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Liste des propositions 
Proposition 1 :  Se donner l’objectif qu’au moins 80% des SSU se soient constitués en centres de 

santé à l’horizon 2027. 

Proposition 2:  Elargir aux différentes composantes de la santé étudiante le champ de l’actuelle 
conférence nationale de prévention en la transformant en conférence nationale de 
santé étudiante et faire organiser des conférences régionales de santé étudiante 
pour créer ou renforcer les liens entre les établissements d’enseignement 
supérieur et les acteurs du système de santé et de la prévention. 

Proposition 3 :  Constituer, par convention entre le MESRI, la CPU et l’ADSSU, un pôle national 
d’appui aux SSU chargé d’impulser la mise en œuvre d’une politique nationale de 
santé étudiante et de faciliter la mutualisation des bonnes pratiques. 

Proposition 4 :  Faire vérifier par les Rectorats de région académique le plein respect des modalités 
de gouvernance des SSU, telles que définies par le code de l’éducation, et assurer 
la remontée au niveau national des plans locaux de promotion de la santé 
étudiante. 

Proposition 5 :  Rendre plus lisible la terminologie en remplaçant dans le code de l’éducation la 
dénomination « service de médecine préventive et de promotion de la santé » par 
« service de santé universitaire » et « conseil du service » par « conseil de santé 
étudiante ». 

Proposition 6 :  Mettre en place une adhésion formelle des universités au guide de la CPU sur la 
rémunération des médecins et psychologues et tenir à jour une liste publique des 
universités y ayant adhéré ; établir un contrat-type de médecin directeur de SSU en 
lien avec le CNOM. 

Proposition 7 :  Rendre obligatoire la présentation globale en coûts complets du budget d’un SSU. 

Proposition 8 :   Définir et mettre en œuvre un plan d’action pour rétablir l’adéquation entre les 
missions et les moyens des SSU en évaluant quantitativement les moyens 
nécessaires pour chacune de ces missions dans le cadre d’une extension de leur 
rôle à l’ensemble des étudiants post baccalauréats. 

Proposition 9 :  Rétablir un lien entre l’OFII et l’université d’accueil des étudiants étrangers afin que 
chaque SSU puisse  identifier les étudiants étrangers primo-arrivants dès leur 
arrivée pour procéder à la visite médicale requise et assurer le financement de 
cette visite. 

Proposition 10 :  Suivre annuellement l’indicateur du nombre de SSU pour lesquels leur université a 
une convention active avec les caisses primaires d’assurance maladie de son 
ressort. 

Proposition 11 : Suivre annuellement les indicateurs d’une part du nombre de régions pour lesquelles 
l’ARS a une convention pluriannuelle d’objectifs et de moyens avec toutes les 
universités porteuses de SSU sur le territoire régional et d’autre part du nombre de 
contrats locaux de santé incluant un volet de santé étudiante. 
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Introduction 

Par lettre de mission du Directeur de cabinet de madame la Ministre de l’enseignement supérieur, de 
la recherche et de l’innovation en date du 4 novembre 2020 (cf. annexe 1), il nous a été demandé, à 
partir d’une analyse de la situation des services de santé universitaire (SSU), de proposer des 
améliorations à mettre en œuvre à court et moyen termes, afin de répondre aux problématiques de 
prévention et de santé en population étudiante et pour que les SSU répondent mieux aux missions qui 
leur sont assignées mais aussi aux attentes des étudiants, usagers du service public de l’enseignement 
supérieur. 

Les dispositions législatives en vigueur prévoient que des services de médecine préventive et de 
promotion de la santé soient mis à la disposition des usagers du service public de l'enseignement 
supérieur (article L831-1 du code de l’éducation1). Les missions et les principes d’organisation de ces 
services sont précisés par les articles D714-202 et suivants dudit code de l’éducation.  

La mission a bénéficié des premiers résultats présentés le 6 octobre 2020 de l’enquête menée en juin 
2020 par le MESRI3, la CPU4 et l’ADSSU5 sur les moyens humains et les activités des SSU, enquête dont 
les données sont en cours d’analyse par les services de la DGESIP6. Le diaporama présenté le 6 octobre 
2020 figure en annexe 4. Indépendamment du déroulement de la mission et parallèlement à celle-ci, 
il nous a été donné d’être audité par le Sénat sur la question de la santé et de l’offre de soins à 
destination des étudiants (le 25 mars 2021 - le document déposé à cette occasion figure en annexe 5) 
et par le Haut Conseil de la Santé Publique sur la question plus spécifique de la santé mentale des 
étudiants (le 14 avril 2021 - le document déposé à cette occasion figure en annexe 6). 

La mission s’est aussi appuyée sur des entretiens avec les diverses parties prenantes (cf. annexe 3), 
ainsi que sur les échanges ayant eu lieu au sein du réseau de l’ADSSU durant la réalisation de la mission 
(de novembre à avril 2021), dans le contexte particulier de l’épidémie de Covid-19 avec deux périodes 
de confinement ayant touché inégalement les universités. Cette observation directe a permis de voir 
quelles étaient les capacités de réaction, d’adaptation et les freins des SSU en situation de crise. La 
mission s’est également appuyée sur la lecture des rapports annuels et comptes rendus de réunions 
du conseil du service qui lui ont été transmis par les directeurs de SSU. 

Cette mission se situe cinq ans après l’élaboration du volet santé du plan national de vie étudiante 
(PNVE), et deux ans après la mise en œuvre de la contribution de vie étudiante et de campus (CVEC 
dont 15% ont été sanctuarisés pour les SSU7), ce qui permet d’interroger l’impact à court et moyen 
termes de ces deux mesures. 
  

                                                           
1 https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000031927545/ ; par souci de lisibilité ces services 
sont en pratique souvent dénommés « service de santé universitaire » (SSU) comme le fait le texte circulaire 
conjoint MSS-MESRI NOR : ESRS1936065C du 14 février 2020 intitulé « Services de santé universitaires (SSU) ». 
2 https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000038151743 (voir annexe 2) 
3 Ministère de l’enseignement supérieur, de la recherche et de l’innovation 
4 Conférence des présidents d’université 
5 Association des directeurs de services de santé universitaire 
6 Direction générale de l’enseignement supérieur et de l’insertion professionnelle 
7 https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGIARTI000038251085/2019-03-21 : article D841-11 du code de 
l’éducation  
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1. Bref panorama des SSU en 2020 

Le premier axe de la mission est de faire un état des lieux des SSU. Celui-ci s’appuie sur l’enquête 
nationale réalisée en commun par le MESRI, la CPU et l’ADSSU en juin 2020 et a été repris partiellement 
lors des auditions au Sénat et au Haut Conseil de Santé Publique. La réalisation de cet état des lieux 
amène à plusieurs constats préalables. 
 La connaissance des SSU, de leurs structures et actions, se fait sous forme de grandes enquêtes, 

de fréquence irrégulière (entre 4 et 6 ans), assez approfondie en termes de recueil, co-élaborées 
entre deux ministères (MESRI et MSS8), la CPU et l’ADSSU. Toutefois, les capacités d’analyse des 
données recueillies sont trop faibles pour les exploiter pleinement et les résultats peinent à être 
connus de nombreux acteurs de la vie universitaire, de la santé et du public étudiant. La dernière 
enquête n’échappe pas à ce constat, malgré un webinaire organisé par le MESRI le 6 octobre 2020 : 
faute de moyens, l’exploitation n’est encore qu’à un stade préliminaire et les premiers résultats 
n’ont connu qu’une faible diffusion. 

 Le bilan est très contrasté entre les actions communes à la quasi-totalité des services  et une très 
forte hétérogénéité des autres services offerts (encadré n°1). Ce qui pose problème est que cette 
hétérogénéité ne peut être liée ni à des différences de besoins (en lien avec des facteurs 
sociologiques, économiques ou épidémiologiques), ni à des différences de contexte (liés à l’offre 
de soins et santé autour de chaque université). Cette hétérogénéité découle de la capacité variable 
des universités d’investir sur le temps long dans leurs SSU, alors que depuis les années 1950 on 
assiste à un décrochage progressif entre les moyens consacrés à la santé étudiante et l’évolution 
des effectifs étudiants. C’est donc l’accumulation au cours du temps de processus locaux qui est à 
l’œuvre et non le résultat d’une politique de santé publique de long terme en faveur de la santé 
des étudiants.  

 A l’hétérogénéité d’action des SSU, s’ajoute l’hétérogénéité de leur périmètre. Tout d’abord, au 
sein de l’université, entre les sites universitaires principaux et les antennes délocalisées, en 
défaveur de ces dernières qui se situent en général dans des territoires de déprise médicale qu’elle 
soit ambulatoire ou hospitalière. Puis parmi les étudiants au sens large : si les étudiants des 
universités relèvent, a priori, d’un SSU, ceux des grandes écoles et écoles d’ingénieurs, des 
établissements relevant d’autres ministères (agriculture : agronomie, génie rural et forestier, 
vétérinaire,… ; culture : architecture, beaux-arts,…)  peuvent accéder à un SSU (par convention, 
dans le cadre d’une COMUE ou d’un établissement public expérimental), avoir leur propre service 
de santé étudiant, parfois délégué à une autre structure de santé, ou peuvent ne rien avoir du 
tout. La situation est encore plus confuse pour les étudiants en BTS qui peuvent relever de la santé 
scolaire (sans que cela rentre réellement dans ses missions et de ses moyens) ou d’une convention 
avec un SSU et qui le plus souvent ne relèvent de rien alors que la proportion d’étudiants en 
situation de précarité socioéconomique y est particulièrement élevée.  

 Cette situation d’hétérogénéité doit également être analysée en fonction du contexte sanitaire 
des étudiants. Si le niveau de consommation de soins est peu élevé dans cette tranche d’âge, il 
existe une demande de soins liés à l’âge (comme la contraception, la prévention et la prise en 
charge des IST9), au mode de vie (comme la réduction des risques festifs) et c’est à cet âge que se 
fixent les pratiques adultes, autrement dit que se fixent les facteurs de risque et les facteurs 
protecteurs. Or, le contexte sanitaire est celui d’une forte réduction de l’offre de soins 

                                                           
8 Ministère des solidarités et de la santé  
9 Infection sexuellement transmissible 
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ambulatoires due d’une part à la diminution du nombre de médecins de premier recours et d’autre 
part à la très forte augmentation de la demande de soins liée à l’augmentation du nombre de 
personnes âgées atteintes de maladies chroniques dans un contexte de réduction de l’offre de 
soins hospitalières, double processus mis en avant par le Haut Conseil de Santé Publique dans son 
avis de septembre 2017 (Stratégie nationale de santé : Contribution du Haut Conseil de la santé 
publique, Haut Conseil de Santé Publique, septembre 2017). Il faut également tenir compte du fait 
que la présence d’un étudiant sur son lieu d’études va de 6 à 9 mois en fonction de la durée de la 
période de stage et que les étudiants ont une forte mobilité afin de trouver les études qui leur 
conviennent. Ainsi, la situation générale est qu’il est difficile pour les étudiants faisant leurs études 
dans un lieu différent de celui où ils ont passé le baccalauréat (et où ils ont un médecin « de 
famille ») de trouver un médecin traitant. Ceci explique la forte montée d’une demande de soins 
de premier recours accessible au sein des campus. 

 Dans le domaine de la santé mentale, la plupart des SSU offrent des consultations de psychologie, 
voire de psychiatrie, parfois par mise à disposition de personnels médicaux psychiatres ou 
addictologues hospitaliers, y compris dans le cadre la demi-journée de service public extra 
hospitalier accessible à tout praticien hospitalier. Cette offre des SSU peut être complétée par celle 
des BAPU (Bureau d’aide psychologique universitaire) qui, malgré leur nom, sont indépendants de 
l’université, financés par le ministère de la santé (via les ARS10) et axés sur la pratique 
psychanalytique. Les rapports entre SSU et BAPU sont variables, avec parfois une organisation 
formelle en réseau, et deux SSU ont un BAPU intégré. Toutefois, même en tenant compte des 
moyens des BAPU, l’offre en santé mentale est très en deçà de la moyenne des pays développés, 
d’autant plus que les structures de prise en charge hors université ont des délais de rendez-vous 
le plus souvent au-delà de deux mois. 

 Enfin cette hétérogénéité a lieu dans un contexte de forte pénurie de moyens. Ce point sera 
développé tout au long de ce rapport, mais il peut être illustré par le fait que dans l’enquête 2020 
de l’OVE (OVE- « La santé des étudiants »- Etudes & recherche La documentation Française 17 mars 
2020), seuls 27% des étudiants déclarent avoir fréquenté au moins une fois un SSU au cours de 
leur cursus. Or, il ne faut pas se tromper sur le constat : les SSU sont saturés de mi-septembre à 
mi-avril – avec parfois des délais de rendez-vous allant au-delà de 2 semaines. Si peu d’étudiants 
les fréquentent, ce n’est pas parce que ces services sont inefficaces ni parce qu’ils sont méconnus 
des étudiants : c’est avant tout qu’ils sont très loin d’avoir les moyens de remplir leurs missions. Et 
ces moyens manquants sont aussi des moyens en termes de locaux et d’appui aux négociations 
qui les concerne avec les autres acteurs de la santé. Le problème est avant tout structurel avec une 
fréquente absence de mise en priorité par la gouvernance de l’université, ce qui explique le faible 
impact du volet santé du Plan national de vie étudiante de 2015 et de l’augmentation, réelle 
pourtant, des dotations liée à la mise en place de la CVEC en 2018. 

 Dernier, et non le moindre, des facteurs de fragilité, l’instabilité des postes de médecin directeur 
est la règle : peu de postes sont pourvus de façon continue au-delà de cinq ans. Au point qu’il est 
difficile d’avoir une liste à jour des médecins directeurs, ce qui impacte la possibilité de développer 
rapidement une politique nationale.  

A ces constats de fragilité structurelle, il est important d’apporter le contrepoint suivant : les SSU sont 
des structures vivantes, attachées à leurs missions sur la santé des étudiants, préventive comme 
curative (même lorsque le SSU n’est pas centre de santé, il est amené à prendre en charge des 
                                                           
10 Agence régionale de santé 
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problèmes de santé et de handicap, directement et en lien avec d’autres structures de soins), dans une 
optique globale médico-psycho-sociale. Ceci est illustré par la vivacité des échanges au sein de l’ADSSU, 
ainsi qu’avec la CPU ou le MESRI. Les SSU sont l’un des rares réseaux capables de faire des réunions 
nationales à distance hebdomadaires et réunissant au moins 46 directeurs, comme cela a été fait de 
janvier à mars 2021. Lors de la crise liée à la Covid-19, quasiment tous les SSU ont mis en place: 
- des téléconsultations en médecine comme en psychologie ou avec les assistants de service sociaux ;  
- la réorganisation de l’offre de consultations en psychologie, augmentant là où c’était possible les 

consultations présentielles, offrant des consultations à distance et renforçant les liens avec les 
acteurs de la santé mentale (BAPU, CMP11, lignes d’écoutes,…) ; 

- des liens parfaitement fonctionnels avec les CROUS12, afin de permettre l’isolement d’étudiants et 
le portage de repas, d’assister les étudiants en situation de handicap (en appui aux SUH13) ; 

- le traçage de niveau III concernant les étudiants et des actions de dépistage de masse (en réalité 
peu efficaces) et surtout de dépistage au fil de l’eau (des cas contacts avérés ou possibles), 
permettant de conseiller les universités comme les CROUS,  avec une efficacité qui a permis d’éviter 
l’émergence de foyers épidémiques au sein des universités découlant des activités 
d’enseignement ; 

- des actions de prévention à distance (vidéos, podcasts, ateliers de relaxation, sophrologie, cuisine, 
activité physique,…,) ; 

- la mise en place, en lien avec les services administratifs, des « chèques psy » permettant des prises 
en charge de consultations de psychologues libérales pour les étudiants. 

