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Contrairement à ce que nous martèlent les médias, notre système de santé est 
loin de «s’écrouler» ou d’être à l’origine d’une «explosion des coûts». Pour ne 
citer qu’un exemple, le pourcentage du PIB accordé au financement de notre 
système est fortement comparable à d’autres pays nous ressemblant tels la 
France, la Norvège, l’Australie et la Grande-Bretagne. Il est vrai, par ailleurs, que 
nous sommes confrontés à quelques problèmes criants, comme le temps 
d’attente pour certaines opérations ou la difficulté d’avoir accès à un médecin de 
famille. Un débat est essentiel pour décider des meilleures solutions pour 
remédier à la situation. Au Québec et surtout depuis 2005, notre gouvernement a 
réagi en laissant le privé prendre de plus en plus de place dans notre système de 
santé. Bonne ou mauvaise solution ? Le débat est ouvert.  
 
Médecins Québécois pour un Régime Public (MQRP) est un regroupement de 
médecins qui se sont donnés comme objectifs de défendre un régime de santé 
public fort et de contrer la pensée dominante qu’une plus grande place du privé 
serait LA solution aux problèmes auxquels nous faisons face. Depuis cette année, 
une aile étudiante de MQRP fera du mieux qu’elle peut pour continuer la 
réflexion qui a été amorcée pour la plupart d’entre vous dans les cours de socio 
et de philo, et d’approfondir le débat sur l’avenir du système de santé. OBJECTIF : 
Défendre et améliorer notre système public, système qui, nous en sommes 
convaincus, est le plus susceptible de répondre aux attentes d’une société qui se 
veut juste et équitable. 
 
Pour un débat de fond se basant sur des arguments valables, nous estimons 
qu’avant toute chose, il est essentiel de clarifier certaines croyances très 
répandues en ce qui a trait à notre système de santé.  
 
Ainsi, à chaque publication du BSM, nous allons nous attarder à la déconstruction 
d’une fausse croyance, voire d’un mythe, concernant un élément du système. Au 
programme : Listes d’attente incontrôlables? Explosion des coûts en santé?  

(Suite en page 2) 

MQRP aile étudiante : Qui sommes nous? 
Par l’équipe de l’aile étudiante des Médecins Québécois pour le Régime Public 

Retrouvez le BSM sur 
www.ifmsa.qc.ca 
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(Suite de la une) 
Efficience et qualité des traitements offerts au privé 
par rapport au public ? 
Parallèlement, nous  aborderons des sujets tels que 
l’effet du développement du secteur privé sur 
l’enseignement médical et le rôle des médias et des 
intérêts financiers dans l’avènement du secteur 
privé, ainsi que divers sujets en lien avec l’actualité. 
Mais surtout, nous souhaitons vous présenter des 
solutions alternatives au privé pour doter notre 
système de santé public de tous les «outils» dont il a 
besoin.  
 
Nous espérons que nos petites chroniques 
susciteront commentaires, suggestions, questions 
ou même objections de votre part. Nous nous 
engageons à répondre à celles-ci par courriel, ou 
même par publication.  
Écrivez-nous au : mqrp@umontreal.ca 
 
Sur ce, au plaisir d’avoir un système de santé qui 
sera à la hauteur de ce que vous voulez offrir à notre 
société ! 
 
Si vous partagez les idées des Médecins Québécois 
pour un Régime Public, n’hésitez pas à les appuyer 
en devenant membre sur www.mqrp.qc.ca  et si vous 
désirez vous impliquer dans l’aile jeunesse pour 
lancer le débat dans votre campus, écrivez-nous au : 
mqrp@umontreal.ca. 
 

Plusieurs de ces présentations avaient effectivement réussi 
à capturer l’esprit innovateur et captivant des 
présentations de TED, et je crois que l’événement fut un 
succès. 
 
Je voudrais conclure en vous invitant encore une fois à 
consulter le site de TED et à voir par vous-même pourquoi 
je fais l’éloge de cette organisation (je voudrais aussi 
déclarer que je n’ai aucun conflit d’intérêts à faire cela). Si 
vous aimez ce que vous y voyez, tenez-vous aux aguets 
parce que ce n’est pas la première conférence TEDx qui  a 
lieu à Montréal et ça ne sera sûrement pas la dernière. 
 

 

TEDx 
Par Yassen Tcholakov, Vice-Président aux affaires 

internes, IFMSA-Québec 

 
 
Pour ceux qui ne sont pas encore initiés au monde 
extraordinaire de TED, je vous demande de bien vouloir 
passer au moins quelques minutes à regarder un vidéo 
sur le site www.ted.com. Si vous pensez ne pas avoir le 
temps de le faire, arrêter de lire maintenant et rendez-
vous sur l’adresse mentionnée plus haut, le temps que 
vous sauverez en lisant mon article va bien être investi 
en regardant n’importe quel « Talk » donné sur TED. 
 
Pour ceux qui ne l’auraient pas encore compris, TED est 
entre autres un site où sont partagés des centaines de 
vidéos sur divers thèmes tous plus innovateurs les uns 
que les autres. Effectivement, TED veut dire Technology 
Educataion Design, et ces trois thèmes sont abordés 
dans la plupart des présentations (qui elles sont appelées 
« Talk »). Bref, ces présentations, généralement données 
lors des conférences mondiales de TED sont d’une 
qualité peu commune et touchent des sujets très 
innovateurs.  Vous y trouverez des chefs de compagnies 
qui parlent des idées extraordinaires qu’ils ont eues pour 
aider le monde, des scientifiques qui parlent des origines 
de l’Univers, des philosophes qui proposent de changer 
fondamentalement certaines institutions sociales et des 
artistes qui expriment à travers leurs savoir-faire des 
idées de réforme mondiale. Bref, tout est permis et tout 
est accepté tant que ça a une valeur pour ceux qui le 
voient. 
 
Depuis un certain temps, TED a permis l’organisation 
d’événements indépendants ayant la même vocation 
sous le nom de TEDx. Ainsi, le 20 novembre passé, j’ai eu 
la chance de participer à un tel événement organisé par 
une équipe d’étudiants de l’Université de McGill. Cet 
événement qui a eu lieu au Marché Bonsecours au cœur 
de Montréal a permis de partager certaines idées sur des 
thèmes aussi variés que les exemples suivants : un 
voyage en radeau de plusieurs mois sur une grande 
rivière canadienne, un fonds de développement durable 
mis à la disposition des élèves pour organiser des projets 
concrets, des robots amphibiens explorant les mers ainsi 
que les autres planètes.  

mailto:mqrp@umontreal.ca
http://www.mqrp.qc.ca/
mailto:mqrp@umontreal.ca
http://www.ted.com/
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Fiers et en forme recherche des 
présentateurs motivés : Avis aux 

intéressés!! 
 
