’étude de la 
clinique et de la génétique de la Démence Fronto-
Temporale (DFT). Le but était d’avoir un 
recrutement exhaustif de tous les patients atteints de 
DFT, vus dans les services de neurologie de 10 
centres hospitalo-universitaires en France. 
 
Trois derniers stages de l’internat : dans l’unité de 
recherche épidémiologique en neurologie d’Annick 
ALPEROVITCH à la Salpêtrière pour travailler sur 
la cohorte EVA (Etude du Vieillissement de la 
personne Agée) (recherche de facteurs de risque 
génétique et association avec la présence 
d’hypersignaux dans la substance blanche à l’IRM), 
à la Salpêtrière dans le service de biostatistiques, et 
à la direction des affaires internationales au siège de 
l’AP-HP. 
 
En parallèle, inscription en thèse de science dont le 
sujet était : « Déterminisme génétique des 
processus neurodégénératifs : application à la 
maladie d’Alzheimer et à la DFT » (Directeur de 
thèse : Françoise Clerget).  
 
 
Formation complémentaire :  
- plusieurs certificats C1 dont un de génétique 
humaine à Necker 
- maîtrise du Kremlin-Bicêtre (C1 de biostatistiques 
et C2 d’épidémiologie) 
- summer school (cours de pharmaco-épidémiologie 
de Lucien Abenhaïm et Sami Suissa à l’Université 
de McGill – Montréal) 
 
 
� Poste d’AHU en 2000, pendant 2 ans, dans le 

Département d’Epidémiologie, de 
Biostatistiques et de Recherche Clinique au 
CHU Bichat chez Philippe RAVAUD. 

 
 

� Poste dans le laboratoire LUNDBECK 
(Laboratoire Danois spécialisé dans les 
pathologies psychiatriques et neurologiques), 
depuis 2003, en tant que médecin pharmaco-
épidémiologiste. Au sein du laboratoire, Patrice 
VERPILLAT est responsable de la section de 
pharmaco-épidemiologie au niveau 
international, qui comprend en plus de lui un 
autre médecin épidémiologiste, un 
biostatisticien, et un interne de santé publique. 

 
Activités au sein du laboratoire :  
- Conception, mise en place et suivi de plusieurs 

études épidémiologiques au niveau national et 
international (études de phase III et IV, études 
de cohorte, études observationnelles, essais 
pragmatiques…) 

- Participation à la gestion du risque lié aux 
produits (Risk Management) par l’analyse de 
bases de données européennes et américaines 
(en appliquant des méthodes de pharmaco-
épidémiologie afin de déterminer les bénéfices 
et risques inhérents aux produits, de mesurer 
l’impact dans la prise en charge des patients 
de l’introduction sur le marché d’un nouveau 
médicament, de mettre en évidence les biais 
potentiels (biais d’indication…), de rechercher 
d’éventuels facteurs de confusion…) et 
l’écriture de plans de gestion de risque pour 
l’EMEA (UE) ou la FDA (USA) 

- Pharmaco-génétique : implémentation de la 
génétique dans les essais cliniques (réponse en 
terme d’efficacité et de tolérance en fonction 
du génotype, étude des événements 
indésirables graves en fonction du 
génotype…) 

 
Tous ces travaux font l’objet de publication dans 
des revues à comité de lecture.  
 
Patrice VERPILLAT conserve 5% de son temps à 
l’unité Inserm 679 « Neurologie et thérapeutique 
expérimentale » d’Alexis BRICE et d’Etienne 
HIRSCH de la Salpêtrière (travail sur la cohorte 
DFT). 
 
 
 
Quel est le recrutement des ISP par 
l’industrie ? 
 
L’industrie a de plus en plus besoin de médecin de 
santé publique ! 
Notamment dans les domaines suivant : 
- poste en pharmaco-épidémiologie et/ou 

recherche clinique pour les études de phases 
III et IV 

- poste en pharmaco-économie (conséquence du 
déremboursement, des politiques favorisant les 
génériques, et de la pression des autorités en 
terme de prix) : modèles pharmaco 
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-économiques pour montrer le coût-efficacité 
d’une nouvelle molécule… 

- médecin produit (lien entre toutes les équipes 
épidémiologiques, cliniques, marketing, 
vente…), puis éventuellement évolution vers 
un poste de directeur médical 

- poste plus « réglementaire » dans le domaine 
de l’ASMR en France par exemple 
(Amélioration du Service Médical Rendu : 
rédaction des dossiers de transparence pour  

 
 

 
 
l’enregistrement des produits…), mais aussi pour 
d’autres autorités de santé dans le cadre d’un poste 
européen ou international, rédaction, ou 
application locale, de plan de minimisation des 
risques… 

 
L’anglais est évidemment souvent nécessaire, ainsi 
qu’un M2 recherche ou professionnel. 

 
Par Cédric Laouénan 

ISP Rouen 
Secrétaire du CLISP 

 
 
 

 

Coté budget…  
 
 e CLISP dispose d’un compte bancaire 
permettant de régler les dépenses inhérentes 
à son fonctionnement (site Internet, 
assurances), les dépenses liées à 

l’organisation des séminaires du CLISP et du 
CUESP (location salle, pause café….), et de 
rembourser une partie des frais de transport des 
membres du bureau ou collège. 
Les recettes proviennent d’une part des cotisations 
des internes et d’autre part des donations de divers 
organismes. 
 
 Pour adhérer au CLISP, une cotisation de 
10 euros est demandée par interne. Elle est à 
envoyer directement à la trésorière ou à transmettre 
au référent de sa ville qui assurera le relais. 
Si nécessaire, une attestation peut être fournie 
(demande par mail à sellierelo@yahoo.fr). 
 
 Un effort particulier est fait chaque année 
pour trouver de nouveaux partenaires financiers. 

 L’objectif est d’alléger les dépenses des 
internes occasionnées par leur participation aux 
séminaires (transports, logements, repas…).  
Les subventions des organismes ne sont pas faciles 
à obtenir…. A ma connaissance, seule la MACSF et 
la DGS se sont engagés plusieurs années à nos 
côtés.  
 
 La participation active du plus grand 
nombre d’entre nous à la recherche de donateurs est  
l’un des objectifs de l’année. En effet, le meilleur 
moyen d’obtenir des partenaires est de multiplier 
les chances d’en avoir. Toute idée est la bienvenue ! 
Afin de faciliter vos démarches, une plaquette 
destinée à la recherche de partenaires financiers a 
été créée. Vous pouvez vous la procurer auprès du 
référent de votre ville.  

Par Elodie Sellier 
ISP Grenoble  

Trésorière du CLISP 

 

A nos lecteurs 
 

a vie associative ne peut se concevoir que par 
l’engagement bénévole des membres de 
l’association. Cet engagement peut certes 

constituer une charge importante, mais représente 
aussi pour un futur professionnel de santé publique 
un terrain d’apprentissage idéal.  

 Nous espérons que cette petite présentation 
et ce bulletin permettront d’éclairer ceux qui sont 
intéressés pour s’impliquer dans le CLISP et peut 
être motiver ceux qui ne le sont pas. 

 Nous vous rappelons que les pages du 
bulletin sont ouvertes à tous les internes de santé 
publique, et plus largement à tous nos partenaires 
qui souhaiteraient exprimer leur avis.  

 Si vous avez des remarques, des 
commentaires, des récriminations, nous sommes à 
votre disposition. 

clisp_assoc@hotmail.com 

L 

L 