La seule limite à cette notable et forte adaptabilité a été le manque structurel de moyens. 

Encadré n°1 : les actions du SSU 

Des actions communes à l’ensemble des SSU… 
Tous les SSU ont une action collective sur la santé, via des actions de prévention combinant des actions 
décidées selon les priorités locales (notamment pour la réduction des risques festifs) et en relais d’actions 
nationales de prévention (mois sans tabac, journée mondiale du SIDA, semaine européenne de la vaccination, 
…). Tous les SSU proposent aux étudiants une prise en charge médico-psycho-sociale, selon les moyens dont 
ils disposent. Ils proposent des bilans de santé systématiques pour certaines catégories plus à risque de ne 
pas avoir accès aux soins (étudiants étrangers primo-arrivants, étudiants en situation de précarité,…) ou ayant 
des risques liés à leurs études (par exemple le contrôle de la vaccination hépatite B pour les étudiants rentrant 
en études de santé). D’autres actions sont très régulières dans les domaines de la santé mentale, de la santé 
sexuelle, de l’action sociale et du handicap :  
- 84% proposent des consultations psychologiques et près de la moitié ont mis en place des formations au 

repérage précoce, pour moitié environ dans le cadre des premiers secours en santé mentale et pour 
l’autre moitié selon des stratégies de repérage, d’orientation et de déstigmatisation construites de 
longue date, dans le cadre de ressources propres ou locales ;   

- 92% proposent de la contraception, 72% le traitement des IST courantes ; 
- en matière d’action sociale, suite au transfert de postes d’assistantes sociales des SSU en direction des 

CROUS dans les années 2000, seuls 47% disposent encore d’un service social mais 89% des SSU (qu’ils 
aient gardé des assistantes sociales ou non) travaillent en lien avec le service social du CROUS ; le 
transfert de postes (destiné à compenser l’augmentation de la demande sociale des étudiants auprès 
des CROUS) est l’un des multiples exemples de fausse bonne idée : en omettant l’important travail social 

                                                           
11 Centre médico-psychologique 
12 Centre régional des œuvres universitaires et scolaires 
13 Service Université Handicap 
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lié aux questions de couverture sociale des étudiants, aux prises en charge du handicap (notamment 
dans les domaines psychiatriques et de l‘autisme), des maladies chroniques, des questions de 
contraception et de grossesse, on a transféré les tâches sociales liées directement à la santé aux CROUS, 
sans, au bout du compte, gagner de temps de travail supplémentaire et au prix d’un éloignement avec 
les équipes prenant  en charge la santé ; 

- tous les SSU collaborent avec un service université handicap du fait de la nécessité d’établissement de 
certificat médical d’aménagement d’études ou d’examen (l’agrément d’un ou de plusieurs médecins du 
SSU par la MDPH14 étant la règle pour peu qu’il soit demandé), sous couvert du médecin directeur.  

…mais des moyens hétérogènes n’ayant pas progressés comme la population étudiante 

De par la forte progression du nombre d’étudiants depuis 50 ans et la faible progression des effectifs de 
médecins et d’infirmières au sein des SSU, ceux-ci sont maintenant dans une situation de profonde sous 
dotation en moyens humains et matériels (locaux inclus) : un équivalent temps plein (ETP) de personnel 
infirmier pour 9.600 étudiants, 1 ETP de médecin pour 15.700 étudiants (médecin directeur compris) et 1 ETP 
de psychologue pour 30.000 étudiants15.  

A ces insuffisances globales de moyens, il faut aussi ajouter une très forte hétérogénéité entre services :  
- 44% des SSU sont également centre de santé ; 
- 13% sont en convention ou intègrent un BAPU ; la possibilité d’intégrer un BAPU au sein du SSU est 

récente ; elle a été mise en œuvre dans deux SSU, avec l’avantage de favoriser la continuité de la prise 
en charge et sa fluidité, tout en protégeant le secret médical, et de permettre une économie de moyens 
(d’accueil, de secrétariat et de locaux) tout en respectant l’indépendance professionnelle et des 
pratiques ; 

- seulement 38% des SSU sont centres de planification familiale, 92% proposent de la contraception, 72% 
le traitement des IST courantes et seulement 4% de l’orthogénie ; les besoins de gynécologie courante  
sont assurés par des médecins généralistes, conformément à l’évolution des pratiques en médecine de 
ville ; 

- 37% des SSU sont centres de vaccination. 44% participent au service sanitaire ; 49% ont un dispositif 
d’étudiants relais de santé (alors que c’est l’un des outils les plus puissants et validés scientifiquement 
de développement de la prévention et de l’éducation à la santé) et seulement 18% ont au moins une 
chargée de prévention ; 

- enfin, l’intégration des SSU dans l’offre de soins est lié à l’accueil d’internes (de médecine générale, santé 
publique ou de psychiatrie), d’étudiants en médecine ou infirmiers. 

Concernant l’impact du PNVE et de la CVEC, le constat est que le bilan reste mitigé : deux des mesures 
phares du PNVE (la constitution en centre de santé et la généralisation du recours aux étudiants relais 
de santé) concernent encore aujourd’hui moins de la moitié des SSU. La CVEC est d’installation récente, 
mais ne peut répondre au défi majeur qu’est la fragilité structurelle des SSU.  

L’objectif de cette mission sera donc avant tout d’analyser les composantes structurelles défaillantes 
et de proposer des axes de progrès réalistes à court et moyen termes, tenant compte de la situation 
actuellement constatée. 

                                                           
14 Maison départementale des personnes handicapées 
15 Pour une population d’environ 1.880.000 étudiants bénéficiaire d’un SSU (universités et établissements 
rattachés), on compte au total 120 ETP de médecins, 196 ETP de personnels infirmiers et 62 ETP de psychologues 
au sein des SSU. 
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2. De la prévention aux soins 

2.1. Les missions des SSU sont focalisées prioritairement sur la prévention… 

Les services de médecine préventive au sein des universités ont été créés en 1945-46 (contrôle médical 
préventif obligatoire pour les étudiants prévu par l’ordonnance n°45-2407 du 18 octobre 1945 et décret 
n°46-657 du 11 avril 1946 portant organisation technique des services de médecine préventive de 
l’enseignement supérieur) avec comme objectif principal de répondre à des nécessités de santé 
publique axées sur le contrôle vaccinal, la lutte contre la malnutrition (en lien avec la généralisation de 
la restauration universitaire) et deux dépistages : la tuberculose (en 1945 un étudiant sur 10 est 
porteur d’une infection tuberculeuse latente) et la syphilis, au moment où les traitements 
antibiotiques ont permis d’envisager une guérison. De cette nécessité découlait ce qui a longtemps 
constitué leur cœur de métier à savoir la mise en place de visites systématiques et obligatoires. Cette 
obligation se traduisait par la possibilité de non réinscription en cas de non réalisation de la visite, le 
paiement d’un droit obligatoire (fixé en Conseil d’Etat) par chaque étudiant, par une nomination des 
médecins directeurs par le Ministère en charge de l’enseignement supérieur, sur proposition conjointe 
du président d’université et du recteur chancelier, et l’existence d’un budget annexe. Ces deux 
dernières dispositions relevaient du constat que pour mener une politique de santé publique efficace, 
il fallait à la fois protéger l’indépendance professionnelle du médecin directeur de toute pression locale 
et garantir l’autonomie budgétaire. 

 Le décret n°70-1268 du 23 décembre 1970 vient créer les services de médecine préventive sous forme 
de services communs, gardant comme objectif le dépistage de la tuberculose (décret n°75-311 du 28 
avril 1975), la lutte contre la malnutrition et les maladies vénériennes. Ce décret ne remet pas en cause 
l’organisation des services. Cependant, progressivement, les modifications épidémiologiques avec le 
recul de ces maladies infectieuses, l’extension des capacités de traitement, un accès aux soins étendu 
pour les étudiants avec l’extension de la protection sociale en santé, la préférence des politiques de 
santé en France pour le curatif, ont fait que le développement des services de médecine préventive 
n’a pas suivi la massification de l’accès aux études universitaires. Dans le même temps, ces services 
ont été sous dotés en termes de poste de direction, celle-ci revenant le plus souvent aux médecins 
conseillers techniques du rectorat, comme une tâche complémentaire.  

L’évolution des conditions épidémiologiques et d’accès aux soins, l’adaptation nécessaire aux concepts 
de prévention évoluant continûment, ont amené à modifier le rôle des SSU. Le décret 88-520 du 3 mai 
198816 vient fixer les missions obligatoires et facultatives, autour d’une prise en charge médico-psycho-
sociale et renforce le rôle de la prévention en y ajoutant la promotion de la santé, tout en fixant 
l’organisation générale et le fonctionnement global des Services Universitaires et Interuniversitaires 
de Médecine Préventive et Promotion de la Santé (SUMPPS et SIUMPPS).  

Ces modifications se sont faites sans réelle dotation en moyens. Ainsi, le droit obligatoire, lors de sa 
suppression avec la création de la contribution étudiante et de vie de campus (CVEC), était de 5,10€, 
soit 22,2% du coût d’une consultation de médecine, l’apport d’une dotation globale de 
fonctionnement ne compensant pas l’écart entre les recettes et les besoins à l’accomplissement des 
missions. La dotation en postes se limitait à des postes d’infirmières, d’assistantes sociales (nécessaires 

                                                           
16 le décret n°88-520 du 3 mai 1988 relatif aux services de médecine préventive et de promotion de la santé 
(https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGIARTI000006702298/1988-05-06/) se substituait aux décrets 
précités du 11 avril 1946 et du 23 décembre 1970 en imposant la création de SUMPPS par les universités 
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pour résoudre les problèmes d’accès aux droits en santé en cas de nécessité de  soins) et de secrétaires. 
Il n’y a jamais eu de dotation de postes de médecins de SSU (sauf parfois en détournant des statuts 
d’ingénieur d’études ou de recherche) ni de psychologues. On trouve ici les principales sources des 
difficultés actuelles des SSU : une absence d’évolution des moyens correspondant aux missions et 
l’absence de carrière organisée pour les médecins et psychologues.  

Les lois d’autonomie des universités allaient supprimer la nomination ministérielle du médecin 
directeur et l’existence du budget annexe. Les modifications suivantes, apportées par le décret n° 
2008-1026 du 7 octobre 200817 (codifié en 2013) concernent l’évolution des visites de prévention, les 
transformant de visites médicales assistées par des infirmières en des bilans de prévention santé 
réalisés par différents professionnels de santés, et élargissant les missions des SSU.  

En 2015, il a été inclus un volet étudiant dans le plan national de vie étudiante, dont 9 mesures (si l’on 
intègre celle concernant le handicap) concernent la santé des étudiants (cf. encadré n°2). Ce plan a 
permis de fixer de grandes orientations adaptant les missions des SSU au contexte actuel, il n’a 
toutefois été accompagné d’aucune incitation financière ou contractuelle, se contentant de poser un 
cadre. 

Encadré n°2 : les mesures « santé » du plan national de vie étudiante (1er octobre 2015) 

 chapitre « Améliorer les conditions de vie et d’études » 

16 – Améliorer l’intégration et la réussite des étudiants handicapés 

17 – Porter à 30 le nombre de centres de santé universitaire d’ici 2017 

18 – Inscrire les services de santé universitaire dans l’offre de soins locale 

19 – Développer l’offre de soins à destination du public étudiant 

20 – Rénover de manière continue la politique de prévention en direction des étudiants 

21 – Développer la prévention par les Étudiants Relais Santé (ERS) 

22 – Mieux utiliser le numérique au service de la prévention 

23 – Répondre aux besoins de santé spécifiques de certains étudiants 

24 – Doter les sites d’enseignement supérieur d’un plan local de promotion de la santé étudiante 

Une évolution notable ayant lieu dans cette même période est le développement du dispositif 
d’étudiants relais de santé, amenant l’ADSSU, grâce à un financement de la MILDECA, à mettre en 
place un consensus sur leurs rôles, formations et évaluation18. Toutefois, même si la mise en place de 
dispositifs d’étudiants relais de santé fait l’objet de la mesure 21 du PNVE 2015, en juillet 2020, il ne 
concerne qu’à peine la moitié des SSU. Du point de vue des associations étudiantes, le dispositif des 
étudiants relais pour les actions de réduction de risques, de prévention et de promotion de la santé 
est unanimement apprécié mais il est considéré comme insuffisamment répandu ou développé. 

Une nouvelle étape majeure a été franchie en février 2019, par le décret n° 2019 -112 du 18-2-2019 
rapidement codifié (article D714-21 du Code de l’Education) et complété par la circulaire du 12 mars 

                                                           
17 https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000019591463 
18 Ce consensus a fait l’objet d’une publication : ODOUL J, GERBAUD L, LE GRAND E, PIZON F, BOUTHIER R (2020) Les 
Étudiants Relais Santé à l’université : objectifs, modalités d’action et d’évaluation- Résultats d’un consensus 
national des services de santé universitaires Santé publique vol 32, 5-6 :  451-460. 
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2020, avec l’attribution de nouveaux rôles en termes de soins, les modifications portant sur les points 
suivants : 

- l’obligation de réaliser « au moins un examen préventif intégrant une dimension médicale, 
psychologique et sociale » initialement « au cours des trois premières années d'études dans 
l'enseignement supérieur » a été assouplie en « au cours de la scolarité de l'étudiant dans 
l'enseignement supérieur »19 ;  

- « le suivi sanitaire préventif des étudiants étrangers » qui était initialement une possibilité 
« pour le compte de l'organisme national chargé de l'accueil des étrangers et des migrations » 
est désormais une attribution directe ; 

- la mention explicite de la prévention des risques liés à la sexualité, du dépistage de maladies 
sexuellement transmissibles et des prescriptions afférentes ; 

- la mention explicite de la prescription et de la réalisation de vaccinations ; 
- la mention explicite de la prescription d'un traitement de substitution nicotinique; 
- la mention explicite de la prescription d'une radiographie du thorax. 

Et tout cela est effectué avec un « droit obligatoire de visite médicale préventive », payé par tout 
étudiant mais pour un montant très loin du coût réel20 (5,10 € en 2017), complété par une dotation 
globale de fonctionnement, stable dans le temps et plus ou moins fléchée dans la dotation aux 
universités. Ce droit a été remplacé par un montant de base de 15% de la CVEC à partir de 2018. 

Trois évolutions récentes sont à souligner quant à la prévention : 
- la déstructuration profonde et non remplacée, par la loi n°2016-274 du 7 mars 2016, des visites 
médicales organisées par l’OFII21 en direction des étudiants étrangers primo arrivants, amenant à 
la rupture de tout lien fonctionnel entre SSU et OFII, ce qui avait été établi par convention cadre en 
200822 , sans dotation complémentaire pour les SSU et se traduisant par une nette dégradation des 
actions de dépistage, de vaccination et d’inclusion dans le système de santé pour ces étudiants ; 
- l’intégration des étudiants au régime général de l’assurance maladie en 2017, amenant à un 
processus de rapprochement des SSU avec le régime général d’assurance maladie qui a abouti à la 
signature d’une convention CNAM-TS23, CNOUS24, CPU et ADSSU en 2021. 
- pour le financement de la vaccination, le passage de fonds gérés par les ARS (dans le cadre des 
FIR25) au remboursement par l’assurance maladie en 2017, imposant des liens entre SSU et 
assurance maladie pour réaliser la politique vaccinale. 

