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RÉSUMÉ 

 

 

Titre - SANTE : LES IoT AU SERVICE DU "CHEZ SOI D͛ABORD" : ĐoŵŵeŶt faǀoƌiseƌ l͛autoŶoŵie 3, à domicile, des 

patients atteints de pathologies psychiatƌiƋues, paƌ l͛aĐhat hospitalieƌ d͛outils teĐhŶologiƋues innovants ? 

 

But - Le but de cette recherche est d'examiner quels seraient les apports d͛aĐhats d͛outils teĐhŶologiƋues innovants 

afiŶ de faǀoƌiseƌ l͛autoŶoŵie à domicile des patients atteints de pathologies psychiatriques dites sévères 

(schizophrénie, troubles bipolaires, dépression et crise suicidaire), d͛aŶtiĐipeƌ les Đƌises, voire de traiter les premiers 

sǇŵptôŵes eŶ ŵode pƌĠdiĐtif et aiŶsi Ġǀiteƌ Ƌue la ŵaladie Ŷe s͛iŶstalle, ceci pour éviter de coûteuses 

hospitalisations, gâchis pour les patients saturant les urgences et les lits d͛hospitalisatioŶ, faĐteuƌs d͛aggravation de 

la maladie par des prises en charges inadaptées. Cette recherche s͛iŶspiƌe de l͛innovation sociale apportée par le 

décret du 30 décembre 2016 fixant le programme "Un chez-soi d'abord", qui réduit nettement la durée 

d'hospitalisation des plus précaires, et du décret du 27 juillet 2017 favorisant la prise en charge sanitaire et 

l'accompagnement social ou médico-social de la personne dans son milieu de vie ordinaire, et s͛iŶsĐƌit dans le 

concept de médecine 5P 4. 

 

Méthode - Cette recherche proposera l͛exposé du contexte, en décrivant notre entreprise, les spécificités et 

l͛oƌgaŶisatioŶ des soiŶs psǇĐhiatƌiƋues, le sǇstğŵe de santé français, et s͛appuǇaŶt suƌ des éléments économiques, 

sociétaux, sociologiques, déclinera les bases de la réflexion, puis évoquera les solutions envisageables ; dans une 

partie théorique, seront ensuite exposées un bon nombre de connaissances pour proposer une réflexion plus 

globale et complète ; pour poursuivre, dans une partie empirique, il sera apporté les réponses aux questions 

« Quels outils pour quelles pathologies ? », « Comment les acheter ? », « Comment les financer ? » par des 

préconisations, s͛appuǇaŶt sur une expression de pratiques et de besoins de professionnels, par des propositions 

d͛outils issus des dernières innovations technologiques, par des solutions en ŵatiğƌe d͛achats, et par une approche 

financière en mode TCO 5 ; enfin, dans une partie perspectives il sera vu les évolutions possibles avec les 

technologies numériques du futur. 

 

Contexte – Budget en déficit de la sécurité sociale, contraintes budgétaires pesant sur les hôpitaux, diminution 

du Ŷoŵďƌe de lits d͛hospitalisatioŶ, allongement de la durée de la vie, besoin croissant en offre de soins, économies 

sur les achats hospitaliers (programme PHARE), nécessité de repenser le modèle de santé, évolution de la société 

(digitalisation, précarité, individualisme), accroissement du nombre de pathologies psychiatriques, Đhoiǆ d͛uŶe 
pathologie prévalente, progression des questionnements éthiques, aggravation des symptômes par des prises en 

charges inadaptées ou trop tardives, nouvelles approches de soins en mode prédictif (médecine 5P), innovation 

sociale, soins à domicile, achats innovants, révolution numérique, IoT-Internet des Objets, assistants personnels, 

domotique, réseaux neuronaux, intelligence artificielle, bigdata. 

 

Découverte – Les pathologies psychiatriques sévères (schizophrénie, troubles bipolaires, dépression et crise 

suicidaire), saŶs doute du fait Ƌu͛elles soŶt les pathologies du lieŶ soĐial, oŶt ĠtĠ jusƋu͛à pƌĠseŶt pƌiŶĐipaleŵeŶt 
appƌoĐhĠes paƌ des soiŶs ďasĠs suƌ l͛huŵaiŶ. Elles soŶt les ouďliĠes de la révolution numérique. Pourquoi ? Et bien 

parce qu͛aǀeĐ l͛iŶtƌoduĐtioŶ d͛IoT, « le remède peut être pire que le mal ».  

  

                                                                 
3 Autonomie : capaĐitĠ de ƌĠpoŶdƌe à ses pƌopƌes ďesoiŶs, de pƌeŶdƌe et d͛assuŵeƌ ses dĠĐisioŶs, tout eŶ teŶaŶt Đoŵpte de soŶ eŶtouƌage et 
de son environnement. 
4 Médecine 5P : Prédictive, Préventive, Personnalisée, Participative et Prouvée. 
5 TCO : Total Cost Of Ownership ou coût de possession global 



 

 

Alors que la rationalisation des achats est un des principaux remèdes à la maîtrise des dépenses de santé (programme 

PHARE), il Ŷ͛eǆiste à Đe jouƌ auĐuŶ ŵodèle de « TCO éthique 6 » sur les hospitalisations évitées par des achats 

permettant une prise en charge anticipée et favorisant le maintien à domicile des patients. 

AǀeĐ l͛aide des associations de patients, des pair-aidants, des psychiatres, des soignants et des sociologues, nous 

avons approché la manière d͛acheter les technologies innovantes comme outils permettant le maintien à domicile, 

à la fois dans la phase critique des premières semaines post hospitalisation (et éviter un retour en catastrophe via 

les urgences) mais aussi pour la stabilisation et la réhabilitation des patients. La pénétration de ces outils 

teĐhŶologiƋues daŶs l͛aide auǆ soiŶs des patieŶts atteiŶts de pathologies psǇĐhiatƌiƋues sĠǀğƌes, sera pensée en 

complément (et surtout pas en remplacement) des approches de soins « humaines » plus classiques ; ces outils 

seront envisagés comme le prolongement des équipes soignantes. Ces outils aideront à raisonner en mode prédictif, 

à faǀoƌiseƌ l͛autonomie du patient, et repérer les facteurs de risƋues pouƌ teŶteƌ d͛anticiper l͛aggƌaǀatioŶ de la 
maladie et les crises, et à traiter la maladie dğs l͛appaƌitioŶ des pƌeŵieƌs sǇŵptôŵes, afiŶ d͛Ġǀiteƌ de Đoûteuses 
hospitalisations qui auraient pu, dans certains cas, être évitées, et afin de ralentir égaleŵeŶt l͛esĐalade des 
hospitalisations à répétition et/ou inadéquates. 

Pour cela, il est démontré la contribution des outils technologiques de plus eŶ plus appƌeŶaŶts, l͛IA et les ďig data, 

au maintien des patients chez eux, à les suivre, à favoriser Ƌu͛ils deviennent acteurs de leur pathologie et même de 

leurs vies - notamment par le prolongement des contrats de soins engagés par les équipes soignantes - à les aider 

dans les démarches administratives complexes, ceci afin de les réhabiliter, et à leur permettre une (ré)ouverture au 

monde et à la société, à reprendre le cours de la vie et favoriser leur réinsertion sociale et daŶs l͛eŵploi. 

Nous démontrons également comment les achats hospitaliers innovants peuvent contribuer à la mise en place d͛APP 
7 derniers cris, au travers en particulier des concepts de R&D achats 8 et d͛achats en immersion 9, et en structurant 

la ŵĠthode pƌojet agile au tƌaǀeƌs d͛uŶe Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale (GRIP) 10. 

EŶfiŶ, Ŷous pƌoposoŶs le dĠǀeloppeŵeŶt d͛IoT iŶ situ sur trois cas concrets identifiés avec les professionnels de 

santé, selon la méthode agile et selon le principe du « peƌĐeǀoiƌ le ŵoŶde d͛ailleuƌs 11». 

 

Mots clés – Psychiatrie – Autonomie – Innovation sociale – IoT, Internet des objets – e-santé, m-santé –  

Cybersanté mentale –  Bigdata, Intelligence Artificielle – Achats innovants – R&D achats - Achats en immersion – 

« GRIP ou Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale » – TCO éthique – « PeƌĐeǀoiƌ le ŵoŶde d͛ailleuƌs » – 

« APP  ou Assistants Personnels Permanents » - Médico-social – Précarité, exclusion –  Transition numérique – 

Budgets hospitaliers – Patients, usagers, pair-aidants, médecins, soignants, paramédicaux – Réhabilitation – Décret 

"uŶ Chez soi d͛aďoƌd" du 30 décembre 2016 – Décret du 27 juillet 2017 sur le projet territorial de santé mentale – 

Rapport Laforcade sur la psychiatrie : « le ĐeŶtƌe de gƌaǀitĠ doit deǀeŶiƌ le doŵiĐile, l’hôpital l’eǆĐeptioŶ » & « aller 

vers les patients » - Médecine 5P. 

                                                                 
6 TCO Ethique : concept inventé dans cette recherche. Le TCO, ou Total Cost of Ownership dit aussi coût de possession global, représentera 

l͛ĠǀaluatioŶ des Đoûts des pathologies psǇĐhiatƌiƋues eŶ Đoût Đomplet. Ce calcul sera éthique car au lieu de chercher les économies à tout prix et 
de servir à calculer un ROI (retour sur investissement) « pur », ce TCO sera utilisé pour démontrer les gains sociaux et humains de la démarche 
du principe « Un chez-soi d͛abord » en lieu et place des hospitalisations.  le TCO Ethique  réconcilie la « rentabilité » économique, les achats 
responsables, et les aspects humains, tout en proposant des solutions pour régler un problème de société. 
7 APP : acronyme inventé dans cette recherche pour nommer les Assistants Personnels Permanents. 
8 « R&D achats » : ĐoŶĐept iŶǀeŶtĠ daŶs Đette ƌeĐheƌĐhe. Il s͛agit de la ĐapaĐitĠ d͛uŶ aĐheteuƌ d͛ġtƌe eŶ ǀeille peƌŵaŶeŶte suƌ les ŶouǀeautĠs et 
les innovations proposées sur le vaste ŵaƌĐhĠ ŵoŶdial, et de saǀoiƌ les pƌoposeƌ à soŶ eŶtƌepƌise, afiŶ de la diffĠƌeŶĐieƌ… « Toujours une longueur 
d͛aǀaŶĐe. Etƌe aŶtiĐipateuƌ et pas suiǀeuƌ ». 
9 « Achats en immersion » : concept inventé dans cette recherche = achats, ƌĠalisĠ au Đœuƌ du ďesoiŶ, iŶsĠƌĠs daŶs le pƌojet. Cette iŵŵeƌsioŶ 
permettra auǆ aĐheteuƌs de pƌoposeƌ les outils « eŶ liǀe », eŶ ƌelatioŶ iŵďƌiƋuĠe aǀeĐ les aĐtiǀitĠs de soiŶs, doŶĐ d͛être pleinement impliqués 
daŶs l͛aĐhat, et d͛eŶ deǀeŶiƌ, aǀeĐ les deŵaŶdeuƌs, uŶe des paƌties pƌeŶaŶtes, pouƌ assuƌeƌ leuƌ paƌfaite adĠƋuatioŶ aǀeĐ le besoin, leur mise en 
plaĐe ƌĠelle ;et Ƌu͛ils ne restent pas au stade conceptuel ou prototype inutilisé « dans un placard »),  favorisant par-là l͛appƌopƌiatioŶ, paƌ tous, 
des outils achetés. 
10 GRIP : Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale. Concept iŶǀeŶtĠ daŶs Đette ƌeĐheƌĐhe. Suppoƌt d͛uŶe ƌelatioŶ Đollaďoƌatiǀe 
(collaboration) multi-ĐoŵpĠteŶĐes, loĐale et ĐƌoisĠe eŶtƌe des ĐoŵplĠŵeŶteuƌs iŶteƌŶes et eǆteƌŶes à l͛hôpital dans un mode projet agile. Cette 
gouǀeƌŶaŶĐe faǀoƌisa le ŵieuǆ l͛iŶteƌpĠŶĠtƌation des organisations indépendantes qui constitue notre équipe projet pluridisciplinaire, engagée 
dans une relation collaborative orientée client final, à savoir le patient. 
11 « PeƌĐeǀoiƌ le ŵoŶde d͛ailleuƌs » : concept inventé dans cette recherche = s͛affranchir des barrières sociales et culturelles pour permettre une 

ĐoŶfƌoŶtatioŶ des idĠes aussi diƌeĐte Ƌue possiďle. Il s͛agit de se ƌĠappƌopƌieƌ la ŶotioŶ de ĐoŶflit soĐioĐogŶitif, qui vient de la psychologie, et 
évoque la confrontation qui survient entre plusieuƌs poiŶts de ǀue à pƌopos d͛uŶ pƌoďlğŵe, Đe ĐoŶflit peƌŵettaŶt aǀaŶt tout de pƌeŶdƌe 
ĐoŶsĐieŶĐe du poiŶt de ǀue de l͛autƌe et souǀeŶt de le tƌaŶsĐeŶdeƌ, peƌŵettaŶt aiŶsi de faǀoƌiseƌ l͛ĠŵulatioŶ et faiƌe Ġŵeƌger des idées 
innovantes dépassant les barrières initiales. 



 

 

AJOUT DE CONNAISSANCES 

 

La recherche qualitative a démontré le rôle que pourrait jouer, dans les hospitalisations évitées, une nouvelle 

approche de soins mêlant anticipation, participation active du patient, ĐoŵďiŶaisoŶs d͛outils ŶuŵĠƌiƋues et relais 

aux soignants, achats innovants et nouveaux modèles de TCO dans les budgets consacrés à la santé. Ces nouveaux 

concepts ont été évalués au travers d͛uŶe appƌoĐhe eŵpiƌiƋue, à la luŵiğƌe d͛interviews de professionnels de santé, 

d͛ĠƋuipes soigŶaŶtes, d͛aidaŶts et de représentants des usagers qui ont peƌŵis d͛aǀaliseƌ les ĐoŶĐepts thĠoƌiƋues 
évoqués et approcher des solutions technologiques traitant la problématique, ainsi que leur financement. L͛étape 

d͛apƌğs pouƌƌait ĐoŶsisteƌ à une « mise en situation » selon les trois propositions évoquées, sur des patients 

volontaires, qui seront accompagnés pour être digitaux dits « sensitifs » en appui et en relais des équipes 

soignantes ; elle seƌa ƌĠalisĠe daŶs le Đadƌe du Masteƌ Ϯ iŶŶoǀatioŶ le l͛IAE de GƌeŶoďle eŶ ϮϬϭϳ-2018. A la lumière 

des résultats obtenus, nous pourrons participer à élaborer un nouveau modèle de soins des patients psychiatriques 

aux pathologies sévères. Ainsi, nous pourrions entamer une conscientisation, susciter des réflexions et entamer une 

nouvelle dynamique de soins, centrée sur le patient, en mode prédictif, et touƌŶĠe ǀeƌs les teĐhŶologies d͛aǀeŶiƌ, 
eŶ lieŶ Ġtƌoit aǀeĐ les ĠƋuipes de soiŶs aujouƌd͛hui liŵitĠes daŶs leuƌs aĐtioŶs paƌ l͛iŵpoƌtaŶĐe ĐƌoissaŶte des soiŶs 
et des surveillances à réaliser.  
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AVANT-PROPOS 

IL ETAIT UNE FOIS… 

I. CENDRILLON 

Cendrillon pour ses vingt ans 

Est la plus jolie des enfants 

Son bel amant, le prince charmant 

La prend sur son cheval blanc 

Elle oublie le temps 

Dans ce palais d'argent 

Pour ne pas voir qu'un nouveau jour se lève 

Elle ferme les yeux et dans ses rêves 

Elle part, jolie petite histoire 

Elle part, jolie petite histoire 

 

Cendrillon pour ses trente ans 

Est la plus triste des mamans 

Le prince charmant a foutu l'camp 

Avec la Belle au bois dormant 

Elle a vu cent chevaux blancs 

Loin d'elle emmener ses enfants 

Elle commence à boire 

A traîner dans les bars 

Emmitouflée dans son cafard 

Maintenant elle fait le trottoir 

Elle part, jolie petite histoire 

Elle part, jolie petite histoire 

 

Dix ans de cette vie ont suffi 

A la changer en junkie 

Et dans un sommeil infini 

Cendrillon voit finir sa vie 

Les lumières dansent 

Dans l'ambulance 

Mais elle tue sa dernière chance 

Tout ça n'a plus d'importance 

Elle part 

Fin de l'histoire 

 

Notre père, qui est si vieux 

As-tu vraiment fait de ton mieux ? 

Car sur la terre et dans les cieux 

Tes anges n'aiment pas devenir vieux 
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II. AMIENS, DECEMBRE 2010 

Roger, 45 ans, vit dans la rue depuis longtemps, il ne saurait dire depuis quand. 

Pourquoi ?  

PaƌĐe Ƌue la ǀie Đ͛est ĐoŵpliƋuĠ. Peƌte d͛eŵploi, dĠpƌessioŶ, ƋuittĠ paƌ sa ĐoŵpagŶe usĠe paƌ le soutieŶ Ƌu͛elle 
a dû lui apporter et lassée de ne plus rien recevoir en retour, seul, plus envie de s͛aĐĐƌoĐheƌ, sa ŵaisoŶ Ƌu͛il Ŷe peut 
plus paǇeƌ, oŶ l͛a lui a pƌise. 

Il Ŷ͛a plus de toit. 

Les foǇeƌs, Đ͛est ĐoŵpliƋuĠ.  

Il bruine. Il a froid. Il a faim. Il est seul. Il est las. 

Les saisoŶs s͛eŶĐhaiŶeŶt et se ƌesseŵďleŶt. 

Des territoires bien délimités entre eux, et des codes de vie 

dans la rue, pour que chacun ait son abri, a minima. 

Une survie à peine supportable. Il rêve d͛uŶ aďƌi à lui, un 

toit sur sa tête, des murs autour de lui, bien chaud, bien douillé. 

Son refuge.  

Alors là, il pourrait retrouver le goût de vivre, de 

s͛aĐĐƌoĐheƌ, de ƌeŶaîtƌe. 

III. TOULOUSE, MAI 2025 

Roger a 60 ans. Il a rejoint Toulouse en 2017, on lui a proposé "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd" dans le quartier de la 

Cartouchière, où il habite un appartement lumineux, en mode 

participatif ; il est devenu le grand père par adoption de Nina, 

Ƌui ǀit aǀeĐ sa ŵaŵaŶ, Addia, daŶs l͛appaƌteŵeŶt d͛à ĐôtĠ.  

Elle lui rend de menus services ménagers, et il cultive le 

jardin collectif et gaƌde NiŶa apƌğs l͛ĠĐole aǀaŶt la fiŶ du 
tƌaǀail d͛Addia.  

Assis sur son canapé, il feuillette les activités proposées 

daŶs les pƌoĐhaiŶs jouƌs paƌ soŶ ĐoŵitĠ de Ƌuaƌtieƌ suƌ l͛ĠĐƌaŶ 
incrusté dans la dalle en verre de la table basse de son 

appartement. Oh ! Il repère dans la brocante de dimanche 

prochain la lampe de bibliothèque au chapeau en verre vert dont il a toujours rêvé. Son prix est abordable, il la glisse 

dĠplaĐe daŶs soŶ paŶieƌ pouƌ Ƌu͛elle lui soit ŵise de ĐôtĠ. 

Il reçoit un premier message sympathique et apaisant sur son mobile ; Đ͛est l͛heuƌe de soŶ tƌaiteŵeŶt ; il ouvre 

son pilulier électronique et prend une des pastilles présente dans la case 17h. Voici un second message de son 

médecin souhaite avancer l͛heuƌe de la visite de suivi hebdomadaire. Son assistant personnel, Jasmin, lui propose 

plusieurs dates, Roger accepte l͛uŶe d͛eŶtƌe elles. L͛assistaŶt JasŵiŶ lui iŶdiƋue Ƌu͛il faut ĐoŶtƌôleƌ ses paƌaŵğtƌes 
saŶguiŶs aǀaŶt la ǀisite. Il attƌape daŶs le tiƌoiƌ l͛aiguille ad hoĐ, se piƋue le doigt et dĠpose uŶe fiŶe goutte de saŶg 
sur la lame optique dédiée à cet effet ; l͛aŶalǇseuƌ eŶǀeƌƌa le ƌĠsultat diƌeĐteŵeŶt à soŶ ŵĠdeĐiŶ d͛iĐi ϮϬ ŵiŶutes. 

Il Đhoisit le ŵeŶu de Đe soiƌ Ƌu͛il ĐoŶĐoctera pour Nina avant que sa maman ne teƌŵiŶe soŶ tƌaǀail d͛iŶfiƌŵiğƌe 
à 21h. Salade du jaƌdiŶ ĐolleĐtif Ƌu͛il a ĐultiǀĠe à huile d͛oliǀe ramenée des baux de Provence lors de son dernier 

séjour thérapeutique avec son équipe de soins et petit hamburger léger ; il faut ďieŶ Ƌu͛il gatte Đette petite ! Son 

fƌigidaiƌe lui ƌappelle Ƌu͛il Ŷe lui ƌeste plus de pot de ĐoƌŶiĐhoŶs et lui fait propose d͛eŶ ƌĠseƌǀeƌ eŶ Đaisse du ŵiŶi 
ŵaƌket d͛à ĐôtĠ. Il ira le récupérer en allant chercher Nina. 
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Un quart d'heure plus tard, SMS de l͛atelieƌ ǀĠlo, il est ƌĠpaƌĠ. Il peut aller le chercher. Il ǀĠƌifie Ƌu͛il doit ďieŶ 
aller chercher Nina dans 1 h, sur son agenda électronique. Une courte vidéo de Nina apparaît, en train de dessiner 

pour lui, levant la tête vers lui dans un rire cristallin ; soŶ Đœuƌ s͛Ġŵeut.  

Il peŶse suƌ soŶ ĐaŶapĠ. Quel ĐheŵiŶ paƌĐouƌu depuis AŵieŶs…  

Il a ƌejoiŶt le pƌogƌaŵŵe "UŶ Đhez soi d͛abord" sur les conseils du SAMU social. Il est passé par une maison relais 

et petit à petit, a remonté la pente, accompagné par des soignants et des assistants sociaux formidables et engagés. 

Il finance lui-même une partie du loyer de son appartement, cela fait partie du contrat de soins. Le loyer est adapté 

à ses ĐapaĐitĠs. Il sait à Ŷouǀeau gĠƌeƌ soŶ pĠĐule, gƌâĐe auǆ atelieƌs ŵeŶĠs daŶs la ŵaisoŶ ƌelais aǀeĐ d͛autƌes 
patients, et à son assistant personnel qui veille au grain ! 

Ses crises se sont estompées, il se sent autonome tout en étant suivi, il se sent libre.  

Oh ! Une icône musicale personnalisé lui indique que le Đolis aliŵeŶtaiƌe pƌĠpaƌĠ paƌ l͛assoĐiatioŶ à soŶ 
intention est prêt ; il s͛eŶ dĠleĐte à l͛aǀaŶĐe ; cabécous, melons de Provence, jambon de LacauŶe… ils connaissent 

bien ses goûts et ses habitudes alimentaires, enregistrés sur son profil « consommateur ». 

Il a juste le temps de faire un saut chercher son colis ; il passeƌa eŶsuite à l͛atelieƌ, heuƌeuseŵeŶt Ƌu͛il a laissĠ 
le siège enfant accroché sur le porte bagage.  

Il se lğǀe de soŶ ĐaŶapĠ, se diƌige ǀeƌs la poƌte, uŶe ǀoiǆ douĐe lui deŵaŶde s͛il soƌt ; à sa réponse positive de la 

tġte, les ǀolets se ďaisseŶt et taŵiseŶt la piğĐe d͛uŶe luŵiğƌe Đhaude et ƌasaŶte du soiƌ, le sol s͛ĠĐlaiƌe d͛uŶe luŵiğƌe 
orange et discrète vers la sortie. 

 

Il est bien. 

Seul mais guidé. 

Seul mais avec une vie sociale riche. 

Seul mais avec des voisins sur qui il peut compter. 

De toute ŵaŶiğƌe, il a toujouƌs aiŵĠ la solitude… 

 

Mais il est devenu un homme accompagŶĠ paƌ des disĐƌets IoT…  
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INTRODUCTION 

« Au commencement, est l’ĠtoŶŶeŵeŶt » ARISTOTE (-344). 

« Tout va toujours plus vite que prévu » Ray Kurzweil (2005). 

« L'économie tout entière bascule vers une ère algorithmique » Peter SONDERGAARD, directeur de recherche 

de Gartner (2017). 

 « L’hoŵŵe haďite, et aiŶsi il pƌeŶd plaĐe paƌŵi les huŵaiŶs. Pouƌ Đela, il lui faut uŶ lieu où iŶsĐƌiƌe soŶ Đoƌps, sa 
suďjeĐtiǀitĠ, soŶ histoiƌe, sa ĐitoǇeŶŶetĠ. Haďiteƌ, Đ’est ŵettƌe de soi eŶ uŶ lieu, Đe Ƌui est foƌt diffĠƌeŶt d’ġtƌe logĠ. 
S’il Ŷe peut haďiteƌ, l’hoŵŵe Ŷe peut pƌeŶdƌe plaĐe et Đela s’appelle aujouƌd’hui l’eǆĐlusioŶ. L’aideƌ à haďiteƌ, Đela 
s’appelle lutteƌ ĐoŶtƌe l’eǆĐlusioŶ. » Jean FURTOS, psychiatre (2009).  

« La peƌfoƌŵaŶĐe d’uŶ sǇstğŵe de saŶtĠ se ŵesuƌe à sa ĐapaĐitĠ à aŵĠlioƌeƌ l’Ġtat de saŶtĠ de la populatioŶ, 
à répondre aux attentes des personnes et des clients du système et à assurer un financement équitable, en utilisant 

au mieux des ressources limitées » Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 

« La saŶtĠ, Đe Ŷ’est pas seuleŵeŶt les soiŶs. Viǀƌe daŶs la pauǀƌetĠ, Đ’est ǀiǀƌe daŶs les souĐis. QuaŶd tout 
manque, les parents se sentent humiliés. De plus la pauvreté attaque la santé : le bruit, la pollution, les mauvais 

logeŵeŶts, l’huŵiditĠ, l’iŶƋuiĠtude, ça use le Đoƌps et l’espƌit. » (OMS, 1993). 

« La France est confrontée à une crise de l'égalité ; elle doit définir une politique centrée sur la capacité d'agir 

des personnes et sur leur pouvoir de faire des choix personnels. Je plaide pour une politique de l'autonomie, c'est-

à-dire une politique centrée sur la capacité d'agir des personnes et sur leur pouvoir de faire des choix personnels ». 

Alain EHRENBERG, sociologue, Directeur de recherche au CNRS (2010). 

La véritable médecine, selon la tradition hippocratique, commence avec la connaissance des maladies invisibles, 

c'est-à-diƌe des faits doŶt le ŵalade Ŷe paƌle pas, Ƌu’il Ŷ’eŶ ait pas ĐoŶsĐieŶĐe ou Ƌu’il ouďlie de les liǀƌeƌ  » (Pierre 

BOURDIEU, sociologue français, 1996). 