Depuis la formation au mois d’octobre, les co-fondatrices de Fiers et en Forme, à 
l’aide de leur coordonnatrice de projet, ont réussi à rejoindre une multitude 
d’écoles secondaires qui ont démontré un grand intérêt pour leur projet. 
 
Plusieurs ateliers ont été présentés et plusieurs présentations ont été organisées. 
Je fais donc appel à tous les étudiants ayant reçu la formation ET à tous ceux ne 
l’ayant pas reçu mais étant tout de même intéressés par le projet, de démontrer 
leur motivation en s’impliquant dans ce projet et en s’engageant à donner des 
présentations!  
 
Contactez Julie Nguyen ou Rania Gosselin-Papadopoulos par courriel pour obtenir 
d’avantages d’informations 
 julie.nguyen2@mail.mcgill.ca 
rgpapadopoulos@gmail.com 

 
Merci de votre implication!! 

Y-PEER 
By Laurence Bernard, Local officer for the standing committe on reproductive health and AIDS 

(SCORA) at McGill University, IFMSA-Qc. 

 Ever heard of Y-PEER? I just returned from the 
Regional meeting in Bolivia, where medical 
students from all over the Americas gathered 
for a week, sharing experiences, opinions and 
ideas. However, before the conference, I had 
never heard of Y-PEER either. So let me 
introduce you to Peer-education! 
 
For the pre-RM (the 3-day series of workshops 
and trainings preceding the actual RM), I took 
part in the PaPET training (Panamerican Peer 
Education training), given by two Chilean Super 
Trainers, who had also been trained by Y-PEER. 
PaPET is also one of the trainings designed by Y-
Peer to form trainers and peer-educators in the 
sexual and reproductive health field.  
 
Y-PEER is the Youth Peer education network 
that was created by the UN Population fund in 
2001 and that now encompasses more than 
500 non-profit organizations. Particularly active 
in Asia, the Middle East, Central and Eastern 
Europe as well as North Africa, it is now 
spreading over the Americas. It is meant to help 
the youth interested in sexual health to use 
peer education as a tool to reduce STIs and HIV 
infection. And this is exactly what our Sexperts 
program is doing. 
 

So why use peer education to tackle these 
issues? Well, sensitive subjects are usually 
discussed within peers, and information is 
best transmitted and received using these 
channels. As such, peer education programs 
are community-based. They allow for more 
flexible interventions, rooted in the reality of 
a particular group. Peer education also 
provides strong benefits for peer educators 
themselves. It allows for direct participation, 
and benefits their positive leadership and 
communication skills. Finally, these programs 
are affordable, thus making them available to 
anyone having an interest in getting involved 
in peer education. 
 
PaPet at the RM was a training for peer 
educators. It provided us with tools, concepts, 
knowledge, and ideas to improve our style 
and approach to different situations when 
approaching topics through peer-education. 
Overall, PaPet is a great program and 
wonderful initiative and definitely made us 
better Sexperts and presenters! 
 
“Tell me ... I forget, show me ... I remember, 
involve me ... I understand.” 
Ancient Proverb  
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Tuberculosis diagnosis – its importance for eradicating the 
white plague 

By Jasmine Grenier, Local Officer for the Standing Committee on Public Health (SCOPH) at McGill University, IFMSA-Qc. 

As medical students, we have all heard about the white 
plague, consumption, phthisis, the wasting disease, 
Tuberculosis:  the disease commonly known as TB. We 
have heard our peers in the medical field and 
elsewhere discuss the causes, the prognosis, the 
ravaging course of the disease and the hopeless 
statistics of infection and mortality. We have heard 
people say it is a disease of the poor, and we have 
strongly defended that it is a disease of the world. We 
know that tuberculosis has been successfully 
controlled in some areas but remains an imminent 
threat in others. Not so long ago students in Montreal 
were given a PPD test in schools as routine testing to 
screen for M. Tuberculosis infection and although there 
are still some areas and population groups which are 
more at risk (such as the Inuit and Cri populations in 
the north of Quebec as well as children who recently 
immigrated to Canada from high TB burden countries), 
there is no longer a significant threat in the city. 
However, there are countries where the infection and 
disease burden is enormous. Countries such as India 
see almost 2 million new TB cases per year, which all 
require proper diagnosis, treatment plan and 
completion of treatment to ensure cure. 
 
It is often believed that the main hindrance in reducing 
the rate of infection and mortality in developing 
countries, which generally hold the highest burden of 
disease, is the lack of appropriate medication for the 
type of tuberculosis (latent, active, pulmonary, extra-
pulmonary) and for the length required (6 months in 
most cases, and up to 2 years, in cases of significant 
multi-drug resistant TB). That is of course a problem 
which is continuously encountered and has been 
greatly tackled by the WHO and the Stop TB 
Partnership (http://www.stoptb.org/). Most of us have 
heard of DOTS – Directly Observed Treatment, Short-
course; which has been endorsed by the WHO and 
implemented as widely as possible. This program 
strives to ensure availability of diagnosis and ‘directly 
observed’ drug therapy so as to optimize adherence, 
which is often difficult to maintain for complicated 
drug regiments that last months at a time and often 
imply significant side-effects. It is true then, that the 
administration of and adherence to TB treatment 
represents an ongoing challenge. However, there is 
another aspect of TB management that causes 
significant drawbacks: the diagnostic process. 
 
Over the years, the causes and manifestations of TB 
have been eluded: starting off as mythical causes, we  

now not only know the infectious agent but also its 
complete infectious mechanism. The treatment has 
also evolved, from sanatorium care to a complex multi-
drug regimen. The only thing that has not changed 
substantially is the diagnostic process, at least until 
recently. The most reliable diagnostic method for 
tuberculosis remains Robert Koch’s sputum smear 
microscopy and sputum culture, discovered in 1882. 
Although when used in conjunction both these tests 
are reliable, a culture takes weeks to grow which is 
much longer than one would hope to wait for the 
diagnosis of active TB disease. This is without 
mentioning the difficulty in diagnosing TB in HIV co-
infected patients, whose sputum usually shows up as 
smear negative even when active TB disease is present. 
If TB is not diagnosed early, patients continue to 
spread the infection to those around them. In many 
developing countries, TB is diagnosed as many as 2 - 3 
months after the patient becomes symptomatic. Thus, 
undiagnosed TB and delays in diagnosis continues to 
fuel the epidemic of TB. 
 