2.2. … mais les attentes des étudiants portent tout autant sur l’accès aux soins 

La possibilité donnée, dès l’origine, aux SSU de « se constituer en centre de santé » n’a fait l’objet 
d’aucune modification réglementaire, si ce n‘est l’inscription des SSU dans le code de la santé publique, 

                                                           
19 Le caractère ambigu de cette formulation laisse de grandes marges d’interprétation : la scolarité ne 
s’effectuant pas nécessairement dans un seul établissement, lequel serait à blâmer si un étudiant soutenant sa 
thèse n’avait jamais été invité à cet examen préventif ou ne s’y était pas soumis ?  
20 Malgré un engagement de la loi de finance 2010 de doubler ce droit, il est resté à peu près stable dans le 
temps 
21 Office français de l'Immigration et de l'Intégration 
22 Convention cadre ANAEM-CPU ADSSU en date du 15 mai 2008 
23 Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés 
24 Centre national des œuvres universitaires et scolaires 
25 Fond d’Intervention Régional 
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à la fois comme structure de prévention et de soins, et, plus récemment, dans le code de la Sécurité 
Sociale (afin de les intégrer dans le parcours de soins).  

De façon unanime, les organisations étudiantes mettent autant l’accent sur l’accès aux soins que sur 
le besoin de prévention et de conseil (dont nutrition). Leur demande est, en substance, qu’un SSU soit 
un centre de soins donnant accès, sans débours de l’étudiant (tiers payant intégral), non seulement à 
un médecin généraliste mais aussi à certaines spécialités (psychologie, gynécologie, chirurgie 
dentaire,…) ; l’option alternative d’un réseau de médecins organisé par le SSU n’est pas rejetée. En 
matière de santé mentale, l’organisation d’une première consultation avec un médecin généraliste 
puis avec un psychologue est souhaitée par certains, afin de banaliser l’acte de consultation de 
psychologue et faire tomber la barrière d’appréhension. Toutefois, compte tenu de l’importance de la 
demande de consultations de psychologues, directement au sein des SSU ou indirectement lors du 
dispositif des « chèques psy », il n’est pas certain que cette barrière soit aussi prégnante qu’il y a 
quelques années.  

Ces demandes sont loin d’être nouvelles. Les premiers centres de santé au sein des SSU datent des 
années 70 (les universités de Nanterre, puis Grenoble et Poitiers étant parmi les pionnières). La 
création de centres de santé au sein des SSU a connu une accélération au cours des années 90, en lien 
avec la diminution de l’offre de soins ambulatoires dans les territoires où ils se sont créés. 
L’augmentation du nombre de centres de santé constitue la mesure 17 du PNVE de 2015 (et 
symboliquement, c’est la première mesure uniquement de type santé). Pour autant, le constat est que 
moins de 50% des SSU sont également un centre de santé. 

Ces demandes réitérées des syndicats étudiants traduisent les difficultés d’accès aux soins des 
étudiants que ce soit en médecine de ville (par difficulté à trouver un médecin traitant quand on a 
changé de ville pour ses études) ou en BAPU et CMP (dont les délais de rendez-vous sont souvent de 
2 à 3 mois). Ces difficultés sont illustrées par le fait qu’une part importante des étudiants ont 
expérimenté au moins un renoncement aux soins dans l’année (27,2% dans l’enquête OVE 2020) : 
48,6% des renoncements aux soins l’ont été pour un motif financier, 35,4% faute de médecin 
disponible. 

Le besoin de formation des personnels de SSU est souligné par certains pour la prise en charge 
médicale de situations particulières (handicap, LGBT26,…). Sur ce point, il est important de noter que la 
gestion de la situation des étudiants handicapés à l’université apparaît comme mal connue, 
notamment quant au rôle des SSU. 

De façon plus focalisée, une enquête récente commandée par la MGEN27 à OpinionWay en association 
avec la CPU (Deuxième édition du Baromètre santé monde universitaire) cerne les opinions d’une part 
des étudiants, d’autre part du personnel universitaire, sur les solutions qui leur paraissent être les plus 
adaptées pour des étudiants ayant des problèmes de santé mentale. La mise à disposition de 
coordonnées de professionnels de santé qui puissent être contactés rapidement et l’existence de lieux 
de rencontre dans l’établissement avec des professionnels de la santé mentale sont les deux voies le 
plus souvent mises en avant. Autrement dit, quelle que soit l’offre locale, le fait de pouvoir accéder à 
des consultations de psychologues au sein des universités, avec les garanties de confidentialité et de 
secret que proposent les SSU (en tant que structure de santé), est une demande forte. 

                                                           
26 Lesbiennes, gays, bisexuels et transgenres 
27 Mutuelle générale de l’éducation nationale 
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2.3. L’intégration entre préventif et curatif augmente l’efficacité sur la prévention 

La demande de soins de premier recours sans reste à charge (en tiers payant intégral) est forte. Cette 
demande se heurte à la crainte de voir le curatif l’emporter sur le préventif et que les SSU deviennent 
des centres de santé oublieux de leurs missions de prévention et promotion de la santé. Or, les 
résultats de l’enquête nationale sur les SSU de 2020 monte qu’il n’en est rien. Au contraire, les SSU 
étant également centres de santé ont tendance à développer plus encore leurs missions de prévention 
et d’éducation à la santé, ce qui découle aussi du fait que les activités de soins, via la facturation des 
actes à l’assurance maladie (par télétransmission) permet de dégager des ressources supplémentaires. 
Cela permet aussi de prendre en compte l’existence d’une zone mixte entre le curatif et le préventif 
qui peut être abordée dans un même temps. Par exemple, la venue d’un étudiant pour une angine 
sera l’occasion d’aborder une éventuelle consommation de tabac ou de cannabis, de faire le point sur 
son mode de vie et d’alimentation ; la venue d’une étudiante pour une vaccination peut permettre de 
proposer une contraception plus adaptée à son mode de vie ou de faire un point sur la consommation 
d’alcool (qui est un facteur de moindre efficacité de toute vaccination). Le fait de pouvoir répondre à 
un besoin explicite (une demande initiale) et aux besoins implicites que l’on aura su identifier est à la 
base de tout processus qualité.  

Il est important de noter que la fréquentation des SSU en réponse à un besoin de santé a concerné 
41% des étudiants venus dans un SSU selon l’enquête OVE de 2020. Cette fréquentation à la demande 
est une porte d’entrée très importante pour la prévention, à condition de l’organiser comme telle (par 
exemple en complétant par un bilan prévention santé toute première venue dans le SSU). Le transfert 
de la vaccination à l’assurance maladie en 2017 (donc avec une prise en charge par la facturation des 
actes, coût des vaccins compris), puis, en février 2019, l’introduction de soins dans l’activité de base 
des SSU (contraception, tabacologie, traitement des IST courantes) ont considérablement amoindri la 
barrière entre centre de santé et non centre de santé. 

Par rapport au risque de débordement du curatif sur le préventif, il ne faut pas oublier que seul le 
préventif a des domaines propres identifiables (prévention collective, vaccination, dépistages, …) et 
susceptibles de financement spécifiques (attribution de la CVEC, financement contractuel par une ARS 
et la MILDECA28 dans le cadre d’un contrat local de santé, par l’assurance maladie dans le cadre de 
politiques de prévention communes). 

Il est intéressant de noter que les expériences de constitution d’un centre de santé universitaire en 
dehors d’un SSU n’ont pas été concluantes : à Bordeaux, la réunification des services s’est faite au bout 
de trois ans, à Montpellier, la volonté commune des médecins directeurs est de réunifier l’ensemble 
(SSU Université de Montpellier, Université Paul Valéry et centre de santé universitaire). Dans les deux 
cas, le système est apparu incohérent pour les étudiants et les acteurs eux-mêmes, entraînant des 
ruptures de prise en charge et des difficultés de coordination, notamment pour les étudiants en 
situation de handicap ou porteur d’une maladie chronique. 

L’équilibre entre préventif et curatif doit être pensé sur la longue durée et doit être le plus souple 
possible pour coller à la demande et aux objectifs de santé identifiés pour les étudiants pris en charge. 
C’est dire l’importance de l’indépendance professionnelle du médecin directeur, seul disposant du 
savoir de santé publique, des informations sur les besoins comme sur les moyens et le réseau d’appui 
disponibles. Il faut aussi savoir ne pas se laisser déborder par la multiplicité des urgences, en 

                                                           
28 Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives 
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s’inscrivant dans le réseau de soins de proximité et en se rappelant que l’objectif est de proposer une 
prise en charge à des étudiants, notamment ceux expérimentant une difficulté d’accès aux soins, et 
non de prendre en charge la santé de tous les étudiants.  

2.4. Les établissements doivent assumer leur responsabilité sur la santé 
étudiante… 

En tant qu’acteurs du service public de l’enseignement, les établissements d’enseignement supérieur 
ont comme mission première de « transmettre et faire acquérir connaissances et méthodes de travail » 
(article L121-1 du code de l’éducation). Ne serait-ce que pour remplir cette mission avec efficacité, ils 
doivent veiller à la bonne santé de leurs usagers : il s’agit d’une responsabilité qui leur incombe et les 
dispositions réglementaires relatives à la santé étudiante en sont une affirmation implicite29. La 
question d’une affirmation plus explicite peut se poser, d’autant que le fonctionnement des services 
de santé universitaire est souvent perfectible, y compris sur la mise en œuvre effective des dispositions 
existantes.  

2.5. … en ouvrant des centres de santé sur leurs campus… 

L’élargissement des missions des services de santé universitaire de la prévention vers les soins, 
optionnelle dans le cadre réglementaire actuel, est une demande des organisations étudiantes. De fait 
la présence d’un centre de santé sur un campus universitaire est un facteur facilitant, par sa proximité,  
pour que chaque jeune étudiant développe une démarche responsable sur sa santé et apprenne à 
s’adresser au système de santé.  

Selon l’article L6323-1 du code de la santé publique, « Les centres de santé sont des structures 
sanitaires de proximité, dispensant des soins de premier recours et, le cas échéant, de second recours 
et pratiquant à la fois des activités de prévention, de diagnostic et de soins, au sein du centre, sans 
hébergement, ou au domicile du patient. Ils assurent, le cas échéant, une prise en charge 
pluriprofessionnelle, associant des professionnels médicaux et des auxiliaires médicaux. […] Tout centre 
de santé, y compris chacune de ses antennes, réalise, à titre principal, des prestations remboursables 
par l'assurance maladie ». 

Au sein d’un campus universitaire, un centre de santé nécessite un espace dédié. Un financement par 
des collectivités territoriales parait pouvoir être sollicité pour l’investissement immobilier quand celui-
ci est nécessaire (ce qui est le cas le plus fréquent). Outre la médecine générale, des spécialités diverses 
doivent pouvoir y être accueillies, dès lors que l’équipement en matériel qui leur est nécessaire reste 
mesuré au regard des capacités d’investissement du ou des établissement(s) universitaire(s) 
concerné(s) : gynécologie, psychologie, … mais probablement pas chirurgie dentaire ou radiologie. 

Des réticences au sein de certains SSU pour se constituer en centre de santé sont motivées par d’une 
part l’obligation de constituer un dossier incluant l’explicitation des ambitions du projet pour obtenir 
l’accord de l’ARS, d’autre part la charge de mise en place de la télétransmission une fois obtenu le 
sésame que constitue le numéro FINESS30. Concernant la constitution du dossier, outre l’élaboration 
d’un dossier type pour faciliter la préparation d’une candidature répondant aux critères requis par 
                                                           
29 Cette responsabilité est de fait déjà affirmée au niveau législatif par l’article L831-3 du code de l’éducation qui 
stipule que  l’alinéa 2 de l’article L541-1 dudit code prévoyant que « Des examens médicaux périodiques sont 
ensuite effectués pendant tout le cours de la scolarité et la surveillance sanitaire des élèves est exercée avec le 
concours d'un service social. » est « applicable aux étudiants et élèves de l'enseignement supérieur ». 
30 Fichier National des Établissements Sanitaires et Sociaux. 
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l’ARS, le ministère chargé de l’enseignement supérieur et le ministère de la santé, tutelle des ARS, 
pourraient s’accorder sur le fait que pour un centre de santé issu d’un SSU, le projet du centre de santé 
soit le projet global du SSU et le règlement intérieur soit celui du SSU, documents dûment validés par 
la présidence de l’université concernée. 

Pour rendre aux étudiants un service comparable à celui d’un centre de santé, certains SSU ont 
constitué un réseau de médecins qui s’engagent à recevoir les étudiants, à proximité de leur domicile 
ou de leur lieu d'études, sous un délai bref. Un tel réseau a par exemple été mis en place depuis 2010 
pour l’Université Paris-Est Créteil (réseau Résus+) mais les difficultés de mobilisation des médecins 
libéraux conduit cette université et son SSU à envisager maintenant un centre de santé. La mise en 
place d’un réseau peut rester une voie pour des antennes universitaires ou des établissements de taille 
plus réduite qu’une université, pour lesquels le nombre de médecins à mobiliser au sein d’un tel réseau 
est plus restreint. Il faut aussi prendre en compte l’évolution de la médecine de ville qui se détourne 
parfois de certains problèmes spécifiques des étudiants, ainsi que la nécessité de liens des médecins 
avec l’université (pour les malades chroniques, les étudiants en situation de handicap et la réalisation 
des équipes plurielles,…), ce qui signifie disposer d’un  temps médical non clinique pour lequel il faut 
trouver une rémunération. 

En juillet 2020, seuls 26 des 61 SSU sont érigés en centre de santé, alors que l’ambition du « Plan 
national de vie étudiante de 2015 » était de porter à 30 le nombre de centres de santé universitaires 
d’ici 2017. Cette ambition doit être reprise et amplifiée pour qu’au moins 80% des SSU soient aussi 
centres de santé en 2027.  

Proposition 1 : Se donner l’objectif qu’au moins 80% des SSU se soient constitués en centres de santé 
à l’horizon 2027. 

L’intégration d’un certain nombre de soins de base dans leurs missions réglementaires, tout comme le 
financement de la vaccination par l’assurance maladie, font que tous les SSU doivent maintenant 
télétransmettre les actes qu’ils effectuent. Ceci leur permet à la fois de disposer des recettes 
correspondant à ces activités et d’être plus visibles dans le système de santé. Aider les SSU à s’inscrire 
dans le droit commun des structures de soins, est une première étape du développement des centres 
de santé. Le facteur bloquant de cette évolution est le fait de se voir attribuer un numéro de structure 
de santé (numéro FINESS) par l’ARS. En effet, faute de numéro FINESS les CPAM ne peuvent déclencher 
de remboursement d’actes. Une attribution systématique de numéro FINESS affaiblirait  l’écart entre 
centre de santé et non centre de santé, en pouvant être une première étape avant de se constituer en 
centre de santé. 

La seconde étape concerne le recrutement de personnels de santé, autrement dit la capacité à 
proposer des conditions d’emploi qui ne soient pas trop éloignées des conditions du marché. C’est dire 
l’importance stratégique du guide pratique pour le recrutement et la gestion des personnels 
contractuels des SSU. 

En termes d’attractivité, il est possible d’impliquer, à différents niveaux de temps partiel, des 
médecins, sages-femmes ou psychologues en début de carrière soit qu’ils ne sont pas encore saturés 
par leur clientèle, soit que cela corresponde à un choix de vie temporaire de façon à respecter 
l’équilibre entre vie professionnelle et vie familiale.   

Une autre piste de renforcement des capacités de soins est la possibilité de recours à des praticiens 
hospitaliers, soit dans le cadre de la mise à disposition pour service public extra hospitalier, soit dans 
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le cadre de la loi de transformation du système de santé du 16 juillet 201931 qui vise à développer des 
consultations avancées hors hôpital.  Ce renfort hospitalier potentiel concerne des spécialités 
médicales pour lesquelles il y a une demande forte : gynécologie, médecine interne, médecine du 
sport, neurologie, nutrition, santé publique et psychiatrie. Une voie complémentaire serait 
d’augmenter l’accueil d’étudiants en phase finale de formation en médecine (internes en phase de 
consolidation ou docteurs juniors) et d’étudiants en psychologie, sous réserve des capacités d’accueil 
et d’encadrement. Toutefois, cette capacité à bénéficier d’une médecine hospitalière « hors les murs » 
suppose la claire inscription des SSU dans le périmètre de l‘offre de santé, de la part des ARS 
notamment.  