« Il Ŷ’Ǉ a Ƌu’uŶ pƌoďlğŵe philosophiƋue ǀƌaiŵeŶt sĠƌieuǆ : Đ’est le suiĐide. Jugeƌ Ƌue la ǀie ǀaut ou Ŷe ǀaut pas 
d’ġtƌe ǀĠĐue, Đ’est ƌĠpoŶdƌe à la ƋuestioŶ foŶdaŵeŶtale de la philosophie » Albert CAMUS, Le mythe de Sisyphe, 

(1942). 

« RieŶ Ŷ’est ŵoiŶs ŵǇstĠƌieuǆ Ƌue le suiĐide du ŵĠlaŶĐoliƋue, Đe Ƌui ƌeste ŵǇstĠƌieuǆ, Đ’est la ŵĠlaŶĐolie elle-

même » Sigmund FREUD, Deuil et mélancolie (1917). 

 « Les pathologies psychiatriques constituent un enjeu majeur de santé publique. En 2015, 2 millions de 

patients ont été suivis en ambulatoire et 420.000 en hospitalisation dans les établissements de santé autorisés en 

psychiatrie » (Les établissements de santé - Édition 2017, DREES, 29/06/2017). 

 « On parle d’oďjets ĐoŶŶeĐtĠs pouƌ dĠfiŶiƌ des tǇpes d’oďjets doŶt la ǀoĐatioŶ pƌeŵiğƌe Ŷ’est pas d’ġtƌe des 
périphériques iŶfoƌŵatiƋues Ŷi des iŶteƌfaĐes d’aĐĐğs au ǁeď, ŵais auǆƋuels l’ajout d’uŶe ĐoŶŶeǆioŶ IŶteƌŶet a 
peƌŵis d’appoƌteƌ uŶe ǀaleuƌ supplémentaire en termes de foŶĐtioŶŶalitĠ, d’iŶfoƌŵatioŶ, d’iŶteƌaĐtioŶ aǀeĐ 
l’eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt ou d’usage. » (Dictionnaire du Web). 

 « Innover n'est pas évident dans la santé. Elle a besoin de patrons visionnaires qui prennent des risques en 

acceptant de s'ouvrir et de travailler avec des partenaires privés et publics, sans avoir encore une vision claire à 100% 

du modèle économique » - (« Enquêtes 360° » Cédric FORAY, Ey, 2017). 

« L’iŵpossiďle, Ŷous Ŷe l’atteigŶoŶs pas, ŵais il Ŷous seƌt de laŶteƌŶe. » (René CHAR, Poète français, 1943). 
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DES QUESTIONS… 

Quel psychiatre, quel soignant, quel pair-aidant Ŷ͛a pas ƌeŶĐoŶtƌĠ des situatioŶs où il s͛est dit :  

-  « PouƌƋuoi peƌsoŶŶe Ŷ’a ƌieŶ pu faire avant qu'il ne se retrouve dans la rue... » 

- « Je n'ai pas assez de lits, d’ĠƋuipes soigŶaŶtes, y compris en soins d’aǀal et structures sociales, pour prendre 

en charge tous mes patients, les soigner, les rebooster, les réhabiliter, leur redonner goût de s'accrocher ». 

- « Il a décompensé ce WE, il a été recueilli par la Police, placé en garde à vue, et réhospitalisé sous contrainte 

pouƌ la Ŷiğŵe fois, aloƌs Ƌu’il allait ŵieuǆ, et je Ŷ’ai eu les moyens de l’aŶtiĐipeƌ ». 

- « Le patient aurait été mieux chez lui, nous aurions mieux fait de ne pas l'emmener à l'hôpital... Si seulement 

il avait pu être surveillé chez lui... » 

DES REPONSES ? 

Les patients présentant des troubles mentaux sont stigmatisés ; souffrant de troubles aux manifestations non 

linéaires, ils apparaissent comme bizarre, imprévisibles voire dangereux. Ils présentent souvent des situations de 

difficultés sociales voire de précarité, et se trouvent incapables de se battre dans la jungle de la vie ; ils sont souvent 

les laissés pour compte de la société.  

Nous allons nous pencher sur de nouvelles approches pour tenter de stabiliser leurs symptômes, pour leur 

redonner du bien-être, pouƌ Ƌu͛ils pƌogƌesseŶt daŶs leuƌ autoŶoŵie, et dans la confiaŶĐe eŶ euǆ, pouƌ Ƌu͛ils se 
resociabilisent, pour Ƌu͛ils ƌetƌouǀeŶt leur dignité, le ƌespeĐt d͛euǆ-ŵġŵes et l͛eŶǀie, des ƌepğƌes et des ǀaleuƌs, et 

la foi dans la société. 

Nous allons nous baser suƌ le ĐoŶĐept du "UŶ Đhez soi d͚aďoƌd" initialement destiné aux patients SDF atteints 

de pathologies ŵeŶtales pouƌ l͛ĠteŶdƌe à tous les patieŶts atteiŶts de pathologies psǇĐhiatƌiƋues et Ġtudieƌ daŶs 
quelle mesure leurs hospitalisations pourraient être évitées.  

Nous allons raisonner différemment, en disruption avec les concepts traditionnels des soins traditionnels, sous 

un autre axe de pensée : nous allons réfléchir comment potentialiser le travail des équipes de soins et remailler les 

réseaux de santé en mettant en place, grâce aux IoT 12, au domicile des patients, un système de vigilance, un faisceau 

d͛iŶdiĐateuƌs, des app͛ paƌtiĐipatiǀes, des analyses prédictives, relais des soignants, pour traiter en amont des 

situations qui peuvent devenir catastrophiques et engendrer des situations difficilement récupérables : perte 

d͛eŵploi, eŶdetteŵeŶt, ďasĐuleŵeŶt daŶs la pƌĠĐaƌitĠ pouǀaŶt eŶtƌaîŶeƌ diǀoƌĐe, peƌte de toit, ŵise à la ƌue, 
addictologie, dépression, démence, Đƌise suiĐidaiƌe…  

Nous allons résolument nous appuyer sur les principes de la médecine 5P 13 pour réfléchir à éviter les 

hospitalisations subies, ou trop tardives, qui pourraient être évitées, les pathologies installées ou trop avancées, qui 

coûtent cher à la sécurité sociale.  

Nous allons proposer un modèle de TCO 14 éthique : en utilisant la méthode du calcul du TCO, nous démontrons 

les gains sociaux et humains de la démarche du principe "Un chez-soi d͛aďoƌd" pouƌ l͛eŶseŵďle des patieŶts 
atteints de pathologies psychiatriques en lieu et place de certaines hospitalisations, et proposer des solutions pour 

tenter de régler un problème de société : les limites du modèle de santé français. 

La santé mentale est encore trop le parent pauvre des approches technologiques. De nombreux IoT existent 

déjà pour la surveillance de patients somatiques : lecteurs de glycémie, surveillances cardiaques, tensiomètres, 

paƌaŵğtƌes saŶguiŶs, hǇgiğŶe de ǀie… A ĐoŶtƌaƌio, peu de ƌĠfleǆioŶs oŶt ĠtĠ eŶgagées sur les IoT au service de 

patients atteints de pathologies psychiatriques. Peut-ġtƌe paƌĐe Ƌu͛il s͛agit, ďieŶ souǀeŶt, de pathologies du lieŶ 
social ? Il apparaît en effet difficile, de prime abord, du fait des pathologies des patients 15, à la fois de les rendre 

acteurs de leurs soins, mais aussi de placer des outils de « surveillance » de leurs activités. Notre réflexion va 

appƌoĐheƌ la ŵise eŶ œuǀƌe de teĐhŶologies disĐƌğtes, pouƌ guideƌ le patieŶt, aleƌteƌ les soigŶaŶts, et Ƌui s͛effaĐe 
au moment de la vraie relation humaine.  

                                                                 
12 Internet Of Things – Internet des objets : objets connectés  
13 Médecine 5P = médecine 4P : Prédictive et Préventive, Personnalisée, Participative aǀeĐ l͛ajout de la Preuve 
14 TCO : Total Cost of Ownership ou coût de possession global  
15 Pathologies psychiatriques : Schizophrénie, troubles bipolaires, dépression et crise suicidaire 
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Ce ŵĠŵoiƌe ǀa s͛attaĐheƌ à appliƋueƌ la e-santé et la m-santé en psychiatrie, sous forme de technologies 

positives en plaçant l͛aĐhat de teĐhŶologies innovantes au centre de la démarche. 

LE PLAN DU MEMOIRE 

Afin d͛Ǉ ƌĠpoŶdƌe, le plan du mémoire est découpé en quatre grandes parties : 

1. La contextualisation Ƌui ĠǀoƋueƌa l͛eŶtƌepƌise, les soins psychiatriques (spécificité et organisation), le 

système de santé français, et les bases de la réflexion (comprendre la situation contemporaine). 

2. Les solutions envisageables qui esquisseront les achats, souƌĐes d͛ĠĐoŶoŵie daŶs les hôpitauǆ, les 
alteƌŶatiǀes à l͛hospitalisatioŶ ĐlassiƋue, la ŵĠdeĐiŶe ϱP, les oďjeĐtifs d͛ĠĐoŶoŵie de l͛Ġtat ǀeƌsus les 
investissements massifs dans la numérisation, da disruption ou le changement de paradigme, et le 

développement de la m-santé avec les IoT, le Bigdata et l͛IA pouƌ aŵplifieƌ les pƌises eŶ Đhaƌge daŶs les lieuǆ 
de vie. 

3. La partie théorique qui permettra de rassembler les concepts pour l͛organisation de la recherche, 

et présentera un bon nombre de connaissances pour proposer une réflexion plus globale et complète : les 

maladies mentales abordées, l͛ideŶtifiĐatioŶ des populatioŶs pƌĠĐaiƌes, l͛eŵploi Đoŵŵe faĐteuƌ de ŵaiŶtieŶ 
chez soi et de rétablissement psychique, le programme "un chez-soi d͛aďoƌd", la psychiatrie comme 

préoccupation des gouvernements avec la toute nouvelle approche du système de santé,  et l͛aĐhat 
d͛iŶŶoǀatioŶ au tƌaǀeƌs des ƌelatioŶs ĐlieŶt-fournisseur, au travers des services achat, et au travers des 

nouvelles formes de marchés publics.  

4. La partie empirique Ƌui pƌĠĐiseƌa la ŵise eŶ œuǀƌe : les statistiques, les interviews, la catégorisation des 

IoT pour satisfaire les besoins exprimés, la mise en situation dans trois cas réels, la déclinaison des besoins 

eŶ pƌopositioŶs d͛IoT Ƌui pƌĠĐiseƌa quels outils pour quelles pathologies psychiatriques, les stratégies et les 

pƌiŶĐipes d͛aĐhat eŵploǇĠs, la ŵise eŶ œuǀƌe de l͛aĐhat puďliĐ d͛iŶŶoǀatioŶ, l͛ĠǀaluatioŶ statistiƋue des 
hospitalisations évitables grâce aux IoT à domicile, et les aspects financiers.  

5. La partie perspectives avec les évolutions possibles avec les neurosciences, technologies numériques du 

futuƌ, les aǀaŶĐĠes de la ƌeĐheƌĐhe et l͛hoŵŵe augŵeŶtĠ. 

LIMITES DE CETTE RECHERCHE  

Cette recherche s͛attaĐhe à ĠteŶdƌe les pƌiŶĐipes du "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd", dispositif prévu pour les personnes 

sans domicile fixe, à l͛eŶseŵďle des patieŶts atteiŶts de pathologies psǇĐhiatƌiƋues, eŶ ĐiďlaŶt les patients adultes, 

atteints de pathologies sévères qui sont la schizophrénie, les troubles bipolaires et la dépression, en excluant 

l͛autisŵe et les tƌouďles eŶǀahissaŶt du dĠǀeloppeŵeŶt ;TEDͿ.  

Notre propos ne traitera pas la sécurité des données ; disposant des compétences pour la garantir et ayant 

rédigé et partagé des réflexions approfondies sur le sujet 16 au travers de l͛ANAP 17, nous nous engageons bien sûr à 

ce que les données relevées par les IoT que nous proposons soient stockées dans des coffre-fort électronique et ne 

soient nullement transmises à des personnes ou organismes non autorisés ; le partage des informations et la gestion 

des habilitations seront décidés en accord avec les patients (même si un débat sur leur capacité juridique sera 

ouvert), les professionnels, les pair-aidaŶts, et l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt du patieŶt ; les bénéfices à la prise en charge du 

patient seront toujours privilégiés.  

                                                                 
16 Aǀis d͛eǆpeƌt ANAP « Le numérique en santé » :  

- « Comment mettre en place une politique de confidentialité ? » (12 nov. 2015) CONFID 
- « IdeŶtifieƌ la politiƋue d͛haďilitatioŶ à adopteƌ » (22 fév. 2016) HAB  
- « CoŵpƌeŶdƌe ĐoŵŵeŶt gĠƌeƌ les dƌoits d͛aĐĐğs au DPI » (20 avr. 2016) ACC 
- « Big Data en santé : données concernées, usages, entrepôt bio-hĠtĠƌogğŶes et outils d͛eǆploitation » (26 juil. 2016) BigData 
- « Comment mettre en place et maintenir un annuaire numérique du personnel ? » (12 nov. 2015) ANNUAIRE 

17 ANAP : AgeŶĐe NatioŶale d͛Appui à la PeƌfoƌŵaŶĐe 

http://www.monhopitalnumerique.fr/publication/679-comprendre-comment-mettre-en-place-une-politique-de-confidentialite
http://www.monhopitalnumerique.fr/publication/1041-identifier-la-politique-d-habilitation-a-adopter
http://www.monhopitalnumerique.fr/publication/1442
http://monhopitalnumerique.fr/publication/1505-big-data-en-sante-donnees-concernees-usages-entrepot-bio-heterogenes-et-outils-d-exploitation
http://www.monhopitalnumerique.fr/publication/678-comprendre-comment-mettre-en-place-et-maintenir-un-annuaire-du-personnel-de-l-etablissement


 

 

PARTIE 1 
- 

CONTEXTUALISATION 
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CHAPITRE 1 – L͛ENTREPRISE 

I. LE CENTRE HOSPITALIER ALPES ISERE : ETABLISSEMENT PUBLIC 

DEPARTEMENTAL DE SANTE MENTALE 

Le DĠpaƌteŵeŶt de l͛Isğƌe est l͛uŶ des plus gƌaŶds et peuplĠs de FƌaŶĐe aǀeĐ uŶe superficie de 7.241 km2 et une 

populatioŶ de pƌğs de ϭ,ϯ ŵillioŶs d͛haďitaŶts. CoŵposĠ d͛uŶe gƌaŶde diǀeƌsitĠ de teƌƌitoiƌes, il s͛ĠteŶd de la vallée 

du Rhône aux Alpes. 

Le Centre Hospitalier Alpes Isère a été créé en 1812. Il assure le service public de santé mentale au sein du 

territoire sud-Isère suƌ uŶe zoŶe s͛ĠteŶdaŶt : au Nord aux confins de la Bièvre, au Sud au Đœuƌ des ǀallĠes de l͛OisaŶs, 
à l͛Ouest sur le Vercors et le paǇs de St MaƌĐelliŶ jusƋu͛à la Dƌôŵe, et il ĐoŵpƌeŶd à l͛Est le Grésivaudan, les cantons 

du Trièves et la Matheysine. 

L͛ĠtaďlisseŵeŶt ĐoŵpƌeŶd uŶ site d͛hospitalisatioŶ à SaiŶt-Egrève de 350 lits et 69 structures de soins 18 insérées 

daŶs le teƌƌitoiƌe du dĠpaƌteŵeŶt de l͛Isğƌe. Chaque année, 30.000 personnes bénéficient de soins et prestations 

dispensés par ces professionnels. Le personnel est composé de 130 médecins et 1700 employés. 

Figure 1 : Le CH Alpes Isère 

  

II. L͛ORGANISATION DE L͛ETABLISSEMENT 

A. Les pôles 

Le territoire est organisé en pôles cliniques pour tenir compte du lieu de résidence des personnes : 4 pôles pour 

adultes et 1 pôle pour les enfants et adolescents qui proposent une offre de soins diversifiée et de proximité : 

consultations, prises en charge à temps partiel de jour, accueil familial thérapeutique et hospitalisation complète de 

recours (341 lits). Les pôles Drac Trièves Vercors et Grenoble Grésivaudan assurent la couverture du territoire de 

Grenoble Métropole, soit 49 communes, avec en sus le territoire du Vercors. A compter du 1er janvier 2017, le CHAI 

a intégré le secteur G01 correspondant à la rive droite du Grésivaudan qui était géré par le CHU Grenoble Alpes. Le 

pôle Voironnais assure la desserte du pays Voironnais ainsi que Bièvre-Valoir et pays de Chartreuse, soit trois 

communautés de ĐoŵŵuŶes, Ƌui ĐoŶstitue uŶ pôle d͛ĠƋuiliďƌe uƌďaiŶ daŶs le DĠpaƌteŵeŶt de l͛Isğƌe.  Le pôle de 

psychiatrie infanto-juvénile, Đouǀƌe l͛eŶseŵďle du teƌƌitoiƌe et dĠǀeloppe uŶe dǇŶaŵiƋue foƌte eŶ faǀeuƌ des 
adolescents et de la périnatalité. La liste précise des pôles est la suivante (5 pôles médicaux et 4 pôles support) : 

• 5 pôles médicaux :  
1. le pôle Liaison Urgences Spécialités (PLUS),  
2. le pôle Voironnais (PV),  
3. le pôle Grenoble Grésivaudan (PGG),  
4. le pôle Drac Trièves Vercors (PDTV),  
5. le pôle Troubles du Spectre Autistique (TSA). 

• 4 pôles support :  

                                                                 
18 Extrahospitalier : structures de soins en établissement public en santé mentale : l͛HDJ : Hospitalisation de jour, CMP : Centre Médico-
Psychologiques et CATTP : CeŶtƌe d͛AĐĐueil ThĠƌapeutiƋue à teŵps paƌtiel. 
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1. pôle patients-qualité-offre de soins,  
2. pôle finances-contractualisation-planification,  
3. pôle compétences,  
4. pôle ingénierie-logistique-sécurité. 

A chaque pôle médical, sont rattachées des équipes dédiées à la précarité et à la réhabilitation, comme le 

C3R (Centre référent de réhabilitation psychosociale et de remédiation cognitive) sur le PLUS, l͛E.M.L.P.P. ;EƋuipe 
Mobile Liaison Précarité Psychiatrie) sur le PGG, les E.M.P.S.A. (Equipe mobile de psychiatrie du sujet âgé) sur les PV 

et PDTV. 

B. Organigramme des Directions 

 
ORGANIGRAMME DES DIRECTIONS  

AU 1ER FEVRIER 2017 

 

DIRECTION GENERALE 

P MARIOTTI                                                                                                                                                        

Coordination générale des soins                                               G VOLLE 

Affaires juridiques et réglementaires                                       C BARGHEON                                                                                                         

Instances et coordination des secrétariats                               V BEFFARA  

                     

POLE PATIENTS – QUALITE – OFFRE DE SOINS * 

M.SABY 

Direction de la Qualité et de la gestion des risques                             M.SABY   

DiƌeĐtioŶ des PatieŶts et de l͛offƌe de soiŶs                                          M SABY       

Direction des Soins                                                                                     G VOLLE    

                    N CHAVALLARD  

Direction des Coopérations, la filière socio-éducative      CL THEBAULT - JEAN 

et des majeurs protégés              

*Le pôle est référent de l͛EOH et de l͛UTEP 

 

POLE FINANCES – CONTRACTUALISATION – PLANIFICATION * 

L.BREULS DE TIECKEN 

Direction des Services financiers et du contrôle de gestion                L. BREULS                        

Cellule Planification - Evaluation - Contractualisation                          L. BREULS 

 Mission Certification comptable                                                              C.BARGHEON 

* Le pôle est ƌĠfĠƌeŶt du SeƌǀiĐe de l͛iŶfoƌŵatioŶ ŵĠdiĐale                                                                  
 

POLE COMPETENCES 

D. ALLEMAND 

Direction des Affaires médicales                                                      D ALLEMAND 

Direction des Ressources humaines                                                 D ALLEMAND 

DiƌeĐtioŶ de l͛Institut des formations paramédicales           P. SUC 

et de la Filière Formation continue 
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POLE INGENIERIE – LOGISTIQUE – SECURITE ** 

H SOL * (moi-même) 

Direction des Achats, de la logistiƋue et de l͛hôtelleƌie                                H SOL 

Direction des travaux (travaux neufs, restructurations, programmes)      A MARCHAL 

Direction des seƌǀiĐes teĐhŶiƋues et de l͛eǆploitatioŶ                                  P TURIN 

Direction des SǇstğŵes d͛iŶfoƌŵatioŶ et de communication                      B.DELUBAC 

* H SOL est coordonnatrice du pôle. Elle a également la responsabilité du fonctionnement général du site de  

l͛hôpital, iŶĐluaŶt le staŶdaƌd, l͛aĐĐueil et la sĠĐuƌitĠ des ďieŶs et des peƌsoŶŶes 

** Le pôle est référent de la pharmacie  

 

C. Mon profil 

Ma foƌŵatioŶ iŶitiale est iŶgĠŶieuƌ diplôŵĠ d͛Ġtat eŶ iŶfoƌŵatiƋue. Je dispose d͛uŶe eǆpĠƌience professionnelle 

de Ϯϱ aŶs à la fois daŶs le seĐteuƌ pƌiǀĠ et daŶs le seĐteuƌ hospitalieƌ, eŶ taŶt Ƌu͛iŶgĠŶieuƌ eŶ iŶfoƌŵatiƋue, Đhefs de 
pƌojets et DiƌeĐtƌiĐe des SǇstğŵes d͛IŶfoƌŵatioŶ ;DSIͿ. J͛ai ĠtĠ Ġlue DSI de l͛aŶŶĠe ϮϬϭϭ pouƌ le pƌiǆ spĠĐial attƌibué 

à l͛issue du ǀote eŶ ligŶe auƋuel oŶt paƌtiĐipĠ les ϭϱϬϬ ŵeŵďƌes du Cluď Ϭϭ DSI ;DSI des grandes entreprises 

françaises), prix attribué pour la première fois à un hospitalier ; la remise des trophées a eu lieu le 7 décembre 2011 

à Paris place Vendôme.  

Depuis ϭ aŶ, j͛ai Ġlaƌgi ŵes ĐoŵpĠteŶĐes auǆ doŵaiŶes de l͛iŶgĠŶieƌie et des aĐhats. 

Je suis digitale de foƌŵatioŶ et fĠƌue de Ŷouǀelles teĐhŶologies et d͛appƌoĐhes iŶŶoǀaŶtes. 

Au niveau national, je suis nommée, depuis 2013, expert Numérique en Santé aupƌğs de l͛ANAP ;AgeŶĐe 
NatioŶale de l͛Appui à la PeƌfoƌŵaŶĐe, dĠpeŶdaŶt du MiŶistğƌe de la SaŶtĠͿ, et je paƌtiĐipe à l͛ĠlaďoƌatioŶ de 
ĐoŶĐepts, de guides, d͛aǀis d͛eǆpeƌts pouƌ faiƌe Ġǀolueƌ les ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ ǀeƌs l͛hôpital ĐoŶŶeĐtĠ de 
demain. 

J͛ai rejoint le CH Alpes Isère le 1er juillet 2016 afin de prendre la Direction du pôle Ingénierie-Logistique-Sécurité 

(PILS). 

III. LE POLE INGENIERIE-LOGISTIQUE-SECURITE 

Le pôle Ingénierie-Logistique-Sécurité (PILS) a en en charge la Direction des Achats, de la Logistique et de 

l͛Hôtelleƌie ;DALHͿ ĐoŵpƌeŶaŶt les aĐhats et les appƌoǀisioŶŶeŵeŶts, les transports et les services généraux, l͛aĐĐueil 
staŶdaƌd de l͛hôpital, la ĐuisiŶe ĐeŶtƌale, la cafétéria, la sécurité des biens et des personnes, et, pour le domaine 

ingénierie, la Direction des travaux, la Direction des Services Techniques, et la Direction Informatique, ainsi que le 

ĐeŶtƌe ĠditiƋue, le ĐoŶtƌôle de gestioŶ de pôle, la Đellule des ŵaƌĐhĠs et uŶe Đellule d͛oƌgaŶisatioŶ des pƌojets 
opérationnels. 

Le pôle est également référent de la pharmacie. 

Le pôle comprend 150 personnes. 
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D. Organigramme du PILS 
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E. Organisation achats 

Le PILS ƌĠalise la totalitĠ des aĐhats de l͛ĠtaďlisseŵeŶt ;hoƌŵis les aĐhats de foƌŵatioŶͿ qui ƌepƌĠseŶte Ϯϳ,ϰ M€ 
en 2016.  

La DiƌeĐtioŶ des aĐhats est ĐoŵposĠe hiĠƌaƌĐhiƋueŵeŶt d͛ageŶts ƌĠalisaŶt des aĐhats dits « généraux ». Les 

aĐhats d͛eǆpeƌt et spĠĐialisĠs soŶt ƌĠalisĠs paƌ les seƌǀiĐes du pôle PILS ĐoŶĐeƌŶĠs : travaux neufs, services 

techniques, iŶfoƌŵatiƋue, ĠleĐtƌiĐitĠ, CVC, ƌestauƌatioŶ, phaƌŵaĐie, sĠĐuƌitĠ… 

L͛eŶseŵďle des aĐhats de l͛ĠtaďlisseŵeŶt est doŶĐ ĐhapeautĠ paƌ la DiƌeĐtioŶ du pôle IŶgĠŶieƌie-Logistique-

Sécurité, qui dispose de la vision globale de ses activités et des stocks, et également manage les objectifs du pôle. 

Cette oƌgaŶisatioŶ peƌŵet d͛optiŵiseƌ et de lieƌ les aĐtioŶs d͛aĐhat, de ŵettƌe eŶ ƌelatioŶ les aĐteuƌs, les 
pƌesĐƌipteuƌs, d͛Ġlaďoƌeƌ les ƌğgles et les pƌoĐĠduƌes, et de ŵeŶeƌ des aĐhats ĐadƌĠs et ƌigouƌeuǆ. Cette position à 

la tġte du pôle offƌe la ǀue d͛eŶseŵďle des activités du CH Alpes Isère, et peƌŵet d͛optiŵiseƌ et de lieƌ les aĐtioŶs 
d͛aĐhat, de ŵettƌe eŶ ƌelatioŶ les aĐteuƌs, les pƌesĐƌipteuƌs, d͛Ġlaďoƌeƌ les ƌğgles et les pƌoĐĠduƌes, et de ŵeŶeƌ des 
achats cadrés et rigoureux (pas de gaspillage, centralisation des marchés et des contrats, aucune « répétition », 

stoĐks et logistiƋue optiŵisĠs…Ϳ.  