In the search for new diagnostics, there have been 
many that have been attempted, such as the 
interferon-gamma release assay (IGRA), for one. This 
has proven to be a very specific diagnostic test, 
endorsed by the WHO, for the diagnosis of latent TB 
only. In fact, these tests cannot distinguish between 
latent and active TB infection and so remain mostly 
irrelevant for high burden areas where active TB is the 
biggest priority. However, some practitioners use 
IGRAs for the diagnosis of active TB as well, for which it 
is not specific at all. What the WHO encourages and 
what researchers are investigating is an ideal point-of-
care test (one that can be conducted on the spot and 
which results can be obtained at that time) for the 
diagnosis of active TB disease. In the midst of this 
search a new type of test was developed and is now 
commonly found: serological rapid test kits. These 
tests measure the presence of antibodies against M. 
Tuberculosis. They are sold, imported and used in 
many high burden countries, especially in the private 
sector. Although most of these test kits claim 100% 
accuracy, serological tests for the detection of active 
TB have been proven to be inaccurate and inconsistent. 
For the first time in its history, the WHO has issued a 
negative policy advising against the use of TB 
serological tests. However, these inaccurate tests are 
widely sold and administered by practitioners and are 
often used to determine initiation of anti-TB therapy. 

(Suite en page 5) 

http://www.stoptb.org/
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(Suite de « Tuberculosis Diagnosis… », p.4) 
 
The damage that a TB misdiagnosis can inflict is immense, as nicely illustrated by a 
recent story, entitled "A deadly misdiagnosis" in the New Yorker magazine 
(http://www.newyorker.com/reporting/2010/11/15/101115fa_fact_specter, by 
Michael Specter published in November 2010). Whether a person receives 
antibiotics when none are needed or whether a person does not receive treatment 
for an active disease has tremendous consequences on the level of drug resistance, 
mortality and transmission of the infection in the community. 
 

 
Inaccurate serological tests, widely used in India 

 
In our fight against Tuberculosis, it is important to remember that the challenges we 
face are manifold but that by recognizing the different problems, we can address 
them and move forward. The negative policy by the WHO is a grand step toward 
eradicating inaccurate diagnostic tests. In conjunction with this effort, the Stop TB 
Partnership’s New Diagnostics Working Group, co-chaired by Dr. Madhukar Pai a 
leading TB researcher affiliated with McGill University, is pioneering research and 
innovation in TB diagnostics. Moreover, the development of new and accurate point 
of care tests seems to be promising. Cepheid, a molecular diagnostics company, has 
recently manufactured the Xpert MTB/RIF (using the GeneXpert platform), a point 
of care test for the diagnosis of TB. The test is a completely automated PCR assay 
that is highly sensitive and specific and detects presence of M. Tb in the sputum as 
well as resistance to Rifampin in only two hours! This test can be done on table top, 
does not require a sophisticated lab or a highly trained personnel to operate it. The 
WHO recently endorsed this assay, and although its cost is still too great to allow for 
mass distribution throughout the developing world, price negotiations have been 
put in place and the test shows promise, especially if it can be used at the point of 
treatment in high TB burden settings to achieve early diagnosis. 
 
Advancements like DOTS and the Xpert assay address core issues in the 
management of TB but there are many more factors that play a significant role in 
the development of the disease such as the overall health status of the patients and 
even more fundamentally, their nutritional status. As healthcare professionals-to-be 
these are issues that we must keep in mind and work to overcome. Although global 
control of tuberculosis remains difficult, the progress being made must encourage 
us to share our knowledge with our peers, to advocate and to work toward better 
solutions. 
 

 
Picture of the Xpert MTB/RIF assay being used in South Africa 

La Simulation de 
l’OMS – À vous de 
jouer! 
Par Stéphanie Forté, étudiante en 
médecine, externe 2 à l’Université 
de Montréal 
 
Du 11 au 13 mars 2011, se tiendra la 
cinquième Simulation annuelle de 
l’Organisation mondiale de la Santé 
(MonWHO) à l'hôtel Gouverneur du 
centre-ville de Montréal, en 
collaboration avec IFMSA-Québec et 
CFMS. Chaque participant 
représentera le délégué d’un pays 
membre de l’OMS, d’une 
organisation non gouvernementale 
ou d’un groupe d’intérêt. Les 
délégués défendront leur position, 
travaillant d’abord dans des comités 
divisés par région du globe. Ensuite, 
ils se retrouveront en session 
plénière où tous pourront débattre 
du problème et des solutions 
proposées. 
 
La Simulation de l’Organisation 
mondiale de la Santé est une 
initiative visant à sensibiliser les 
jeunes aux problématiques de santé 
mondiale, aux inégalités sociales et 
aux diverses réalités culturelles. Le 
projet permet aux délégués de 
participer aux débats sur les enjeux 
actuels en santé internationale. Son 
pouvoir mobilisateur a été reconnu 
à maintes reprises et le projet a été 
couronné cette année du prix Forces 
Avenir pour la catégorie Santé.  
 
En tant qu’étudiants en médecine, il 
est impératif que nous soyons au 
courant des politiques 
gouvernementales et mondiales qui 
influencent notre travail. Notre 
situation privilégiée nous permet 
aussi d’agir à ces différents niveaux 
décisionnels et ainsi défendre les 
intérêts de nos patients, d’ici et 
d’ailleurs. 
 
Cette année, le débat portera sur la 
Santé maternelle et de la santé de 
l'enfant. Ce sujet se rapporte aux 
objectifs du millénaire pour le 
développement. Les délégués sont 

(Suite en page 6) 

http://www.newyorker.com/reporting/2010/11/15/101115fa_fact_specter
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lettres MD à côté de leur nom. J’ai rencontré des 
gens passionnés, brillants, ingénieux et sensibles. 
Plus encore, j’ai créé des amitiés qui me 
permettent de me sentir comprise avec mon 
bouillonnement intérieur, ce désir d’être active à 
tout prix, mais aussi avec ma peur de ne pas réussir 
à changer les choses devant tant de défis à 
surmonter. 
 