Le recours à la téléconsultation a été développé par la crise de la Covid-19. Au sein des SSU, elle permet 
de proposer dans des antennes délocalisées des consultations à distance assistée localement par une 
infirmière du SSU ou de réaliser des téléconsultations pour certaines activités comme la psychologie – 
tout en notant que le souhait des étudiants est aussi d’obtenir des consultations présentielles. Ainsi 
en psychologie, une fois les périodes de confinement passées, le recours à la téléconsultation constitue 
15 à 20% des actes. Il faut aussi faire attention à l’entrisme de sociétés commerciales sur le marché, 
induit par les insuffisances de l’offre des SSU, de la médecine de premier recours ou de la psychologie 
de premier recours. Ces sociétés n’iront perdre ni temps, ni argent sur les questions de précarité, 
d’accès aux droits, de handicap et d’insertion dans l’université. Et, une fois passée la période de 
dumping initial ayant pour but la création d’un monopole ou d’un oligopole, la réalité des coûts se 
révélera. 

2.6. … avec un appui politique national et une concertation régionale renforcée 

Un autre constat qui explique l’hétérogénéité des SSU est le faible appui dont ils bénéficient. Or, le 
contexte des SSU est celui d’une forte rotation des postes de médecin et en premier lieu de médecins 
directeurs. Les médecins directeurs sont soumis à l’obligation de développement professionnel 
continu (DPC), sans qu’il y ait de structures supports de ce DPC (voir 3.4). Par ailleurs, le travail 
d’actualisation des connaissances, les stratégies de diffusion des modalités d’adaptation aux situations 
sanitaires des étudiants (ce qui a été fait lors de la pandémie de Covid-19), l’identification et la diffusion 
des bonnes pratiques pour les différentes missions des SSU ne sont que partiellement organisées et 
coordonnées. L’existence de l’ADSSU permet des échanges nombreux et vivants entre pairs mais ses 
moyens sont limités et reposent sur la volonté et le bénévolat d’individus. C’est donc un système fragile 
sur le long terme. Il manque une structuration politique permanente en faveur de la santé des 
étudiants qui pourrait reposer sur une conférence nationale et des conférences régionales de santé 
étudiante, avec l’aide d’un pôle national d’appui. La conférence nationale de santé étudiante se 
substituerait, sur un champ élargi, à l’actuelle conférence de prévention étudiante. Des conférences 
régionales de santé étudiante32 devraient également être coorganisées par les Rectorats de région 
académique et les ARS pour l’adaptation au contexte local des recommandations nationales, elles-

                                                           
31 https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGISCTA000006178708/ 
32 Sous la coprésidence du recteur de région académique et du directeur de l’ARS, la composition de la conférence 
régionale de santé étudiante devrait notamment inclure, les présidents des universités de la région et une 
représentation des autres établissements d’enseignement supérieur, les organisations étudiantes, les 
représentants des principales collectivités territoriales concernées, les représentants des préfets, le directeur du 
CROUS, les directeurs des CPAM, les responsables des départements concernés du rectorat et de l’ARS, les 
directeurs des services de santé universitaires ou étudiantes, les représentants des associations menant des 
actions de prévention en direction des étudiants. 
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mêmes nourries des initiatives régionales, et la construction de déclinaisons régionales de la politique 
de santé étudiante. Ces conférences seraient notamment amenées à donner un cadre et un avis sur 
les plans locaux de promotion de la santé étudiante, site universitaire par site universitaire.  

Proposition 2: Elargir aux différentes composantes de la santé étudiante le champ de l’actuelle 
conférence nationale de prévention en la transformant en conférence nationale de santé étudiante 
et faire organiser des conférences régionales de santé étudiante pour créer ou renforcer les liens 
entre les établissements d’enseignement supérieur et les acteurs du système de santé et de la 
prévention. 

La contrepartie du renforcement de l’autonomie professionnelle des médecins directeurs, afin d’en 
faire de réels conseillers de la santé étudiante en direction des présidents d’université comme des 
directeurs de CROUS est le renforcement des compétences des médecins directeurs que ce soit à la 
prise de poste ou en termes de formation continue en santé publique, afin de prendre en compte els 
évolutions réglementaires et structurelles du système de santé et d’échanger et diffuser les bonnes 
pratiques.  

Le pôle national d’appui devrait être constitué par la DGESIP, la CPU et l’ADSSU, afin de : 
-  faire partager le savoir-faire d’ingénierie d’organisation et de fonctionnement d’un SSU qu’il soit 

centre de santé ou non ; 
- aider à réaliser les enquêtes nécessaires au pilotage de la politique de santé en faveur des 

étudiants, en lien avec les enquêtes de bilan du MESRI, celles de l’OVE sur la situation des 
étudiants, mais aussi par des enquêtes spécifiques sur des thèmes plus médicaux (enquête COSYS 
par exemple33) ; 

- favoriser le déploiement des actions selon les orientations issues, au niveau national, de 
conférences nationales de santé étudiante34 ; 

- favoriser les échanges de pratiques et mettre en commun les outils et bonnes pratiques ; 
- développer un DPC (voir paragraphe 2.6) adapté à la pratique médicale en SSU en direction des 

professionnels de santé et notamment des médecins et médecins directeurs ; ceci remplirait le 
vide actuel pour les médecins directeurs qui n’ont pas de DPC adapté à leurs besoins et ne peuvent 
faire reconnaitre comme formation médicale ce qu’ils ont comme formation adaptée. 

Proposition 3 : Constituer, par convention entre le MESRI, la CPU et l’ADSSU, un pôle national 
d’appui aux SSU chargé d’impulser la mise en œuvre d’une politique nationale de santé étudiante et 
de faciliter la mutualisation des bonnes pratiques. 

  

                                                           
33 https://www.drogues.gouv.fr/evenements/resultats-de-lenquete-nationale-cosys-ceip-paris 
34 La composition de la conférence nationale de santé étudiante pourrait être celle de l’actuelle conférence de 
prévention étudiante (https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGITEXT000038323581/ - arrêté du 12 
décembre 2018) 
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3. Des bonnes pratiques de gouvernance et de gestion à généraliser 

3.1. Une gouvernance perfectible 

L’article D714-23 du code de l’éducation spécifie que le directeur d’un SSU est « assisté d'un conseil du 
service » dont la composition est définie par l’article D714-26 et le rôle par l’article D714-27 (cf. annexe 
2). La remontée d’information demandée aux directeurs de SSU dans le cadre de la présente mission 
a mis en évidence une proportion significative d’universités au sein desquelles ce « conseil du service 
» ne jouait pas son rôle, voire n’était pas réuni : en effet sur vingt réponses reçues, seules dix incluaient 
un compte-rendu de réunion de conseil du service ; cela signifie notamment que pour les dix autres le 
budget de l’université a été adopté sans l’avis requis (article D714-27) du conseil du service pour ce 
qui concernait les moyens alloués au SSU35. Cette situation a certainement des origines très diverses 
mais reflète un dysfonctionnement de gouvernance. Pour une partie des SSU, tout se passe comme si 
les modalités de direction des SSU reposant sur l’articulation entre le directeur et le conseil du service, 
n’avait aucun impact sur la gestion réelle des services. Lorsque la question de l’absence de réunion du 
conseil du service a été abordé auprès de SSU ne les ayant plus réunis depuis plusieurs années, les 
réponses ont comme point commun l’expérience d’un conseil dont les propositions se sont retrouvées 
sans aucune influence sur les décisions prises par l’université quant au SSU ou à la politique de santé. 

La question de la gouvernance est indissociable de la question de la direction des SSU. Comme cela 
sera abordé dans le chapitre suivant, les SSU sont handicapés par une trop forte instabilité des postes 
de médecins directeurs. Le cas associant un conseil du service de faible impact et une instabilité du 
poste de directeur est loin d’être rare.  

Il ne peut y avoir de politiques de santé si celles-ci ne s’inscrivent pas dans le temps et ne disposent 
pas de l’autonomie nécessaire. Toute politique de santé doit être inscrite dans la réalité locale et, pour 
ce qui concerne les étudiants, traduite par le plan local de promotion de la santé étudiante. Son 
application nécessite une indépendance suffisante pour éviter qu’elle ne soit sujette à des influences 
n’allant pas dans le sens de la santé des étudiants.  

Il ne serait pas superflu que le Rectorat rappelle le rôle fixé au conseil du service par les dispositions 
réglementaires, s’assure périodiquement de la bonne mise en œuvre de ces dispositions et alerte la 
présidence de l’Université d’éventuelles non-conformités.  

Il faut également assurer la remontée au niveau national des plans locaux de promotion de la santé 
étudiante (ce qui correspond à la mesure 24 du PNVE 2015) avec les dates d’approbation par le conseil 
de santé étudiante et par le conseil d’administration de l’université, ce qui permettrait de vérifier leur 
existence. Cette remontée donnerait aussi la possibilité d’en analyser les contenus, ce qui orienterait 
utilement les travaux du pôle national d’appui. 

Proposition 4 : Faire vérifier par les Rectorats de région académique le plein respect des modalités 
de gouvernance des SSU, telles que définies par le code de l’éducation, et assurer la remontée au 
niveau national des plans locaux de promotion de la santé étudiante.  

                                                           
35 Etonnamment tant le texte circulaire NOR : ESRS1005537C du 4 mars 2010 intitulé «Organisation et missions 
des services universitaires et interuniversitaires de médecine préventive et de promotion de la santé » que le 
plus récent texte circulaire conjoint MSS-MESRI NOR : ESRS1936065C du 14 février 2020 intitulé « Services de 
santé universitaires (SSU) » passent sous silence cette disposition.. 
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Le rôle du « conseil du service » serait peut-être mieux compris si sa dénomination était plus explicite : 
le terme « conseil de santé étudiante » serait certainement plus lisible et affirmerait plus clairement 
l’attention qui est portée sur ce champ de la vie étudiante. 

Proposition 5 : Rendre plus lisible la terminologie en remplaçant dans le code de l’éducation la 
dénomination « service de médecine préventive et de promotion de la santé » par « service de santé 
universitaire » et « conseil du service » par « conseil de santé étudiante ». 

Pour les établissements ayant un statut autre que celui d’université, la dénomination pourrait être 
« service de santé étudiante » et « conseil de santé étudiante » 

3.2. Un guide pratique pour le recrutement et la gestion des personnels 
contractuels des SSU à l’impact trop faible 

Les SSU sont confrontés depuis de nombreuses années à une crise majeure de recrutement. Un 
exemple simple permet de l’illustrer : sur 57 postes de directeurs connus de l’ADSSU, 5 sont vacants 
(de façon chronique), 54% sont pourvus depuis moins de 7 ans (durée correspondant à la mise en place 
et à la réalisation d’un programme de santé publique). Autrement dit, seul un tiers des SSU ont une 
direction stable. 

La crise de recrutement n’est pas un problème récent et concerne l’ensemble des postes de médecins, 
mais aussi les postes de psychologues et de chargés de prévention, puisque médecins et psychologues 
ne relèvent d’aucun corps de fonctionnaires du MESRI, au contraire des postes d’infirmières, 
assistantes sociales et secrétaires. Un guide des bonnes pratiques pour le recrutement et la gestion 
des personnels non statutaires des SIUMPPS et SUMPPS a été établi par l’ADSSU et la CPU et adopté 
par l’assemblée plénière de la CPU le 16 septembre 2010, avec une actualisation votée le 17 octobre 
2020, mais ce guide est peu appliqué.  

Les difficultés de recrutement et de stabilité des postes de nombreux SSU résultent en grande partie 
de la non-application de ce guide par nombre d’universités pour la rémunération. Certes ce guide n’a 
pas de valeur juridique contraignante, mais, au même titre que les normes AFNOR non obligatoires, il 
constitue une « bonne pratique » dont la non mise en œuvre nuit à l’image de l’université qui s’en 
écarte ou l’ignore, et affaiblit le potentiel de recrutement pour son SSU. Bien que le guide ait été 
approuvé en assemblée générale de la CPU, s’il s’avérait que la majorité des universités considère ses 
dispositions inappropriées, une révision de celui-ci serait à conduire : une transparence réaliste et 
assumée sera plus efficace qu’une illusion.  

Un autre problème tient aux contrats de nombreux médecins directeurs qui ne passeraient pas le 
contrôle d’une commission des contrats du conseil de l’Ordre des Médecins tant soit peu attentive, 
notamment par l’absence de mention de l’indépendance professionnelle des médecins et l’absence de 
procédure de conciliation. Le respect de cette indépendance professionnelle est une condition 
majeure pour la mise en place d’une politique de santé en direction des étudiants. Toute politique de 
santé repose en effet sur l’association entre une volonté démocratique, portée par le conseil 
d’administration de l’université et d’un savoir technique indispensable à l’identification des problèmes, 
leur priorisation, la mise en adéquation des objectifs et des moyens et l’évaluation des résultats et 
l’identification des zones de progrès. Or, le suivi du fil de discussion de l’ADSSU a montré de fortes 
tensions, lors de la pandémie de Covid-19, qui a agi comme un vrai « stress test ». Ces tensions ont 
parfois pu aboutir à des mises en cause de médecins directeurs, du fait d’une mauvaise compréhension 
des règles de priorisation en santé publique et d’une interprétation erronée des textes nationaux, 
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faute de compétence pour les comprendre. Le fil de discussion de l’ADSSU révèle aussi des 
dysfonctionnements tels que le recrutement de médecins au sein d’un SSU sans l’avis du médecin 
directeur. Il faut rappeler qu’initialement les médecins directeurs étaient nommés par le ministère sur 
proposition du président d’université et avis du recteur chancelier, afin de protéger leur autonomie. 

La situation actuelle nuit au climat social et au dynamisme de certains SSU, à la pérennité de leurs 
actions et, par voie de conséquence, cela nuit à la qualité de vie des étudiants.  

Un différentiel positif pourrait être envisagé sur l’allocation des moyens d’une université lorsqu’elle 
applique le guide de la CPU. 

Alternativement ou parallèlement la CPU pourrait demander à ses membres s’ils s’engagent à suivre 
les dispositions du guide et rendre accessible la liste de ceux qui répondent positivement. Les 
médecins ou psychologues qui candidatent à une fonction au sein d’un SSU pourraient ainsi s’informer 
a priori sans ambiguïté. 

Il est tout aussi fondamental de protéger les médecins directeurs dans leurs fonctions médicales, ce 
qui peut se faire en suscitant la rédaction d’un contrat-type de médecin directeur par le Conseil 
National de l’Ordre des Médecins, en partenariat avec la CPU et l’ADSSU36 intégrant le nécessaire 
respect de l’autonomie professionnelle. 

Proposition 6 : Mettre en place une adhésion formelle des universités au guide de la CPU sur la 
rémunération des médecins et psychologues et tenir à jour une liste publique des universités y ayant 
adhéré ; établir un contrat-type de médecin directeur de SSU en lien avec le CNOM. 