IV. LES PROJETS INNOVANTS DU CENTRE HOSPITALIER ALPES ISERE 

Le CH Alpes Isère se place résolument en position de pratiqueƌ l͛aĐhat iŶŶoǀaŶt pouƌ offƌiƌ des seƌǀiĐes 
innovants : parmi les projets digitaux initiés, citons : la gestion des bâtiments intelligents par automates, la cuisine 

centrale connectée, le projet zéro papier, le robot Nao humanoïde pour les enfants autistes, des services de liseuses 

patients (prêt de tablettes disposaŶt de Youďooǆ et d͛uŶ aĐĐğs IŶteƌŶetͿ, la vidéo-protection via des caméras 

iŶtelligeŶtes, la Ŷouǀelle ĐafĠtĠƌia ĐoŵŵuŶiĐaŶte, la gĠŶĠƌalisatioŶ de l͛utilisatioŶ de la Đaƌte d͛ĠtaďlisseŵeŶt aǀeĐ 

gestioŶ autoŵatiƋue des dƌoits d͛aĐĐğs ;pouƌ aĐĐğs à l͛iŶfoƌŵatiƋue, aĐĐğs auǆ loĐauǆ, paieŵeŶt du self, pƌġt de 
vélos, prêt des véhicules du pool, accès au gymnase), des services de télécommunications en mode illimité sécurisés 

par double accès fibre et faisceau hertzien haut débit  avec les 69 sites de soins distants (pour offrir des services de 

télémédecine, des salles de visioconférence sans fil), un nouveau marché énergie de capacité avec effacement du 

site (démarrage automatique du groupe électrogèneͿ, la ŵise eŶ plaĐe d͛outils de ďusiŶess iŶtelligeŶĐe ;outils 
statistiƋues de tǇpe ǀeĐtoƌielsͿ… 

V. LE PROJET MEDICAL DE L͛ETABLISSEMENT 

Le projet médical du CHAI 2015-2020 propose une vision innovante et des solutions inédites, accordant toujours 

plus d͛iŵpoƌtance aux soins ambulatoires, aux activités en coopération et au maintien à domicile. Il implique aussi 

de progresser encore dans la place centrale prise par le patient dans sa propre prise en charge à chaque fois que 

cela est possible, donc sauf épisode de Đƌise ; il ǀise eŶ effet à soŶ ƌĠtaďlisseŵeŶt et au ƌetouƌ à l͛autonomie par la 

valorisation de ses capacités, de son potentiel personnel et de ses compétences, en appui sur sa famille et son 

entourage. Il s͛iŶsĐƌit daŶs le développement des plateaux ambulatoires de santé qui coordonneront les activités 

de soins dans le milieu écologique des patients, dans la cité et dans leur territoire de vie.  

Trois plateaux ambulatoires de saŶtĠ ŵeŶtale seƌoŶt iŵplaŶtĠs à SaiŶt MaƌtiŶ d͛Hğƌes, EĐhiƌolles et VoiƌoŶ.  

Le plateau de Santé Mentale de Grenoble eŶ Đouƌs de ĐoŶstƌuĐtioŶ à SaiŶt MaƌtiŶ d͛Hğƌes (livraison au 2ème 

semestre 2018) offrira une offre ambulatoire au Đœuƌ de l͛aggloŵĠƌatioŶ GƌeŶoďloise pour la prise en charge en 

post urgence de patients qui ne nécessitent pas une hospitalisation complète et proposer une alternative de soins 

intensifs de proximité ; il accueillera le futur CTAI 19 et sera ciblé pour le traitement intensif des patients en crise et 

présentant un risque suicidaire. 

Le concept de centre ambulatoire s͛eŶteŶd Đoŵŵe uŶ plateau de jouƌ aŵďulatoiƌe, ĐoŵpĠteŶt pour 

l͛ĠǀaluatioŶ et le diagŶostiĐ, ŶotaŵŵeŶt sous foƌŵe de ĐoŶsultatioŶs, aiŶsi Ƌue pouƌ les pƌises eŶ Đhaƌge, sous foƌŵe 
d͛hospitalisatioŶs de jouƌ et d͛aĐtiǀitĠs de CATTP, ƌĠalisĠes iŶ situ, mais aussi en mobilité dans la cité, en institution 

et au domicile. Il est ŶotaŵŵeŶt le siğge d͛où ƌaǇoŶŶeŶt les ĠƋuipes ŵoďiles du teƌƌitoiƌe. Il aĐĐueille aussi des 

                                                                 
19 CTAI : Centre de Traitement Ambulatoire Intensif   
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ĠƋuipes et des pƌofessioŶŶels d͛autƌes iŶstitutioŶs, de façoŶ peƌŵaŶeŶte ou poŶĐtuelle, pour réaliser des prises en 

charge et garantir la continuité des parcours selon la logique du « collaborative care 20».   

Les CMP seront recentrés sur les soins aux patients souffrant de troubles récurrents ou chroniques et nécessitant 

un suivi au long couƌs, oƌgaŶisĠs seloŶ uŶ ŵaillage teƌƌitoƌial de pƌoǆiŵitĠ gaƌaŶtissaŶt l͛aĐĐessiďilitĠ. L͛aǆe maintien 

à domicile seƌa foƌt daŶs tous les pƌojets, l͛HAD 21 eŶ est uŶe ŵodalitĠ Ƌui ƌelğǀe de l͛ĠǀolutioŶ des pƌatiƋues. 

Dans son projet médical, le CH Alpes Isère a donc pour ambition de dĠǀeloppeƌ l͛eǆtƌa-hospitalier afin de 

soigner les patients au plus près de leur lieu de vie et éviter des hospitalisations qui pourraient être évitées, dans 

la droite ligne des principes qui guident ce mémoire. 

Parmi les principes majeurs du projet médical, citons la réaffirmation de la psychiatrie de proximité à partir 

d͛uŶe Ŷouǀelle oƌgaŶisatioŶ de l͛offƌe de soiŶ en intra-hospitalier et en extra-hospitalier, basée sur le principe de la 

gradation des prises en charge.  

Le recentƌage de l͛oƌgaŶisatioŶ extra hospitalière est prévue sur trois Unités Fonctionnelles Cliniques (UFC) par 

pôle positionnées hors des murs du CHAI : 

1. Une UFC-SE de SoiŶs EǆteƌŶes pouƌ l͛eŶseŵďle des CMP/CATTP et des appaƌteŵeŶts ĐolleĐtifs du pôle. 
2. Une UFC-PC pour la psychiatrie communautaire (équipes mobiles).  

3. Une UFC-PTR pour le Plateau Territoriale de Réhabilitation et des transversalités intra polaires.   

L͛UFC-SE (soins ambulatoires pour les troubles sévères et persistants), orientera ses actions selon les quatre 

missions prévues par le (Rapport de preuves HARDY-BAILEY : doŶŶĠes de pƌeuǀes eŶ ǀue d͛aŵĠlioƌeƌ le paƌĐouƌs de 
soins et de vie des personnes présentant un handicap psychique sous tendu par un trouble schizophrénique | Dr 

Marie-Christine Hardy-Bayley, 10 Septembre 2015) :  

1. Prise en charge de proximité et en équipe resserrée, avec le patient au centre de ce dispositif, et des 

membres de son entourage, un travailleur social (et/ou un manager de cas) et des soignants qui collaborent 

pour garantir la continuité des soins. Suivi au domicile si nécessaire (visite à domicile et travail en milieu 

écologique).   

2. EǆĐelleŶĐe daŶs la pƌesĐƌiptioŶ ŵĠdiĐaŵeŶteuse, ŵiŶiŵisatioŶ de l͛iatƌogĠŶie, continuité dans la prise en 

charge, réduction des ruptures. 

3. RĠpoŶse à l͛uƌgeŶĐe pouƌ les patieŶts suiǀis daŶs les CMP ;ouǀeƌtuƌe au ŵiŶiŵuŵ eŶtƌe ϵ h et ϭϴ hͿ et pouƌ 
intervention directe auprès du patient (en ambulatoire ou à son domicile) et pour avis dans le cas 

d͛iŶteƌǀeŶtioŶ d͛uŶ pƌofessioŶnel autre que celui du CMP (médecin traitant, infirmiers libéraux, travailleur 

social, etc..), dans le but de ƌĠduiƌe le ƌeĐouƌs à l͛hospitalisatioŶ. 

4. Développement de pƌogƌaŵŵes d͛EduĐatioŶ ThĠƌapeutiƋue, d͛eŶtƌaiŶeŵeŶt auǆ haďilitĠs soĐiales et de 
soutien aux familles.  

L͛UFC-PC (psychiatrie communautaire) sera chargée des actions de : 

- Co-construction avec la médecine de ville de consultation et de dépistage précoce des troubles sévères et 

persistants (équipe Psy-MOB) et pour orientation des demandes. 

- Co-construction en collaboration avec la médecine de ville des programmes des soins partagés pour les 

patients atteints par des troubles fréquents (notamment pour les patients atteints par des troubles affectifs 

et à risque suicidaire) (équipe Psy-MOB). 

- Collaboration avec les Centres Locaux de Santé Mentale (CLSM) pouƌ l͛oƌieŶtatioŶ des situations à risque 

ou sans demande de soin (équipe Psy-MOB). 

- DĠǀeloppeŵeŶt d͛uŶe équipe mobile réseaux.  

- DĠǀeloppeŵeŶt de l͛ĠƋuipe ŵoďile de PsǇĐhiatƌie du Sujet AgĠ.  

L͛UFC-PTR (Plateau Territoriale de Réhabilitation et des transversalités intra polaires) réalisera les actions de :  

- Développement de soins en réhabilitation, notamment des pƌogƌaŵŵes d͛EduĐatioŶ Thérapeutique, 

d͛eŶtƌaiŶeŵeŶt aux habilités sociales et de soutien aux familles pour des patients suivis dans les CMP. 

- Développement de programmes de Rémédiation Cognitive ou sur la Cognition Sociale en collaboration 

avec le C3R 22. 

                                                                 
20 Collaborative care : prestation de services de santé mentale, de santé comportementale et de toxicomanie dans les soins primaires. Aussi 

soins collaboratifs comprennant les notions de « soins intégrés », « soins de santé primaires », « soins primaires intégrés » et « soins partagés ». 
21 HAD : Hospitalisation A Domicile 
22 C3R : Centre ressource de réhabilitation psycho-sociale et de remédiation cognitive 
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- Développement de Centre Traitement Ambulatoire Intensif (CTAI) pour des patients à risque suicidaire et 

à comorbidité multiples, ou dans le cadre de la filière post urgence, subaigüe/post aigue. 

- Soins ambulatoires en addictologie partagés avec les soins de psychiatrie généraliste.  

- DĠǀeloppeŵeŶt d͛ĠƋuipes de soiŶs spĠĐifiƋues ou pouƌ des populations spécifiques, études soins 

transversales au sein du pôle. 

Paƌ ailleuƌs, uŶ pƌojet aŶiŵe l͛ĠƋuipe soignante du Pôle Voironnais qui souhaitent créer des maisons relais afin 

d͛aĐĐueilliƌ des patieŶts eŶ soƌtie d͛hospitalisatioŶ et Ŷe disposaŶt pas de l͛autonomie suffisante pour être en 

appartement thérapeutique, et a déposé pour cela, en mai 2017, un appel à projet infirmier au niveau national, 

décrit dans la partie empirique. 

CHAPITRE 2 – LES SOINS PSYCHIATRIQUES : SPECIFICITE ET ORGANISATION  

I. LE CADRE LEGAL 

La loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 23 relative aux droits et à la protection des personnes faisant l'objet de soins 

psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge vient réformer la loi n° 90-527 du 27 juin 1990 relative aux 

droits et à la protection des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux et à leurs conditions 

d'hospitalisation. Elle modifie en effet en profondeur les conditions de prise en charge de ces personnes. Ces 

nouvelles dispositions, applicables aux décisions d'admission en soins psychiatriques, sont entrées en vigueur le 1er 

août 2011.  

La loi pose le principe du consentement aux soins des personnes atteintes de troubles mentaux, énonce 

l͛eǆĐeptioŶ des soiŶs saŶs ĐoŶseŶteŵeŶt et dĠfiŶit ses ŵodalitĠs d͛appliĐatioŶ. La loi considère que, dans ce cas, 

Đ͛est plus l͛aďseŶĐe de soiŶs Ƌui ĐƌĠe pƌĠjudiĐe au patieŶt Ƌue leuƌ ŵise eŶ œuǀƌe saŶs soŶ ĐoŶseŶteŵeŶt. 

Parmi les principaux apports et innovations de la loi du 5 juillet 2011, les adŵissioŶs à la deŵaŶde d͛uŶ tieƌs 
sans présence de tiers, à travers la notion de soins pour péril imminent (SPI) permettant d͛hospitaliseƌ sous 
contrainte les peƌsoŶŶes dĠsoĐialisĠes pouƌ lesƋuelles auĐuŶ tieƌs Ŷ͛est trouvé. 

La loi fait également ŵeŶtioŶ d͛uŶe pĠƌiode d͛oďseƌǀatioŶ et de soiŶs initiale ne pouvant excéder 72 heures. 

Cette pĠƌiode d͛oďseƌǀatioŶ peƌŵet uŶ tƌaǀail thĠƌapeutiƋue plus appƌofoŶdi afiŶ d͛oďteŶiƌ du patieŶt lui-même un 

consentement pour des soins libres. Un certificat médical établi dans les vingt-quatre heures suivant l͛adŵissioŶ paƌ 
un médecin ou un psychiatre selon les cas confirme la nécessité de la mesure et, dans les soixante-douze heures, un 

second certificat propose, si la mesure est maintenue, le cadre de la prise en charge (hospitalisation complète ou 

forme alternative) ainsi que, le cas échéant, le programme de soins. 

La nouvelle loi proposé un accès aux foƌŵes alteƌŶatiǀes à l͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte : le  

« programme de soiŶs ». AiŶsi, les peƌsoŶŶes eŶ soiŶs psǇĐhiatƌiƋues à la deŵaŶde d͛uŶ tieƌs et suƌ dĠĐision du 

préfet peuvent être prises en charge hors hospitalisation complète. 

Il est prévu en outre un contrôle systématique des hospitalisations complètes par le juge des libertés et de la 

détention aǀaŶt l͛eǆpiƌatioŶ de ƋuiŶze jouƌs d͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte et avant l͛eǆpiƌatioŶ de siǆ ŵois 
d͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte aiŶsi Ƌu͛à tout ŵoŵeŶt suƌ saisiŶe faĐultatiǀe. 

II. LES SPECIFICITES DE LA SPECIALITE DE PSYCHIATRIE 

Dépersonnalisation, délire, agitation, agressivité, violence physique, agitation psychomotrice, aŶgoisse… 

La psychiatrie est très différente des autres spécialités médicales. Historiquement, la psychiatrie constitue en 

effet une « médecine morale » qui s'intéresse à l'être humain pris dans sa globalité. L'homme est un être bio-psycho-

social : dans ses manifestations de souffrance, le « mental » individuel n'est pas séparable de son environnement, 

social, culturel, professionnel... (La spécificité de la psychiatrie publique, pour une politique de santé mentale 

humaniste et démocratique, CPH, 2012). 

Les somaticiens sont désarmés devant la souffrance psychique des patients atteints de troubles mentaux, 

énigmatiques, bien éloignés des ƌĠalitĠs ĐliŶiƋues, ĐhiŵiƋues ou tƌauŵatiƋues Ƌu͛ils ĐoŶŶaisseŶt ; ils soŶt iŶtƌiguĠs 
                                                                 

23 LOI n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et à la protection des personnes faisant l'objet de soins psychiatriques et aux modalités de 

leur prise en charge. 
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par une accumulation d'observations individuelles soulignant le poids des facteurs psychosociaux dans le devenir de 

nombreuses maladies, dans une période où les progrès de la médecine fait évoluer cette dernière vers une technicité 

croissante (Le Livre Blanc de la Fédération Française de Psychiatrie, Place et spécificité de la Psychiatrie au sein de la 

Médecine, Silla M. Consoli et Michel Lacour, 2002). DaŶs la ŵĠdeĐiŶe soŵatiƋue, l͛oďjeĐtiǀatioŶ est pƌĠǀaleŶte, 
l͛iŶteƌƌogatoiƌe est stƌuĐtuƌĠ, l͛eǆaŵeŶ est ĐliŶiƋue et ƌigouƌeuǆ ; oŶ appƌeŶd à ĐheƌĐheƌ Đe Ƌue l͛oŶ ĐoŶŶaît dĠjà, à 
ƌeĐheƌĐheƌ des sigŶes Ƌue l͛oŶ a appƌis, afiŶ, d͛uŶe ĐeƌtaiŶe façoŶ, de les faiƌe ƌeŶtƌeƌ daŶs des ĐatĠgoƌies 
préconçues (Eurotext, Spécificités de la formation en psychiatrie, Aude van Effenterre, Cairn info, 2013). Le diagnostic 

somatique est donc basé sur « un mode de pensée et un type de pratique fondés sur un savoir explicatif déterminant 

directement les actions thérapeutiques » 

La psychiatrie, quant à elle, n'est pas une science exacte qui se résumerait, sur le modèle biologique des 

spécialités de médecine organique, aux neurosciences du cerveau, du comportement et des cognitions. La 

psychiatrie, dans sa pratique quotidienne, fait aussi et surtout appel aux sciences humaines et sociales, à la 

philosophie, à l'anthropologie. C'est en ce sens que Henri Ey, le père de la psychiatrie française moderne, définissait 

la psychiatrie comme « pathologie de la liberté » (Objets et limites de la psychiatrie, Henry Ey, 1999). Henry Ey fait 

figure de pionnier dans le décloisonnement de l͛hôpital psǇĐhiatƌiƋue et l͛ĠlaďoƌatioŶ d͛uŶ saǀoiƌ ĐƌitiƋue eŶ ŵatiğƌe 
de traitement de la souffrance asilaire (Henry Ey, objets et limites de la psychiatrie, Janvier 1972). 

EŶ psǇĐhiatƌie, la paƌt ŵĠdiĐale ;sĠŵiologiƋue, ŶosogƌaphiƋue, phaƌŵaĐologiƋue…Ϳ ƌelğǀe du ŵġŵe tǇpe de 
foŶĐtioŶŶeŵeŶt : Đelui d͛uŶ « savoir qui confère quasi-diƌeĐteŵeŶt les ŵoǇeŶs d’une action et qui reste tout à fait 

extérieur à la subjectivité de celui qui opère » (Eurotext, Spécificités de la formation en psychiatrie, Aude van 

Effenterre, Cairn info, 2013). Cependant, cette part médicale ne se suffit plus à elle-même, la subjectivité et 

l͛iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ ǀeŶaŶt iŶteƌfĠƌeƌ aǀeĐ Đette dĠŵaƌĐhe et l͛eŶƌiĐhiƌ.   

UŶ psǇĐhiatƌe doit, d͛uŶe paƌt, appréhender la complexité du psychisme qui, contrairement au corps, ne se laisse 

pas eǆaŵiŶeƌ saŶs ƌĠsistaŶĐes, d͛autre part, intégrer la subjectivité, le ressenti et le latent comme composante 

iŶĠǀitaďle de soŶ diagŶostiĐ. De l͛iŶteƌƌogatoiƌe ƌigouƌeuǆ peƌŵettaŶt de ĐheƌĐheƌ, et de tƌouǀeƌ, des sigŶes paƌŵi 
Đeuǆ Ƌu͛il a appƌis, le psǇĐhiatƌe oďseƌǀe Đe Ƌu͛il Ŷe ĐoŶŶaît pas, se laisse iŵpƌĠgŶeƌ de Đe Ƌu͛il ǀoit, et doit ġtƌe le 
plus réceptif et le moins actif possible, réceptif non seulement par ses sens, mais aussi par son émotionalité. Il adopte 

uŶe positioŶ où l͛ĠĐoute deǀieŶt eŶĐoƌe plus pƌiŵoƌdiale et fĠĐoŶde. La plainte est perçue en psychiatrie comme un 

sigŶal d͛appel, solliĐitaŶt ŶoŶ seuleŵeŶt le saǀoiƌ du psǇĐhiatƌe, ŵais aussi Đelui du patieŶt Ƌui eŶ dĠtieŶt le seŶs et 
la signification, et renvoyant inéluctablement à la notion de transfert. 

Le savoir psychiatrique n'est pas une science médicale au sens littéral, mais symbolique : il constitue un modèle 

opératoire, une théorie de la pratique permettant de mieux comprendre les manifestations de souffrance 

psychologique individuelle, et d'y répondre avec humanité. 

III. LES CARACTERISTIQUES DES SOINS PSYCHIATRIQUES  

Les soins en santé mentale se caractérisent par des actions de base relationnelles et éducatives requérant 

technicité, disponibilité, écoute, observation, analyse des problèmes, respect de la personne et de ses différences 

liées à la pathologie, accompagnement et actions de soins, mais aussi continuité du soin dans sa permanence 

;hospitalisatioŶ, suiǀi eŶ seĐteuƌs…Ϳ et daŶs la ĐohĠƌeŶĐe des ĠƋuipes (Référentiel des soins infirmiers en santé 

mentale | Nicole CARBOU, Valérie GUEUDRY, Bernard LEGENDRE, Pascale LE VILLAIN, Marie-Claude NIEL, 2005). 

Les aĐtes de soiŶ ƌelatioŶŶels Ƌui foŶdeŶt la spĠĐifiĐitĠ de l͛eǆeƌĐiĐe de soins en santé mentale s'inscrivent tout 

d͛aďoƌd daŶs uŶe ǀisĠe d'autonomisation. Au tƌaǀeƌs d͛eŶtƌetieŶs iŶdiǀiduels, d͛aĐtiǀitĠs thĠƌapeutiƋues et de 

groupe à médiation, le soignant va travailler avec le patient sur son autonomie et intégration sociale. Les entretiens 

individuels sont des rencontres de face à face qui vont permettre de créer avec le patient des relations dites « 

étayantes » qui doivent la soutenir tout au long de sa prise en charge thérapeutique. Ces entretiens réguliers vont 

l͛aideƌ à apaiseƌ sa souffƌaŶĐe, à ŵieuǆ ĐoŵpƌeŶdƌe ses diffiĐultĠs et à agiƌ au mieux malgré les obstacles de la 

maladie.  

La qualité de l͛iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ, Đ͛est-à-diƌe des ƌelatioŶs ĐƌĠĠes eŶtƌe le patieŶt et l͛iŶfiƌŵieƌ est doŶĐ 
déterminante, ainsi que la disponibilité physique et psychique du soignant, sa bienveillance, sa persévérance et son 

empathie : sa ĐapaĐitĠ à se ŵettƌe à la plaĐe d͛autƌui, à ĐoŵpƌeŶdƌe le ƌesseŶti et les diffiĐultĠs du patieŶt. 

Les activités thérapeutiques à médiations sont des moments de soin (souvent de groupe) organisés autour 

d͛aĐtiǀitĠs diǀeƌses Đoŵŵe des jeuǆ, des soƌties, des aĐtiǀitĠs soĐiales… Elles soŶt ludiƋues, pƌagŵatiƋues 
(pratiques), sociales ou artistiques, et sont des moyens ou supports pour créer une dynamique de groupe et 
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permettre aux patients de retrouver des activités et des compétences perdues suite à la maladie. Chaque atelier va 

être le lieu où chacun va travailler sur une ou plusieurs dimensions fonctionnelles propres à tous les individus : 

dimensions cognitives, sociales, relationnelles, corporelles et affectives. Ils vont aider à retrouver la pratique du 

contact avec autrui et le goût de la relation sociale. Ils vont participer à regagner une image et une estime de soi 

altérées par la maladie. 

Le rôle du soignant eŶ psǇĐhiatƌie s'iŶsĐƌit daŶs Đe tǇpe d͛aĐtiǀitĠs pƌogƌaŵŵĠes, ŵais aussi dans des espaces 

informels qui relèvent du côtoiement quotidien avec le patient. Dans un service d'hospitalisation, par exemple, les 

jouƌŶĠes s͛ĠgƌğŶeŶt autouƌ des aĐtes de la ǀie ƋuotidieŶŶe et des soiŶs foƌŵalisĠs. Mais daŶs les iŶteƌstiĐes de Đes 

ŵoŵeŶts pƌĠǀus et oƌgaŶisĠs, uŶe ŵultitude d͛oppoƌtuŶitĠs de ƌeŶĐoŶtƌes eŶtƌe soigŶaŶts et soigŶĠs se dessiŶeŶt 
Ƌui soŶt autaŶt d͛iŶstaŶts de soins productifs. Cela va de micro contacts à des échanges plus construits et spécifiques 

concernant la prise d͛uŶ tƌaiteŵeŶt, l͛hǇgiğŶe, les iŶfoƌŵatioŶs suƌ sa faŵille ou suƌ la ǀie iŶstitutioŶŶelle. Cela 
ĐoŶĐeƌŶe aussi les ƌĠpoŶses auǆ deŵaŶdes ŵultiples, les ƌappels au Đadƌe, la ƌĠassuƌaŶĐe, l͛ĠĐhaŶge autouƌ d͛uŶe 
idée délirante, etc... (L'infirmier en santé mentale, la réponse du psy, 2011). 

La relation thérapeutique, ou alliance thérapeutique, consiste à instaurer ou restaurer la confiance du patient, 

à l'aider à composer avec sa situation, à rechercher son consentement, notamment pour la prise d'un traitement.  

L͛aĐtiǀitĠ du soigŶaŶt eŶ psǇĐhiatƌie s͛oƌgaŶise doŶĐ autouƌ d͛eŶtƌetieŶs de faĐe à faĐe et d͛aĐtiǀitĠs 
thĠƌapeutiƋues à ŵĠdiatioŶ, ŵais aussi d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶts daŶs le ƋuotidieŶ, de ǀisites à doŵiĐiles, d͛uŶ tƌaǀail 
de partenariat (réseau, liaison), de contacts avec les familles ou les associations de patients, de suivi dans la gestion 

de crise. 

IV. LES DIFFERENTES DISCIPLINES EN PSYCHIATRIE 

A. Neurologie  

La neurologie concerne les maladies provoquées par des lésions du système nerveux (encéphale, moelle 

épinière, nerfs périphériques). 

B. Psychiatrie 

La psychiatrie concerne les maladies ou il n'est pas retrouvé de lésion du cerveau permettant de comprendre 

l'étiologie de la maladie ; l͛oƌigiŶe est ŶoŶ oƌgaŶiƋue, ŵais psǇĐhiƋue. 

C. Psychologie 

La psychologie n'est pas une discipline médicale. C'est la partie de la philosophie qui étudie les passions, les 

seŶtiŵeŶts, la ĐoŶsĐieŶĐe, etĐ… 

A la fin du 19ème siècle, la psychologie va se rapprocher de la médecine. Des psychologues vont entrer dans les 

hôpitaux et collaborer avec les médecins (Pierre Janet est un illustre représentant de ce rapprochement). Une 

psychologie clinique va se constituer. Elle va participer à la description, à la compréhension et aux soins. 

L'influence mutuelle de la médecine et de la psychologie va participer à l'émergence de l'idée qu'il est possible 

de soigner sans moyens physiques (médicaments, chirurgie, etc.) mais avec des moyens « psychologiques » (la 

parole, la relation, etc.). La psychothérapie se constitue ainsi à la fin du XIXème siècle. 

Rapidement la psychothérapie va devenir « plurielle », avec des modèles théoriques et des méthodes de soins 

différents selon les écoles. Aujourd'hui le psychothérapeute peut être médecin, psychologue clinicien, ou ni l'un ni 

l'autƌe ;Đe Ƌui Ŷ'est pas saŶs paƌfois poseƌ ƋuelƋues pƌoďlğŵes : ĐhaƌlataŶisŵe, dĠƌiǀes seĐtaiƌes…Ϳ. 

D. Psychanalyse 

La discipline fondée par Sigmund Freud s'appuie sur la « découverte de l'inconscient » pour éclairer les 

symptômes, et la cure psychanalytique est sa technique centrale. 

Les psychanalystes sont le plus souvent des psychiatres ou des psychologues, mais peuvent être ni l'un ni l'autre. 