Tout cela m’a stimulé à voir grandir IFMSA-Québec 
sur mon propre campus, l’université McGill, mais 
aussi à me rendre à la rencontre régionale suivante 
qui a eu lieu en Bolivie au début du mois de janvier 
2011. 100 étudiants de Panamerican Medical 
Students’ Associations (PAMSA) réunis pour 
quelques jours de pur plaisir ensemble.  
 
Au cours de la semaine à Cochabamba, lieu du 
Regional Meeting, j’ai eu la chance de participer à 
une formation de trois jours sur l’éducation faite 
par les pairs, coordonnée par Y-Peer, l’organisation 
internationale. Les habiletés que j’ai acquises 
peuvent être appliquées pour différents projets de 
IFMSA-Québec  présentés dans les écoles primaires 
ou secondaires tels que Sexperts, Osmose, Fiers et 
en forme ainsi que Nutrition.  

(Suite en page 8) 

 

Regional Meeting (RM) 
en Bolivie,  janvier 2011 
Par Julie Hébert, Coordonnatrice de campus à 
l’Université McGill, IFMSA-Québec 
 
100 étudiants en médecine de toutes les Amériques 
réunis ensemble pendant quelques jours pour 
partir des projets communs et s’instruire 
différemment sur des sujets de santé globale. 
Intéressant comme description, non ? 
 
Encore plus important,  il y a eu la rencontre d’août 
de IFMSA World qui a pris place à Montréal au 
cours du mois d’août dernier et qui a réuni 800 
étudiants en médecine de toutes les régions du 
monde. J’y ai participé en tant que déléguée, ma 
motivation de m’impliquer dans l’organisation 
ayant monté en flèche au cours de l’été. Ma 
passion croissante pour la médecine, la santé 
globale, la lutte contre les injustices sociales me 
poussait aussi à y assister, afin de connaître des 
étudiants d’ailleurs partageant les mêmes intérêts. 
Pendant une semaine, j’ai appris à connaître des 
centaines de personnes qui souhaitent agir 
maintenant, faire une différence sans attendre les 

              (Suite de « La Simulation de l’OMS – À vous de jouer », p.5) 
 
invités à réfléchir entre autres aux sujets de la santé reproductive, du développement de l’enfant et de 
l’économie familiale. 
Les organisateurs vous aideront à adopter votre nouveau rôle et vos responsabilités. Vous aurez à travailler en 
équipe pour produire des politiques et il faudra ensuite convaincre les délégués des autres pays de s’y rallier. 
Durant cette simulation interactive, vous pourriez bien vivre les pressions d’une équipe médiatique composée 
de plusieurs journalistes. 
En créant un espace stimulant de discussion, cette conférence vise à créer et renforcer les relations 
interprofessionnelles entre les futurs intervenants de la santé et de la politique de santé internationale. En 
plus de familiariser les étudiants au rôle de l’OMS, la simulation les expose aux forces politiques et 
économiques qui entrent en jeux dans le processus décisionnel de l’OMS qui affecte la santé de millions de 
personnes.  
Curieux d’en apprendre plus sur la santé mondiale? Prêt à pousser plus loin votre engagement social? Faites 
partie de l’expérience MonWHO et faites-vous entendre! 
 
www.monwho.org 

 
Délégué prenant part à un ‘plenary session’ lors de la conférence de MonWHO 2009 
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10 raisons pour dire NON au 
privé dans la santé 
Par l’équipe de l’aile étudiante du MQRP 
 
10. La viabilité du système est en jeu si les médecins sont 
autorisés à travailler à la fois au public et au privé. La loi sur 
l’assurance maladie interdit toute pratique médicale mixte. 
Cette interdiction est essentielle afin de prévenir les conflits 
d’intérêts qu’un médecin rencontrerait s’il devait gérer 
deux listes d’attente, une pour ses patients assurés par le 
public et une autre pour ses patients prêts à payer de leur 
poche. 
 
9. Plus de fonds privés n’amélioreront pas la viabilité de 
notre système de santé. Le privé est avant tout dirigé par 
une logique marchande, et doit nécessairement dégager du 
profit. Les pays où les dépenses au privé sont élevées 
dépensent PLUS en coûts totaux de santé, pas moins. C’est 
le cas aux États-Unis, où les dépenses totales en santé 
représentent 16% du PIB. Les dépenses privées en santé 
représentent 8,5% du PIB, et les dépenses totales en santé 
par habitant sont de 7538$. Par comparaison, pour 
l’instant, au Canada, les dépenses totales en santé 
représentent 10,4% du PIB. Les dépenses privées en santé 
représentent 3,1% du PIB, et les dépenses totales en santé 
par habitant sont de 4079$. Le privé n’est pas la solution ; il 
augmente les coûts totaux en santé. 
 
8. Nous sommes en pleine pénurie de médecins et 
d’infirmières, ainsi que la plupart des pays développés. Or, 
le privé draine les ressources humaines du public. Peut-on 
se permettre dans un contexte de pénurie de perdre du 
précieux personnel au profit du privé ? Un généraliste qui 
ouvrait sa clinique dans le privé se vantait récemment de 
«décharger» le système public de 500 patients qui 
viendraient désormais le voir dans le privé. Or, un 
généraliste qui travaille à temps plein au public suit entre 
1500 et 2000 patients! Il ne nous «déchargeait» pas de 500  

(Suite en page 11) 
 
 

Sommet Génération 
d’idées, peu 

d’innovation, mais 
plusieurs fortes 

propositions réaffirmées 
Par Yassen Tcholakov, Vice-Président aux affaires 

internes, IFMSA-Québec 
 
Le Sommet Génération d’Idées, événement 
organisé pour et par la « génération Y », se 
voulait un événement où des idées innovatrices 
seraient proposées sur les enjeux sociétaux tel 
que défini par les jeunes. Cet événement avait 
une structure peu commune, au lieu de présenter 
les diverses thématiques par des conférences 
données par des experts c’était plutôt par des 
discussions en groupe que les idées étaient 
développées. Il faut bien noter que ce n’est pas 
par un manque d’experts que cette formule avait 
été choisie, effectivement, des personnages 
comme Claude Castonguay, Jacques Ménard et 
Yvon Bolducs étaient présents au rendez-vous. 
 