3.3. Une responsabilisation à encourager pour la gestion budgétaire 

Si le PNVE ne s’est accompagné d’aucuns moyens supplémentaires, la mise en place de la CVEC a 
permis une augmentation des financements des SSU en faisant passer le droit obligatoire de 5,10 € à 
une part de la CVEC reversée à l’université ne pouvant être inférieure à 15% . Mais un problème parfois 
mentionné dans le fil de discussion de l’ADSSU concerne l’absence de transparence sur les moyens 
alloués. Ces moyens proviennent de sources diverses : mise à disposition d’emplois titulaires 
d’infirmières, assistantes sociales et secrétaires, mise à disposition des locaux, dotation globale de 
fonctionnement fléchée par le MESRI, CVEC, recettes variables issues du paiement des actes de soins 
et du reversement de la part patronale des cotisations sociales des médecins (amendement Teulade) 
pour les SSU disposant d’un centre de santé, convention de financement d’actions de prévention par 
une ARS, la MILDECA ou une collectivité territoriale. Nonobstant une part souvent large de ressources 
propres, un gel des dépenses est parfois imposé en cours d’année du fait de contraintes extérieures 
au SSU.  

C’est pourquoi, outre la mise en œuvre effective des dispositions existantes en matière d’élaboration 
de budget pour ce concerne le SSU (voir 2.1 supra), il conviendrait que le budget d’un SSU fasse l’objet 
d’une présentation globale en coûts complets sur la base d’une comptabilité analytique (personnels 
titulaires ou contractuels permanents et ETP correspondants, personnels temporaires et ETP 
correspondants, dotation aux amortissements pour les locaux et matériels, fonctionnement, dépenses 
de formation, dépenses de sensibilisation,…). Un centre de santé pouvant dégager un excédent 

                                                           
36 Il y a actuellement 43 contrats types de médecins validés par le Conseil National de l’Ordre des Médecins – 
allant de médecin directeur de crèche à médecin coordinateur d’EHPAD, dont certains sont spécifiques de 
métiers de la santé publique (médecin d’hébergeur de données de santé, médecin de DIM de clinique privée,…) 
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budgétaire de par les remboursements d’actes par l’assurance-maladie, il conviendrait que 
l’attribution de cet excédent éventuel soit clairement affectée et qu’il puisse être maintenu au SSU 
(avec possibilité de report d’une année sur l’autre) pour amplifier son action, notamment en matière 
de prévention et de sensibilisation.  

Une telle transparence et responsabilisation de chacun des acteurs ne peut qu’être bénéfique tant en 
gestion qu’en qualité relationnelle. Il faut rappeler qu’initialement, les SSU disposaient d’un budget 
annexe, afin d’assurer l’autonomie d’action dont ils ont besoin sur le long terme. 

Un autre intérêt de cette transparence tient à la nécessaire extension de l’action des SSU en direction 
de l’ensemble des étudiants. Cette extension est naturelle lorsque le SSU est centre de santé (puisque 
tout centre de santé est ouvert à toutes et tous), mais il convient d’éviter un comportement de 
passager clandestin lorsque des structures associées à une université, via une COMUE ou un EPE, se 
contente du reversement d’une partie de leur CVEC comme seule contribution, sans tenir compte de 
l’effort budgétaire de l’université via l’attribution de la DGF37, la mise à disposition d’emplois de 
titulaires et de locaux. Il ne peut donc y avoir d’extension des missions des SSU à des étudiants non 
universitaires que si la réalité des coûts des SSU, tenant compte des dotations en personnels et locaux, 
est connue et transparente. Faute de quoi, tout conventionnement avec l’établissement 
d’enseignement sera entaché d’inexactitude et d’insincérité. 

Enfin, l’extension de liens contractuels avec des ARS et des CPAM38 nécessitera de garantir que les 
fonds alloués soient bien affectés aux tâches définies, et qu’il n’y a pas parallèlement de transfert 
d’imputation de charges (par exemple réduction de la DGF à hauteur des sommes obtenues ou 
transfert des charges d’emploi en personnel en proportion de ces mêmes sommes). 

Proposition 7 : Rendre obligatoire la présentation globale en coûts complets du budget d’un SSU. 

3.4. Une attention à apporter à la formation 

Le cadre et les missions d’un service de santé universitaire étant très spécifiques, il faut veiller à ce que 
son directeur en ait une connaissance suffisante, pour ce qui concerne tant les rouages internes de 
l’établissement d’enseignement lui-même que les relations avec les partenaires essentiels de l’action 
des SSU (CROUS, ARS, CPAM, Région,…). Une formation initiale pour les directeurs nouvellement 
nommés doit être mise en place et complétée par une formation professionnelle continue. 

Tous les professionnels de santé ont une obligation39 de développement professionnel continu (DPC) 
avec un compte-rendu triennal de leur parcours individuel (vérifié par le Conseil national de l’Ordre 
pour les médecins). Le pôle national d’appui proposé ci-dessus pourrait être le pilote de l’élaboration 
d’orientations et de préconisations pour le programme de DPC  des médecins employés au sein des 
SSU, afin de faciliter le dialogue en la matière avec l’université qui est leur employeur.  

Plus largement, un besoin de formations dédiées existe pour l‘ensemble des personnels des SSU, afin 
notamment de les préparer ou les aider à la prise en charge de la diversité de situation des étudiants 
(handicapés, étrangers, en difficulté psychologique ou psychiatrique, …). Le pôle national d’appui 
pourrait être chargé de répertorier les formations existantes et de susciter, en lien avec l’ADSSU, la 

                                                           
37 Dotation générale de fonctionnement 
38 Caisse primaire d’assurance maladie 
39 Articles L4021-1 à L4021-8 du code de la santé publique : 
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGISCTA000020897548/  



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 22 / 73 
 

mise en place des formations qui font défaut, afin de pouvoir disposer d’une offre de formation 
adaptée aux besoins (et évoluant avec eux).  

4. L’adaptation aux nouveaux enjeux 

4.1. Un renforcement à poursuivre sur les enjeux de la santé mentale 

Un enjeu croissant reflété par les comptes rendus d’activités des SSU est celui de la santé mentale. Cet 
enjeu était perceptible avant la crise sanitaire du Covid-19 et a été amplifié par celle-ci. A cet égard, 
dans la foulée du chèque d'accompagnement psychologique, il faut veiller à ce que les moyens 
humains et les budgets de fonctionnement alloués par les établissements à leurs SSU soient à la 
hauteur appropriée pour d’une part avoir une offre diversifiée (consultations individuelles avec un 
psychologue,  téléconsultations sans rendez-vous, soutien en groupe), d’autre part permettre la 
formation et l’appui des personnels volontaires et des étudiants relais pour le repérage et 
l’accompagnement des étudiants en détresse.  

Au plan de la prévention, une campagne annuelle de sensibilisation devrait être menée sur les facteurs 
influant positivement (nutrition, sommeil, activité physique) ou négativement (addictions) sur la santé 
mentale ; elle pourrait s’inspirer de la « semaine de la santé mentale » organisée de longue date dans 
les pays anglo-saxons. 

Plus globalement les SSU doivent pouvoir sensibiliser l’ensemble des acteurs au sein des 
établissements qu’ils servent et de leurs partenaires (tels que les CROUS), sur leur part de 
responsabilité, directe ou indirecte, vis-à-vis de la santé des étudiants (rythme et horaires des cours, 
écoute sur les difficultés, équilibre des repas disponibles,…). 

Dans le domaine de la santé mentale, le partenariat avec l’offre de soins hospitalière ou de ville souffre 
des manques de moyens en hospitalisation adaptée aux problématiques psychiatriques étudiantes 
(anorexie mentale, dépression de l’adulte jeune, psychose débutante,…) et d’un manque d’échange 
d’information lorsqu’il y a prise en charge, handicapant le SSU dans son rôle d’intégration de ces 
étudiants dans l’université et les CROUS. Certains SSU ont mis en place des partenariats avec la 
médecine de ville (e.g. réseau Résus+ déjà cité), mais ces mises en place nécessitent une offre de soins 
en ville étoffée et leur pérennité reste difficile.  

4.2. Une adéquation à faire entre les priorités et les moyens des  actions de 
prévention 

L’article D. 714-21 du code de l’éducation donne une liste assez détaillée des actions que les SSU 
doivent mener. Force est de constater que, le plus souvent, les moyens humains dont dispose un SSU, 
ou qu’il peut s’adjoindre, sont insuffisants pour mener l’ensemble de ces actions. Cet article cible à la 
fois des actions à mener dont certaines sont précisées (dépistage et traitement des IST courantes, …) 
alors que d’autres relèvent de politiques plus générales et à construire (impulser et en coordonner des 
programmes de prévention et des actions d'éducation à la santé). Il ne faudrait pas qu’apparaisse un 
déséquilibre en faveur de ce qui est facilement quantifiable (nombre de vaccins faits, nombre de bilans 
faits, …). 

Or, la capacité des SSU à développer des actions de prévention et d’éducation à la santé est réelle, ce 
dont témoigne le développement des programmes d’étudiants relais de santé, développements 
effectués par les SSU eux-mêmes, sans incitation nationale, l’inclusion de cet axe dans le PNVE 2015 
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venant constater une évolution jugée pertinente et essentielle. En matière d’information, de 
sensibilisation et d’éducation, le recours aux étudiants relais de santé repose sur un effet de parité, 
pratique dont l’efficacité est reconnue, mais, comme déjà mentionné, l’enquête menée en juillet 2020 
par le MESRI, la CPU et l’ADSSU montre qu’à peine la moitié des SSU font appel à des étudiants relais 
de santé.  

Les SSU sont porteurs d’autres innovations, ce qui a été notamment illustré lors de la crise de la Covid-
19 : présence sur les réseaux sociaux étudiants, mise en ligne de vidéos, de podcasts, d’application 
pour téléphone mobile, mise en place de téléconsultations, de séances d’appui à distance (relaxation, 
sophrologie, ateliers cuisine, …) individuelles ou collectives, … D’autres initiatives seront reprises dès 
que possible : jeu d’évasion en santé (escape game), recours à la réalité virtuelle ou immersive (par 
exemple pour la réduction de risques festifs, la lutte contre le harcèlement, …). 

Cela étant, il est aujourd’hui indispensable d’opérer un soutien budgétaire  de rattrapage, tant pour 
les moyens humains que pour l’équipement et le fonctionnement. En effet, et c’est une limite de la 
CVEC ou de la contractualisation avec les ARS, il s’agit de rattraper un retard structurel de plusieurs 
dizaines d’années et pour l’ensemble des SSU. Les réponses conjoncturelles, permettant de 
développer des actions nouvelles ou temporaires, seront insuffisantes. Par exemple, dans beaucoup 
de cas, le principal facteur limitant est l’absence de locaux pour effectuer de nouvelles consultations, 
réaliser de nouvelles activités, réunir les étudiants relais de santé, … Cette politique de rattrapage doit 
être conçue sous forme d’un plan à moyen terme, a minima sur six ans et  en partenariat avec les 
acteurs du développement des universités sur les territoires que sont les collectivités territoriales. 

Ce rattrapage doit se faire dans un cadre élargissant le concept de santé universitaire au-delà des seuls 
étudiants des universités. L’enquête réalisée en juillet 2020 montre que de nombreux SSU vont déjà 
au-delà : via des conventions ad hoc, les étudiants des grandes écoles et écoles d’ingénieurs hors 
université, des établissements relevant du ministère de l’agriculture (vétérinaires, agronomie, génie 
rurale et forestier,…), du ministère de la culture (architecture, beaux-arts,…), de chambres consulaires 
(écoles supérieures de commerce) ou en BTS, peuvent avoir accès aux services des SSU. Il faut donc 
penser le rebasage des moyens des SSU dans ce large cadre. Ceci est d’autant plus important que, de 
par la loi, les centres de santé sont amenés à prendre en charge toute personne se présentant à lui. Il 
faut donc éviter un comportement de « passager clandestin » ou un établissement d’enseignement 
supérieur non universitaire enverrait ses étudiants consulter au SSU, bénéficierait des actions de 
prévention faites en distanciel (sur les réseaux sociaux, les applications mobiles,…), sans participer au 
financement du SSU (ou de façon partielle par le seul reversement d’une partie de la CVEC).  

Cette capacité à étendre le périmètre d’action des SSU est particulièrement importante pour les 
antennes délocalisées des universités : en augmentant de façon importante le nombre d’étudiants 
bénéficiaires (il est souvent possible de  le doubler ainsi), on peut atteindre le seuil de viabilité de ces 
antennes, ce qui permet de disposer de moyens suffisants pour stabiliser des temps infirmiers, 
médicaux, psychologiques ou sociaux dans des territoires où la déprise médicale est forte. 

Proposition 8 :  Définir et mettre en œuvre un plan d’action pour rétablir l’adéquation entre les 
missions et les moyens des SSU en évaluant quantitativement les moyens nécessaires pour chacune 
de ces missions dans le cadre d’une extension de leur rôle à l’ensemble des étudiants post 
baccalauréats. 
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La pénurie actuelle de moyens amène les SSU à chercher de tenter de répondre à ce qui est perçu 
comme une hiérarchie de priorités. Autant la pratique de bilans de santé indiscriminés est remise en 
cause dans son efficacité (que ce soit en termes de morbidité ou de comportement de santé), autant 
celle-ci reste un outil d’entrée dans le parcours de santé pour les étudiants les plus fragiles et souvent 
en difficulté d’accès à la prévention comme aux soins40. Ainsi le suivi sanitaire préventif des étudiants 
étrangers (alinéa 3 des missions des SSU – cf. article D714-21 en annexe 2) est souvent mis en priorité 
par rapport à la réalisation d’au moins un examen de santé intégrant une dimension médicale, 
psychologique et sociale au cours de la scolarité (alinéa 1) pour tous les étudiants, ce, faute de moyens 
pour mener de front les deux missions ; il arrive aussi que des étudiants ne répondent pas à l’invitation 
qui leur est faite pour cet examen de santé ou fassent défaut au rendez-vous fixé. Au final, comme cela 
a déjà été mentionné, seuls 27% des étudiants auront fréquenté au moins une fois un SSU durant leur 
cursus. En termes d’efficience de politique de santé universitaire, il serait préférable de focaliser cet 
examen de santé sur les étudiants qui pourraient être identifiés comme restant à l’écart du système 
de soins (cf encadré n°3 au paragraphe 5.3 infra), tout en faisant bénéficier chaque étudiant d’un bilan 
de santé pendant son cursus, lorsqu’il le souhaite, ce bilan pouvant le cas échéant être réalisé par un 
centre d’examen de santé de l’assurance maladie. 

A ce titre, une priorité importante concerne les étudiants étrangers extra européens (dit 4E) primo-
arrivants. L’état de santé de ces étudiants étrangers primo-arrivants varie bien sûr selon leur pays 
d’origine, leurs ressources et leur connaissance du système de santé français. L’état des systèmes de 
santé s’étant considérablement dégradé dans de nombreux pays, les étudiants qui en proviennent ont 
et continueront à avoir plus de problèmes de santé à prendre en charge, ne serait-ce qu’en termes de 
prévention primaire (vaccination) et secondaire (dépistage, notamment de la tuberculose et des IST) 
et d’intégration dans le système de santé français. A cet égard, la loi n°2016-274 du 7 mars 2016 s’est 
avérée particulièrement péjorative pour ces étudiants, en rompant le lien entre visite médicale et titre 
de séjour, en coupant tout lien entre l’OFII et les SSU (alors que jusqu’à cette date une convention 
ADSSU - OFII avait permis des échanges d’information et de bonnes pratiques, certains SSU étant 
même centres délégués OFII) et en transférant aux services de santé universitaire des obligations sans 
les moyens règlementaires et budgétaires pour y répondre. Dans le même temps, les étudiants 
étrangers continuent à payer des droits de visite médicale, droit non transmis aux SSU, pour une visite 
dont la réalité est trop souvent fantomatique. Il faut rappeler que les SSU ne peuvent identifier que les 
étudiants dépendant directement de l’université (donc hors écoles, BTS et établissement hors 
enseignement supérieur) et seulement une fois que l’ensemble des droits a été payé. Il apparaît donc 
nécessaire de rétablir le lien avec OFII pour l’identification des étudiants étrangers primo-arrivants et 
de consolider  les moyens nécessaires à la réalisation de cette visite. Les modalités de celle-ci seront à 
déterminer en fonction des moyens du SSU et d’éventuels partenaires locaux (centres d’examen de 
santé de l’assurance maladie notamment). 