Ils peuvent exercer au-delà de la cure psychanalytique classique (allongé sur un divan) mais dans des techniques 

plus souples « d'orientation psychanalytique ». 
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V. L͛ORGANISATION DES SOINS PSYCHIATRIQUES 

A. Intra-hospitalier et extra-hospitalier 

DuƌaŶt les ϱϬ deƌŶiğƌes aŶŶĠes, l͛oƌgaŶisatioŶ des soiŶs psǇĐhiatƌiƋues a ďeauĐoup ĠǀoluĠ, passaŶt d͛uŶe offƌe 
exclusivement hospitalière à un ensemble de soins dans des structures ambulatoires, dans des secteurs 

géographiques répartis sur le territoire pour être au plus près des populations.  

La prise en charge des patients confrontés à des troubles psychiatriques est assurée par Etablissement 

Psychiatriques en Santé Mentale (EPSM), généralement départemental, ĐoŶstituĠ d͛uŶ site ĐeŶtƌal ;dit iŶtƌa-

hospitalier) et de structures extérieures (extra-hospitalier) réparties dans tout le département découpé en secteurs 

(représentant des aires géographiques), chacun ĐoƌƌespoŶdaŶt à uŶ pôle ŵĠdiĐal daŶs l͛oƌgaŶisatioŶ hospitaliğƌe. 

Ce découpage en secteur (sectorisation) régie la psychiatrie depuis la loi du 31 décembre 1985 qui confirme une 

politique suivie dès les années 1960. Le secteur, à savoir l'aire géographique concernée, est d'environ 70.000 

habitants, est se trouve rattachée à un pôle précis, où seront pris en charge, tous les types de pathologies 

psychiatriques, l'origine géographique déterminant ainsi le lieu de soins. La santé mentale est prise en charge selon 

la modalité de la psychiatrie de secteur avec des structures externes alternatives à l'hôpital afin d'organiser le suivi 

médico-psychologique rattachées à un hôpital de référence. 

Les soignants exerçant en santé mentale sont affectés en moyenne pour moitié en intra-hospitalier, et pour 

moitié dans des structures de soins en extra-hospitalier.  

AǀeĐ l͛aĐĐƌoisseŵeŶt des pathologies psychiatriques, les équipes psychiatriques, même débordées, se 

reconnaissent et s͛identifient au modèle sectoriel car ce modèle apparaît efficace car il permet de soigner les 

patients au plus près de leur lieu de vie.  

B. Modes de prise en charge  

Les différents modes de prise en charge sont l͛hospitalisatioŶ à plein temps, l͛hospitalisatioŶ de jouƌ, les 

consultations en ambulatoire eŶ CMP ;CeŶtƌe MĠdiĐo PsǇĐhologiƋueͿ, eŶ CATTP ;CeŶtƌe d͛AĐĐueil ThĠƌapeutiƋue à 
Teŵps PaƌtielͿ, eŶ faŵille d͛aĐĐueil ou en appartement thérapeutique. 

L’HospitalisatioŶ Teŵps Coŵplet ;HTCͿ 

Du trouble anxieux sévère, à la dépressioŶ eŶ passaŶt paƌ la sĐhizophƌĠŶie ou l͛addiĐtioŶ, plus de 2 millions de 

personnes sont hospitalisées chaque année en France pour troubles psychiatriques. Avec ou sans consentement, à 

savoir à la demande d'un tiers ou sur décision d'un préfet ou du Maire, voir ci-après. 

LoƌsƋu͛il doit ġtƌe hospitalisĠ, le patieŶt est adƌessĠ ǀeƌs l'uŶitĠ de soiŶs desseƌǀaŶt soŶ seĐteuƌ gĠogƌaphiƋue, 
ĐeĐi afiŶ d͛assuƌeƌ la ĐoŶtiŶuitĠ des soiŶs aǀeĐ la stƌuĐtuƌe eǆtƌa-hospitalière qui le suivra à sa sortie. 

L͛hospitalisatioŶ peut-ġtƌe de ƋuelƋues heuƌes à uŶe loŶgue duƌĠe eŶ foŶĐtioŶ de l͛Ġtat ĐliŶiƋue du patient et 

de sa pathologie. Les médecins ont parfois besoin de plus de temps pour préciser le diagnostic, améliorer le 

tƌaiteŵeŶt, pƌatiƋueƌ des eǆaŵeŶs supplĠŵeŶtaiƌes… « L’iŶtĠƌġt de l’hospitalisatioŶ, Đ’est de pouǀoiƌ ƌĠaliseƌ uŶe 
Ġtƌoite oďseƌǀatioŶ du patieŶt et d’Ġǀalueƌ sa ƌĠpoŶse au tƌaiteŵeŶt » explique M. le Professeur Pierre-Michel Llorca, 

chef de service du pôle de Psychiatrie adulte au CHU de Clermont Ferrand. « On peut ainsi au fil des heures et des 

jours réajuster les posologies par exemple. La durée moyenne de séjour est environ de 3 semaines, mais varie selon 

les pathologies et les ŵodalitĠs d’oƌgaŶisatioŶ… le teŵps de ǀĠƌifieƌ l’effiĐaĐitĠ du tƌaiteŵeŶt ŵis eŶ œuǀƌe ». 

Les hôpitaux de jour (HDJ) 

L͛hospitalisatioŶ de jouƌ peƌŵet d͛assuƌeƌ des soiŶs polǇǀaleŶts iŶdiǀidualisĠs duƌaŶt la jouƌŶĠe, le Đas ĠĐhĠaŶt 
à temps partiel. Il existe des hôpitaux de jour pour enfants et pour adultes. Lorsque l'hôpital de jour est implanté 

dans les locaux de l'établissement d'hospitalisation, les locaux qui lui sont destinés sont nettement distincts des 

locaux d'hospitalisation à temps complet. 

Les Centres Médico-psychologiques (CMP) 

Les centres médico-psychologiques (CMP), structures implantées dans différentes villes du département, sont 

les pivots du secteur de psychiatrie publique. Ils reçoivent en consultation toutes les personnes, que leurs troubles 
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psǇĐhiƋues soieŶt lĠgeƌs ou sĠǀğƌes, Ƌu͛elles soieŶt adƌessĠes paƌ leuƌ ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt ou Ƌu͛elles soieŶt ǀeŶues 
de leuƌ pƌopƌe iŶitiatiǀe. Les CMP ĐooƌdoŶŶeŶt l͛aĐĐueil et les soiŶs : ĐoŶsultatioŶ, soiŶs aŵďulatoiƌes, ǀisite à 
doŵiĐile, hospitalisatioŶ. Ils oƌgaŶiseŶt ĠgaleŵeŶt des aĐtioŶs de pƌĠǀeŶtioŶ et d͛aĐĐueil faŵilial thérapeutique. 

Les CMP soŶt le pƌeŵieƌ lieu de ƌĠfĠƌeŶĐe et d͛iŵplaŶtatioŶ de l͛ĠƋuipe de seĐteuƌ. C͛est à paƌtiƌ d͛euǆ Ƌue 
s͛oƌgaŶiseŶt toutes les aĐtioŶs aŵďulatoiƌes, eŶ aƌtiĐulatioŶ aǀeĐ l͛hospitalisatioŶ, et Ƌue s͛ĠlaďoƌeŶt tous les pƌojets 
de structuƌe alteƌŶatiǀe pouƌ Ġǀiteƌ l͛hospitalisatioŶ, ƌĠduiƌe sa duƌĠe et ƌĠiŶsĠƌeƌ le patieŶt. Les CMP sont 

considérés comme les pivots du dispositif ambulatoire pour la Psychiatrie. Toutefois, si l͛eǆisteŶĐe de CMP assuƌe 
un maillage de première ligne manifestement suffisant sur le territoire pour apporter soins de proximité et 

ĐoŶtiŶuitĠ, il Ŷ͛eŶ deŵeuƌe pas ŵoiŶs Ƌue les dĠlais d͛atteŶte et la faiďle ƌĠaĐtiǀitĠ des CMP auǆ Ŷouǀelles deŵaŶdes 
constituent des points faibles qui seront abordés, pour le CH Alpes Isère, à travers la création des plateaux de santé. 

Les plateaux de santé 

Le projet médical du CHAI prévoit que chaque pôle de psychiatrie générale adulte organise les activités 

réhabilitatives et de rémédiation cognitive sur son territoire de référence. Pouƌ se faiƌe ĐhaƋue pôle disposeƌa d͛uŶe 
plateforme de soins ambulatoires dédiée et spécifique, c'est-à-dire un Centre de santé mentale qui desservira tout 

le territoire du CH Alpes Isère selon ses 3 pôles géographquues : 1/ Pour le pôle Grenoble Sud-Isère : à Saint – Martin 

d͛Hğƌes, eŶ Đouƌs de ĐoŶstƌuĐtioŶ pouƌ liǀƌaisoŶ eŶ ϮϬϭϴ. Ϯ/ Pouƌ le pôle DƌaĐ-Trièves-Vercors, à Echirolles, par 

reconversion du site des Oréades. 3/ Pour le pôle Voironnais à Voiron, sur un foncier acquis avec ouverture fin 2017.  

Les CeŶtƌe d’AĐĐueil Thérapeutique à Temps Partiel (CATTP) 

Les centres d'accueil thérapeutique visent à maintenir ou favoriser une existence autonome du patient, par des 

actions de soutien et de thérapie de groupe. Le centre d'accueil thérapeutique peut constituer le prolongement de 

l'activité d'un CMP, fonctionner dans les mêmes locaux et concerner ou non les mêmes patients. Son activité se 

distingue de celle d'un hôpital de jour dans le mode de prise en charge et dans sa durée. Le CATTP effectue un travail 

essentiellement orienté vers les relations du patient avec autrui et la reconstruction de son autonomie, au travers 

des gestes usuels et de divers modes d'expression. La prise en charge est généralement moins régulière et plus 

ponctuelle que dans un hôpital de jouƌ, Đaƌ elle est ŵise eŶ œuǀƌe à paƌtiƌ de la dĠŵaƌĐhe du patieŶt ĐoŶfƌoŶtĠ à 
ses difficultés quotidiennes. Elle est généralement d'une ou de plusieurs demi-journées par semaine. 

Les appartements thérapeutiques 

Ce sont des unités de soins, à visée de réinsertion sociale, sous foƌŵe d͛appaƌteŵeŶts mis à la disposition des 

patients pour des durées limitées et nécessitant un suivi de la part des équipes soignantes. La vie des patients doit 

tendre à se rapprocher d'une vie normale : association - dans la limite des possibilités de chacun - à l'organisation et 

à la gestion du quotidien à l'intérieur de l'appartement, ouverture sur la ville, soins à l'extérieur (psychothérapie en 

CMP, par exemple, participation à la vie locale, à des activités organisées par les assoĐiatioŶs …Ϳ. 

Les faŵilles d’aĐĐueil thĠƌapeutiƋues 

Les plaĐeŵeŶts faŵiliauǆ thĠƌapeutiƋues peƌŵetteŶt de plaĐeƌ des patieŶts daŶs des faŵilles d͛aĐĐueil, 
recrutées par le Centre Hospitalier. Les patients y sont accueillis à temps plein. 

C. Modes d͛adŵission 

Soins psychiatriques AVEC consentement du patient : 

1. Les soins psychiatriques libres (SL) 

Ces soins sont privilégiés si l'état de la personne le permet. En France, 75% des personnes soignées par les 

services de psychiatrie publique sont exclusivement suivis en ambulatoires (jamais hospitalisées). Parmi les 

personnes hospitalisées, 80% le sont avec leur consentement. Elles ont les mêmes droits d'exercice des 

libertés individuelles que les malades soignés pour une autre cause (libre choix du médecin et de 

l͛ĠtaďlisseŵeŶt, Đhoiǆ de la fiŶ des soiŶsͿ. 

Soins psychiatriques SANS consentement du patient : 

Il s͛agit de soiŶs eǆĐlusiǀeŵeŶt ƌĠalisĠs paƌ les ĠtaďlisseŵeŶts, la plupaƌt du teŵps puďliĐs, autoƌisĠs eŶ 
psychiatrie chargés d'assurer cette mission. La législation française prévoit, « en cas de troubles psychiatriques 
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sévères affectant la conscience et le besoin de soins, le recours aux soins sans consentement afin de prévenir le 

pƌĠjudiĐe pouƌ le patieŶt de l’aďseŶĐe de soiŶs ». 

Trois conditions doivent donc être réunies : 

1. La présence de troubles mentaux 

2. L͛iŵpossiďilitĠ pouƌ le patieŶt de ĐoŶseŶtiƌ auǆ soiŶs 

3. La ŶĠĐessitĠ de soiŶs iŵŵĠdiats et d͛uŶe suƌǀeillaŶĐe ŵĠdiĐale ĐoŶstaŶte ou ƌĠguliğƌe. 

HospitalisĠ au seiŶ d͛uŶ seƌǀiĐe de psǇĐhiatƌie, le patieŶt fait l͛oďjet d͛uŶe suƌǀeillaŶĐe ĐoŶstaŶte et ƌappƌoĐhĠe. 
L͛hospitalisatioŶ sous ĐoŶtƌaiŶte peut duƌeƌ tƌğs peu de teŵps ŵais soŶ ŵaiŶtieŶ dĠpeŶd de l͛ĠǀolutioŶ de l͛Ġtat du 
patient et son consentement aux soins. Elle nécessite une série de certificats médicauǆ ƌĠĠǀaluaŶt l͛Ġtat du patieŶt 
daŶs les Ϯϰ heuƌes et ϳϮ heuƌes puis ƌĠguliğƌeŵeŶt de ŵaŶiğƌe à Ġǀalueƌ s͛il est ŶĠĐessaiƌe de ŵaiŶteŶiƌ la ŵesuƌe 
de contrainte. Selon M. le Professeur Pierre-Michel Llorca, chef de service du pôle de Psychiatrie adulte au CHU de 

Clermont Ferrand, « L’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue est paƌfois diffiĐile ŵais Đe Ŷ’est pas la ƌğgle. Ce Ŷ’est pas paƌĐe Ƌue ƋuelƋu’uŶ 
Ŷe ǀeut pas se faiƌe soigŶeƌ Ƌu’il ǀa foƌĐĠŵeŶt ġtƌe agƌessif. Mais lĠgaleŵeŶt, Ŷous pouǀoŶs le ƌeteŶiƌ ĐoŶtƌe sa 
volonté si cela est nécessaire, dans des locaux prévus à cet effet ». 

Les soins sans consentement sont réalisés de trois manières : à la deŵaŶde d͛uŶ tieƌs, sous foƌŵe de pĠƌil 
iŵŵiŶeŶt, et à la deŵaŶde du RepƌĠseŶtaŶt de l͛Etat. 

1. Les soins psychiatriques à la demande d'un tiers (SDT) 

Le tieƌs est toute peƌsoŶŶe susĐeptiďle d͛agiƌ daŶs l͛iŶtĠƌġt du patieŶt : uŶ ŵeŵďƌe de sa faŵille ou de soŶ 
eŶtouƌage, uŶe autƌe peƌsoŶŶe pouǀaŶt justifieƌ de l͛eǆisteŶĐe de ƌelatioŶs aǀeĐ le patieŶt, antérieures à la 

demande de soins lui doŶŶaŶt ƋualitĠ pouƌ agiƌ daŶs l͛iŶtĠƌġt du patieŶt, à l͛eǆĐlusioŶ des peƌsoŶŶels 
soigŶaŶts Ƌui eǆeƌĐeŶt daŶs l͛ĠtaďlisseŵeŶt d͛aĐĐueil, le tuteuƌ ou le Đuƌateuƌ du ŵajeuƌ. 
Les foƌŵalitĠs d͛adŵissioŶ eǆigeŶt uŶe deŵaŶde d͛adŵissioŶ ĠĐƌite sigŶĠe paƌ le tieƌs et deux certificats 

médicaux, concordants et circonstanciés 

2. Soins psychiatriques en cas de Péril Imminent sans tiers (SPI) 

En cas de péril imminent pouƌ la saŶtĠ de la peƌsoŶŶe et d͛iŵpossiďilitĠ d'oďteŶiƌ uŶe demande de tiers à 

la date d'admission, le diƌeĐteuƌ peut pƌoŶoŶĐeƌ l͛adŵissioŶ eŶ soiŶs psǇĐhiatƌiƋues. Le ĐeƌtifiĐat est Ġtaďli 
paƌ uŶ ŵĠdeĐiŶ Ƌui Ŷe peut eǆeƌĐeƌ daŶs l͛ĠtaďlisseŵeŶt aĐĐueillaŶt et doit iŶdiƋueƌ les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de 
la maladie et la nécessité de recevoir des soins. 

3. Les soins psychiatriques sur décision du représentant de l'Etat (SDRE) 

Ce ŵode d͛hospitalisatioŶ sous ĐoŶtƌaiŶte est pƌatiƋuĠ loƌsƋue l͛atteiŶte à la sûƌetĠ des peƌsoŶŶes ou, de 
façoŶ gƌaǀe, à l͛oƌdƌe puďliĐ. La décision est rendue par arrêté du préfet ou du Maire, au ǀu d͛uŶ ĐeƌtifiĐat 
ŵĠdiĐal ĐiƌĐoŶstaŶĐiĠ, Ŷe pouǀaŶt ĠŵaŶeƌ d͛uŶ psǇĐhiatƌe eǆeƌçaŶt daŶs l͛ĠtaďlisseŵeŶt d͛aĐĐueil. 

La personne admise en soins sans consentement fait l'objet d'une période initiale d'observation et de soins sous 

la forme d'une hospitalisation complète sans consentement d'une durée limitée qui peut être reconduite suivant les 

évaluations réalisées et sur la base de certificats médicaux. A tout-moment de la prise en charge, la contrainte peut 

être levée.  

A l͛issue d͛uŶe pƌise eŶ Đhaƌge eŶ hôpital psychiatrique, il est établi un programme de soins en ambulatoire. Il 

s͛agit d͛uŶ document écrit définissant toutes les prises en charge hors hospitalisation complète, associant la plupart 

du temps, consultations spécialisées régulières et traitement médicamenteux et/ou psychothérapeutique. Il est 

établi et modifié par le psychiatre qui participe à la prise en charge de la personne. Il indique les modalités de prise 

en charge : séjour à temps partiel (hôpital de jour, hôpital de semaine), soins ambulatoires (CMP, CATTP), soins ou 

hospitalisation à domicile, le contenu du traitement médicamenteux prescrit dans le cadre des soins psychiatriques.  

VI. CHIFFRES SUR LES PATIENTS SUIVIS EN PSYCHIATRIE 

CoŶĐeƌŶaŶt les patieŶts suiǀis eŶ psǇĐhiatƌie, l͛eŶƋuġte DREES (Les établissements de santé - Édition 2017, 

DREES, 29/06/2017) et le rapport sur (Les soins sans consentement en psychiatrie, Magali Coldefy, démographe, 

février 2017), précise les éléments suivants : en 2015, 2 millions de patients ont été suivis en ambulatoire et 420.000 

en hospitalisation dans les établissements de santé autorisés en psychiatrie, dont 92.000 en soins sans 

consentement, soit 5,4% de la file active totale suivie en psychiatrie 24, et soit ϭϱ% de plus Ƌu͛eŶ ϮϬϭϮ. 

                                                                 
24 File active totale suivie en psychiatrie : ensemble des peƌsoŶŶes suiǀies au ŵoiŶs uŶe fois au Đouƌs d͛uŶe aŶŶĠe doŶŶĠe. 
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La Ŷouǀelle ŵesuƌe d͛adŵissioŶ de la loi de ϮϬϭϭ, le soiŶ pouƌ pĠƌil iŵŵiŶeŶt ;SPIͿ a plus que doublé depuis 

2012 et représente désormais 21% des soins sans consentement. Initialement destinée aux personnes désocialisées 

ou isolées, pouƌ lesƋuelles il Ġtait diffiĐile de ƌeĐueilliƌ la deŵaŶde d͛uŶ tieƌs, Đette ŵesuƌe dĠpasse la pƌoĐĠduƌe 
d͛eǆĐeptioŶ. 

La prise en charge en hospitalisation psychiatrique aĐĐueille autaŶt d͛hoŵŵes Ƌue de feŵŵes.  

L͛âge ŵoǇeŶ des patieŶts est de 42,1 ans. Parmi les 420.000 patients hospitalisés en 2015, 347.ϬϬϬ l͛oŶt ĠtĠ à 
temps complet pour un total de 19,4 millions de journées. Les prises en charge ont été réalisés pour plus de 90% 

en hospitalisation à temps complet, doŶt la duƌĠe ŵoǇeŶŶe d͛hospitalisation est de 54 jours. Les patients admis en 

hospitalisation proviennent en majorité de leur domicile. Toutefois, uŶe hospitalisatioŶ suƌ Ƌuatƌe s͛effeĐtue à la 
suite d͛uŶ passage auǆ uƌgeŶĐes, en unités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) ou de 

psychiatrie. 

Près de 90% de séjours hospitaliers se clôturent par un retour au domicile, 4% par une prise en charge dans 

une autre structure psychiatrique, 4% par un transfert vers une unité de MCO ou de soins de suite et de réadaptation 

(SSR) et 3% par un accueil dans une structure médico-sociale. 

Les soins ambulatoires sont réalisés essentiellement en centre médico-psychologique (CMP). 

Les patients suivis en ambulatoire sont relativement jeunes : un patient sur quatre est âgé de 16 ans ou moins 

et un sur deux a moins de 40 ans. 

En 2015, 75% des actes réalisés sont des entretiens, et 60% sont effectués en CMP (centre médico-

psychologique). Pour 13 %, ils ont lieu en CATTP (ĐeŶtƌe d͛aĐĐueil thĠƌapeutiƋue à teŵps paƌtiel), pour 6% au 

domicile du patient, pour 5% eŶ uŶitĠ d͛hospitalisatioŶ soŵatiƋue ;Ǉ Đoŵpƌis seƌǀiĐes d͛uƌgeŶĐe), 4% en 

établissement pénitentiaire, et ϭϮ% daŶs d͛autƌes lieuǆ. 

Un patient bénéficie en moyenne de 11 actes, réalisés pour un tiers par des infirmiers, un quart par des médecins 

et uŶ peu ŵoiŶs d͛uŶ ĐiŶƋuiğŵe paƌ des psǇĐhologues. 

Paƌŵi l͛eŶseŵďle des diagŶostiĐs pƌiŶĐipauǆ ;CIM-10 25Ϳ, les tƌouďles ŵeŶtauǆ liĠs à l͛utilisatioŶ de suďstaŶĐes 
psychoactives, la schizophrénie, les tƌouďles de l͛huŵeuƌ et les troubles névrotiques représentent la majeure partie 

des prises en charge à temps complet ou partiel. Le diagnostic de la schizophrénie correspond au motif de recours 

à l͛hospitalisatioŶ le plus fƌĠƋueŶt Đhez les hoŵŵes ;Ϯϰ%), tandis que les femmes sont davantage hospitalisées pour 

uŶ diagŶostiĐ de tƌouďles de l͛huŵeuƌ ;ϯϴ%). 

 En ambulatoire, les motifs de recours font davantage intervenir des diagnostics relatifs aux facteurs influant 

suƌ l͛Ġtat de saŶtĠ (dont les difficultés liées aux conditions socio-économiques et psychosociales). 

La prise en charge des enfants ou adolescents âgés de 16 ans ou moins se fait majoritairement en ambulatoire, 

davantage encore que chez les adultes. En 2015, les établissements ont pris en charge 42.000 enfants et adolescents 

en hospitalisation partielle ou complète et 461.000 en ambulatoire, solution favorisée pour limiter la séparation de 

l͛eŶfaŶt de soŶ eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt faŵilial. Pouƌ Đette Ŷatuƌe de pƌise eŶ Đhaƌge, les patieŶts oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ de ϱ,ϰ 
ŵillioŶs d͛aĐtes, ƌĠalisĠs eŶ CMP daŶs plus de 76% des cas. 61% des patients sont des garçons, essentiellement pris 

en charge par des psychologues, médecins psychiatres ou pédopsychiatres et personnels de rééducation. Les 

troubles du comportement et troubles émotionnels, apparaissant habituellemeŶt duƌaŶt l͛eŶfaŶĐe et l͛adolesĐeŶĐe, 
constituent le motif de recours le plus fréquent en ambulatoire. 

VII. LE MODELE DE FINANCEMENT DES ETABLISSEMENTS PSYCHIATRIQUES  

Les Etablissements publics en santé mentale (EPSM) sont financés en Dotation annuelle de financement (Daf). 

Tous les ans, le ministère de la santé détermine une somme allouée à la psychiatrie répartie entre toutes les Agences 

Régionales de Santé (ARS), qui répartissent à leur tour cette Daf entre tous les établissements de santé mentale de 

leur région. 

Plusieurs ARS oŶt dĠǀeloppĠ des ŵodğles d͛alloĐatioŶ ďudgĠtaiƌe pouƌ ƌĠpaƌtiƌ leuƌ Daf eŶtƌe tous les 
établissements en santé mentale de manière plus objective. Presque une dizaine de modèles de préréquation de la 

Daf ont été mis en place et tous intègre le ReĐueil d͛IŶfoƌŵatioŶ MĠdiĐalisĠe eŶ PsǇĐhiatƌie ;RIM-P). 

Le RIM-P est le sǇstğŵe Ƌui peƌŵet uŶe ŵesuƌe ŵĠdiĐalisĠe de l͛aĐtiǀitĠ hospitaliğƌe fƌaŶçaise, hôpitauǆ et 
cliniques ayant une activité en psychiatrie. Afin de répondre au contexte global de rationalisation des dépenses en 

                                                                 
25 CIM10 : Classification internationale des maladies, 10ème révision. Les troubles mentaux sont codés de F00 à F99. 
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santé, le RIM-P a ĠtĠ ŵis eŶ plaĐe paƌ l͛ATIH eŶ ϮϬϬϲ, puis gĠŶĠƌalisĠ eŶ ϮϬϬϳ, à l͛eŶseŵďle des ĠtaďlisseŵeŶts de 
saŶtĠ aǇaŶt uŶe autoƌisatioŶ d͛aĐtiǀitĠ eŶ psǇĐhiatƌie. Il ƌeŶd oďligatoiƌe la saisie de l͛aĐtiǀitĠ, exportée tous les 

trimestres à l͛AgeŶĐe RĠgioŶale de SaŶtĠ ;ARSͿ, et fouƌŶit uŶe desĐƌiptioŶ ŵĠdiĐale dĠtaillĠe de l͛aĐtiǀitĠ 
psǇĐhiatƌiƋue eŶ distiŶguaŶt tƌois Ŷatuƌes de pƌise eŶ Đhaƌge : l͛hospitalisatioŶ à teŵps Đoŵplet, l͛hospitalisatioŶ à 
temps partiel et l͛aŵďulatoiƌe ;ĐoŶsultatioŶs et soiŶs eǆteƌŶesͿ. 