Bien que le concept m’ait bien plu et que j’ai 
appris beaucoup de choses et rencontré des gens 
intéressants, j’ai été un peu déçu par les idées qui 
sont ressorties. Effectivement, j’avais l’espoir que 
les discussions mènent à des idées plus 
innovatrices et plus concrètes. Nous avons très 
bien affirmé notre désir de changer les choses, 
mais le discours de la jeune génération semblait 
trop bien modulé à celui de gens présentement 
en pouvoir. Je n’ai rien contre les solutions 
proposées au quotidien pour régler les 
problèmes de la société, cependant ces solutions 
ont comme désavantage de justement déjà avoir 
été proposées et de parfois même déjà être en 
application. Je citerai à mes propres périls, 
l’auteur anglais Oscar Wilde : « Most people are 
other people. Their thoughts are someone else's 
opinions, their lives a mimicry, their passions a 
quotation ». Effectivement, j’avais un peu trop 
l’impression que nous qui essayions de nous 
distinguer en nous appelant de toutes sortes de 
noms, « la génération Y », « la relève », « les 
jeunes », sans toutefois adopter une idéologie 
différente de celle de nos prédécesseurs. J’aurais 
voulu voir plus d’idée, peut-être irréaliste, 
utopique même, pour régler les problèmes parce 
qu'en distillant une grande quantité d’utopie on 
peut finalement retrouver quelques gouttes de 
cet élixir que l’on appelle révolution idéologique. 
 
(Suite en page 9) 
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connu par les médecins, puisque les maladies tropicales 
se répandent davantage, les gens ayant pris le goût et 
l’habitude de voyager. D’un point de vue plus mondial, 
le VIH et la tuberculose touchent maintenant le monde 
entier et ne devraient pas être considérés comme le 
souci de certaines régions seulement. Nous avons tous 
un rôle à y jouer et il faut utiliser une approche 
rejoignant tous et chacun si nous souhaitons être en 
mesure d’éradiquer ce type d’épidémie. 
 
Pour revenir au Regional Meeting, j’ai aussi beaucoup 
fait la promotion du projet IlluminAIDS, qui a pour but 
d’enrayer la discrimination vécue par les personnes 
ayant le VIH/SIDA dans les systèmes de santé. Avoir le 
titre d’étudiant en médecine ou même de professionnel 
de la santé ne signifie pas une absence de préjugé. 
Dans le cas des personnes vivant avec le VIH/SIDA, il est 
essentiel qu’elles puissent venir voir leur médecin ou 
avoir accès à des soins de santé sans se sentir jugées et 
sans être brimées dans leurs droits. On se doit de créer 
des endroits dénués de tout jugement et surtout, où 
tout type de patient se sent en sécurité et en confiance. 
La peur des préjugés peut devenir un motif pour 
craindre la visite à l’hôpital et ainsi causer un obstacle 
aux soins. Ce projet est fait en partenariat avec dix 
autres pays, principalement du continent européen. 
 
Outre mes sessions en particulier, le Regional Meeting 
offrait quantité de repas et d’activités pour socialiser 
avec les autres délégués. Le thème de la rencontre était 
« Urgences et désastres ». L’organisation IFMSA de 
Bolivie est connue pour son expertise sur le thème en 
raison de l’école d’été qui a été créée à cet effet. J’ai 
participé à une formation de secourisme de montagne 
stimulante pendant quelques heures et qui m’a permis 
d’apprendre comment faire d’une corde un harnais 
solide et sécuritaire en période de crise. À la toute fin 
de la rencontre, nous avons fait une simulation avec le 
groupe qui avait appris à jouer aux pompiers ainsi 
qu’avec ceux qui étaient devenus des paramédicaux 
chevronnés. Des coups de feu étaient tirés, des pneus 
étaient enflammés, de faux blessés maquillés avec des 
vêtements déchirés. Sur les côtés du site, certains 
membres de l’équipe avec des émetteurs-récepteurs 
qui maintenaient la pression en nous criant des 
directives. Pendant une heure, sous le soleil, nous 
vivions une situation de crise, et la place n’était pas à la 
blague ou à la paresse.  
Après la session, on prend des photos et on reprend 
son souffle. Nous nous remettons en marche vers 
l’hôtel, accompagnés d’une fine pluie qui ajoute 
agréablement à notre allure de héros d’un jour. 
Expérience intense et mémorable. 
 
Nous avions aussi droit à d’autres formations, telles 
que sur l’esprit d’équipe, le financement, la 
communication, etc. Ces moments étaient aussi des 
moments pour créer des liens plus personnalisés, plus 
fort avec des membres de d’autres organisations, car  

(Fin en page 9) 

 

(Suite de « Regional Meeting… », p.6) 
 
Puisque j’étais présente à la rencontre en tant que 
déléguée SCORA, dont l’acronyme signifie Standing 
Committee on Reproductive Health, including AIDS), j’ai 
aussi assisté à des présentations préparées par des 
délégués d’autres pays, telle que le Brésil, le Pérou et la 
Bolivie pour ne nommer qu’eux, sur plusieurs sujets 
reliés à la santé sexuelle. Comme il peut y avoir de 
grandes différences de culture, des discussions ont 
éclatées de certains sujets plus controversés, telles que 
l’avortement et le mariage homosexuel à l’église. Sans 
trop d’étonnement, les opinions des membres de 
IFMSA-Québec ont souvent divergé de la majorité. 
Certains arguments énoncés illustraient clairement la 
présence plus forte de la religion catholique dans les 
cultures latines que chez les Québécois. 
 
Dans un autre ordre d’idées, j’ai moi-même animé une 
session sur la coinfection du VIH et de la tuberculose 
avec une déléguée argentine. C’était une expérience 
très enrichissante, car nous avons travaillé à distance 
sur un projet qui nous tenait vraiment à cœur. J’avais 
vraiment hâte de la rencontrer, Sabrina, lorsque je suis 
arrivée à Cochabamba. Il est important de comprendre 
que malgré la distance géographique, les problèmes de 
santé ont un aspect international. Il n’y a qu’à penser à 
« l’épidémie de l’obésité » ou aux troubles alimentaires 
qui connaissent une augmentation dans les pays plus 
exposés à la culture américaine, tel que le Brésil ou le 
Chili.  
 
Les maladies infectieuses sont aussi un bon exemple 
pour démontrer l’aspect global de la santé. Suite à une 
présentation, j’ai participé à un atelier sur la dengue et 
la façon de prévenir la maladie. Malgré sa présence 
restreinte au Canada, il s’agit d’un sujet qui doit être  

 
Délégués de divers pays, SCORA 
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(Fin de « Regional Meeting… », p.6) 
 
nous formions, pour une heure ou deux, une petite équipe serrée. 
 