                                                           
40 Cf. à ce sujet la méta-analyse Cochrane de LT KROGSBØLL, KJ JØRGENSEN, CGJ LARSEN, PC GØTZSCHE. General health 
checks in adults for reducing morbidity and mortality from disease: Cochrane systematic review and meta-
analysis; BMJ 2012;345:e7191 doi: 10.1136/bmj.e7191. Cette méta-analyse et d’autres études ayant montré les 
échecs des bilans systématiques (hors dépistage organisé des cancers) sont l’une des raisons de la réorientation 
des bilans périodiques de santé de l’assurance maladie en direction des personnes précaires et de la prévention 
du vieillissement pathologique (à partir de  65 ans) qui sont les deux populations pour lesquelles, en France, 
l’efficacité de l’approche systématique a pu être démontrée – voir notamment SASS C, CHATAIN C, ROHMER JF, et 
al. (2011). Observance des conseils de prévention et de soins chez les populations vulnérables : l’expérience des 
centres d’examens de santé de l’assurance maladie. Pratiques et Organisation des Soins, 42, 79-87. 
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Proposition 9 : Rétablir un lien entre l’OFII et l’université d’accueil des étudiants étrangers, afin que 
chaque SSU puisse identifier les étudiants étrangers primo-arrivants dès leur arrivée pour procéder 
à la visite médicale requise, et assurer le financement de cette visite. 

5. Renforcer la promotion de la santé 

Si l’on compare l’extension du rôle des SSU et les moyens dont ils disposent eu égard à l’augmentation 
du nombre d’étudiants, de la précarité étudiante et la réduction de l’offre de soins, il est certain que 
la politique de promotion de la santé est le secteur le plus en souffrance.  

Le cadre de la promotion de la santé est posé par la charte d’Ottawa (OMS, 1986) comme un processus 
de mise en cohérence pour conférer aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle sur 
leur santé et la façon de l’améliorer, en agissant sur : 

- la promotion des modes de vie, 
- l’amélioration des conditions de vies, 
- les facteurs environnementaux, sociaux et économiques qui déterminent la santé (ou 

déterminants de santé). 

C’est un processus de mise en cohérence des actions de prévention et d‘éducation à la santé, ayant 
une action au niveau politique (au sens, en l’occurrence, de comment sont déterminées les conditions 
d’études et de vie étudiante). Cette action politique doit viser dans un premier temps à traquer les 
ruptures de cohérence (par exemple faire la promotion du bien manger, mais ne pas pouvoir accueillir 
tous les étudiants en restauration universitaire et s’équiper de distributeurs de junk-food, ou lutter 
contre l’alcoolisation et laisser les alcooliers organiser la vie festive étudiante), puis dans un second 
temps à donner un avis d’impact sur la santé des décisions collectives (organisation du rythme 
d’études, conditions d’études…). 

L’action sur la santé ne peut se faire uniquement par la succession d’actions de prévention et 
d’éducation à la santé et la facilitation de l’accès aux soins. Elle doit se faire aussi en agissant sur les 
déterminants de la santé, pour ce qui est à la charge des universités et de la vie étudiante (dont les 
CROUS). Dans leur ensemble, les organisations étudiantes rejoignent ce point de vue lorsqu’elles 
soulignent le caractère multifactoriel des problèmes de santé des étudiants en insistant sur : 

-  ce qui est lié à la précarité : alimentation déséquilibrée ou insuffisante, logement à la limite de 
l’insalubrité, fatigue liée à la conjonction d’un emploi et des études ; 

-  ce qui est lié aux emplois du temps : pause méridienne insuffisamment préservée, stress lié aux 
horaires compliquant l’engagement annexe dans un job.  

Un des axes de la politique de promotion de la santé est d’assurer le maillage des structures 
contribuant à la santé des étudiants au sein de l’université et autour de celle-ci. Ce maillage concerne 
les autres structures de la vie étudiante au sein de l’université, les CROUS et des acteurs majeurs de la 
santé, en dehors du périmètre des études : l’assurance maladie, les agences régionales de santé, la 
MILDECA, les collectivités territoriales et les associations agissant en prévention et promotion de la 
santé. 

5.1. Les SSU au cœur de la vie étudiante 

L’actuelle crise pandémique n’a pas fait que mettre en avant les carences de moyens des SSU : elle a 
aussi révélé l’importance de la vie étudiante comme condition de réussite des études. Ainsi que le 
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rapporte les deux dépositions, au Sénat et au Haut Conseil de Santé Publique, figurant en annexe 5 et 
6, l’un des principaux problèmes de cette crise a été l’altération des liens sociaux avec les confinements 
successifs. Et la crise sociale liée à la perte de « petits » boulots des étudiants, cumule la perte 
économique et le fait que ces petits boulots sont des lieux de socialisation.  

Si les missions de l’université restent l’enseignement et la recherche, la santé des étudiants en est une 
condition nécessaire. Un étudiant qui va bien est un étudiant qui réussit.  

Les facteurs de socialisation sont assurément des facteurs de promotion d’une bonne santé, et aussi 
des facteurs utiles au repérage précoce des problèmes de santé des étudiants. Tout plan local de 
promotion de la santé étudiante doit donc s’attacher au renforcement de ces liens sociaux, à tout ce 
qui met les étudiants en lien entre eux et avec les enseignants et personnels des universités. 

Dans ce cadre, les services de la vie étudiante apparaissent comme des partenaires privilégiés des SSU, 
au sein de l’université. 

 Le service université handicap (SUH) est un partenaire naturel du SSU puisque c’est au SSU que 
revient de réaliser les évaluations visant à déterminer les aménagements d’études et d’examen à 
mettre en place. Cette évaluation se fait via des médecins du SSU qui sont agréés par la Maison 
départementale des personnes handicapées et dont les avis sont contresignés par le médecin 
directeur afin de protéger leur indépendance professionnelle. Les SSU interviennent aussi dans 
l’établissement de priorités médicales de logement et participent aux équipes plurielles. Il faut 
prendre en compte la situation de plus en plus complexe du handicap :  
- augmentation importante du nombre d’étudiants handicapés (multiplié par 3 en 10 ans en 

moyenne), ce qui signe le succès de l’Education nationale et les progrès des universités en 
matière d’inclusivité, mais ce qui crée une charge de travail supplémentaire pour les SUH 
comme les SSU, accroissement actuellement non compensé ; 

- complexification et diversification des cas de handicap : à une vision du handicap chronique 
lié à une atteinte fonctionnelle stable découlant de la période périnatale, s’ajoutent des 
handicaps fonctionnels plus complexes à évaluer, parfois d’évolution fluctuante ou en lien 
avec une maladie chronique, ainsi que l’augmentation des handicaps psychiques et des 
handicaps « temporaires », liés à l’accidentologie ; 

- gestion de plus en plus difficile du respect du secret médical, liée aux handicaps non 
directement visibles. La question du respect du secret médical a pu faire l’objet de tensions 
entre SSU et SUH, ce qui a justifié l’organisation d’un travail commun lors des 10èmes journées 
du réseau APACHES (réseau du handicap à l’université) du 31 janvier - 1er février 2019.  

Une des façons de résoudre cette question a été la création d’un pôle regroupant SSU et SUH, 
sous autorité médicale (de façon à ce que l’ensemble des personnels puisse être considéré comme 
faisant partie de l’équipe médicale élargie, au sens du code de la santé publique) ou par la fusion 
des deux services (solution qui paraît moins conseillable du fait des différences de 
fonctionnement et de rôle des deux services et de l’assimilation erronée qu’elle peut induire entre 
handicap et état de santé). 

 Le service universitaire d’activité physique et sportive (SUAPS) est un autre partenaire naturel des 
SSU. Les liens entre activité physique, sport et santé sont nombreux que ce soit en termes 
bénéfiques de prévention par l’activité physique, mais aussi pour des aspects de prévention des 
accidents de sport, du dopage et des pratiques de troisième mi-temps. Par contre, il y a peu à 
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attendre de la prescription de sport par les SSU permettant une prise en charge par l’assurance 
maladie : cette prescription est liée à la reconnaissance d’un état d’affection de longue durée 
(ALD), ce qui est rare en population étudiante. De plus, lorsqu’un étudiant a une reconnaissance 
d’ALD, s’est le plus souvent dans le cadre de maladies rares pour lequel l’étudiant est suivi par un 
centre de référence ou de ressources qui est son prescripteur principal. 

 Le service université culture (SUC) est un lieu de socialisation par les pratiques culturelles 
proposées. C’est aussi un lieu d’échange et de ressource sur les stratégies et outils de prévention 
et promotion de la santé. Toute pratique humaine est culturelle et la culture ne cesse d’aborder 
les questions de la bonne santé, de la sexualité, de la maladie et de la mort.  

Sur le terrain, les liens entre ces services et les SSU sont nombreux : mise en place de projets croisés, 
parfois financée par la partie transverse de la CVEC, unités d’enseignements optionnels, le plus souvent 
dans le cadre d’UE libres, élaborées et gérées en commun, échanges d’expériences et de pratiques. 
L’importance de ces liens justifie que ces services soient représentés à la conférence nationale de santé 
étudiante (via leurs réseaux nationaux respectifs) et dans les conférences régionales de santé 
étudiante.  

5.2. Relations avec les CROUS 

En tant que gestionnaires de lieux de socialisation entre étudiants (hébergement, repas) et acteurs de 
l’aide sociale, les CROUS ont une influence significative sur le bien-être étudiant. Leurs missions 
principales sont l’hébergement, la restauration, l’animation des lieux étudiants qu’ils gèrent, l’accueil-
conseil, l’information et l’aide sociale. Ils jouent des rôles importants sur la vie, et donc la santé des 
étudiants.  

Pour autant, la coordination entre CROUS et universités est imparfaite, ce que l’on peut illustrer par la 
question de la pause méridienne : de son amplitude et du séquençage de libération des étudiants dépend 
la capacité des restaurants universitaires à accueillir tous les étudiants. Or, cette coordination autour de la 
pause méridienne est rarement faite. Il est d’ailleurs surprenant qu’au niveau des universités comme des 
CROUS, il n’existe pas de bureau des temps41. 

La coopération entre CROUS et SSU est pourtant nécessaire, ce qui a été illustré lors de la crise pandémique 
de la Covid-19. Traçage de niveau III, isolement des étudiants positifs ou cas contact avec portage de repas, 
travail commun des services sociaux des SSU et des CROUS pour faire face au volet social de la crise, 
repérage et orientation des étudiants fragilisés psychologiquement, ont nécessité une coopération au 
quotidien. Ceci a renforcé des actions déjà existantes, concernant l’alimentation, le repérage des étudiants 
en difficulté, la coopération des services sociaux. Si de telles coopérations étaient en place sur plusieurs 
sites, elles n’étaient pas pour autant systématiques, et il existait des lieux plus marqués par la tension que 
par la coopération.  

La genèse de tensions apparaît lorsque la méconnaissance respective se substitue à l’existence de liens 
directs. L’existence de services sociaux au sein des SSU est parfois vécue comme inutile du côté des CROUS 
et lorsque ces services n’existent pas, les demandes des SSU pour le travail social en lien avec la précarité 
en santé ou la prise en charge d’étudiants fragiles est parfois vécue comme une charge excessive. Les CROUS 
peuvent faire appel à des structures privées d’accompagnement psychologique pour les étudiants qu’ils 
hébergent, ce qui permet de compenser les difficultés d’accès aux psychologues. Mais si les SSU n’en sont 

                                                           
41 Sur les bureaux des temps une synthèse figure dans https://www.iew.be/les-bureaux-du-temps-vous-
connaissez/ 
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pas informés, lorsque ces structures ont fini leur activité (en général en fin d’année universitaire), ils se 
retrouvent à devoir gérer - et au dernier moment - des étudiants en grande fragilité. SI les actions de 
prévention des SSU ne sont pas coordonnées avec les campagnes d’information et de communication en 
santé des CROUS, ou lorsque les CROUS ont recours à des dispositifs associatifs d’étudiants relais de santé, 
le risque de confusion et de concurrence entre actions est élevé. Les SSU jouent un rôle important dans 
l’établissement des priorités médicales de logement (dans le cadre d’un handicap ou d’une maladie 
chronique) ou le maintien de bourses pour raison médicale. Les SSU sont toutefois tenus au secret médical, 
ce qui peut être perçu comme une rétention d’information lorsque cette contrainte n’est pas connue ou 
comprise. Or, la crise pandémique actuelle, notamment lors du premier confinement, a permis de faire un 
progrès important dans ce domaine : à la demande d’information sur qui était porteur de la Covid-19, il a 
pu être répondu que les motifs de confinement en cité universitaire et de portage de repas étaient plus 
vastes, incluant des étudiants malades, mais aussi des étudiants à risque de contamination sévère (du fait, 
par exemple, d’un traitement immunosuppresseur ou parce que leur handicap, en situation de 
confinement, nécessitait un tel support). Il faut également constater que l’absence du CROUS sur une 
antenne délocalisée de l’université complique la tâche d’accompagnement et de suivi réalisé par les SSU. 

Un des acquis de la crise aura été l’amélioration des processus de coordination. Il faudra que cet acquis soit 
maintenu et amplifié. Ce qui divise nuit et ce qui unit fortifie. Il est donc nécessaire que les CROUS soient 
représentés au sein des conférences régionales de santé étudiante et que, site par site, le plan de promotion 
de la santé étudiante permette de coordonner les actions du SSU et du CROUS. 

5.3. Les synergies avec l’assurance-maladie  

La CNAM a, parmi ses objectifs, une action globale vers les jeunes en matière d’information et de 
communication pour l’éducation au système de santé et la perception de la responsabilité de chacun 
sur sa santé (notamment en matière de sexualité, nutrition, sommeil, équilibre mental). Elle s’attache 
à la complémentarité des actions conduites par les différents acteurs an ce domaine.  

Une convention cadre vient d’être signée entre la CNAM, la CPU, la CGE42, la CGEFI43, le CNOUS, le 
MESRI et l’ADSSU. Ses objectifs sont axés sur trois thématiques (information et communication, accès 
aux droits et aux soins, prévention) mais leur atteinte dépendra de la capacité d’entrainement que les 
signataires auront vis-à-vis des acteurs locaux, les établissements et leur SSU pour le MESRI, la CPU, la 
CGE et la CGEFI, les CROUS pour le CNOUS et les CPAM pour la CNAM.  

En effet, cette convention nationale n’est qu’un cadre qui doit être traduit en conventions locales entre 
CPAM et universités, permettant la réalisation des actions pour l’accès aux droits et aux soins de tous 
les étudiants.  Afin de suivre l’effectivité des collaborations locales qui sont préconisées, la DGESIP 
pourrait intégrer à son tableau de bord la proportion d’universités porteuses de SSU qui ont signé 
une convention avec la caisse primaire d’assurance maladie de leur territoire.  

Proposition 10 : Suivre annuellement l’indicateur du nombre de SSU pour lesquels leur université a 
une convention active avec les caisses primaires d’assurance maladie de son ressort. 