Le RIM-P est le fƌuit d͛uŶ tƌaǀail ƌĠalisĠ daŶs les aŶŶĠes ϭϵϵϬ paƌ ledit « Groupe des 13 », professionnels qui ont 

teŶtĠ d͛adapteƌ le Pƌogƌaŵŵe MĠdiĐalisĠ des SǇstğŵes d͛IŶfoƌŵatioŶ ;PMSI 26), PMSI sur lequel repose la 

TaƌifiĐatioŶ à l͛AĐtiǀitĠ ;TϮA 27) appliquée depuis 2003 dans les centres hospitaliers dits « généraux » appelé 

également établissement MCO 28 (Médecine, Chirurgie, Obstétrique), Đoŵŵe Ŷous l͛eǆpliƋueƌoŶs daŶs le 
paragraphe « La TaƌifiĐatioŶ A l͛AĐtiǀitĠ ;TϮAͿ appliƋuĠe au MCO ». Le travail du « Groupe des 13 » a démontré 

l͛iŵpossiďilitĠ d͛uŶe appliĐatioŶ du PMSI au Đhaŵp de la psǇĐhiatƌie, du fait des spĠĐifiĐitĠs des pƌises eŶ Đhaƌges : 

l͛aĐtiǀitĠ psǇĐhiatƌique est réalisée sur plusieurs lieux de soins par différentes catégories professionnelles, et souvent 

de manière informelle ; la staŶdaƌdisatioŶ du Đoût des soiŶs psǇĐhiatƌiƋues Ŷ͛est pas possiďle. 

De fait, le RIM-P Ŷe ĐoŶsiste pas à ǀiseƌ l͛eǆhaustiǀitĠ du recueil du travail des services, ni à évaluer la charge de 

tƌaǀail des soigŶaŶts paƌ les ŵĠdeĐiŶs. Il s͛agit d͛uŶ ƌeĐueil systématisé qui porte suƌ l͛aĐtiǀitĠ suiǀie paƌ sĠjouƌ ou 
par semaine de prise en charge et qui permet d͛agƌĠgeƌ des iŶfoƌŵatioŶs par patient grâce à une clé de chaînage 

(numéro anonyme permanent et unique attribué à chaque patient, fondé sur le numéro de Sécurité sociale, la date 

de naissance, le sexe, etc.), et de faiƌe le lieŶ eŶtƌe les diffĠƌeŶtes hospitalisatioŶs d͛uŶ ŵġŵe patieŶt. Ce recueil 

contient les informations relatives à chaque prise en charge des patients : données démographiques (âge, sexe, code 

postal de domicile), lieu de la prise en charge (code établissement, type de prise en charge hospitalière ou 

ambulatoire, duréeͿ, et, seloŶ la ĐlassifiĐatioŶ iŶteƌŶatioŶale des ŵaladies de l͛OƌgaŶisatioŶ ŵoŶdiale de la saŶtĠ, le 
Đode de l͛affeĐtioŶ principale, complété des codes correspondant aux pathologies associées. Le recueil se fait sur 

support informatique ; il est normalisé par un guide de production du RIM-P (Guide méthodologique de production 

du ƌeĐueil d’iŶfoƌŵatioŶ ŵĠdiĐalisĠe eŶ psǇĐhiatƌie, Xaǀieƌ BeƌtƌaŶd, appliĐaďle à Đoŵpteƌ du ϱ ŵaƌs ϮϬϬϳͿ. 

Ces résumés sont anonymisés et utilisés pour produiƌe des taďleauǆ de sǇŶthğse d͛aĐtiǀitĠ ǀia la platefoƌŵe 
de services e-PMSI, aiŶsi Ƌue des statistiƋues ŵises à dispositioŶ suƌ le site iŶteƌŶet de l͛ATIH 29. 

Egalement en 2006, un modèle pluraliste de financement a été pensé pour la psychiatrie : la Valorisation de 

l͛AĐtiǀitĠ PsǇĐhiatƌiƋue ;VAPͿ, ĐoŵposĠ de ϰ Đhaŵps de fiŶaŶĐeŵeŶt : données géo-populationnelles, activité 

soignante RIM-P, MissioŶ d͛IŶtĠƌġt GĠŶĠƌal ;MIGͿ et ŵolĠĐules oŶĠƌeuses. Cette VAP est ƌestĠe à l͛Ġtat thĠoƌiƋue. 

VIII. LA CAISSE NATIONALE DE SOLIDARITE POUR L'AUTONOMIE 

La CNSA 30 contribue au financement de l'accompagnement de la perte d'autonomie des personnes âgées et 

des personnes handicapées en versant aux conseils départementaux un concours au financement de l'allocation 

personnalisée d'autonomie et de la prestation de compensation du handicap. Elle répartit entre les régions et les 

départements les crédits de l'assurance maladie destinés au financement des établissements et services médico-

sociaux accueillant les personnes dépendantes. Elle joue un rôle d'expert pour l'élaboration des référentiels 

nationaux d'évaluation des déficiences et de la perte d'autonomie, ainsi que pour celle des outils d'appréciation des 

besoins individuels de compensation. Elle anime le réseau des maisons départementales des personnes handicapées 

(MDPH).  

Placée sous la tutelle des ministres chargés de l'action sociale, de la sécurité sociale et du budget, la CNSA est 

dotée d'un conseil, d'un conseil scientifique et d'un directeur nommé par décret. 

Les ressources de la caisse sont constituées par un empilement de contributions et taxes constituées au fil du 

temps : 

- une contribution des régimes d'assurance maladie au titre de l'objectif national des dépenses de l'assurance 

maladie (ONDAM 31),  

                                                                 
26 PMSI : Pƌogƌaŵŵe MĠdiĐalisĠ des SǇstğŵes d͛IŶfoƌŵatioŶ 
27 T2A : TarificatioŶ A l͛AĐtiǀitĠ  
28 MCO : Médecine, Chirurgie, Obstétrique 
29 ATIH : AgeŶĐe TeĐhŶiƋue de l͛IŶfoƌŵatioŶ suƌ l͛HospitalisatioŶ. http://www.atih.sante.fr/statistiques-en-ligne-rim-p 
30 CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour l'Autonomie. Etablissement public national à caractère administratif contribuant au financement 

de l'accompagnement de la perte d'autonomie des personnes âgées et des personnes handicapées 
31 ONDAM : Objectif National des Dépenses de l'Assurance Maladie 

http://www.atih.sante.fr/statistiques-en-ligne-rim-p
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- la « contribution solidarité autonomie » (CSA 32) de 0,3 % sur les salaires et traitements,  

- une contribution additionnelle de 0,3 % sur les revenus du patrimoine et les produits de placement,  

- une fraction de 0,1 % des produits de la contribution sociale généralisée (CSG 33),  

- la « contribution additionnelle de solidarité pour l'autonomie » (CASA 34) de 0,3 % sur les revenus des 

ƌetƌaitĠs iŵposaďles aiŶsi Ƌue des ĐoŶtƌiďutioŶs des Đaisses d͛assuƌaŶĐe ǀieillesse. 

Une des missions de la Caisse Nationale de Solidarité pour l'Autonomie est de répartir les crédits destinés au 

fonctionnement des établissements et services médico-sociaux accueillant des personnes handicapées ou âgées, 

financés par l'Assurance maladie et relevant de la compétence de l'État. Il s'agit en particulier d'assurer l'équité 

territoriale. À cet effet, la loi handicap du 11 février 2005 « pour l'égalité des droits et des chances, la participation 

et la citoyenneté des personnes handicapées » a institué les PRIAC 35 qui constituent un outil de planification des 

infrastructures pour l'accueil des personnes dépendantes. Cet outil permet de définir chaque année les priorités 

régionales de financement pour l'année en cours et, sur quatre ans les priorités de création ou de transformation 

d'établissements. Cet outil participe à une démarche d'appel à projet entrée en vigueur en 2012. Ce ne sont plus les 

associations qui proposent les évolutions et les créations de structures médico-sociales, mais les services de l'État 

qui lancent des appels à projet liés au plan d'évolution, et destinés à sélectionner les associations qui se verront 

confier leur réalisation. 

CHAPITRE 3 – LE SYSTEME DE SANTE FRANÇAIS 

I. L͛HOPITAL FRANÇAIS EN CHIFFRES 

L͛article L. 6112-1 du Code de la santé publique définit le service public hospitalier de la manière suivante : « Le 

service public hospitalier exerce l'ensemble des missions dévolues aux établissements de santé par le chapitre Ier du 

présent titre ainsi que l'aide médicale urgente, dans le respect des principes d'égalité d'accès et de prise en charge, 

de continuité, d'adaptation et de neutralité et conformément aux obligations définies à l'article L. 6112-2 ». 

PƌĠĐisoŶs le ĐoŶteŶu de l͛article L. 6112-1 du Code de la santé publique : Les établissements de santé assurant 

le service public hospitalier et les professionnels de santé qui exercent en leur sein garantissent à toute personne 

qui recourt à leurs services :  

- Un accueil adapté, notamment lorsque la personne est en situation de handicap ou de précarité sociale, et 

un délai de prise en charge en rapport avec son état de santé. 

- La permanence de l'accueil et de la prise en charge, notamment dans le cadre de la permanence des soins 

organisée par l'agence régionale de santé compétente. 

- L'égal accès à des activités de prévention et des soins de qualité. 

- L'absence de facturation de dépassements des tarifs fixés par l'autorité administrative et des tarifs des 

honoraires prévus au 1° du I de l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale. 

La toute dernière étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques (DREES) 

(Les établissements de santé - Édition 2017, DREES, 29/06/2017), révèle les tendances et les chiffres suivants : au 31 

décembre 2015, le secteur hospitalier français est constitué de 3.089 structures disposant de capacités d͛aĐĐueil eŶ 
hospitalisation à temps complet (comptées en lits) ou à temps partiel (donc sans nuitée, comptées en places) :  

• Parmi les 1.700 structures hospitalières privées, deuǆ tǇpes d͛ĠtaďlisseŵeŶts Đohaďitent : 

- 1.009 cliniques privées à but lucratif. 

- 691 établissements privés à but non lucratif, dont 21 centres de lutte contre le cancer (CLCC). 

Le Ŷoŵďƌe d͛eŶtitĠs gĠogƌaphiƋues de statut pƌiǀĠ a diŵiŶuĠ sous l͛effet des ƌĠoƌgaŶisatioŶs et 
restructurations : -4% entre 2010 et 2015 pour le secteur privé à but lucratif et -2% pour le secteur privé à 

but non lucratif. 

• Parmi les 1.389 établissements du secteur public ĐoeǆisteŶt tƌois tǇpes d͛ĠtaďlisseŵeŶts, Ƌui se 
différencient selon leurs missions : 

- 178 centres hospitaliers régionaux (CHR). 

                                                                 
32 CSA : Contribution Solidarité Autonomie 
33 CSG : Contribution Sociale Généralisée 
34 CASA : Contribution Additionnelle de Solidarité pour l'Autonomie  
35 PRIAC : PRogramme Interdépartemental d'ACcompagnement des handicaps et de la perte d'autonomie 
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- 962 centres hospitaliers (CH, y compris les ex-hôpitaux locaux). 

- 96 centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie. Les soins en psychiatrie sont essentiellement pris en 

charge par les établissements publics qui assurent 69% des ĐapaĐitĠs d͛aĐĐueil ;lits et plaĐesͿ eŶ 
hospitalisation, et la quasi-totalitĠ de l͛offre ambulatoire. 

- 153 autres établissements publics, majoritairement des unités de soins longue durée (USLD). 

Le secteur hospitalier (public) représente près de la moitié de la consommation de soins et de biens 

médicaux (46,7%) et 5,9% de la consommation finale effective des ménages, avec 90,8 Mds€ de dépenses 

en 2015, financées à ϵϭ,ϯ% paƌ l͛AssuƌaŶĐe ŵaladie.  

La consommation de soins s͛Ġlğǀe à 70,1 Mds€ pour le secteur public (qui comprend les établissements publics 

et la quasi-totalité des établissements privés à but non lucratif) et à 20,7 Mds€ pour le secteur privé hospitalier, qui 

comporte principalement les cliniques privées lucratives. 

En 2015, la rentabilité des cliniques privées reste meilleure Ƌu͛eŶtƌe ϮϬϬϴ et ϮϬϭϯ (3% du Đhiffƌe d͛affaiƌesͿ, 
ƌeflet du soutieŶ appoƌtĠ paƌ le ĐƌĠdit d͛impôt pouƌ la ĐoŵpĠtitiǀitĠ et l͛eŵploi ;CICEͿ. Le tauǆ et le d͛eŶdetteŵeŶt 
des cliniques privées reste à son plus ďas Ŷiǀeau depuis diǆ aŶs, taŶdis Ƌue le tauǆ d͛iŶǀestisseŵeŶt repart 

légèrement à la hausse en 2015. 

En revanche, les comptes financiers des hôpitaux publics continuent de se dégrader en 2015, pour la troisième 

année consécutive. Leur déficit global continue de se creuser, pour atteindre 400 M€. Leur rentabilité nette, qui était 

devenue positive en 2012 (0,2% des recettes) après six années de déficit, s͛est ƌĠguliğƌeŵeŶt dĠgƌadĠe depuis, pouƌ 
atteindre -0,6% eŶ ϮϬϭϱ. Le tauǆ d͛iŶǀestisseŵeŶt ĐoŶtiŶue de se replier, à la suite de plusieurs années 

d͛iŶǀestisseŵeŶt souteŶu sous l͛iŵpulsioŶ des plaŶs ŶatioŶauǆ Hôpital 2007 et Hôpital 2012, et atteint 6,6% en 2015 

après 7,1% en 2014. Parallèlement à cette diminution de l͛effoƌt d͛iŶǀestisseŵeŶt, le tauǆ d͛eŶdetteŵeŶt se staďilise 
depuis 2012, autour de 50% des ressources. 

Figure 2 : compte de résultat des hôpitaux publics entre 2002 et 2015 

 
Les investissements représentent 4,5 Mds€ eŶ ϮϬϭϱ et la paƌt des dĠpeŶses d͛iŶǀestisseŵeŶt ƌappoƌtĠes auǆ 

ƌeĐettes ĐoŶtiŶue de ďaisseƌ. L͛effoƌt d͛iŶǀestisseŵeŶt aǀait ĠtĠ tƌğs souteŶu jusƋu͛eŶ ϮϬϭϬ sous l͛iŵpulsioŶ des 
plaŶs ŶatioŶauǆ Hôpital ϮϬϬϳ et Hôpital ϮϬϭϮ. EŶ ϮϬϭϱ, elle s͛Ġtaďlit à ϲ,6%, contre 7,1% en 2014. 

Figure 3 : EǀolutioŶ de l͛effoƌt d͛iŶǀestisseŵeŶt des hôpitauǆ puďliĐs eŶtƌe ϮϬϬϮ et ϮϬϭϱ 

 

PaƌallğleŵeŶt à la diŵiŶutioŶ de l͛effoƌt d͛iŶǀestisseŵeŶt, la pƌogƌessioŶ de l͛eŶĐouƌs de la dette des hôpitauǆ 

publics ralentit encore pour atteindre 29,7 Mds€ en 2015, dans un contexte où les enveloppes nationales dédiées à 

l͛iŶǀestisseŵeŶt soŶt plaĐĠes sous foƌte ĐoŶtƌaiŶte.  
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Le tauǆ d͛eŶdetteŵeŶt fiŶaŶĐieƌ, Ƌui ŵesuƌe la paƌt des dettes au seiŶ des ƌessouƌĐes staďles ;ĐoŶstituĠes des 
capitaux propres et des dettes financières), se stabilise autour de 50% depuis 2012, après avoir significativement 

augmenté depuis le début des années 2000. 

Figure 4 : EǀolutioŶ du tauǆ d͛eŶdetteŵeŶt des hôpitauǆ puďliĐs eŶtƌe ϮϬϬϮ et ϮϬϭϱ 

 

En 2015, le secteur hospitalier a pris en charge 12 millions de séjours en hospitalisation complète et 16 millions 

de journées en hospitalisation partielle. L͛augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe de pƌises eŶ Đhaƌge se pouƌsuit, sous l͛effet du 
vieillissement de la population. 

La ƌĠpaƌtitioŶ de l͛aĐtiǀitĠ hospitaliğƌe eŶtƌe temps complet et teŵps paƌtiel ĐoŶtiŶue d͛Ġǀolueƌ, l͛hospitalisatioŶ 
partielle poursuivant sa progression, notamment en court et moyen séjour, où sa part daŶs l͛aĐtiǀitĠ est de plus eŶ 
plus importante. En hospitalisation complète, l͛aĐtiǀitĠ de MCO ĐoŶĐeƌŶe plus de ϴϱ% des prises en charge, celle de 

moyen séjour (SSR) 9%, et la psychiatrie 5%. En hospitalisation partielle, les soins de MCO représentent 45% des 

journées, ceux de SSR 23% et la psychiatrie 32%.  

Selon la Fédération hospitalière de France, concernant la répartition des dépenses, sur 100€ dépensés en 

moyenne à l'hôpital public, 50€ le sont pour le traitement des personnels non médicaux (personnels soignants : 

infirmières et les aides-soignantes), 20€ pour les personnels médicaux, entre 10 et 17 pour la logistique, nettoyage, 

transport, etc…, entre 7 et 12 pour l'investissement et entre 3 et 4€ pour l'amortissement et les intérêts de la dette 

(Fédération Hospitalière de France (FHF), 2016).  

II. L͛EVOLUTION INEXORABLE DES DEPENSES DE SANTE 

La prépondérance des maladies chroniques assoĐiĠe à l͛augŵeŶtatioŶ de la duƌĠe de ǀie oŶt pouƌ ĐoŶsĠƋueŶĐe 
l͛esĐalade ĐoŶtiŶuelle et aĐĐĠlĠƌĠe des Đoûts de la saŶtĠ eŶ ǀille Đoŵŵe à l͛hôpital et représentent une source 

majeure de coût pour notre système de santé. 

Le 6 juillet 2017, selon les prévisions actualisées de la direction de la sécurité sociale (DSS) figurant dans la 

synthèse du rapport de la Commission des comptes de la sécurité sociale (CCSS), le déficit du régime général 

d'assurance maladie devrait s'établir à 4,1 Mds€ en 2017, au lieu de 2,6 Mds€ initialement voté dans la loi de 

financement de la sécurité sociale (LFSS).  

DaŶs l͛aǀeŶiƌ, le vieillissement de la population devrait encore aĐĐeŶtueƌ l͛augŵeŶtatioŶ des dĠpeŶses de 
santé, qui vont peser très fortement sur notre système de santé. 

Figure 5 : Corrélation espérance de vie – Dépenses de Santé – Proportion des plus de 65 ans 
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Le mercredi 31 mai 2017, la Caisse ŶatioŶale de l͛assuƌaŶĐe-maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) a dévoilé, 

à travers une « analyse médicalisée », les dépenses de santé entre 2012 et 2015, et une projection des dépenses par 

pathologie jusƋu͛eŶ ϮϬϮϬ (ameli.fr : la cartographie des pathologies et des dépenses | CNAMTS, Conférence de 

presse, 31/05/2017).  

« Nous avons repéré 56 pathologies principales et nous sommes allés regarder les dépenses affectées à chacune 

» explique Ayden Tajahmady, médecin et directeur adjoint de la direction de la stratégie, des études et de la 

statistique de la CNAMTS. 

L͛assuƌaŶĐe maladie révèle dans son rapport plusieurs aspects : 

• Le Ŷoŵďƌe de fƌaŶçais ďĠŶĠfiĐiaiƌes du ƌĠgiŵe gĠŶĠƌal s͛Ġlğǀe à ϱϳ ŵillioŶs de ďĠŶĠfiĐiaiƌes soit Ƌuatre 

français sur cinq.   

• La période 2012-2015 est marquée par la forte une hausse de 10,2 Mds€ des dépenses de santé pour 

atteindre 133,6 Mds€ en 2015.  

• Les grandes tendances observées depuis 2012 (date du début des analyses médicalisées) se confirment en 

2015 avec « un recours important et croissant » aux hospitalisations ponctuelles sans lien possible avec une 

pathologie spécifique (+335.000 personnes sur quatre ans).  

III. LA CRISE PROFONDE DE LA PROTECTION SOCIALE 

Le contrat social issu des ordonnances de 1945 repose sur un principe simple : « On cotise en fonction de ses 

ŵoǇeŶs et oŶ est ƌeŵďouƌsĠ eŶ foŶĐtioŶ de ses ďesoiŶs ». Ce pƌiŶĐipe est ďieŶ ŵis à ŵal aujouƌd͛hui, daŶs Ŷotƌe 
société vieillissante où les coûts des traitements sont de plus en plus importants et où les inégalités grandissent. 

Pendant presque un siècle, la construction de l'Etat-providence a constitué l'horizon naturel du progrès social 

dans les pays industriels. Cet Etat-providence est aujourd'hui mal en point. Il est devenu trop coûteux. Depuis les 

années 1990, les organismes de sécurité sociale connaissent des déséquilibres financiers profonds. Si elles 

continuaient à croître au rythme actuel, les dépenses de santé absorberaient dans trente ans la quasi-totalité des 

ressources des ménages. 

La médecine curatrice, réactive, a été très fortement développée au cours des décennies précédentes, son 

coût risque de ne plus être supportable par la société. 

C͛est tout Ŷotƌe sǇstğŵe soĐial Ƌui est ŵeŶaĐĠ. 

La crise de la protection sociale est non seulement une crise financière, comme le souligne Pierre Rosanvallon 

dans « la Đƌise de l’Ġtat pƌoǀideŶĐe » (La Crise de l'Etat-providence, Pierre Rosanvallon, 1981), Đ͛est aussi uŶe Đƌise 
d͛effiĐaĐitĠ et uŶe Đƌise de lĠgitiŵitĠ, auǆƋuelles Ŷous ajouteƌoŶs la Đƌise de l͛ĠgalitĠ d͛aĐĐğs auǆ soiŶs. 

A. La crise de légitimité 

La pƌoteĐtioŶ soĐiale est l͛uŶe des ĐoŵposaŶtes de l͛Etat pƌoǀideŶĐe. SoŶ dĠǀeloppeŵeŶt est liĠ au ŵaiŶtieŶ de 
la cohésion sociale, fondé sur le principe de solidaƌitĠ ĐolleĐtiǀe. L͛uŶe des foŶĐtioŶs de la pƌoteĐtioŶ soĐiale est de 
réduire les inégalités ; or ce sont les inégalités qui favorisent la compétition entre les individus et donc à « donner le 

ŵeilleuƌ d͛euǆ-mêmes » (pour ceux qui en ont les capacités). Les mesures prises pour la protection sociale seraient 

donc inutiles, voire négatives, car elles pousseraient les personnes concernées à devenir des assistés, à ne pas se 

prendre en charge, à pas être acteur de leur vie, ce qui, ajouté à la ŵoŶtĠe de l͛iŶdiǀidualisme, engendre des 

problèmes qui constituerait une des causes des pathologies psychiatriques.  

B. La Đƌise d͛effiĐaĐitĠ 

Les interventions de la sécurité sociale peuvent être parfois jugées inefficaces : malgré les dispositions mises en 

place, le chômage, l͛eǆĐlusioŶ peƌsisteŶt, les iŶĠgalitĠs s͛aggƌaǀeŶt. De plus, la bureaucratie et les formalités de plus 

en plus complexes laisse sur le chemin les individus les plus démunis, qui ne bénéficie plus du système de protection 

auquel ils pourraient souscrire, et qui représente 6,4 Mds€ de pƌestatioŶs soĐiales ŶoŶ ƌĠĐlaŵĠs (voir paragraphe « 

10 chiffres clés sur la pauvreté »).  

Au sens strictement légal, l'exclu véritable serait la personne « sans-papiers ». Théoriquement toutes les autres 

devraient pouvoir bénéficier d'un dispositif d'aide sociale et de soins. Or, le système de pƌoteĐtioŶ soĐiale Ŷ͛eŵpġĐhe 
pas l͛eǆĐlusioŶ et la pƌĠĐaƌitĠ, a ĐoŶtƌaƌio de l͛oďjeĐtif Ŷoďle Ƌui lui Ġtait fiǆĠ loƌs de sa foŶdatioŶ.  



36 

 

C. La crise financière  

L͛ĠǀolutioŶ dĠŵogƌaphiƋue, aǀeĐ l͛aƌƌiǀĠe des gĠŶĠƌatioŶs ŵassiǀes du ďaďǇ-ďooŵ à l͛âge de la ƌetƌaite, et le 
vieillissement de la population, est une des principales causes de la crise financière de la protection sociale. Ce 

ǀieillisseŵeŶt eŶtƌaiŶe l͛alloŶgeŵeŶt de la durée de la vie, les personnes sont soignées plus longtemps sur des 

pathologies plus complexes (poly-pathologies, ŵaladies ĐhƌoŶiƋues, dĠpeŶdaŶĐe…Ϳ doŶĐ auǆ soins plus coûteux, ce 

qui accroit automatiquement les dépenses de santé. 

Or les budgets consacrés à la santé sont en constante baisse. Le « trou de la sécu » apparaît dans les années 

1990. En 2012, le déficit de la branche maladie de la sécurité sociale atteint -5,8 Mds€. Le 15 mars 2015, la ministre 

de la Santé, Marisol Touraine, annonçait une baisse de 3 Mds€ sur les budgets des hôpitaux sur deux ans. Le 8 mars 

2017, les tarifs hospitaliers, qui définissent le montant des remboursements versés aux établissements pour les actes 

de soins effectués, ont baissé de 1,6% pour les hôpitaux publics et de 2,09% pour les cliniques privées. 

D. La Đƌise de l͛ĠgalitĠ d͛aĐĐğs auǆ soiŶs 

Sur « le papier », le financement des soins de santé est basé sur une double logique de partage entre « gros 

risques » (ALD, opérations lourdes), qui sont pris en charge à 100% paƌ l͛assuƌaŶĐe ŵaladie, « petit risques », de 

moins en moins remboursés, et de partage entre les « pauvres » couverts par la solidarité nationale qui se rendent 

dans les hôpitaux et les « riches » Ƌui s͛eŶ ƌeŵettent aux assurances complémentaires et se rendent dans les 

cliniques. Nous assistons en France à une première médecine à deux vitesses : celle des riches, et celle des pauvres. 

Les dĠpasseŵeŶts d͛hoŶoƌaiƌes pratiqués par la médecine libérale ont doublé en 20 ans, représentent 10% des 

honoraires médicaux (2 Mds€ sur 20 milliards, chiffres 2011). La médecine libérale, les cliniques privées ne sont 

aĐĐessiďles Ƌu͛auǆ seuls moyens et hauts revenus, le restant de la population, la majorité, étant conduite à 

s͛adƌesseƌ à l͛hôpital et à aĐĐepteƌ ses dĠlais de RDV Ƌui paƌfois ǀoŶt jusƋu͛à ϲ ŵois. Les raisons de ces 

dépassements d͛hoŶoƌaiƌes ƌĠsideŶt daŶs la ŶoŶ aĐtualisatioŶ des taƌifs, la taƌifiĐatioŶ à l͛aĐte, la gĠogƌaphie de 

l͛offƌe ŵĠdiĐale, l͛appât du gaiŶ, les ĐoŵpaƌaisoŶs aǀeĐ les autƌes pƌofessioŶs liďĠƌales, la concurrence entre 

complémentaires et assurances qui a conduit au remboursement des dépassements, aux demandes des patients, 

auǆ ƌğgles d͛aĐĐğs ;plus ƌapideͿ au seĐteuƌ pƌiǀĠ à hoŶoƌaiƌe liďƌe…  

De plus, en France, on assiste à une deuxième médecine à deux vitesses : celle des plus malades, et celles des 

moins malades qui se font de moins en moins soigner (exemple : les jeunes (L'alarmante étude sur la santé des 

lycéens et des étudiants, Le point, par sergio46, 01/07/2017 à 10:35)). L͛oďjeĐtif de dĠpeŶse fiǆĠ paƌ l͛ONDAM 36 

étant très contraint, les dĠpeŶses de l͛assuƌaŶĐe ŵaladie sont de plus en plus concentrées sur les plus malades, et 

profitent de moins en moins au plus grand nombre ; l͛uŶiǀeƌsalitĠ du sǇstğŵe de soiŶs est remise en cause. 