Et le soir, voilà que le programme social embarquait. Premier soir, un repas d’ouverture officiel avec un spectacle de danse 
traditionnelle. Mais pour vraiment connaître PAMSA, il faut s’imaginer la fin de la soirée. On éloigne les tables, enlève nos 
chaussures, invitons le Dj à débuter la musique et puis voilà, la vraie soirée débute. Ce sont dans ces moments-là qu’on 
réalise que l’on a un léger désavantage côté danse en comparaison avec tout ce sang latin ! Les partys commencent 
ensuite à se succéder, que l’on parle du party fluo, du National Foods and Drinks party ou du carnaval. Je ne garde que des 
beaux souvenirs de ces soirées. Il faut avouer que lorsque ta dernière soirée finit par une bataille d’eau générale à 
l’extérieur ET à l’intérieur de la maison, il y a de quoi être mémorable ! 
 
De nouveau, je ressors de cette aventure avec une envie encore accrue de m’impliquer. IFMSA-Québec me donne des 
opportunités d’atteindre certains de mes objectifs, mais nombreux sont les différents organismes qui ont des projets et 
des valeurs similaires. L’important, c’est que devenir médecin ne signifie pas obtenir un emploi assuré avec des bénéfices 
et un gros salaire ; devenir médecin implique surtout d’énormes responsabilités sociales, de par son statut et ses 
connaissances. Le programme est un outil que l’on acquiert et qui contribue à faire d’une personne un moteur de 
changement pour le mieux. Devenir médecin engendre aussi un processus de réflexion sur le type de pratique que nous 
souhaitons avoir, qui doit correspondre à nos valeurs: souhaitons-nous offrir la santé comme un produit à ceux qui sont 
assez nantis pour en avoir les moyens ou contribuer à enrayer l’injustice sociale et soigner ceux qui en ont réellement le 
plus besoin ? 
 

(Suite de « Sommet Génération d’idées… », p. 7) 
 

Selon moi, la raison pourquoi les idées les plus 
extravagantes n’ont pas su être exprimées c’est 
parce que les personnes qui ont participé à 
chacune des discussions étaient des personnes 
déjà trop impliquées dans le domaine donné et 
trop empreint de la discussion déjà en cours sur la 
problématique pour en soulever une différente. 
Effectivement, ce que j’aurai trouvé intéressant 
c’est de placer les gens dans un domaine où ils ne 
sont pas confortables pour qu’ils émettent des 
idées vierges sans une connaissance complète ou 
exhaustive de la problématique et que ces idées 
soient par la suite soumises aux vigoureuses 
attaques des « experts » pour en choisir celles qui 
sont viables. 
 
Finalement, bien que je ne sois pas tout à fait 
satisfait de l’extravagance des idées, je suis au 
moins rassuré de l’approbation reçue de la part des 
mentors et des gens qui ont extensivement plus 
d’expérience que nous en avions dans les sujets 
traités. Effectivement, au cours de l’événement, 
nous avons eu le support constant de toutes les 
figures d’autorités présentes durant l’événement. 
De plus, j’ai eu la chance de rencontre l’ex-ministre 
Philippe Couillard le lendemain de la conférence et 
vu qu’il discutait des manières d’améliorer le 
système de santé canadien (enjeu numéro un 
déterminé lors de la conférence Génération 
d’Idées), je lui ai demandé ce qui serait selon lui la 
meilleure solution à adopter. Il a dit qu’il faudrait 
favoriser les services de première ligne et réformer 
le mode de rémunération des médecins de famille, 
deux solutions proposées dans la session sur la 
question de la santé. 
 

¿A dónde van todos estos 
niños de los cuales ni uno 

solo ríe?  
Par Salim Korban, étudiant en médecine à l’Université 

McGill 
 
« Où vont tous ces enfants dont pas un seul ne rit? » - 
« Melancholia », Victor Hugo   
 

Haití es un país pobre que no tiene una 
estabilidad política ni mucha seguridad social. El 
terremoto que ocurrió el 12 de enero de 2010 fue un 
evento que desestabilizó por completo al país. Sin 
organización en el gobierno, Haití depende solamente de 
la ayuda internacional.  

 
Además del gran número de muertos, algunas 

familias se separaron geográficamente a causa de ese 
terremoto.   Por ejemplo, el primo de una amiga haitiana 
se perdió en Puerto Príncipe y su familia no pudo 
encontrarlo, ya que otra familia se lo había llevado 
cuando estaban huyendo del terremoto con la intención 
de salvarle la vida. Muchos hechos tristes pasan a diario, 
algunos de los hombres que son responsables de la 
distribución de la comida ofrecida por los Estados Unidos 
y la ONU piden servicios sexuales a las mujeres a cambio 
del alimento en cuestión.Los 35 segundos que duró el 
terremoto cambiaron por completo la situación de este 
país;  antes era un Haití pobre y desestabilizado, y ahora 
es un Haití mucho más pobre en medio de una crisis 
mucho peor. Yo, un ciudadano canadiense, ¿qué puedo 
hacer para ayudar a Haití?  

(Suite en page 10) 



10 
 

(Suite de “A dónde van todos estos niños…”, p.9) 
 
Sin viajar a Haití podemos hacer la diferencia de 
dos maneras fundamentales: una es la ayuda 
urgente que se ha estado enviando para rescatar a 
los heridos y evitar la propagación de 
enfermedades, y la segunda es la ayuda que 
tendremos que seguir ofreciendo a largo plazo para 
la reconstrucción de este país.  

 
El grupo de artistas “Young Artists for Haiti” 
realizaron un espectáculo donde interpretaron la 
canción “Waving Flag” para motivar a los haitianos 
a seguir luchando y para sensibilizar a las personas 
del exterior para que continúen con las donaciones. 

 
Una parte de la canción dice:  

 
“If you weren’t involved before, 

it’s never too late to start. 
You probably think that it’s too far to even have to 

care, 
well take a look at where you live, 

what if it happened there?” 
 

Efectivamente, las personas deben comprender 
que la situación en Haití puede suceder también en 
sus países.  
 
Existen también otros organismos que reciben 
donaciones. Las donaciones servirán a construir 
nuevas infraestructuras, que son muy importantes 
para tener acceso al agua y a la electricidad.  
 
Creo que el futuro de Haití depende de varias 
cosas: la educación y la escolarización de los niños, 
el desarrollo endógeno privilegiando la producción 
local y el desarrollo de un sistema de salud 
asegurando el acceso a todos los cuidados.  
 