 

Encadré n°3 : Une action plus ciblée pour l’accès aux soins 

                                                           
42 Conférence des grandes écoles 
43 Conférence des Directeurs des Ecoles Françaises d'Ingénieurs. 
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Les bases de la convention avec la CNAM-TS… 
Une partie de la population étudiante reste à l’écart du système de santé, soit du fait d’une situation de 
précarité (et d’ignorance des droits), soit par manque de disponibilité (étudiants travaillant parallèlement à 
leurs études) soit par négligence. La convention qui vient d’être signée entre la CNAM, la CPU, le CNOUS, le 
MESRI, la CGE, la CDEFI et l’ADSSU inclut, parmi ses thématiques de collaboration, l’accès aux soins en 
prévoyant notamment sur ce point : « Les partenaires pourront transmettre aux CPAM (via un formulaire 
dédié) les coordonnées d’assurés (avec leur accord) qui seraient sans droits, en renoncement aux soins, en 
fragilité sociale, en difficulté face au numérique…, selon le respect du RGPD tel que décrit en annexe . Les 
conseillers Mission Accompagnement Santé en CPAM prendront en charge les détections en recontactant les 
assurés et en leur offrant un service attentionné pour résoudre les difficultés dans lesquelles ils se trouvent.». 
Trois indicateurs de suivi de la convention y font directement écho : 
- Absence d’actes gynécologues depuis plus d’un an (que ces actes soient faits par des gynécos, des MG ou des 
sages-femmes…) : % de la population féminine concernée 
- Absence de soins dentaires depuis plus de 2 ans : % de la population des jeunes concernée 
- Absence de consultation généraliste depuis plus d’un an : % de la population des jeunes concernée. 
 

… et les développements attendus 
Il n’est cependant pas certain que les établissements d’enseignement supérieur soient en mesure d’identifier 
efficacement par eux-mêmes les étudiants qui restent à l’écart du système de santé. Il serait donc utile qu’une 
action inverse soit également mise en place, à savoir une information des CPAM vers les établissements sur 
leurs étudiant(e)s pour lesquels une absence d’actes a été détectée et les tentatives de prise de contact par 
les conseillers Mission Accompagnement Santé sont restés sans suite : une invitation par le SSU de leur 
établissement pourrait alors être transmise à ces étudiant(e)s. La faisabilité de l’échange de données requis 
pour une cette action complémentaire nécessite cependant un examen complémentaire au regard du RGPD ; 
une autorisation de la CNIL44 devra probablement être demandée, mais les moyens nécessaires paraissent 
proportionnés à l’objectif de santé publique qui est visé : 
- Transmission chaque année par les établissements d’enseignement supérieur aux caisses primaires 
d’assurance-maladie des numéros de sécurité sociale des étudiants inscrits ; 
- Détection par les caisses primaires des étudiant(e)s n’ayant pas consulté de médecin depuis un certain 
temps (à définir) et avec lesquels un contact n’a pu être établi par la CPAM ; 
- Transmission en retour par les caisses primaires aux services de santé universitaires des numéros de 
sécurité sociale étudiant(e)s ainsi détectés ; 
- Prise de contact avec ces étudiant(e)s par les services de santé universitaire. 

Concernant les centres d’examen de santé de l’assurance maladie, il faut noter que pour quelques SSU 
des liens préexistent avec certains de ces centres, permettant de proposer un examen de prévention 
santé à des étudiants en forte fragilité sociale. Cette possibilité pourra être plus facilement étendue 
grâce aux conventions locales déclinant la convention nationale, à charge pour les SSU de prioriser les 
étudiants en situation de précarité et de s’assurer de leur orientation ultérieure. Ceci justifie que le 
CETAF45, l’organisme qui accompagne les centres d’examen de santé de l’assurance maladie, fasse 
partie de la conférence nationale de prévention étudiante et que les réseaux de centres d’examen de 
santé concernés participent aux conférences régionales. 

                                                           
44 Commission nationale de l'informatique et des libertés 
45 Centre Technique d'Appui et de Formation 
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5.4. Des relations hétérogènes et pourtant indispensables avec les Agences 
régionales de santé 

Les Agences régionales de santé ont un rôle important dans la prévention : elles assurent la mise en 
place du plan régional de santé publique et sont en position de coordonner et financer les différents 
axes de prévention et promotion de la santé concernant la population étudiante (allant de la 
vaccination et des dépistages à la lutte contre les addictions et la promotion de la santé mentale). De 
plus, les ARS sont en position de favoriser l’intégration des SSU dans le système de santé de premier 
recours – rôle important depuis la loi d'organisation et de transformation du système de santé de juillet 
2019. Via le financement des hôpitaux par missions d’intérêt général (MIG), les ARS ont aussi la 
possibilité de favoriser le développement de consultations hospitalières « hors les murs », ce qui peut 
permettre de doter les SSU de compétences médicales  ou de maïeutique. Cela peut se faire en activant 
les leviers de la loi de transformation du système de santé de juillet 2019 et aussi en favorisant le 
respect du droit ancien des praticiens hospitaliers à une demi-journée de service public extra 
hospitalier qu’ils effectueraient au sein des SSU.   

Le texte circulaire conjoint MSS-MESRI NOR : ESRS1936065C du 14 février 2020 déjà cité rappelle que 
« l'article L. 831-1 du Code de l'éducation dispose que les établissements auxquels les SSU sont 
rattachés concluent une convention avec l'agence mentionnée à l'article L. 1431-1 du Code de la santé 
publique pour concourir à la mise en œuvre des actions coordonnées de prévention et d'éducation à la 
santé que comporte le programme régional de santé prévu à l'article L. 1434-2 du Code de la santé 
publique ». Malgré cette circulaire et des missions respectives qui devraient naturellement conduire à 
des relations denses, le constat fait sur le terrain est très loin de ce qu’il devrait être : seulement 53% 
des SSU ont une convention avec l’ARS, convention qui n’est souvent qu’annuelle, et seulement 20% 
bénéficient d’un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM). Or, la réalisation d’une politique 
de prévention ne peut s’appuyer sur des financements annuels renouvelés de façon aléatoire et 
suivant des phénomènes de « mode » qui font, par exemple que le financement de la prévention de 
l’alcoolisation est une priorité une année et ne l’est plus l’année suivante. Au sein d’une même région, 
la situation peut être marquée d’une forte hétérogénéité : par exemple en Auvergne Rhône-Alpes, les 
SSU des universités de Lyon et Clermont-Auvergne bénéficient de financement ARS annuels (avec, 
cependant pour Clermont-Auvergne, la perte, lors du processus d’absorption par Rhône-Alpes, du 
CPOM initialement mis en place par l’ARS Auvergne), alors que le SSU de l’université de Grenoble ne 
reçoit aucun financement. 

La nécessité de conclure des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens avec l’ARS de leur 
territoire, doit être fortement rappelée au niveau ministériel.  

La mise en place de conférences régionales de santé étudiante organisées par les Rectorats de région 
académique et associant les ARS (voir paragraphe 2.6) devrait initier la systématisation de liens entre 
les SSU et les ARS et la mise en œuvre d’une politique de moyen-long terme dans le cadre de 
programmes régionaux de santé publique et de santé mentale ayant un volet adapté à la population 
étudiante. 

Proposition 8 : Suivre annuellement les indicateurs d’une part du nombre de régions pour lesquelles 
l’ARS a une convention pluriannuelle d’objectifs et de moyens avec toutes les universités porteuses 
de SSU sur le territoire régional et d’autre part du nombre de contrats locaux de santé incluant un 
volet de santé étudiante. 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 31 / 73 
 

5.5. Des relations avec la MILDECA à renforcer 

Placée auprès du Premier ministre, la Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les 
conduites addictives (MILDECA) a un rôle de coordination interministérielle sur son champ, allant de 
la recherche et l’observation jusqu’à la lutte contre les trafics en passant par la prévention, la santé et 
l’insertion. Elle a une action spécifique en direction des jeunes et est donc un partenaire naturel des 
SSU, notamment pour leurs actions de prévention et de détection sur les addictions. Au plan local la 
MILDECA s’appuie plus particulièrement sur les Directeurs de cabinet des préfets qui sont les chefs de 
projet MILDECA sur leurs territoires. 

La MILDECA partage le constat de l’hétérogénéité des dynamiques locales, en partie liée au degré de 
motivation et de proactivité des équipes dirigeantes que ce soit des universités ou des ARS. Elle 
rappelle la pertinence, soulignée par plusieurs études, de l’action par les pairs, à savoir les étudiants 
relais de santé, et regrette une utilisation encore trop limitée de ce dispositif, malgré le soutien 
financier local qu’elle a pu y apporter pour la sensibilisation aux risques addictifs dans une approche 
populationnelle qui doit d’ailleurs impliquer l’ensemble des acteurs d’encadrement des étudiants et 
prendre en compte les particularités locales. Le partage et la diffusion des initiatives est également à 
développer. Concernant l’approche plus individuelle, avec sa composante psychosociale, la MILDECA 
met l’accent sur les liens entre prévention, bien-être, réussite et insertion professionnelle qui 
devraient orienter l’action sur la classe d’âge « bac-3 bac+3 ». 

La MILDECA est un partenaire habituel de nombreux SSU ainsi que de l’ADSSU. Tous les trois ans, 
environ, elle finance un colloque de formation et d’échanges des personnels des SSU organisé par 
l’ADSSU avec l’appui de la CPU et du MESRI. Le dernier (en 2016) a permis de réaliser le consensus sur 
la formation, l’encadrement et l’évaluation des étudiants relais de santé. De nombreux SSU bénéficient 
d’un financement MILDECA pour leurs actions de prévention des addictions, certains projets pouvant 
regrouper plusieurs SSU (comme le récent projet STOP STA, sur les prises festives d’amphétamines, 
porté par le SSU de Nantes en lien avec ceux de Clermont-Ferrand et de Paris-Sorbonne). Cependant 
au plan local, les relations des SSU avec les correspondants MILDECA au sein des préfectures sont dans 
l’ensemble peu développées. Ce point sera à renforcer en intégrant ces correspondants aux 
conférences régionales de santé étudiante. Ceci permettra d’optimiser les plans de promotions de la 
santé étudiante de chaque site, notamment pour les antennes délocalisées des universités. 

La MILDECA est un partenaire pour la définition et l’orientation de la formation des médecins de SSU 
sur les problématiques d’addiction, à l’instar de son rôle, via un partenariat avec l’Ecole des hautes 
études en santé publique, pour la formation des médecins du travail sur ces problématiques. La 
MILDECA est donc un partenaire naturel du futur pôle national d’appui, ce qui permettra des échanges 
d’une périodicité plus régulière avec l’ensemble des SSU et une meilleure remontée des productions 
de prévention ainsi que des informations de terrain réalisées par les SSU. 

5.6. Les acteurs hospitaliers 

Les liens avec les acteurs hospitaliers sont avant tout liés à la prise en charge des étudiants en situation 
de maladie aigüe et chronique, avec souvent un réseau formalisé pour la santé mentale. L’existence 
de réseaux de partenariats est encore plus nécessaire sur les antennes des services où le temps médical 
est souvent faible et compensé par des liens accrus avec les centres hospitaliers. 

Dans certains cas les SSU bénéficient de mises à disposition de personnel hospitalier (compensées 
financièrement ou non compensées dans le cas de la demi-journée de service public extra hospitalier 
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des praticiens hospitaliers) et de consultations délocalisées (notamment dans le cadre de CEGIDD46, 
CAARUD47 ou d’addictologie de liaison).  

Pour autant, même s’il n’est pas possible d’avoir une vision d’ensemble de ces liens, leur 
systématisation est un enjeu important du développement des SSU et de leur inscription dans le 
parcours de santé. Le renforcement de ces liens suppose un appui explicite de l’ARS, y compris pour 
assurer la cohérence interne de ses actions. 

5.7. Les collectivités territoriales 

La situation des liens avec les collectivités territoriales aboutit au même type de constat que pour les 
acteurs hospitaliers : des liens existent, notamment dans le domaine de la prévention, peuvent se 
traduire par le financement d’actions, notamment pour la prévention ou pour amorcer de nouvelles 
prises en charge, mais ils ne sont pas systématiques. Certaines actions des SSU passent par une 
reconnaissance dépendant d’une collectivité territoriale (par exemple, la reconnaissance de centre de 
planification et d’éducation familiale relève du conseil départemental). 

Les collectivités territoriales mènent souvent des campagnes d’information en santé ou de prévention, 
voire ont des partenariats avec des associations mettant en place des programmes d’étudiants relais 
de santé tel qu’Avenir Santé ou la Croix Rouge. Elles jouent un rôle important dans la vie étudiante 
(notamment au niveau (inter)municipal ou métropolitain) et nombreuses sont celles qui s’investissent 
dans l’organisation de semaines étudiantes ou la mise à disposition de moyens de transport collectifs 
en direction des lieux festifs ; il arrive que les SSU (via notamment leurs étudiants relais de santé) 
participent à ces évènements. La coordination avec les SSU sur ces actions de prévention est nécessaire 
à l’efficacité globale des moyens. 

Les collectivités territoriales ont un autre lien important avec les universités concernant leur 
développement immobilier. Or, la question du retard des locaux des SSU est l’un des points bloquants 
du rattrapage des SSU. Il est donc nécessaire d’inclure dans les projets bâtimentaires soutenus par les 
collectivités territoriales un volet concernant les SSU. 

Les liens entre SSU et collectivités évoluent positivement dans le sens d’un renforcement. En quelques 
années, on est passé de relations difficiles à mettre en place (par exemple la région, ayant en charge 
les universités mais pas la santé, renvoyant sur le département ayant en charge la santé mais pas les 
universités) à une attention globale des collectivités territoriales à la santé des étudiants, notamment 
la santé mentale lors de la crise pandémique de la Covid-19, avec, parfois, le financement d’ETP de 
psychologues dans les SSU ou de consultations de psychologues ambulatoires par des collectivités 
territoriales (métropole, intercommunalité, département ou région). Pour autant, il est rare que les 
contrats locaux de santé comportent un volet étudiant, ce qui est particulièrement défavorable pour 
les antennes délocalisées des universités. Sur ce point, le renforcement des liens passe aussi par 
l’action des ARS, en tant qu’organisatrice de l’offre de soins. Ceci justifie que le nombre de contrats 
locaux de santé incluant un volet étudiant soit un des indicateurs de suivi de la contractualisation avec 
les ARS.  

                                                           
46 Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) des infections par les virus de 
l’immunodéficience humaine, des hépatites virales et des infections sexuellement transmissibles 
47 Centres d'Accueil et d'Accompagnement à la Réduction de risques pour Usagers de Drogues (CAARUD) 
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Le renforcement des liens entre collectivités territoriales passe par leur participation au conseil de 
service des SSU rénové en conseil de santé étudiante et à la conférence régionale de santé étudiante. 

5.8. Relations avec les autres acteurs  en santé 

D’autres acteurs doivent également faire partie du maillage dont les SSU ont besoin pour développer 
leur politique de promotion de la santé 

Parmi les acteurs de la prévention et de l’éducation à la santé qui n’ont pas été précédemment 
mentionnés, il paraît nécessaire d’établir ou de maintenir des liens avec :  
- le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) qui est amené à se prononcer régulièrement sur la 

politique de santé en direction des étudiants et ses orientations ;  
- Santé Publique France qui est la ressource principale concernant la prévention et l’éducation à la 

santé ; 
- la Conférence Nationale de la Santé et de l’Autonomie et les conférences régionales de la santé 

et de l’autonomie (CRSA) qui sont les représentations organisées en santé ; si l’ADSSU est 
représentée au sein du collège prévention de la CNSA (ses représentants font partie du groupe 
transversal sur le droit des usagers), la représentation des SSU au sein des CRSA (déterminée par 
les ARS) n’est pas systématique, notamment dans les grandes régions fusionnées, le nombre de 
places étant globalement inchangé alors que le nombre d’acteurs a augmenté ; 

- la Fédération nationale d’éducation et de promotion de la santé (FNES), qui est le principal réseau 
pour l’éducation et de la promotion de la santé, et les Instances régionales d’éducation et de 
promotion de la santé (IREPS), qui sont les acteurs de la FNES au niveau des régions ; 

- des associations nationales développant des approches d’éducation à la santé par les pairs telles 
qu’Avenir Santé ou la Croix-Rouge; 

- des réseaux d’écoute tels que NightLine ou Astrée ; 
- la Fédération Française des Centres Ressources pour les Intervenants auprès des Auteurs de 

Violences Sexuelles (CRIAVS) qui est une structure de recours importante pour les SSU ; en effet, 
dans le cadre de la prise en charge des violences sexuelles chez les étudiants, les SSU ont en charge 
(avec les autres acteurs du soin) la partie médicale qui est différente des parties institutionnelles 
et judiciaires : cette prise en charge médicale s’adresse aux victimes et aussi aux auteurs afin de 
réduire le risque de récidive ; d’ores et déjà des liens entre SSU et CRIAVS existent (ce qui est 
illustré par le projet sur « harcèlement et réalité immersive » porté par les SSU de Lyon, Clermont 
et Tours avec leurs CRIAVS respectifs) ; il est nécessaire de renforcer ces liens, les CRIAVS étant 
des centres de formation important quant à la prise en charge des auteurs de violences. 