Enfin, coŵŵe l͛iŶdiƋue le rapport ;Cƌise et dĠfiĐit de l’assuƌaŶĐe ŵaladie, faut-il changer de paradigme ? | Gérard 

Cornilleau, OFCE, Centre de recherche en économie de Sciences Po & Thierry Debrand, IRDES, Institut de recherche et 

documentation en économie de la santé, janvier 2011), si 93% des Français ont une assurance complémentaire (dont 

7% grâce à la CMU), les ménages sans complémentaire sont souvent les plus pauvres et les plus fragiles. D͛une 

part, les tƌaŶsfeƌts suƌ les ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes oŶt pouƌ ĐoŶsĠƋueŶĐe l͛augŵeŶtatioŶ des iŶĠgalitĠs et renforcent 

l͛iŵpoƌtaŶĐe de l͛effet de seuil liĠ à la CMU. D͛autƌe paƌt, loƌsƋue les assuƌaŶĐes ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes pƌeŶŶeŶt eŶ 
charge une prestation supplémentaire, cela se traduit rapidement par une augmentation des tarifs que doivent 

payer les assurés. Ainsi, le tarif des complémentaires santé ne cessent augmenter, ce qui rend encore plus 

impossible leur accès par les français aux revenus faibles, gagnant petit à petit les ménages aux revenus moyens. 

IV. LES LIMITES DU MODELE SOCIAL, DU MODELE HOSPITALIER 

A. Les limites du modèle social français 

L͛OMS affiƌŵe Ƌue le sǇstğŵe de saŶtĠ fƌaŶçais est le ŵeilleuƌ au ŵoŶde.  

EŶ FƌaŶĐe, le Ŷoŵďƌe d͛eǆĐlus et de peƌsoŶŶes Ƌui ǀiǀeŶt daŶs la gƌaŶde pauǀƌetĠ ƌeste pouƌ l͛iŶstaŶt 
ƌelatiǀeŵeŶt liŵitĠ, ĐeĐi gƌâĐe à l͛aŵoƌtisseuƌ soĐial.  

                                                                 
36 ONDAM : Objectif National de DĠpeŶses d͛Assurance Maladie, créé par les ordonnances de 1996. Fixé chaque année par la loi de financement 

de la Sécurité sociale (LFSS). Voté par le Parlement ; il ƌepƌĠseŶte l͛oďjeĐtif de dĠpeŶses à Ŷe pas dĠpasseƌ eŶ ŵatiğƌe de soiŶs de ǀille et 
d͛hospitalisatioŶ dispeŶsĠs daŶs les ĠtaďlisseŵeŶts pƌiǀĠs ou puďliĐs, ŵais aussi dans les centres médico-sociaux. 
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Mais sous l͛effet de la pression que représente la précarité, ce filet social trouve ses limites et la solidarité 

nationale Ŷ͛est plus capable de subvenir aux besoins minima des « laissés-pour-compte » de l͛ĠǀolutioŶ du ŵaƌĐhĠ 
de l͛eŵploi et du tƌaǀail.  

De fait, Đeuǆ Ƌui oŶt à affƌoŶteƌ des situatioŶs de pƌĠĐaƌitĠ se ƌetƌouǀeŶt aujouƌd͛hui de plus eŶ plus 
nombreux, ƌĠǀĠlaŶt l͛iŵpoƌtaŶĐe des ŵutatioŶs eŶ Đouƌs ŵais aussi l͛iŶadaptatioŶ du sǇstğŵe de pƌoteĐtioŶ soĐiale 

face aux conséquences des profonds changements socio-économiques qui se développent dans les sociétés 

occidentales depuis les années 1990. 

Coŵŵe Ŷous l͛aǀoŶs ĠǀoƋuĠ plus haut, ŵalgƌĠ l͛iŶstauƌatioŶ de la Couverture Maladie Universelle, les inégalités 

sociales de santé augmentent en France. 

Il est peu probable, malgré une croissance économique faible mais régulière, que le modèle social français puisse 

survivre aux bouleversements actuels. 

B. Les limites du modèle hospitalier français 

Dans le (Le déclin hospitalier français | Frédéric Bizard, Economiste et Enseignant à Sciences Po Paris, 2014), 

Frédéric Bizard explique que la France compte un tiers de lits de plus que la moyenne des pays de l'OCDE soit un 

surplus de 100.000 lits, deux fois plus d'hôpitaux que le Canada ou les Etats-Unis et trois fois plus que le Royaume-

Uni.  L'hôpital comporte 1.389 établissements publics qui emploient 1,2 million de personnes ;Đ͛est souǀeŶt le 

premier employeur de la ville locale) et 77.000 praticiens. Les dépenses hospitalières augmentent depuis 15 ans plus 

vite que la croissance du PIB. Pour 100€ de consommation de soins et bien médicaux remboursés par la sécurité 

sociale, plus de la moitié : 55€ vont à l'hôpital, ce qui constitue un record du monde absolu.  

Et pourtant, en matière de qualité et de sécurité des soins hospitaliers, la France se situe en-dessous de la 

moyenne des pays de l'OCDE. La mortalité hospitalière pour erreur médicale dépasse la mortalité cumulée pour 

accident de la circulation et cancer du sein. 

La TaƌifiĐatioŶ A l’AĐtivitĠ ;TϮAͿ appliquée au MCO 

Depuis 1983, les établissements de santé étaient financés sous forme de budget global, et ce mode de 

financement pénalisait les hôpitaux dont l'activité progressait et donnait une rente de situation à ceux dont l'activité 

baissait. Toutefois, ce budget global freinait l'évolution des dépenses et donnait aux gestionnaires et aux médecins 

de la visibilité. 

Afin de réduire les inégalités de ressources entre les établissements de santé, la « Loi no 2003-1199 du 18 

décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004 » a modifié profondément les modalités de 

financement des établissements de santé, passant d'une logique de moyens à une logique de résultats.  

Cette réforme hospitalière porte le nom de Tarification A l'Activité (T2A), et concerne les établissements de 

santé aux activités de MCO (Médecine-Chirurgie-Obstétrique) ; il constitue le mode unique de financement des 

établissements publics et des établissements privés, hors discipline de psychiatrie. 

Elle a consisté à médicaliser le financement des établissements de santé français tout en équilibrant l'allocation 

des ressources financières en responsabilisant les acteurs de santé. Pouƌ Đela, il a fallu ŵesuƌeƌ l͛aĐtiǀitĠ et les 
ƌessouƌĐes des ĠtaďlisseŵeŶts afiŶ de disposeƌ d͛iŶfoƌŵatioŶs ƋuaŶtifiĠes et staŶdaƌdisĠes ĐoŶĐeƌŶaŶt l͛aĐtiǀitĠ des 
établissements ; ces données sont recueillies grâce au système du PMSI 37 (Gérard Pouvourville | Les hôpitaux fançais 

faĐe à la ŵise eŶ œuǀƌe de la taƌifiĐatioŶ à l’aĐtiǀitĠ, ϮϬϬϵͿ. 
La T2A correspond à un découpage des aĐtiǀitĠs de soiŶs ŵis eŶ plaĐe paƌ l͛Etat, auxquelles on leur a attribué un 

tarif. Ce modèle, géré par les ARS (Agences Régionales de Santé), sous entendait : « augŵeŶtez l’aĐtivitĠ, vous 
réduirez votre déficit ». En plus de la T2A, les établissements MCO bénéficient également de financements 

forfaitaires (urgences, prélèvements d'organes et transplantations de greffes de moelle osseuse) ainsi qu'une une 

dotation de financement des Missions d'Intérêt Général et d'Aide à la Contractualisation (MIGAC) pour les missions 

de service public (recherche et enseignement, SAMU, équipes mobiles de soins palliatifs, prise en charge des 

détenus, prise en charge de la toxicomanie, consultation de tabacologie, d'alcoologie…). De même les médicaments 

et dispositifs médicaux onéreux seront facturés en sus.  

                                                                 
37 PMSI : Pƌogƌaŵŵe de MĠdiĐalisatioŶ des SǇstğŵe d͛IŶfoƌŵatioŶ. 
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Le soin relationnel, pourtant si fondamental, Ŷ͛est pas ĐoŵptaďilisĠ ; chaque acteur de soin gère ce temps 

ƌelatioŶŶel Đoŵŵe il peut, et Ǉ ĐoŶsaĐƌe de ŵoiŶs eŶ ŵoiŶs de teŵps, saĐhaŶt Ƌu͛il Ŷe ƌappoƌteƌa ƌieŶ à 
l͛Ġtablissement. 

Les hôpitaux et les cliniques privées MCO ont élaboré leurs budgets, et leur évolution, leur investissement dans 

telle ou telle voie, en fonction de ces tarifs T2A.   

Les hôpitauǆ oŶt jouĠ le jeu, à tel poiŶt Ƌu͛ils oŶt ƌĠussi à augŵeŶteƌ foƌtement leur activité sur des pathologies 

doŶt les taƌifs ĠtaieŶt attƌaĐtifs. CepeŶdaŶt, l͛eŶǀeloppe gloďale ĠtaŶt ƌestĠe la ŵġŵe, et les MIGAC ou les « listes 

financées en sus » faisaŶt paƌtie des ŵissioŶs de seƌǀiĐe puďliĐ, les pƌogƌessioŶs du Ŷoŵďƌe d͛aĐtes Ŷ͛oŶt pas pu ġtƌe 
financées à la hauteur de ce qui était attendu : il s͛eŶ est suiǀi des baisses de tarifs difficilement compréhensibles 

pour les directeurs d͛hôpitauǆ et les médecins, avec pour effet de « travailler plus pour gagner moins ».  

Les tarifs T2A baissent donc régulièrement depuis plusieurs années en moyenne de 1% par an ; ce qui veut dire 

que pour une même activité (mêmes nombres d͛aĐtes, ŵġŵe Ŷoŵďƌe de sĠjouƌs…Ϳ, les ƌeĐettes de l͛hôpital sont 

ƌĠduites d͛autoƌitĠ de ϭ%. Nous pouvons citer pouƌ eǆeŵple du CH d͛AǀigŶoŶ qui, du fait des tarifs attractifs sur la 

cardiologie, a investi dans un nouveau service de Soins Intensifs de Cardiologie (SIC), en ayant budgété sa rentabilité 

suƌ la ďase des taƌifs aŶŶoŶĐĠs, pouƌ ĠtaǇeƌ d͛autƌes aĐtiǀitĠs ŵoins rentables et pourtant nécessaires et seules 

assuƌĠes paƌ l͛hôpital puďliĐ, Đoŵŵe la ŵĠdeĐiŶe. Les taƌifs TϮA aǇaŶt ĠtĠ eŶsuite diŵiŶuĠs, la ƌeŶtaďilitĠ fiŶaŶĐiğƌe 
du seƌǀiĐe Ŷ͛a plus ĠtĠ assuƌĠe, aǀeĐ uŶ iŵpaĐt diƌeĐt suƌ l͛aggƌaǀatioŶ du dĠfiĐit de l͛hôpital aloƌs Ƌu͛ils ĠtaieŶt 
censés les améliorer. 

Les autres défauts de la T2A sont les suivants : caractère inflationniste, survalorisation de l'acte technique, non 

prise en compte de la qualité, pas de comptabilisation du temps humain passé auprès des patients, pas de 

valorisation de la prévention, incitation à la concurrence plutôt qu'à la coopération.  

Autre effet aggravant de ce dispositif, la masse salariale hospitalière augmente régulièrement du fait des 

revalorisations de salaires imposées par le statut de la foŶĐtioŶ puďliƋue hospitaliğƌe ;ĐhaŶgeŵeŶt d͛ĠĐheloŶ à 
l͛aŶĐieŶŶetĠͿ. 

 « Le ǀoĐaďulaiƌe des disĐouƌs offiĐiels est d’ailleuƌs ĐoŶsteƌŶaŶt d’hǇpoĐƌisie, foƌŵulĠe daŶs la laŶgue du 

politiquement correct : optimisation, plan de performance, efficience, mutualisation, modernisation, pour finalement 

Ŷe dĠsigŶeƌ Ƌu’uŶe seule ƌĠalitĠ : gérer la pénurie » (Article dans "le Monde" de Jérôme Bultel, Praticien hospitalier, 

ŵĠdeĐiŶ Đhef de seƌǀiĐe, gĠƌiatƌe à l’Hôpital de VeƌŶoŶ ;Eure), 2016). 

La dotation annuelle de financement appliquée à la psychiatrie 

Les établissements en psychiatrie quant à eux échappent au dispositif de T2A. En effet, la T2A appliquée dans 

les établissement MCO, s'appuie sur des critères comptables et scientifiques étrangers au monde psychiatrique : 

deux dépressions, deux schizophrénies sont radicalement différentes, et une partie de l'activité s'effectue en CMP, 

où elle est préventive, et donc se définit non par ce qu'elle fait mais au contraire par ce qu'elle évite de faire... (La 

spécificité de la psychiatrie publique, pour une politique de santé mentale humaniste et démocratique. CPH, 2012). 

Revenons sur le mode de financement des établissements psychiatriques exprimé dans le paragraphe « Le 

modèle de financement des établissements psychiatriques » qui se nomme Dotations annuelles de financement 

(Daf) : il s͛agit d͛uŶe enveloppe gérée par les ARS. Il coexiste des systèmes de répartition différents selon les régions 

pour moduler les Daf allouées aux établissements. 

SeloŶ l͛aǀis du SǇŶdiĐat des psǇĐhiatƌes des hôpitaux (SPH 38) dans (Des orientations politiques claires sont 

attendues pour réformer le financement de la psychiatrie, Hospimédia, 13/04/2017), les ARS procèdent de manière 

opaque à des répartitions (préréquation) de la Daf entre établissements « sur des critères inconnus et, en amont, 

des pĠƌĠƋuatioŶs iŶteƌƌĠgioŶales s’effeĐtueŶt de ŵaŶiğƌe iŶsaisissaďle et ǀaƌiaďle d’uŶe aŶŶĠe à l’autƌe ». Le SPH 

souligne aussi Ƌue les ĠǀolutioŶs de l͛ONDAM pouƌ la psǇĐhiatƌie s͛aggƌaǀeŶt au cours de ces dernières années, 

s͛iŶƋuiĠtaŶt de l͛iŵpossiďilitĠ d͛assuƌeƌ, Ŷi l͛ĠgalitĠ des soiŶs, ni des missions plus spécifiques, par exemple, sur 

des dispositifs innovants. Les conditions de déséquilibre entre les Ondam (MCO, psychiatrie sous Daf, psychiatrie 

sur objectifs quantifiés) « sont donc installées » et « l’appliĐatioŶ de la foŶgiďilitĠ asǇŵĠtƌiƋue et les ƌĠseƌǀes 
prudentielles ne font que répartir la pénurie que les établissements ne pourront pas assimiler indéfiniment ». 

La réduction du personnel  

                                                                 
38 SPH : Syndicat des psychiatres des hôpitaux 
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La baisse des tarifs ou les préréquations de Daf ne suffisant pas à contenir le budget global hospitalier, et la 

masse salariale étant le pƌeŵieƌ poste de dĠpeŶse de l͛hôpital, l͛Ġtat s͛est peŶĐhĠ suƌ la ƌĠduĐtioŶ du personnel. 

Parmi les actions engagées, citons : nombreux contrats précaires facilement révocables, les emplois-jeunes, le non-

remplacement des départs, recours aux heures supplémentaires, les mutualisations. 

Les Groupements hospitaliers de territoire (GHT) ont été créés, pour officiellement « fluidifier le parcours du 

patieŶt et ƌeŶdƌe l͛aĐĐğs auǆ soiŶs plus Ġgalitaiƌe ». Il s͛agit eŶ fait d͛uŶe pƌĠ-fusion des hôpitaux. Et pour les médecins 

Đ͛est uŶe ŵutualisation supplémentaire : il leur est demandé de consulter aussi dans les hôpitaux voisins, 

ĠtaďlisseŵeŶts de petites tailles, eŶ dĠfiĐit et de suƌĐƌoit et Ŷ͛aƌƌiǀaŶt pas à ƌeĐƌuteƌ de ŵĠdeĐiŶs faute d͛attƌaĐtiǀitĠ. 

La T2A a également imposé de tracer tous les actes réalisés : l͛iŶfoƌŵatisatioŶ gĠŶĠƌalisĠe des soiŶs, deŵaŶde 
un temps supplémentaire important aux soignants suƌ l͛oƌdiŶateuƌ. Et il apparaît aux yeux des patients que les 

soignants sont plus souvent sur leur écran Ƌu͛au lit du ŵalade.  

Tandis que la quantité de travail augmente régulièrement, cela revient à demander à ceux qui restent de faire, 

en plus de leur travail, celui de ceux qui sont partis. Des soins trop rapides, réalisés par un personnel épuisé, 

deviennent de médiocre qualité.  

SeloŶ le ƌappoƌt d͛Olivier Véran, Député de l'Isère, neurologue au CHUGA (Hôpital cherche médecin coute que 

coute | Olvier Véran, Décembre 2013), plus de 6.000 praticiens mercenaires sont employés en intérim pour faire 

survivre des hôpitaux qui intéressent de moins en moins de médecins praticiens hospitaliers titulaires dont un 

poste sur quatre est vacant (41% en radiologie, 39% en cancérologie, 33% eŶ aŶesthĠsie…Ϳ ; la ƌaisoŶ pƌiŶĐipale 
réside dans un salaire 2 à 3 fois inférieur au secteur privé.  Cette pratique coûte cher aux hôpitaux. Un médecin 

intérimaire touche en moyenne de 600 à 800€ nets pour une journée de travail (soit 15.ϬϬϬ € paƌ ŵois pouƌ uŶ teŵps 
plein) et son collègue titulaire 250€ (soit 5000€ par mois). Cela représente un surcoût de 1.370€ TTC à l'hôpital, soit 

plus du triple du coût normal d'une journée de travail pour un praticien hospitalier (médecin titulaire). Le surcoût est 

évalué « de l'ordre de 500 M€ » par an pour l'hôpital public, détaille Olivier Véran.  

Le projet de loi santé pƌĠǀoit d͛endiguer les dérives de l'intérim médical en plafonnant les rémunérations de ces 

médecins employés à titre temporaire ; un article introduit aussi la possibilité que des médecins hospitaliers 

volontaires effectuent des remplacements, au travers de la création d'une position de praticien remplaçant titulaire. 

Un management sans ménagement 

Par ailleurs, la transposition des techniques de management privé se fait sans ménagement, brutalement. La 

ŵise eŶ œuǀƌe de teĐhŶiƋues de ŵaŶageŵeŶt issues du seĐteuƌ pƌiǀĠ heurte l͛espƌit des soigŶaŶts Ƌui oŶt souǀeŶt 
Đhoisi l͛hôpital paƌ ǀoĐatioŶ, pour les valeurs humaines portées par le service public, et à contrepied de la logique 

purement financière des établissements de santé privés.  

La crise actuelle de vocation de l͛hôpital tieŶt au fait Ƌue la logiƋue ŵaŶagĠƌiale et économique vient heurter 

uŶe histoiƌe ŵaƌƋuĠe eŶ pƌiŶĐipe paƌ l͛aĐcueil de toutes les souffrances ;La ƌĠfoƌŵe de l’hôpital puďliĐ, uŶ 
management sans ménagement | Jean-Paul Domin, 05/05/2016). 

Jean Paul Domin soutient que l͛hôpital s͛est ĐoŶstƌuit à paƌtir du 19ème siècle autour de la prise en charge de la 

santé des plus démunis, alors même que la médecine de ville repose sur une logique concurrentielle. L͛hôpital se 
démarque en soignant ceux que la médecine libérale ne veut pas soigner : les malades insolvables.  

À partir de la fin des années 1890, il va accompagner la démarchandisation que provoque les grandes lois sociales : 

l͛AssistaŶĐe ŵĠdiĐale gƌatuite en 1893, la Charte de la Mutualité en 1898 et lois sur les assurances sociales de 1928-

1930 (Domin, 2008).  

Apƌğs la seĐoŶde gueƌƌe ŵoŶdiale, l͛hôpital ǀa ďĠŶĠfiĐieƌ de la ŵoŶtĠe eŶ puissaŶĐe du ƌĠfĠƌeŶtiel keǇŶĠsieŶ Ƌui 
suppose que la dépense sociale en général et la dépense de santé en particulier permettent de soutenir la croissance 

économique (Palier, 2008).  

À partir du milieu des années 1980, le changement de référentiel se manifeste par la mise en place de méthodes de 

ŵaŶageŵeŶt daŶs les ĠtaďlisseŵeŶts hospitalieƌs. Oƌ Đette ĠǀolutioŶ ǀa à l͛eŶĐoŶtƌe de l͛histoiƌe de Đette iŶstitutioŶ.  

EŶ d͛autƌes termes, Jean Paul Domin soutient l͛hǇpothğse Ƌue les ŵĠthodes de ŵaŶageŵeŶt eǆpĠƌiŵeŶtĠes daŶs 
les années 1980 et 1990 (centres de responsabilité, départementalisation, démarche par projet, etc…) vont à 

l͛eŶĐoŶtƌe du Đoŵpƌoŵis ŶoŶ ŵaƌĐhaŶd Ƌui s͛est ĐoŶstruit au début du 19ème siècle.  

Il est ĠǀideŶt pouƌ l͛aǀoiƌ ĐôtoǇĠe Ƌue la ĐoŶĐeptioŶ stƌiĐteŵeŶt gestioŶŶaiƌe de l͛hôpital fiŶaŶĐĠ à l͛aĐtiǀitĠ 
Ƌu͛il ƌĠalise ;la TϮAͿ provoque une réaction de rejet chez les praticiens voire une opposition des médecins 

hospitaliers à la quantification de leur activité. D͛aďoƌd paƌĐe Ƌu͛ils se ǀoieŶt ƌĠduits au seul statut d͛offƌeuƌs de 
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service mis en concurrence sur un marché. Ensuite, parce que cette logique écarte des notions fondamentales pour 

les médecins (confiance, intimité avec le patient, etc…) et déshumanise le malade (Ogien, 2000b). Enfin, parce que 

la ƌĠduĐtioŶ de l͛aĐtiǀitĠ ŵĠdicale aux seuls indicateurs écarte les dimensions morales qui y sont liées (Ogien, 2000a) 

et aĐĐĠlğƌe la ŶoƌŵalisatioŶ de l͛aƌt ŵĠdiĐal (Dumesnil, 2011).  

Cette révolution managériale ne fait, non plus, pas l͛uŶaŶiŵitĠ chez des infirmières et les aides-soignantes qui, 

d͛uŶ ĐôtĠ, soŶt solliĐitĠs pouƌ donner leurs avis sur des thèmes assez variés dans le cadre du projet social, et, de 

l͛autƌe, sont gérées comme des pions, déplacées de service en service, avec très peu de possiďilitĠ d͛ĠǀolutioŶ de 
carrière, et appelées sur leurs congés ou leurs repos lorsque leurs collègues sont en arrêt maladie. 

UŶ tauǆ d’aďseŶtĠisŵe ƌeĐoƌd daŶs les hôpitauǆ  

Ces injonctions paradoxales – faire plus et mieux avec moins – rendent les soignants vraiment malades, à tel 

point que le tauǆ d͛aďseŶtĠisŵe hospitalier bat des records. 

UŶe eŶƋuġte de l͛ANAP 39 ;AgeŶĐe NatioŶale d͛Appui à la PeƌfoƌŵaŶĐe des EtaďlisseŵeŶts de santé et médico-

soĐiauǆͿ ŵet eŶ luŵiğƌe les tauǆ d͛aďseŶtĠisŵe tƌğs foƌts daŶs les hôpitauǆ fƌaŶçais : eŶ ŵoǇeŶŶe, uŶ ageŶt 
hospitalier est en arrêt maladie 28,8 jours par an (ANAP, 2016). Chiffƌes ĐoŶfoƌtĠs paƌ uŶe aŶalǇse paƌ l͛ATIH (Agence 

Technique de l͛IŶfoƌŵatioŶ suƌ l'Hospitalisation) : les bilans sociaux de 2014 pour 324 établissements révèlent 

également que le nombre moyen de jours d'absence par agent (pour des motifs médicaux ou non médicaux) est de 

27 jours pour le personnel non médical, contre 9 jours pour le personnel médical. Dans les hôpitaux, le taux 

d'absentéisme s'établit à 13%, aloƌs Ƌu͛il est de 4,55% en moyenne en France. Et, en huit ans, le nombre de jours 

d'absence par agent hospitalier a explosé : +32%. 

La mesure très transitoire du « jour de carence », instaurée en 2012 sous la Présidence de Nicolas Sarkozy, qui 

prévoyait que les agents fonctionnaires ne percevaient pas leur rémunération au titre du premier jour de congé de 

maladie ordinaire (dans le secteur privé, le délai de carence est de trois jours avant la prise en charge par l'assurance-

maladie), a fait ďaisseƌ, pouƌ le seĐteuƌ hospitalieƌ, les aƌƌġts d͛ϭ jouƌ de ϰϬ%, les arrêts de 2 jours de 31,8% et les 

arrêt de trois jours de 16,3% . Cette mesure a permis aux hôpitaux d'économiser entre 65 et 75 M€ par an selon la 

Fédération hospitalière de France (FHF). Or, cette mesure a été supprimée par le gouvernement Ayrault un an plus 

tard, de manière incompréhensible, alors que le France s'avérait déjà incapable de respecter la trajectoire du 

redressement de ses finances publiques, et où les efforts de maîtrise de la dépense devaient être accrus et 

clairement identifiés ; Đette suppƌessioŶ du jouƌ de ĐaƌeŶĐe seŵďle aǀoiƌ fait ƌeǀeŶiƌ l͛aďseŶtĠisŵe à soŶ Ŷiǀeau 
précédent. 

Le 6 juillet 2017, le MiŶistƌe de l͛aĐtioŶ et des Đoŵptes puďliĐs, GĠƌald DaƌŵaŶiŶ, a indiqué que « le jour de 

carence » pour les fonctionnaires en arrêt maladie va être rétabli, ce qui était une promesse du candidat Macron. 

L’effet ϯ5h : dégradation des conditions de travail, impact humain, impact 

financier… 

La réductioŶ du pƌĠseŶtĠisŵe à l͛hôpital a été également engendré par les 35 heures.  

EŶ ϮϬϬϬ, les ageŶts hospitalieƌs tƌaǀaillaŶt ϯϵ heuƌes, Đ͛est-à-diƌe le ŵġŵe teŵps Ƌu͛aupaƌaǀaŶt, oŶt pu 
bénéficier de 19 jours de RTT supplémentaires. Les absences en RTT ont très peu été compensées par des 

ƌeĐƌuteŵeŶts supplĠŵeŶtaiƌes, aloƌs Ƌue la Đhaƌge de tƌaǀail Ŷ͛a ĐessĠ d͛augŵeŶteƌ ;du fait de l͛augŵeŶtatioŶ des 
patients hospitalisés), entraînant des conditions de travail de plus en plus éprouvantes. 

Une étude de Lancet en 2014 s'est attachée à évaluer l'impact d'une surcharge de travail des infirmiers sur la 

survie de patients admis en chirurgie (Nurse staffing and education and hospital mortality in nine European 

countries: a retrospective observational study, Lancet, 25 February 2014). Cette étude, réalisée dans 300 hôpitaux 

européens sur 422.730 patients âgés et 26.516 infirmiers, établit un lien direct entre la surcharge de travail des 

infirmiers et l'augmentation de la mortalité : augmenter la charge de travail fait progresser en moyenne de 7% le 

risque de mortalité du patient dans le mois qui suit son admission. 