Primero, puedo apadrinar un niño a través de la 
asociación “SOS Enfants”. Con poco dinero y desde 
Montreal, ayudo a un niño a comer, beber, e ir a la 
escuela.  
 
Puedo también viajar a Haití y ayudar a desarrollar 
la pesca con caña en Jacmel, una región en la costa, 
con la fundación “Terra Viva”, ya que es 
indispensable encontrar comida localmente.  
 
Mi viaje puede servir también a ayudar a los 
“médicos sin fronteras” que ya están allí. El centro 
“La Plaine”, próximo al barrio de chabolas más 
grande de Puerto Príncipe que se llama “Cité 
Soleil”, fue abierto recientemente para cuidar a la 
población enferma o lastimada. 
 
¡En este momento, Haití es un nuevo país que debe 
encontrar la buena manera para desarrollarse!  
¡Ayudémoslo sensibilizando, donando,  
apadrinando o viajando para ayudar localmente!  
 

Que se vaya bien ! 
Par Julie Hébert, coordonnatrice de campus à l’Université 

McGill, IFMSA-Québec 
 
Les expériences interculturelles. Être confronté à 
l'incompréhension, à un point de vue autre, à un mode de vie 
différent. Ce n'est pas juste une question d'adaptation, c'est 
son propre cadre de référence complet qui est à réinventer. 
On peut se croire aussi tolérant qu'on le veuille; la vérité, 
c'est que tout cela vient te chercher au plus profond de toi-
même, car ta vision des choses est confrontée. 
 
Dans un autre pays, doit-on tout accepter, au risque daller à 
l'encontre de nos valeurs les plus importantes? Tout en 
essayant de s'intégrer, je crois qu'il faut continuer de se 
respecter, car il ne faudrait pas perdre son chemin non plus. 
Pendant cinq semaines estivales, il y a de cela bien 
longtemps, j'ai vécu dans une famille peu nantie dans le Nord 
du Nicaragua. Je tiens d'ailleurs à m'excuser de la grande 
quantité d'exemples personnels que j'utilise dans cet article. 
Tous les matins, ma mère du Nicaragua devait se lever à cinq 
heures pour aller moudre le maïs au moulin et préparer les 
repas de son mari et de ses fils qui allaient travailler aux 
champs. Dans la journée, elle gérait une pulperia 
(dépanneur) familiale en plus d’assurer la lessive, l’entretien 
de la maison et la cuisine. Le plan de la soirée était similaire : 
les hommes regardaient la télévision pendant que ma mère 
nettoyait sa cuisine. Souvent, elle était la dernière couchée, 
mais la première levée. Quand je lui ai demandé pourquoi les 
hommes de la maison ne participaient pas davantage aux 
taches ménagères, elle m’a simplement répondu qu’ils 
n’aimaient pas cela ou juste qu’ils en étaient incapables, un 
sourire complice en coin. Pour elle, de même que pour 
toutes les femmes du village dans lequel je vivais, une 
féministe se définit comme une « paresseuse ». Il n’a pas à 
dire, l’équité entre les hommes et les femmes en laquelle je 
crois si sincèrement se trouvait ébranlée, choquée, 
interloquée. Dans ce type de situations, devons-nous nous 
fondre à la masse sous prétexte que nous sommes que de 
passage? A l’échelle du pays, le machisme se ressent aussi 
très fort. Les hommes klaxonnent, sifflent, envoient des 
baisers vulgaires ou encore lancent des noms aux femmes 
qu’ils croisent de manière plus que cavalière.  
 
Pardon, je ne donne qu’un côté de la médaille. J’ai aussi 
rencontré des garçons très respectueux, qui partageaient les 
taches ménagères des femmes et qui se montraient doux et 
attentionnés envers elles. Certains dénonçaient même haut 
et fort le machisme de leur peuple et de leur culture. 
 
Avant d’entreprendre ce voyage, j’ai participé à plusieurs 
présentations pour me préparer à vivre le choc culturel. Les 
paroles d’un des conférenciers me sont restées en tête. Il 
disait que pour une situation donnée, la manière 
d’interpréter variera non seulement entre les personnes, 
mais aussi entre les cultures. Il donnait l’exemple d’un 
touriste dans un autobus qui se voit demander le double du 
prix pour le billet que ceux qui viennent du pays. 
 

(Suite en page 11) 
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(Suite de « Que Se Vaya Bien! », p. 10) 
 
Le touriste pourrait percevoir cela comme une injustice, 
parce que pour lui, chaque personne recevant un 
service devrait payer le même coût. Pour le chauffeur 
par contre, il n’est absolument pas en train de faire 
quelque chose de moralement inacceptable: il y va 
selon les moyens de chacun. Tout n’est pas 
fondamentalement bon ou mauvais. Au Nicaragua, les 
gens ont un sens de l’entraide et de la communauté 
que je n’avais jamais observée jusqu’à présent. Malgré 
la pauvreté du milieu dans lequel je vivais, ils se 
faisaient tous mutuellement profiter de ce qu’ils 
pouvaient se permettre d’avoir. Il n’était pas rare de 
voir les gens de la communauté se regrouper le soir 
chez l’une des rares personnes qui possédaient une 
télévision.  
 
Dans les rues, tous se saluaient et se demandaient des 
nouvelles. En allant acheter dans une boutique, on 
pouvait se faire dire en sortant Que se vaya bien ce qui 
signifie porte-toi bien. C’était difficile de s’imaginer ce 
type de relation possible dans le voisinage actuel du 
Québec d’aujourd’hui. 

 
Il m’est arrivé une fois de parler du Petit Prince avec un 
ami du village. J’ai été étonnée de voir à quel point on  

saisissait la même essence de ce petit conte, que l’on 
en comprenait les mêmes idées. J’aurais cru que notre 
différence de milieux aurait fait diverger nos réflexions. 
Les relations entre les personnes ont tellement peu à 
voir avec la culture. Il est vrai que nous sommes animés 
en partie par la culture qui nous a vus grandir, mais il y 
a beaucoup plus que cela chez une personne. Ma sœur 
du Nicaragua a été l’une des personnes que j’ai le plus 
appréciée. Sa vie de même que les opportunités qui 
s’offrent à elle sont complètement différentes des 
miennes. À vingt et un an, elle fête son quatrième 
anniversaire de mariage, a une fillette de trois ans et 
écrit avec difficulté. J’ai des ambitions plein la tête, des 
projets de voyage à la grandeur du monde et le choix 
entre toutes les futures professions que je désire.  