Il apparait important d’associer ces partenaires au niveau de la conférence nationale de prévention 
étudiante, d’associer les CRSA et IREPS aux conférences régionales de santé étudiante et d’établir des 
liens entre le pôle national d’appui et le HCSP, Santé Publique France et la FF-CRIAVS. 

Par ailleurs, la prévention en France est également structurée autour d’acteurs spécialisés 
principalement dans trois grands domaines : l’addictologie, la santé mentale et la santé sexuelle. Il 
n’est pas le lieu ici de faire un catalogue de ces structures, mais il sera important de s’attacher à leur 
représentation au niveau national comme régional. 
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Conclusion 

Ce rapport a été rédigé dans un moment particulier, celui de la crise liée à la pandémie à SRAS-Cov2. 
Pour les SSU, comme pour beaucoup de secteurs de la santé, cette crise a agi comme un révélateur de 
fragilités anciennes dont la connaissance n’existait que parmi les spécialistes du domaine concerné.  

Ainsi, cette crise illustre la très forte contradiction entre, d’une part,  une capacité d’adaptation des 
SSU poussée à son maximum, avec le développement des téléconsultations, des liens avec les 
partenaires naturels de la réponse à cette épidémie (les autres composantes de l’université, les CROUS 
et ARS, les laboratoires de virologie,…), du traçage des étudiants, de la capacité à alerter et gérer en 
cas de foyers, tous ces éléments ayant, par exemple, permis que le troisième confinement  touche 
moins les universités, et d’autre part un manque global de moyens nous mettant très loin des 
standards des pays de l’OCDE et une forte hétérogénéité de ces mêmes moyens ne permettant pas 
d’assurer aux étudiants une égalité d’accès aux services des SSU. 

Les directeurs de SSU ont d’abord réagi comme des médecins, ne comptant pas leurs heures, analysant 
au quotidien quelle pouvait être la meilleure politique, compte tenu des moyens et des contraintes 
locales. Ils ont perçu mieux que les autres, et avant eux, toutes ces insuffisances anciennes et ils ont 
tenté d’y pallier en priorisant au mieux les demandes d’actions qu’ils recevaient.  

Pour autant, les tensions se sont accrues, les universités se trouvant confrontées à un risque qu’elles 
ne percevaient pas auparavant comme prioritaire : celui de la santé des étudiants. Ainsi, de question 
secondaire, la santé s’est affirmée comme condition nécessaire de l’université : des étudiants en 
mauvaise santé ne sont pas des étudiants pouvant réussir leurs études. Et si dans beaucoup d’endroits 
les circuits de décision et de coopération entre le SSU et les autres services de l’université ont 
fonctionné, il en existe d’autres où les tensions liées à l’incertitude et aux manques de moyens se 
traduisent par des départs de médecins directeurs. A la date du 20 mai 2021, ce sont près de 10 
médecins directeurs pour lesquels le conflit avec leur université se traduit par des démissions, des 
actions en justice ou des convocations en conseil de discipline.  

L’établissement d’une adéquation entre les missions et les moyens des services de santé universitaires 
nécessite une volonté politique ministérielle comprise et relayée par les présidences d’universités. 
L’injonction déclarative ne suffira pas et la seule façon de se doter d’une politique de santé en direction 
des étudiants est de l’inscrire dans le temps et de la baser sur le respect de l’autonomie professionnelle 
des médecins qui doivent la diriger, telle que prévu par le Code de Déontologie. Si cette autonomie est 
nécessaire, c’est parce qu’une politique de santé se construit au cours du temps, patiemment, 
continuellement et indépendamment des conflits d’intérêt. Elle demande une expertise 
professionnelle et ne peut être soumise à des effets de mode ou de personnes. 

La mise en place de concertations opérationnelles, basées sur des objectifs partagés, d’une part entre 
les parties prenantes au sein des universités, en y associant les CROUS, d’autre part entre acteurs du 
système de santé aux niveaux national et régional (dont les ARS) est une condition nécessaire, de 
même que la transparence du management et de la gestion des SSU. C’est dans cet esprit que sont 
faites les propositions énoncées dans ce rapport. Ces onze propositions ont des objectifs à court ou 
moyen termes. Mais quel que soit le terme, leurs mises en œuvre doit débuter rapidement. Leur 
application concrète nécessite de prolonger cette mission en constituant un groupe de travail 
associant, a minima, le MESRI, la CPU et l’ADSSU et en l’étendant, selon les thèmes et propositions 
abordées, aux autres acteurs cités dans ce rapport 
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Annexe 1 : Lettre de mission 
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Annexe 2 : Articles D714-20 à 27 du Code de l’Education concernant les SSU 
 
Article D714-20 
Chaque université organise, conformément aux dispositions de l'article L. 831-1, une protection 
médicale au bénéfice de ses étudiants. Elle crée, à cet effet, un service universitaire de médecine 
préventive et de promotion de la santé par délibération statutaire du conseil d'administration qui en 
adopte les statuts dans les conditions fixées par la présente section. 
Plusieurs universités peuvent avoir en commun un même service, appelé service interuniversitaire de 
médecine préventive et de promotion de la santé. 
Les missions mentionnées à l'article D. 714-21 peuvent être exercées dans le cadre d'une communauté 
d'universités et établissements. Le service chargé de la médecine préventive et de la promotion de la 
santé est organisé et fonctionne comme un service universitaire. Pour l'application des articles D. 714-
24 à D. 714-27, la communauté d'universités et établissements est substituée à l'université. 
Les autres établissements publics d'enseignement supérieur assurent également à leurs étudiants les 
prestations correspondant aux missions indiquées à l'article D. 714-21. L'exécution de ces prestations 
peut être confiée par voie contractuelle à un service universitaire de médecine préventive et de 
promotion la santé de leur choix, moyennant une contribution aux frais de fonctionnement fixée par le 
directeur du service. 
 
Article D714-21 
Dans le cadre de la mise en oeuvre de la politique d'établissement, les services universitaires ou 
interuniversitaires de médecine préventive et de promotion de la santé sont chargés, dans la continuité 
de la politique de santé en faveur des élèves, d'organiser une veille sanitaire pour l'ensemble de la 
population étudiante : 
1° En effectuant au moins un examen de santé intégrant une dimension médicale, psychologique et 
sociale au cours de la scolarité de l'étudiant dans l'enseignement supérieur ; 
2° En assurant une visite médicale à tous les étudiants exposés à des risques particuliers durant leur 
cursus ; 
3° En assurant le suivi sanitaire préventif des étudiants étrangers conformément à l'article L. 313-7 du 
code de l'entrée et du séjour des étrangers et du droit d'asile ; 
4° En contribuant au dispositif d'accompagnement et d'intégration des étudiants handicapés dans 
l'établissement ; 
5° En participant aux instances de régulation de l'hygiène et sécurité ; 
6° En impulsant et en coordonnant des programmes de prévention et des actions d'éducation à la santé, 
en jouant un rôle de conseil et de relais avec les partenaires, notamment dans le cadre du plan régional 
défini à l'article L. 1411-11 du code de la santé publique ; 
7° En développant des programmes d'études et de recherches sur la santé des étudiants avec les différents 
acteurs de la vie universitaire et notamment des études épidémiologiques ; 
8° En assurant la délivrance de médicaments ayant pour but la contraception d'urgence auprès des 
étudiantes ; 
9° En assurant la prévention des risques liés à la sexualité dans une approche globale de santé sexuelle ; 
à ce titre, il peut prescrire des moyens de contraception, un dépistage de l'infection par les virus de 
l'immunodéficience humaine et des hépatites, orienter vers des professionnels de santé pour une prise 
en charge adaptée, prescrire un dépistage des infections sexuellement transmissibles et, le cas échéant, 
leur traitement ambulatoire ; 
10° En assurant la prescription et la réalisation de la vaccination dans le respect du calendrier des 
vaccinations en vigueur ; 
11° En assurant la prescription d'un traitement de substitution nicotinique ; 
12° En assurant la prescription d'une radiographie du thorax. 
En outre, les services peuvent, à l'initiative de l'université ou des universités cocontractantes : 
1° Se constituer en centre de santé conformément aux dispositions prévues à cet effet ; 
2° Contribuer, lorsque les moyens appropriés sont mis à leur disposition, aux actions de médecine du 
sport et à la médecine de prévention des personnels. 
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Ils peuvent également contribuer à l'organisation de la gestion de dispositifs d'urgence et d'alerte 
sanitaire. 
 
Article D714-22 
Lorsqu'un service interuniversitaire de médecine préventive et de promotion de la santé est créé, 
conformément aux dispositions prévues par la présente section, les universités intéressées règlent par 
convention l'organisation et les modalités de gestion de ce service. Cette convention mentionne 
l'université au sein de laquelle le service établit son siège, appelée université de rattachement, ainsi que 
les droits et obligations des universités cocontractantes. 
 
Article D714-23 
Le service universitaire ou interuniversitaire de médecine préventive et de promotion de la santé est 
dirigé par un directeur assisté d'un conseil du service. 
 
Article D714-24 
Le directeur du service universitaire ou interuniversitaire de médecine préventive et de promotion de la 
santé est un médecin. Il est nommé par le président de l'université après avis du conseil d'administration 
ou par le président de l'université de rattachement du service, après avis des conseils d'administration 
des universités cocontractantes. Il est choisi parmi les médecins titulaires d'un diplôme de spécialité en 
santé publique et médecine sociale, ou du certificat d'études spéciales de santé publique ou possédant 
une qualification en santé publique. En l'absence de candidat possédant de tels diplômes ou 
qualifications, il pourra être fait appel à un médecin du secteur libéral. 
 
Article D714-25 
Sous l'autorité du président de l'université ou du président de l'université de rattachement, le directeur 
du service met en œuvre les missions définies à l'article D. 714-21 et administre le service. 
Le directeur du service est consulté et peut être entendu sur sa demande, par les instances délibérantes 
et consultatives de l'établissement ou des établissements cocontractants, sur toute question concernant 
la protection de la santé des étudiants. 
Il rédige le rapport annuel d'activité du service qui sera présenté au conseil du service et à la commission 
de la formation et de la vie universitaire du conseil académique et transmis au président de l'université 
et, le cas échéant, aux présidents des autres universités cocontractantes. 
 
Article D714-26 
Le conseil du service universitaire ou interuniversitaire de médecine préventive et de promotion de la 
santé est présidé par le président de l'université ou son représentant, ou par le président de l'université 
de rattachement ou son représentant, assisté du directeur du service et du vice-président étudiant du 
conseil académique de l'université ou de l'université de rattachement. 
Le conseil d'administration de l'université ou les conseils d'administration des universités 
cocontractantes fixent le mode de désignation, la durée du mandat et le nombre des membres du conseil 
du service. 
Lorsqu'un membre du conseil vient à perdre la qualité au titre de laquelle il a été désigné, il est procédé 
à son remplacement selon les mêmes modalités pour la durée du mandat restant à courir. 
Le conseil comprend, outre un médecin et un membre du personnel infirmier exerçant des fonctions 
dans le service, des membres désignés parmi les représentants des personnels administratifs techniques 
ou sociaux, des personnels enseignants et des étudiant élus aux conseils de l'université ou des universités 
cocontractantes. Il comprend également des personnalités extérieures désignées en raison de leurs 
compétences. 
Le conseil peut, sur proposition de son président, inviter toute personne dont il juge la présence utile à 
assister à ses séances. 
 
Article D714-27 
Le conseil du service est consulté sur : 
1° La politique de santé de l'établissement ou des établissements associés au service ; 
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2° Les moyens mis à disposition du service, préalablement à leur adoption par le conseil d'administration 
de l'université ou par le conseil d'administration de l'université de rattachement du service ; 
3° Le rapport annuel d'activité du service ; 
4° Le cas échéant, les conventions liant le service à d'autres organismes extérieurs à l'université, 
préalablement à leur adoption par le conseil d'administration de l'université ou par le conseil 
d'administration de l'université de rattachement. 

Le conseil approuve le règlement intérieur du service. 
 
Document généré le 17 septembre 2020, Copyright (C) 2007-2020 Légifrance 
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Annexe 3 : Liste des personnes consultées dans le cadre de  la mission 

 

 
Organisations étudiantes 

 FAGE 
– Mamadou NDOYE, Vice-Président en charge des Affaires de Santé 
– Anniela LAMNAOUAR 

 UNEF 
– Maryam POUGETOUX, Vice-Présidente 
– Marowan MOHAD  

 

Caisse nationale d’assurance maladie 

 CNAM-DDO/DISAS 
– Fanny RICHARD, Directrice de l'intervention sociale et de l'accès aux soins 
– Frédéric NAPIAS, Directeur de Mission Accompagnement des publics Jeunes 16-25 ans 

 CNAM-TS 
– Said OUMEDDOUR, Responsable du Département de la Prévention 
– Isabelle VINCENT, Adjointe du responsable du Département de la Prévention 
– Stéphanie DUBOIS, Chargée de prévention DPPS 
– Angélique NUGIER, Chargée du Plan Jeunes 

 

Universités 

 Conférence des Présidents d’Université (CPU) 
– Alain BUI, Président de l’UVSQ, Président de la Commission de la Vie de l’étudiant et de la vie 

de campus de la CPU 
– Macha WORONOFF, Présidente de l’Université de Franche-Comté, Présidente de la 

Commission des questions de Santé de la CPU 
– Clotilde MARSEAULT, Chargée de mission à la Commission de la Vie de l’étudiant et de la vie 

de campus 

 
Ministère de l’Enseignement Supérieur, de la Recherche et de l’Innovation 

 DGESIP 
– Christine SALOMÉ, Chargée de mission au Département de la vie étudiante et de campus 
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Autres acteurs de la politique de santé 

 MILDECA 
– Dr Nicolas PRISSE, Président 
– Valérie SAINTOYANT, Déléguée 
– Denis LEJAY, chargé de mission Prévention 
– Corinne DROUGARD, chargée de mission Santé 
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Annexe 4  : Diaporama de présentation de l’enquête 
MESRI-CPU-ADSSU de 2020 sur les SSU 
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Annexe 5 : Audition du 25 mars 2021 par le Sénat sur 
la santé et l’offre de soins à destination des étudiants 

 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 52 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 53 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 54 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 55 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 56 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 57 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 58 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 59 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 60 / 73 
 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 61 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 62 / 73 
 

 



L. Gerbaud, mai 2021 Construire les SSU de demain Page 63 / 73 
 

Annexe 6 : Audition du 14 avril 2021 du HCSP 
sur l’impact du Covid-19 sur la santé mentale 
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