FƌĠdĠƌiĐ Valletouǆ, l͛eǆ pƌĠsideŶt de la FĠdĠƌatioŶ hospitaliğƌe de FƌaŶĐe, indiquait le 16 avril 2016 : « Le 

gouǀeƌŶeŵeŶt peƌsiste à faiƌe Đƌoiƌe Ƌu’il Ŷ’Ǉ a pas de pƌoďlğŵe d’oƌgaŶisatioŶ des teŵps de tƌaǀail à l’hôpital, 
déplore-t-il. OŶ a ŵis eŶ plaĐe les ϯϱ heuƌes saŶs ƌepeŶseƌ les oƌgaŶisatioŶs iŶteƌŶes à l’hôpital. Aujouƌd’hui, il y a de 

l’usuƌe, de la fatigue, de la dĠŵotiǀatioŶ. Le nombre de jours travaillés a diminué (à cause des RTT) et l'ensemble des 

                                                                 
39 ANAP : AgeŶĐe NatioŶale d͛Appui à la PeƌfoƌŵaŶĐe des EtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ et ŵĠdiĐo-sociaux 
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postes n'est pas pourvus. Les agents peuvent donc être rappelés pendant leurs congés, ils changent de plannings 

régulièrement, réalisent des heures supplémentaires non régulées », déplore la FHF, parlant d'un système 

« ingérable ».  

Les hôpitaux multiplient aussi les dérogations pour autoriser les vacations de 12 heures consécutives, ce qui 

permet de réduire le nombre de jours travaillés, au détriment du personnel de nuit pour qui la pénibilité est alourdie. 

« L'absentéisme n'a pas diminué, la pénibilité a augmenté, si bien qu'il y a de la souffrance au travail. Les cadres de 

santé s'arrachent les cheveux à faire des plannings. Il faut redonner de l'oxygène au système », dénonce encore 

Frédéric Valletoux. 

Effet ďooŵeƌaŶg, plusieuƌs ĐatĠgoƌies de peƌsoŶŶels hospitalieƌs, doŶt les ŵĠdeĐiŶs, Ŷ͛oŶt pu tous poseƌ leurs 

jours de RTT, et ont réalisé des heures supplémentaires, accumulés sur des comptes épargne temps (CET), que les 

hôpitaux ont été obligé de provisionner, puis de payer, aggravant encore leurs problèmes financiers. 

La saturation des hôpitaux 

Le nombre de passages aux urgences ne cesse de progresser - plus de 18 millions par an aujourd'hui, 5 millions 

de plus qu'il y a dix ans.  

Selon la dernière étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques (DREES) 

(Les établissements de santé - Édition 2017, DREES, 29/06/2017), en 2015, les 723 structures des urgences françaises 

ont pris en charge 20,3 millions de passages, soit 3% de plus Ƌu͛eŶ ϮϬϭϰ. Cette pƌogƌessioŶ pƌoloŶge la tendance 

observée depuis vingt ans. En ϭϵϵϲ, le Ŷoŵďƌe de passage auǆ uƌgeŶĐes s͛Ġtaďlissait en effet à 10,1 millions pour la 

France métropolitaine et a augmenté ensuite, régulièrement, de 3,5% par an en moyenne. 

Les urgences sont « la poƌte d͛eŶtƌĠe » de l͛hôpital. L͛aĐĐğs auǆ spĠĐialitĠs est telleŵeŶt ĐoŵpliƋuĠ ;plusieuƌs 
ŵois d͛atteŶteͿ, Ƌue, d͛uŶe paƌt, la saŶtĠ de ĐeƌtaiŶs patieŶts s͛aggƌaǀe et ils soŶt oďligĠs d͛aǀoiƌ ƌeĐouƌs auǆ 
uƌgeŶĐes, Đe Ƌui deǀƌait leuƌ assuƌeƌ d͛ġtƌe soigŶĠ daŶs uŶ lit daŶs la spĠĐialitĠ ĐoŶĐeƌŶĠe ; d͛autƌe paƌt, les urgences 

soŶt aujouƌd͛hui eŶ paƌtie saturées à cause des consultations gratuites pour les familles, les individus Ŷ͛aǇaŶt pas 
beaucoup de revenus. Enfin, le recours aux urgences concerne de la bobologie qui aurait pu être soignée en ville si 

les cabinets ou des « dispensaires » étaient ouverts le week-end et la nuit. 

Une autre enquête de la DREES confirme cette tendance ; elle a interrogé plus d'une centaine de professionnels 

des urgences, médecins ou personnel administratif, à la fois dans des zones très rurales, des villes moyennes et de 

grandes agglomérations (Enquête nationale sur les structures des urgences hospitalières | DREES, 2015). Les résultats 

indiquent qu'une bonne part des personnes qui affluent aux urgences ne devraient pas s'y rendre. « Une partie des 

patients ayant recours aux urgences auraient pu consulter un médecin généraliste ou un pédiatre en cabinet libéral 

en ville, s'ils avaient pu obtenir un rendez-vous rapidement, dans la journée ou le lendemain », observe l'étude. Pour 

les enfants, qui représentent une part importante des passages aux urgences, « l'absence ou la quasi-absence de 

pédiatres installés en ville », est mise en avant dans certaines régions. « Si les gens viennent aux urgences, c'est qu'ils 

ne peuvent pas faire autrement, ils n'ont pas trouvé de solution ailleurs à leur problème », confirme Jeannot Schmidt, 

président de la Société française de médecine d'urgence. 

Les professionnels de santé sur le terrain soulignent de leur côté, pour les personnes âgées, un manque 

d͛aŶtiĐipatioŶ, et le faible nombre de médecins dans les maisons de retraite. Or, conséquence du vieillissement de 

la population, les personnes âgées sont de plus en plus nombreuses à se présenter aux portes des hôpitaux. Dans la 

région Occitanie par exemple, la proportion des malades de plus de 70 ans dans les services d'urgences est passée 

de 13% en 2001 à 18% en 2011. 

Dans les gros hôpitaux, les professionnels pointent une « faible disponibilité » de lits dans d'autres services, ce 

qui conduit à prolonger le séjour des personnes âgées aux urgences en attendant qu'une place se libère.  

D͛autaŶt Ƌue depuis plus d͛uŶe dĠĐeŶŶie, l͛oƌgaŶisatioŶ de l͛offƌe de soiŶs Ġǀolue ǀeƌs une diminution continue 

des ĐapaĐitĠs d͛hospitalisatioŶ à temps plein et une hausse importante du nombre de places d͛hospitalisatioŶ à 
temps partiel doŶt l͛HospitalisatioŶ à DoŵiĐile ;HADͿ. 

L’oďligatoiƌe diŵiŶutioŶ de la DuƌĠe MoǇeŶŶe de SĠjouƌ ;DMSͿ ou DuƌĠe MoǇeŶŶe 
d’HospitalisatioŶ ;DMHͿ 

Depuis la ƌĠfoƌŵe de la TϮA et l͛iŶstauƌatioŶ du PMSI, le budget des hôpitaux MCO est élaboré en fonction du 

nombre et de la sévérité des patients hospitalisés ; ainsi, la durée de séjour est devenue un critère significatif dans 

l͛ĠǀaluatioŶ du ďoŶ foŶĐtioŶŶeŵeŶt hospitalieƌ saŶs Ƌu͛elle Ŷe ƌeflğte la ƋualitĠ des soiŶs dispeŶsĠs.  
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Les hôpitaux psychiatriques, quant à eux, sont amenés par les réformes en cours à développer Đe Ƌue l͛oŶ 
appelle « le virage ambulatoire », à savoir l͛eǆtƌa-hospitalier via des plateaux de santé territoriaux ne recevant les 

patieŶts Ƌu͛eŶ jouƌŶĠe, pouƌ soigner les patients au plus près de leur lieux de vie ; ils sont conduits à autofinancer 

Đes plateauǆ de saŶtĠ paƌ l͛ĠĐoŶoŵie de lits d͛hospitalisation et le transfert de personnel ; ils sont donc conduits 

à feƌŵeƌ des lits d͛hospitalisatioŶ ŵalgƌĠ uŶe deŵaŶde de soins en intra-hospitalier croissante, donc à diminuer 

leurs durée de séjour afin de pouvoir faire face à la demande et recevoir tous les patients. 

Selon la dernière étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques (DREES) 

(Les établissements de santé - Édition 2017, DREES, 29/06/2017), en 2015, depuis 2012, le nombre de journées qui 

ĐoŶstitueŶt Đes sĠjouƌs d͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte diŵiŶue en court séjour (MCO) (-1,2%) et en psychiatrie (-0,8%), 

pour un nombre de lits globalement stable. Pourtant, le nombre de patients à soigner augmente, cela confirme la 

nécessaire rotation des patients pour tous les soigner. 

Pour répondre à ces exigences, la fluidité des filières de soins est donc, logiquement, devenue un impératif 

pour les établissements de santé et, inversement, les séjours longs constituent un problème. Ces séjours longs 

concernent des patients sont de plus en plus âgés, des patients en grande difficulté sociale et présentant des 

pathologies psychiatriques souvent stabilisés ŵais Ƌui Ŷe peuǀeŶt soƌtiƌ de l͛hôpital faute de lieuǆ adaptĠ eŶ aǀal 
pour les recevoir. Ce sont des patients bed blockers. 

Les patients bed blockers 40 

Le terme « bed blocker », utilisé outre-manche depuis plusieurs années, désigne les patients dont la durée de 

séjour est très prolongée par rapport aux prises en charge standards, et qui Ŷ͛est pas au ďoŶ eŶdƌoit au ďoŶ 
moment. 

Le patient « bed blocker » concerne donc la personne âgée multi-pathologique et les patients atteints de 

pathologies mentales.  

En service de médecine interne, les jours supplémentaires sans raison médicale pertinente représentent 17% 

des jouƌs d͛hospitalisatioŶ et 30% des séjours hospitaliers sont rallongés sans motif médical valable (The 

epidemiology of delays in a teaching hospital. The development and use of a tool that detects unnecessary hospital 

days, Selker HP, Beshansky JR, Pauker SG, Kassirer JP, Med Care , 1989).  

L͛Ġtude (A predictive score to identify hospitalized patients risk of discharge to a post-acute care facility, Simonet 

M, Kossovsky MP, Chopard P et al., BMC Health Serv Res , 2008) a retrouvé les mêmes résultats et estime en sus que 

la ŵoitiĠ de Đes jouƌs d͛hospitalisation supplémentaires étaient dus à des retards administratifs de prise en charge 

de la sortie ;aďseŶĐe de lieu de ǀie, diffiĐultĠs soĐiales…Ϳ doŶĐ à des problèmes psychosociaux.  

Les études menées ces dernières années ont cherché à mettre en évidence les déterminants de ces impasses 

hospitalières et identifier les différentes caractéristiques de ces patients complexes que sont les bed blockers.  

En 2007, Anne CUREC, dans son étude descriptive des séjours longs menée en SSR gériatrique au CHU de Nantes, 

a démontré que les déterminants qui influençaient le plus la durée de séjour sont le degré de dépendance et 

l͛isoleŵeŶt (Etude descriptive des séjours longs en soins de suite et de réadaptation gériatriques au CHU de Nantes, 

thèse de Doctorat en médecine DES de Santé publique, A. CUREC, université de NANTES, 2007) .  

Paƌ ailleuƌs, l͛ĠƋuipe de Frédéric BOURDILLON (« Caractéristiques médicales et sociales et trajectoires de soins 

des patients cérébro-lésés hospitalisés », F. Bourdillon, D. Mazevet, C. Pires, C. Morin, S. Ségouin, P. Rufat, P. Pradat-

Diehl, Santé Publique, 2008) a puďliĠ eŶ ϮϬϬϴ les ƌĠsultats d͛uŶe Ġtude doŶt l͛oďjeĐtif Ġtait de ĐoŶŶaitƌe les 
caractéristiques médicales et sociales des patients cérébro-lĠsĠs hospitalisĠs depuis plus d͛uŶ ŵois eŶ Đouƌt sĠjouƌ 

(Réanimation Neurochirurgicale, Neurochirurgie et Urgences cérébro-ǀasĐulaiƌesͿ au seiŶ de l͛hôpital la PitiĠ 
Salpêtrière. Il a été mis en évidence, que ces patients avec une durée de séjour supérieure aux durées standards 

étaient, entre autres :  

• Plus atteints sur le plan cognitif : ϲϴ% pƌĠseŶtaieŶt des tƌouďles à tǇpe de sǇŶdƌoŵe fƌoŶtal, d͛aphasie, de 
désorientation temporo-spatiale et de troubles mnésiques.  

• Considérés comme stables dans 66% des cas.  

• En plus grande difficulté sociale : 66% des patients avaient des problèmes sociaux, les plus fréquemment 

rencontrés étant ceux se référant au projet de vie, à une régularisation de séjour, des tensions familiales et 

une protection juridique à mettre en place. Parmi les patients à problèmes sociaux, ceux présentant plus 

                                                                 
40 Patients bed blockers : désigne les patients dont la duƌĠe de sĠjouƌ est tƌğs pƌoloŶgĠe paƌ ƌappoƌt auǆ pƌises eŶ Đhaƌge staŶdaƌds, et Ƌui Ŷ͛est 
pas au bon endroit au bon moment. 
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de trois problèmes avaient une DMS à 157,4 jours avec une médiane à 92 jours, alors que les patients ayant 

moins de deux problèmes sociaux avaient une DMS de 68,4 jours avec une médiane à 58 jours.  

En se basant sur les problématiques administratives et sociales ƌĠpeƌtoƌiĠes daŶs le ƋuestioŶŶaiƌe de l͛Ġtude 
de F. Bourdillon et al, et seloŶ l͛Ġtude ŵeŶĠe paƌ la thğse de DoĐtoƌat de Jasmine ABANE (Thèse pour le diplome 

d'état de docteur en médecine - Intérêt du score INTERMED dans la prédiction des séjours hospitaliers prolongés en 

SSR, Jasmine ABANE, 16/10/2015), nous pouvons identifier des éléments de précarité sociale que peuvent présenter 

les patients bed blockers durant leur hospitalisation :  

• 39% des patients vivent seuls et sans aidant formel. 

• ϭ patieŶt ďed ďloĐkeƌ suƌ Ϯ Ġtait iŶaĐtif pouƌ Đause d͛aƌƌġt ŵaladie, iŶǀaliditĠ ou Đhôŵage aǀaŶt soŶ 
hospitalisation, alors que dans le groupe non bed bloĐkeƌs, Đette situatioŶ Ŷe ĐoŶĐeƌŶait Ƌu͛ϭ patieŶt suƌ ϱ. 

• 91% des patients avaient au moins une problématique administrative et sociale et 1 patient sur 3 en avait 

au moins 3. 

Les problématiques administratives et sociales les plus rencontrées étaient par ordre de fréquence :  

1. L͛iŶdĠĐisioŶ ϱϮ%.  
2. L͛atteŶte d͛uŶe dĠĐisioŶ d͛oƌieŶtatioŶ ou d͛attƌiďutioŶ d͛alloĐatioŶ ϰϴ%.  
3. L͛isoleŵeŶt et le logeŵeŶt iŶadaptĠ ou aďseŶt 30%.  

4. La régularisation du séjour 17%.  

5. La recherche de financement et protection juridique à mettre en place 13%.  

6. L͛ĠlaďoƌatioŶ d͛uŶ dossieƌ d͛alloĐatioŶ et diffiĐultĠ de ŵise eŶ plaĐe du sǇstğŵe de soiŶs et 
d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt ϴ%.  

7. TeŶsioŶ faŵiliale, ƌeĐheƌĐhe d͛ideŶtitĠ ou de faŵille et ƌeĐoŶstƌuĐtioŶ de dƌoits ϰ%. 

Figure 6 : problématiques administratives et sociales des bed blockers 

 

C. Et la psǇĐhiatƌie… 

Le 16 février 2017, (166 psychiatres et médecins du Vinatier alertent sur les conditions de travail à l'hôpital public, 

Hospimédia, 16/02/17) dans un appel signé à 80% par des psychiatres et aussi par des médecins somaticiens, 

représentant 80% du corps médical du CHS du Vinatier (établissement de santé mentale). Ils expriment une 

dégradation des conditions de prise en charge des patients. Ils dénoncent ainsi « la tyrannie des économies 

comptables, véritable rouleau compresseur, faisant fi des besoins des patients ». Selon eux, « les directeurs 

d’hôpitauǆ eǆĠĐuteŶt les iŶjoŶĐtioŶs des ARS Ƌui eǆĠĐuteŶt les oƌdƌes du ŵiŶistğƌe, au Ŷoŵ d’iŵpĠƌatifs financiers 

dont nul ne se risquerait à comprendre le sens véritable et le but ultime », ce qui entraîne « l’iŶeǆoƌaďle 

démantèlement de la médecine hospitalière depuis vingt ans, tous gouvernements confondus ». Devant les 

nouvelles économies annoncées pour 2017 via l'objectif national des dépenses d'assurance maladie (ONDAM) pour 

les hôpitaux publics, ils soulignent que les mutualisations et fusions de services ont presque atteint leurs limites et 

estiŵeŶt Ƌue Đ͛est doŶĐ suƌ les ƌĠduĐtioŶs d͛aĐtiǀitĠs et sur la réduction des effectifs que se feront les économies. 

Les ŵesuƌes pouƌ ϮϬϭϳ soŶt eŶ paƌtie dĠjà aƌƌġtĠes ;feƌŵetuƌe d͛uŶitĠs, fusioŶ de stƌuĐtuƌes, ƌeŶdu de teŵps 
soignant), et ils estiment que ces exercices de restriction seront répétés dans les années à venir. « Nous avons encore 
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le Đhoiǆ d’affiƌŵeƌ uŶe positioŶ ĐliŶiƋue, ĐitoǇeŶŶe et politiƋue, Đelle de la dĠfeŶse de l’hôpital puďliĐ et du ƌefus de 
son démantèlement », concluent les signataires de cet appel. Et de rappeler qu'une « médecine publique de qualité 

est un choix de société, un investissement pour lequel une société engage les moyens nécessaires ». 

Au CHS le Vinatier, les préréquations régionales de la Daf notifiées par l'ARS Rhône Alpes Auvergne sur les 

dotations allouées aux hôpitaux psychiatriques, ajoutées aux autres économies liées à l'état prévisionnel des 

recettes et des dépenses (EPRD) pour 2017, aboutiraient à la suppression de 70 équivalents temps plein (ETP), 

touchant toutes les catégories professionnelles.  

Dans cet appel, au-delà des contraintes locales, qui ont servi en partie de déclencheur à cette initiative, la 

communauté médicale veut engager une réflexion plus globale sur les « aberrations » auxquelles conduisent des 

plans d'économies en termes d'impact sur l'organisation des soiŶs. D͛apƌğs la PƌĠsideŶte de la commission médicale 

d'établissement (CME) du CHS le Vinatier, Mme le Dr Blandine PERRIN, « L'idée que les économies seraient une 

affaire de bonnes pratiques » est difficilement concevable. « Travailler aux bonnes pratiques, évidemment oui mais 

il va falloir nous expliquer comment faire mieux ou comme avant, avec moins », et notamment des suppressions 

de postes, poursuit la présidente de la CME, qui témoigne de son incompréhension quant aux péréquations 

régionales, à fortiori lorsque l'on touche aux effectifs qui incarnent en psychiatrie le principal outil de travail pour 

l'offre de soins. 

V. LES PLUS FORTES DEPENSES EN SANTE EN FRANCE : LES HOSPITALISATIONS ET 

LES PATHOLOGIES MENTALES 

Chaque année, la Caisse NatioŶale d͛Assurance Maladie (CNAM) présente une description synthétique des 

pathologies prises en charge par le système de santé et le poids des dépenses correspondantes, et ce dans le 

« rapport Charges et produits de l'Assurance Maladie ». La cartographie des pathologies et des dépenses s'appuie 

sur les données issues du Système national d'information interrégimes de l'Assurance Maladie (Sniiram) ; elle 

concerne environ 57 millions de bénéficiaires du régime général (y compris les sections locales mutualistes) et près 

de 134 milliards d'euros de dépenses remboursées par le régime général de l'Assurance Maladie (plus de 158 

ŵilliaƌds d͛euƌos paƌ eǆtƌapolatioŶ pouƌ l'eŶseŵďle des ƌĠgiŵesͿ. 

Pour 2016, selon les ĐoŶĐlusioŶs tiƌĠes paƌ l͛aŶalǇse ŵĠdiĐalisĠe des pathologies et du recours aux soins en 

FƌaŶĐe pouƌ l͛aŶŶĠe ϮϬϭϱ ƌĠalisĠe paƌ la CNAM, les dĠpeŶses de saŶtĠ ĐoŶtiŶueŶt d͛augŵeŶteƌ, et ce globalement 

et par pathologie (La cartographie des pathologies et des dépenses, CNAMTS, 31 mai 2017). 

Le premier poste de dépenses en santé en France (30,7 Mds€) concerne la hausse du nombre d͛hospitalisations, 

qui s'explique par le vieillissement de la population. 

Suivent trois pathologies : les maladies psychiatriques (19,3 Mds€), les cancers (14,1 Mds€) et les maladies 

cardiovasculaires (13,2 Mds€). 

Figure 7 : dépenses par grandes catégories de pathologies (CNAMTS, 31/05/2016) 
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Les problèmes de santé mentale sont en forte augmentation (traitement des maladies psychiatriques ou 

consommation de psychotropes) avec des dépenses versées à plus de 7 millions de personnes pour 19,3 Mds€ en 

2015, soit une hausse de 1,3 milliard en quatre ans (soit +2,3% en moyenne chaque année entre 2012 et 2015). 

Figure 8 : Mise en perspectives effectifs/dépenses par pathologie (CNAMTS, 31/05/2016) 

 

Le nombre de personnes atteintes de maladies psychiatriques devrait augmenter de 11% d'ici à 2020 (soit 

246.100 patients de plus), ce qui portera le nombre total de personnes souffrant de troubles psychiatriques à 3,9 

millions.  

SeloŶ l͛UNAFAM 41 (Plaidoyer pour un plan psychique, UNAFAM, Santé mentale France, AIRe, 6 février 2017), « 

cinq des dix pathologies les plus préoccupantes au XXIème siècle concernent la psychiatrie : schizophrénie, troubles 

bipolaires, addictions, dépressions sévères et résistaŶtes, tƌouďles oďsessioŶŶels Đoŵpulsifs gƌaǀes. Elles soŶt l’uŶe 
des pƌeŵiğƌes Đauses d’affeĐtioŶ de loŶgue duƌĠe ;ALDͿ, d’iŶǀaliditĠ et d’aƌƌġts ŵaladie eŶ FƌaŶĐe où plus de deux 

millions de personnes vivent avec des troubles psychiques sévères et persistants ». 

Le nombre de patients pris en charge chaque année dans les services de psychiatrie des établissements de santé 

s͛Ġlğǀe à 2,4 millions. Il faut ajouter à ce chiffre, tous ceux qui sont suivis en ville par des psychiatres ou des 

psychologues. L'impact sur les familles et sur les proches aidants peut être très important, en particulier, en ce qui 

concerne les 2 millions de personnes atteintes de maladies psychiatriques sévères dont la schizophrénie.  

Figure 9 : Les maladies mentales coûtent cher à l'Assurance maladie 

 

L͛OMS publie dans (La démence | OMS, 2017), des chiffres sur la démence qui touche dans le monde 47,5 

millions de personnes dont un peu plus de la moitié (58%) vivent dans un pays à revenu faible ou intermédiaire. 

Chaque année, on dénombre 7,7 millions de nouveaux cas. En projetant cette évolution en 2050, ce nombre devrait 

tripler pour atteindre 142,5 millions de personnes. 

                                                                 
41 UNAFAM : Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques. 
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L͛OMS pƌĠĐise : « La dĠŵeŶĐe a dĠjà, à l’heuƌe aĐtuelle des Đonséquences sociales et économiques importantes 

en termes de coûts médicaux directs, de dépenses sociales directes et de frais engagés pour les soins informels. » 

En 2010, le coût sociétal total mondial lié aux pathologies mentales (démence comprise) était estimé à 604 

milliards de dollars, soit 1% du produit intérieur brut (PIB) mondial.  

En outre les troubles psychiatriques sont responsables de 12.000 suicides par an. 

Enfin, en France, le nombre de personnes atteintes de maladies psychiatriques devrait augmenter de 11% d'ici 

à 2020 (soit 246.100 patients en plus) (La Sécu face aux défis des dépenses des traitements au long cours, 

leparisien.fr, l'actu économie, 31 mai 2017, 14h46).  

CHAPITRE 4 – LES BASES DE LA REFLEXION : COMPRENDRE LA SITUATION 

CONTEMPORAINE  

I. LA SOCIOLOGIE DE LA SOCIETE CONTEMPORAINE 

Le caractère inédit de la société contemporaine, est caractérisé par un individualisme inconnu des sociétés 

anciennes. Nous sommes dans une civilisation, une société qui privilégie l͛iŶdiǀidualisŵe, l͛iŶtĠƌġt, le ĐalĐul, la 
chronométrie, qui affaiblissent les liens sociaux et relationnels.  

Autƌefois, la souƌĐe des Ŷoƌŵes et des ǀaleuƌs soĐiales Ġtait toujouƌs eǆtĠƌieuƌe à l͛iŶdiǀidu, et pƌoǀeŶait du 
groupe, qui définissait la position et le statut respectif de chacun.  

Aujouƌd͛hui, au ĐoŶtƌaiƌe, Ŷous soŵŵes daŶs l͛ğƌe de l͛hĠdoŶisŵe, Ƌui se ĐoŶjugue aussi ďieŶ aǀeĐ 
l͛iŶdiǀidualisŵe Ƌu͛aǀeĐ l͛Ġgoïsŵe doŶt il est l͛uŶ des ŵoteuƌs (Philippe Solal & Pierre-Jean Dessertine, La 

tƌaŶsfoƌŵatioŶ des ǀaleuƌs de l’iŶdiǀidu, ϮϬϭϲͿ ; citons ƋuelƋues Đauses histoƌiƋues Ƌui eŶ soŶt l͛oƌigiŶe : 

• La course à la consommation qui a caractérisé la période des 30 glorieuses (1946-ϭϵϳϲͿ ; les ŵots d͛oƌdƌe 
qui ont marqué Mai 6ϴ oŶt gloƌifiĠ l͛iŶdiǀidu, sa liďeƌtĠ, sa jouissaŶĐe : « il est iŶteƌdit d͛iŶteƌdiƌe », « sous 
les pavés, la plage », « jouissez sans entraves » sont parmi les plus connus et les plus significatifs. L'aspiration 

à l'autonomie renvoyait à l'idée d'indépendance (la liberté de choisir sa vie, ses amours, de travailler ou pas, 

etc...).   

• La Đƌise ĠĐoŶoŵiƋue Ƌui s͛eŶsuiǀit, apƌğs le pƌeŵieƌ ĐhoĐ pĠtƌolieƌ de ϭϵϳϰ, Ŷ͛a pas ƌeĐeŶtƌĠ l͛iŶdiǀidu suƌ 
des valeurs de partage, malgré la contestation de la société de consoŵŵatioŶ Ƌu͛a pu iŶĐaƌŶeƌ, daŶs les 
années soixante-diǆ, le ŵouǀeŵeŶt hippǇ Ƌui pƌôŶait la ƌeĐheƌĐhe d͛uŶe ǀie plus spiƌituelle et le paƌtage de 
la vie communautaire.  