 
Cela ne nous a pas empêchées d’aller dans une 
discothèque où la musique américaine et la musique 
latine se rejoignaient. Mais même cette simple activité 
revêtait une signification différente pour chacune de 
nous. J’avais cru l’avoir invitée à une soirée banale, 
mais c’était pour elle la première fois qu’elle sortait 
danser. À vingt et un an. Et le lendemain matin, à mon 
lever, elle faisait des tortillas depuis l’aube. Le temps 
d’une nuit, elle aura goûté notre insouciance 
occidentale. 

 

(Suite de «10 raisons pour dire non au privé… », p.7)  
 
patients dans le public, il venait créer un trou béant de 1000 patients qui n’auraient pas accès à un médecin de 
famille à cause de son départ vers le privé! 
 
Un médecin qui quitte le public pour le privé est un médecin de moins pour nous tous.  
Une infirmière qui quitte le public pour le privé est une infirmière de moins pour nous tous. 
 
7. Les pays où les médecins travaillent à la fois au public et au privé ont de plus longues listes d’attente. Les 
systèmes privés parallèles ne diminuent pas les listes d’attente du public. Des études prouvent qu’ils allongent 
l’attente pour des soins de santé au public. Si le privé offre des soins plus rapidement, ces soins sont réservés aux 
patients les mieux nantis. 
 
6. Dans les pays où coexistent assurances publique et privée, les patients  doivent recourir à l’assurance privée 
pour couvrir les services exclus du régime public et pour avoir accès plus rapidement aux services. Les ménages à 
plus faible revenu consacrent une beaucoup plus grande part de leur revenu à ces services privés que les plus 
riches.  Par exemple, aux États Unis, les ménages âgés les moins favorisés consacrent 15% de leur revenu aux 
dépenses privées en services de santé, contre 1.5% pour les plus favorisés. La vaste majorité des Canadiens 
n’auraient pas les moyens d’acheter une assurance privée, ou encore, n’y serait pas admissible. 
 
5. Du point de vue d’une compagnie d’assurance, si vous êtes sur une liste d’attente pour une intervention en 
santé, vous n’êtes pas assurable, ou alors à fort prix ! Vous ne risquez plus d’avoir une maladie, vous en avez une! 
Les assureurs privés sont bien plus intéressés par les gens en santé que les par les gens déjà malades qui leur 
coûteront plus cher en remboursement.  Les patients atteints de maladies chroniques ou sévères, à moins d’être 
très riches, seront redirigés vers le système public.  
 

(Fin en page 12) 
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(Suite de « 10 raisons pour dire non au privé… », p.7) 
 
4. N’achetez pas l’idée que le système de santé canadien est digne d’États communistes comme Cuba ou la Corée du 
Nord. Au contraire,  

 Nous sommes troisièmes au monde en termes de contribution de compagnies d’assurance privées au financement 

de notre système. 

 Les hôpitaux n’appartiennent pas à l’État.  

 La part du financement privé en santé est plus élevée que la plupart des pays de l’OCDE.  

Poids du public par opposition au privé dans le financement de la santé selon les pays 
 

 
 

États-Unis Canada France Suède Japon 

Part des dépenses en santé financées 
par l’assurance privée 

 
34.1 % 

 
12.8 % 

 
13.2% 

 
0.2% 

 
2.5% 

Part des dépenses en santé financées 
par le public 

 
46.5 % 

 
70.2 % 

 
77.8 % 

 
81.9 % 

 
81.9 % 

 
3. L’ALENA  et l’Accord général sur le commerce des services (AGCS) protègent  l’industrie privée et nous empêchent, 
chaque fois que nous ouvrons la porte au privé, de revenir en arrière sous peine d’imposantes compensations 
financières.    
Ainsi, l’AGCS implique que la part de marché que représentent  les services financés par l’assurance privée, tels que les 
services de dentisterie, optométrie et physiothérapie au Québec, est protégée pour les compagnies d’assurance privées, 
venant entre autres de l’étranger. Si le Canada décidait de ramener ces services dans le régime d’assurance public, il 
devrait négocier des compensations financières avec les membres de l’OMC dont les compagnies d’assurance 
perdraient cette part du marché.   
 
2. Les solutions PAR le public POUR le public existent et fonctionnent. Le gouvernement et les fournisseurs de soins de 
santé peuvent résoudre le problème des listes d’attente. Les exemples abondent dans toutes les provinces canadiennes, 
des traitements cardiaques jusqu’aux chirurgies de la hanche et du genou. La meilleure coordination des ressources 
existantes dans le système public a fait ses preuves. Nous pouvons continuer dans le même sens. Nous n’avons pas 
besoin du privé. 
 
1. Et la raison principale, essentielle, cruciale pour dire NON au privé dans la santé? L’accès aux soins de santé se doit 
d’être universel et fondé sur le besoin, pas sur la capacité de payer. 
 
Vos commentaires et vos questions sont les bienvenus. Écrivez-nous à mqrp@umontreal.ca. 
 
Références 
BELAND, Francois et al. (2008). Le privé dans la santé Les discours et les faits, Montréal, Les Presses de l’Université de Montréal. 
Eco-Santé OCDE 2010 : Statistiques et Indicateurs, Internet : 
[www.oecd.org/document/56/0,3343,fr_2649_34631_32566008_1_1_1_1,00.htm] 
FLOOD, Colleen M. et al. 10 reasons to reject two-tier medicine : Health care and wealth care can’t viably co-exist under Medicare, 
Mai 2006, Publication conjointe du CCPA et de la Coalition canadienne pour la santé. 
Fondation canadienne de recherche sur les services de santé, Myth busters : A parallel private system would reduce waiting times in 
the public system, 2005. 

 
 

 

mailto:mqrp@umontreal.ca


13 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

[Tapez une citation prise dans le document ou la synthèse d'un passage intéressant. Vous 
pouvez placer la zone de texte n'importe où dans le document. Utilisez l'onglet Outils de 

zone de texte pour modifier la mise en forme de la zone de texte de la citation.] 

L’équipe du Bulletin de Santé Mondiale – The Global Health 
Newsletter Team 

 

IFMSA-Québec remercie ses commanditaires pour tous leurs 
encouragements : 
 

Éditrice en chef/Editor-in-chief 
Jasmine Grenier 

 
Auteurs/Writers 

Aile étudiante du MQRP 
Laurence Bernard 
Stéphanie Forté 
Jasmine Grenier 

Julie Hébert 
Salim Korban 

Yassen Tcholakov 

 