• A partir des année 1980, l'autonomie est devenue une autonomie de compétition. Or, selon Alain 

EHRENBERG, sociologue français, « c'est la compétition qui divise la société française, car elle équivaut pour 

nous à l'abandon des individus aux forces du marché. C'est pourquoi elle semble en contradiction avec nos 

principes de solidarité ». Il estime que nous sommes entrés dans une crise de l'égalité à la française et 

ajoute « Il y a une difficulté française à fournir une réponse pratique et crédible au profond renouvellement 

des inégalités qui résulte des transformations de nos modes de vie. Notre système de protection est 

désormais incapable d'empêcher les plus défavorisés de subir les conséquences des transformations 

économiques et sociales : les femmes issues des milieux populaires, par exemple, sont les principales 

victimes de cette situation ». 

• Donc, au Đouƌs des aŶŶĠes ϭϵϵϬ, uŶe Ŷouǀelle foƌŵe d͛iŶdiǀidualisŵe est appaƌue, liĠes à la ƌeŵise eŶ Đause 
de l͛iŶteƌǀeŶtioŶ de l͛Ġtat daŶs la ǀie soĐiale et ĠĐoŶoŵiƋue. L͛effoŶdƌeŵeŶt des soĐiĠtĠs soĐialistes au 
début des années 1990 renforce ce mouvement et marque la volonté de rompre avec toutes les formes de 

totalitaƌisŵe et d͛idĠologies ĐolleĐtiǀes. 

Dans son ouvrage (La société du malaise, Alain EHRENBERG, Sociologue, Directeur de recherche au CNRS, 2010), 

Alain EHRENBERG, exprime que le malaise se résume dans une double idée : le lien social s'affaiblit tandis qu'en 

contrepartie l'individu est surchargé de responsabilités et d'épreuves qu'il ne connaissait pas auparavant. C'est ce 

que les sociologues français appellent un phénomène de désinstitutionalisation. La preuve de ce malaise se trouve 

dans les pathologies sociales qui se développent dans notre monde moderne (dépression, pathologies 

narcissiques...) et qui se présentent comme des pathologies de l'autonomie.  
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Selon Alain EHRENBERG, les iŶĠgalitĠs ĐoŶĐeƌŶeŶt toujouƌs les ŵġŵes populatioŶs Ƌu͛aupaƌaǀaŶt ; cependant, 

l͛iŶdiǀidu est de plus eŶ plus seul pouƌ affƌoŶteƌ la ǀie. Aujouƌd'hui, il doit s'eŶgageƌ peƌsoŶŶelleŵeŶt daŶs des 
situations extrêmement nombreuses et hétérogènes ; la capacité à agir de soi-même tout en contrôlant ses affects 

est deǀeŶue uŶe ŶĠĐessitĠ foƌte de la soĐialisatioŶ. Pouƌ Đela, il faut ġtƌe foƌt, aƌŵĠ, foƌŵĠ, et disposeƌ d͛uŶ ŵeŶtal 
d͛aĐieƌ. Cela aĐĐƌoit les iŶĠgalitĠs : auparavant vécues comme un destin collectif, elles sont désormais endossées 

comme un échec personnel. Les inégalités ont aussi changé de nature : face aux exigences du marché du travail, les 

capacités relationnelles et cognitives sont inégalement distribuées entre individus. D'où la souffrance psychique 

croissante de plus en plus de personnes (sentiment de ne pas être à la hauteur, perte de l'estime de soi). 

Compétitivité, perte du sens politique, crise de la citoyenneté, crise de la famille, affaiblissement de la religion 

en sont les révélateurs. Il Ŷ͛Ǉ a plus de ǀaleuƌ ƌefuge, siŶoŶ Đelle Ƌue ĐoŶstitue la préoccupation de son Moi.  

Dans la logique moderne du repli sur soi, de cocooning, l͛autƌe deǀieŶt uŶe figuƌe pƌoďlĠŵatiƋue. Nous Ŷe 
saǀoŶs plus Ŷous aĐĐoŵpliƌ ĐoŶtƌe l͛autƌe, et pas d͛aǀaŶtage à tƌaǀeƌs lui. A la plaĐe de Đet aĐĐoŵplisseŵeŶt ƌğgŶe 
Đe Ŷouǀeau ǀisage de la ǀioleŶĐe soĐiale Ƌu͛oŶ appelle iŶdiffĠƌeŶĐe à autƌui. Le terme cocooning, précisément, 

évoque cette attitude consistant à se trouver si bien chez soi Ƌu͛oŶ est guère poussé à en sortir, excepté pour les 

nécessités vitales. Le chez soi devient un cocon protecteur, mais aussi désociabilise. 

SeloŶ les statistiƋues de l͛INSEE, le pouƌĐeŶtage d͛hoŵŵes ou de feŵŵes ǀiǀaŶt seuls est passé de 6,4% en 

1968 à 12,2% en 2000. Les liens sociaux se sont distendus, au sein même de la structure de base de la sociabilité : la 

famille. Ce phénomène touche également de nombreuses peƌsoŶŶes âgĠes, laissĠes à l͛aďaŶdoŶ, Đoŵŵe Ŷous l͛a 
ŵoŶtƌĠe la ĐaŶiĐule de l͛ĠtĠ ϮϬϬϯ où plus de ϭϱ.ϬϬϬ d͛eŶtƌe elles soŶt dĠĐĠdĠes, daŶs l͛isoleŵeŶt le plus total. 

La solitude eŶtƌaiŶe le ƌepli suƌ soi, le ŵaŶƋue d͛iŶtĠƌġt pouƌ les autƌes, l͛aďseŶĐe de ĐuƌiositĠ au ŵoŶde, et uŶe 
certaine forme de « laisser aller », solution de facilité derrière l͛écran de tĠlĠǀisioŶ, ou l͛iŶdiǀidu est passif de sa ǀie.  

Dans ce cadre, l͛iŶdiǀidu souffƌe d͛uŶ dĠfiĐit de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ, aloƌs Ƌue les ŵĠdias, Ǉ Đoŵpƌis soĐiauǆ, doŶĐ 
ďasĠs suƌ l͛ĠĐhaŶge, Ŷ͛oŶt jaŵais ĠtĠ aussi puissaŶts Ŷi aussi pƌĠseŶts.  

L͛iŶdiǀidualisŵe forcé que constitue la solitude subie par un nombre croissant de personnes au sein de notre 

société moderne de plus en plus anonyme, engendre ou entretient certaines des pathologies psychiatriques 

évoquées dans notre propos.  

II. LA PAUVRETE, LA PRECARITE, L͛EXCLUSION  

A. Les caractéristiques 

Dans notre société, le niveau de vie 42 de la population progresse de 1 à 2% par an en moyenne. Et pourtant, le 

nombre de Français vivant sous le seuil de pauvreté, généralement fixé à 60% de la médiane du niveau de vie, 

continue lui aussi d'augmenter. 

Et pourtant, la pauvreté touche une partie de la population française qui manque de ressources pour manger, 

avoir un logement décent, étudier, se déplacer, se soigner... En décembre 2012, dans un sondage CSA, 11% des 

Français se disent pauvres tandis que 37% répondent « être en train de devenir pauvres », soit 48% des français 

s͛estiŵent pauvres ou en voie de paupérisation. Certains ménages s'accommodent au mieux de la pauvreté et 

arrivent à se maintenir tant bien que mal, tandis que d'autres sombrent dans la précarité et l͛exclusion pour de 

ŵultiples ƌaisoŶs, Đoŵŵe la peƌte d͛uŶ tƌaǀail, des ĐoŶflits faŵiliauǆ, uŶ diǀoƌĐe, la ŵaladie, la peƌte du logeŵeŶt… 

Les femmes sont les plus touchées et représentent près de 54% des personnes vivant sous le seuil de pauvreté. 

Selon le Haut Comité de la Santé Publique (La progression de la précarité en France et ses effets sur la Santé | 

HCSP, Catalogage Electre-Bibliographie, Février 1998), « La précarité est la traduction d'un renforcement des 

inégalités sociales qui est devenu en quelques années le problème le plus considérable que la société française ait eu 

à affronter depuis longtemps. Ses causes et ses effets vont bien au-delà de la population visible des exclus ». 

La précarité se caractérise par l'absence d'une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux 

familles d'assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en 

résulte peut-être plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Les sécurités 

doŶt il est ƋuestioŶ soŶt le tƌaǀail, les ƌeǀeŶus, le logeŵeŶt, l͛aĐĐğs auǆ soiŶs, l͛ĠĐole et l͛aĐĐğs à l͛iŶstƌuĐtioŶ, l͛aĐĐğs 

                                                                 
42 Niveau de vie : pondération du revenu disponible d'un ménage par le nombre d'individus. Il représente l'ensemble des biens et services qu'un 

individu peut se procurer avec le reveŶu doŶt il dispose. Le Ŷiǀeau de ǀie est ĠgaleŵeŶt uŶe ŶotioŶ Ƌualitatiǀe Ƌui pƌeŶd eŶ Đoŵpte l͛aĐĐğs à 
ĐeƌtaiŶs ďieŶs ou à ĐeƌtaiŶs seƌǀiĐes ;soiŶs, ĠduĐatioŶ, IŶteƌŶet…Ϳ. 
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à la culture, le lien familial, le lien social... A l͛oƌigiŶe, juste après les années 1980, la désindustrialisation des « pays 

développés » qui a engendré un chômage de masse. Cette détérioration très nette du marché du travail a entrainé 

une augmentation du taux de pauvreté.  

Aujouƌd͛hui, la pƌĠĐaƌitĠ a atteiŶt uŶe telle aŵpleuƌ Ƌu͛elle touĐhe aujouƌd͛hui uŶe paƌtie de la populatioŶ 
française qui va bien au-delà des plus défavorisés. La France compte 3,4 millions de salariés précaires. 

Figure 10 : Evolution du taux de précarité en % et selon l'âge 

 

L'exclusion caractérise les personnes qui, malgré leur état de pauvreté, ne bénéficient pas des possibilités d'aide 

(revenu, logement, école, santé), parce qu'elles n'en ont pas le droit, qu'elles ignorent leurs droits ou qu'elles n'ont 

même plus l'énergie de faire les démarches nécessaires. On peut estimer le nombre d'exclus à environ 0,4 à 0,5% de 

la population, soit 300.000 personnes. La part de jeunes de moins de 25 ans est très importante ; en effet, le RMI ne 

leur étant pas aĐĐessiďle sauf s͛ils soŶt ĐhaƌgĠs de faŵille. 

L͛étude du Haut Comité de la Santé Publique (La progression de la précarité en France et ses effets sur la Santé 

| HCSP, Catalogage Electre-Bibliographie, Février 1998), explique en p 11-27 : « La précarisation ou l'exclusion sociale 

se définissent comme des processus multidimensionnels, se déclinant à la fois dans le domaine professionnel et 

relationnel. Ils peuvent également toucher d'autres domaines sociaux comme le logement, l'accès aux soins par 

exemple. Les individus les plus touchés par ces processus de précarisation sont d'abord ceux qui vivent dans des 

situations de grande vulnérabilité sociale : enfants déscolarisés, jeunes non qualifiés, chômeurs de longue durée, 

populations travaillant avec de bas revenus, jeunes ayant des emplois précaires, mères célibataires vivant avec de 

ďas ƌeǀeŶus etĐ… Mais au-delà de ces situations, la précarité concerne aussi un nombre de personnes qui sont - 

objectivement ou qui se sentent - menacées par l'évolution d'une société dont les règles ont été brutalement modifiées 

et qui risquent, si la précarité de leur emploi se cumule avec d'autres handicaps, de glisser progressivement vers la 

grande pauvreté et l'exclusion, compromettant ainsi gravement leurs chances de réinsertion sociale ».   

B. 10 chiffres clés sur la pauvreté 

Selon les chiffres de la conférence nationale de lutte contre la pauvreté du 10 décembre 2012, (Les dix chiffres 

chocs sur la pauvreté en France, Emilie Lévêque, lexpansion.lexpress.fr, publié le 10/12/2012 à 07:09), un Français 

sur deux se considère aujourd'hui comme pauvre ou en passe de le devenir. Dix chiffres illustrent l'ampleur du 

phénomène :  

8,6 millions de Français vivent avec moins de 964€ par mois 

Le taux de pauvreté en France en 2010 atteint 14,1% de la population, son plus haut niveau depuis 1997. 8,6 

ŵillioŶs de peƌsoŶŶes ǀiǀaieŶt aiŶsi eŶ ϮϬϭϬ eŶ dessous du seuil de pauǀƌetĠ ŵoŶĠtaiƌe ;ϵϲϰ€ paƌ ŵoisͿ, la ŵoitiĠ 
d'entre elles vivant aveĐ ŵoiŶs de ϳϴϭ€ paƌ ŵois. Le Ŷiǀeau de ǀie ŵĠdiaŶ ;la ŵoitiĠ de la populatioŶ est au-dessus, 

l'autƌe eŶ dessousͿ eŶ FƌaŶĐe ŵĠtƌopolitaiŶe atteigŶait ϭ.ϲϭϬ€ paƌ ŵois eŶ ϮϬϭϬ.   

Un enfant et un jeune adulte sur cinq est pauvre 

Le taux de pauvreté des moins de 18 ans a progressé de 1,9 point en 2010, atteignant 19,6%.  

La part des 18-24 ans vivant sous le seuil de pauvreté a atteint 22,5%. 19,4% des étudiants vivent sous ce seuil.  

Dans les Zones urbaines sensibles (ZUS), le taux dépasse 40%.  

Plus d'un million de jeunes sont ainsi confrontés à des situations de grande précarité.  
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Plus de 2 millions de travailleurs pauvres 

Les travailleurs pauvres sont entre 1,9 et 3,3 millions en France, une fourchette large car les experts peinent à 

cerner le phénomène croissant des travailleurs pauvres, qu'ils imputent notamment au temps partiel, dans les 

services à la personne ou la restauration. Selon l'économiste Denis Clerc, « la pauvreté laborieuse concerne plus de 

2 millions de personnes ». Pour Pierre Concialdi, Ires : « la vérité s'établit entre 2 et 3,3 millions ».  

3,6 millions le nombre de personnes mal logées 

En 2012, la Fondation Abbé Pierre évalue à plus de 3,6 millions le nombre de personnes mal logées ou sans 

abri. Elle recense notamment plus de 685.000 personnes « privées de domicile personnel » (dont 133.000 sans 

domicile, 38.000 en chambre d'hôtel, 85.000 dans des « habitations de fortune » et 411.000 chez des tiers) et plus 

de 2,7 millions vivant dans des conditions de logement « très difficiles », sans confort ou dans des logements 

surpeuplés.  

Plus d'un ménage sur cinq souffre du froid 

3,8 millions de ménages en France ont un taux d'effort énergétique supérieur à 10% de leur revenu tandis que 

3,5 millions déclarent souffrir du froid dans leur logement, soit 14,8% des ménages. Cette proportion atteint 22 % 

chez les ménages modestes. Les ménages modestes sont surtout exposés au froid car ils cumulent des contraintes 

financières et un habitat peu performant. 621 000 ménages souffrent des deux formes de précarité.   

Un français sur cinq renonce à se soigner 

20% des Français ont renoncé au cours des 2 dernières années à des soins, ou les ont retardés, selon une enquête 

du Centre d'études et de connaissances sur l'opinion publique (CECOP) et l'Institut CSA. Expliquant pourquoi, 57% ont 

répondu « par manque d'argent », 41% « parce que le remboursement aurait été insuffisant ». Selon Médecins du 

Monde, l'accès aux soins pour les plus pauvres s'est dégradé en 2011 et leur santé s'est détériorée : les 21 centres 

de soins de l'ONG en France ont accueilli 29.466 personnes et effectué 40.627 consultations (+ 5,2% depuis 2010 et 

+ 22% depuis 2008). Parmi ces patients, 38% (24% en 2010) se sont fait soigner trop tardivement, et plus de 20% 

ont renoncé à des soins au cours des 12 derniers mois.  

6,3 millions de personnes couvertes par les minimas sociaux 

Pour aider les plus démunis, il existe au total une dizaine de minima sociaux afin d'assurer un revenu minimal à 

une personne (ou à sa famille) en situation de précarité. Ce sont des prestations sociales non contributives, c'est-à-

dire qu'elles sont versées sans contrepartie de cotisations, selon la définition de l'Insee. 3,6 millions de personnes 

en sont allocataires, 6,3 millions si l'on inclut enfants et conjoints, soit environ 10% de la population française.  

Les prestations sociales représentent de 32% du PIB français, contre 22% en moyenne pour l'OCDE (La France 

championne du monde des prestations sociales, lefigaro.fr/conjoncture, Publié le 25/11/2014 à 06:01), soit 

ϲϴϮ,ϰMds€ pouƌ uŶ PIB total ϮϬϭϰ de ϮϭϯϮ,ϰ Mds€. 

Figure 11 : Les prestations sociales représentent de 32% du PIB français 

i  
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6,4 Mds€ de prestations sociales non réclamés 

Chaque année, ce sont 5,3 Mds€ de Revenu de solidarité active (RSA), 700 millions de couverture maladie 

universelle complémentaire (CMU C) et 378 M€ d'aide à l'acquisition d'une complémentaire santé (ACS), qui ne sont 

pas versés à leurs ayants droit. Le non-recours aux droits sociaux est bien plus massif que son pendant, la fraude 

sociale, estimée à 4 Mds€ par an, selon le livre (L'envers de la fraude sociale, chercheurs de l'Observatoire des non-

recours aux droits et services (Odenore) - CNRS, novembre 2012). Ainsi, 33% des personnes éligibles au RSA socle (ex-

RMI) ne le touchent pas, faute d'en avoir fait la demande. Le taux de non-recours atteint 68% pour le RSA activité.  

293 millions de repas distribués 

En 2011, les Restos du Đœuƌ ont distribué 115 millions de repas à 870.000 personnes. Les banques alimentaires 

ont quant à elles distribué l'équivalent de 178 millions de repas à environ 750.000 personnes. Les mères seules avec 

enfants représentent 40% des personnes accueillies, devant les personnes âgées et les jeunes.  

765.000 ménages surendettés 

Le surendettement ne cesse de progresser : 207.700 dossiers ont été déposés en moyenne chaque année au 

cours des cinq dernières années. Au total, le nombre de ménages en cours de désendettement, c'est-à-dire ayant 

bénéficié ou étant sur le point de bénéficier de mesures destinées à remédier à leur état de surendettement, est 

d'environ 765.000 en septembre 2012. Entre 5 et 6 millions de personnes sont en situation d'exclusion bancaire, 

selon des estimations produites en décembre 2011 par la Croix rouge française notamment. 

III. LES DIFFICULTES D͛EMPLOI  

Les difficultés d'insertion s'expriment également dans le rapport à l'emploi. 

DaŶs Ŷotƌe soĐiĠtĠ, l'iŶtĠgƌatioŶ passe paƌ la staďilitĠ gĠogƌaphiƋue et le tƌaǀail. C͛est le tƌaǀail Ƌui fiǆe l'individu 

à un territoire. Ne pas tƌaǀailleƌ aloƌs Ƌu͛oŶ est eŶ ĐapaĐitĠ de le faiƌe est eǆĐluaŶt. 

Les évolutions du marché du travail et la baisse des emplois industriels de ces dernières décennies ont remis en 

question cette idéologie : 

1. La montée du chômage et notamment d'un chômage de longue durée, en particulier pour les seniors ; en 

effet, ďoŶ Ŷoŵďƌe d͛eŶtƌepƌises estiŵeŶt Ƌue dans une société qui évolue, les individus de plus de 50 ans 

oŶt des ĐoŶŶaissaŶĐes oďsolğtes et Ƌu͛ils oŶt ďesoiŶ de foƌŵatioŶ pour renouveler leurs acquis ce qui 

représente un coût pour les entreprises et une perte de temps. Ils sont moins dynamiques ce qui est un frein 

daŶs uŶe soĐiĠtĠ ou pƌiŵe la ĐoŶĐuƌƌeŶĐe iŶteƌŶatioŶale. Les eŶtƌepƌises soŶt à la ƌeĐheƌĐhe d͛uŶe ǀisioŶ 
neuve, jeuŶe et Ġǀolutiǀe… 

2. Et pourtant, les jeunes rencontrent des difficultés à accéder à un premier emploi. Selon un récent rapport 

de l͛IŶstitut ŶatioŶal de la jeuŶesse et de l͛EduĐatioŶ populaiƌe (Jeunes français et précarité | INJEP, 

16/12/2016), plus d͛uŶ ŵillioŶ de jeuŶes fƌaŶçais ;ϭϴ-25 ans) sont touchés par la précarité, ils sont les 

premières victimes de la crise. Ces jeunes de 15 à 25 ans sont une population très touchée par la précarité. 

Du fait de leuƌ ŵaŶƋue d͛eǆpĠƌieŶĐe dans le monde du travail les entreprises ne sont pas toujours prêtes à 

les embaucher. Elles peuvent avoir des doutes sur leurs sérieux, leur ponctualité, leur engagement, leur 

loyauté, et leur investissement au quotidien. Il arrive souvent, pour ces raisons, que les jeunes diplômés se 

retrouvent au chômage. 

3. La précarisation de l'emploi lui-même, avec le développement des contrats à durée déterminé, des contrats 

à temps partiels. Le contrat à durée indéterminé et à plein temps qui constituait jusqu'ici la norme de 

référence, se transforme en CDD, en temps partiel, intérim ou intermittents. 

4. Notion récente : la pauvreté laborieuse : elle concerne les personnes ou les familles dont les revenus du 

travail ne permettent pas ou très difficilement de vivre dignement. On estime le nombre de « travailleurs 

pauvres » en France (qui ne sont pas des chômeurs), à 3.200.000 personnes.  

IV. LES EFFETS SUR LA SANTE 

La saŶtĠ est le ƌĠsultat d͛uŶ pƌoĐessus Đuŵulatif Ƌui dĠďute dğs la gestatioŶ et se ĐoŶstƌuit pƌogƌessiǀeŵeŶt au 
couƌs de l͛eŶfaŶĐe et de l͛adolesĐeŶĐe. Plus l͛eŶfaŶt puis l͛adolesĐeŶt ďĠŶĠfiĐie de ĐoŶditioŶs faǀoƌaďles à soŶ 
dĠǀeloppeŵeŶt, ŵeilleuƌ seƌa soŶ Ġtat de saŶtĠ à l͛âge adulte.   
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A l͛opposĠ, ŵoiŶs il fait l͛oďjet de soiŶs atteŶtifs de la paƌt de ses paƌeŶts et / ou des dispositifs sociaux prévus 

pour faciliter sa future intégration dans la société, plus il se trouve dans une situation de vulnérabilité et plus les 

chances de voir sa santé ultérieure menacée sont grandes. Il deviendra lui-même un adulte précaire à la santé fragile, 

qui reproduira envers ses enfants les mêmes situations. 

A. Du point de vue de la santé publique 

Du point de vue de la santé publique, les processus de précarisation ne sont plus uniquement des phénomènes 

marginaux qui ne touchent que les plus démunis.  

La précarité représente une menace réelle pour la santé non seulement des catégories sociales les plus 

dĠfaǀoƌisĠes ŵais ĠgaleŵeŶt de tous Đeuǆ Ƌui, thĠoƌiƋueŵeŶt plus faǀoƌisĠs, doiǀeŶt aujouƌd͛hui ǀiǀƌe et tƌaǀailleƌ 
dans des conditions saŶs ƌappoƌt aǀeĐ leuƌ ƋualifiĐatioŶ et le Ŷiǀeau de ǀie Ƌu͛ils ĠtaieŶt eŶĐoƌe eŶ dƌoit d͛espĠƌeƌ il 
y a seulement quelques années, ou qui a été connu par leurs parents.  

A teƌŵe, Đ͛est uŶe pƌopoƌtioŶ ĐoŶsidĠƌaďle de la populatioŶ Ƌui ǀa ǀoiƌ sa santé menacée par ces processus 

massifs de précarisation.  

Il suffit d͛oďseƌǀeƌ la ƌapiditĠ aǀeĐ laƋuelle l͛Ġtat de saŶtĠ s͛est dĠgƌadĠ daŶs les paǇs d͛Euƌope ĐeŶtƌale et 
orientale, dont les systèmes socio-ĠĐoŶoŵiƋues Ŷ͛oŶt plus ĠtĠ eŶ ŵesuƌe d͛assuŵeƌ uŶ ŵiŶiŵuŵ de protection 

soĐiale, aiŶsi Ƌue les ĐoŶsidĠƌaďles diffĠƌeŶĐes d͛espĠƌaŶĐe de ǀie eŶ GƌaŶde-Bretagne ou aux Etats-UŶis d͛AŵĠƌiƋue 
entre les couches aisées et les catégories sociales les plus démunies. 

Les iŶĠgalitĠs eŶ saŶtĠ soŶt ƌeleǀĠes daŶs l͛eǆĐelleŶt ouǀrage (La santé des populations vulnérables | Cinquante 

cinq auteurs, sous la direction de : Christophe Adam, Vincent Faucherre, Pierre Micheletti, Gérard Pascal, Ellipse7, 

2017) où cinquante-cinq auteurs ont réuni leurs efforts pour aborder la question des inégalités en santé et démontrer 

la force des réseaux et des nécessaires alliances disciplinaires.  

L͛ouǀƌage dĠďute paƌ l͛aƌtiĐle ϭer de la DĠĐlaƌatioŶ des dƌoits de l͛hoŵŵe et du ĐitoǇeŶ du Ϯϲ août ϭϳϴϵ, ensuite 

placé en 1791 en tête de la Constitution de la République française : « Les hommes naissent et demeurent libres et 

Ġgauǆ eŶ dƌoits. Les distiŶĐtioŶs soĐiales Ŷe peuǀeŶt ġtƌe foŶdĠes Ƌue suƌ l’utilitĠ ĐoŵŵuŶe ».  

Coŵŵe l͛ouǀƌage le dĠploƌe, pourtant, depuis la naissance d͛uŶ iŶdiǀidu, se dĠǀeloppeŶt de manifestes 

inégalités face à la santé et à la maladie qui impactent diƌeĐteŵeŶt l͛espĠƌaŶĐe de ǀie, notamment au détriment 

des personnes aux revenus les plus faibles. La mortalité prématurée évitable touche de façon très discriminante 

les différentes catégories sociales. L͛ouǀƌage eǆpliƋue ĠgaleŵeŶt Ƌue pour les professionnels concernés, agir à cet 

Ġgaƌd Ŷe ƌelğǀe pas d͛uŶe charité où la bonne volonté se substituerait à la compétence. Des savoirs, des savoir-faire 

et des savoir-être sont indispensables. Ils résultent de ŶĠĐessaiƌes pƌoĐessus d͛appƌeŶtissage eŶƌiĐhis paƌ 
l͛eǆpĠƌieŶĐe. 

Figure 12 : l'ouvrage sur la santé des populations vulnérables 
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B. L͛iŵpoƌtaŶĐe des tƌouďles psǇĐhiƋues paƌŵi les popu lations précaires et/ou 
eŶ peƌte d͛eŵploi 

SeloŶ l͛Ġtude de la DREES (La prise en charge des populations dites précaires dans les établissements de soins, 

DREES Michel MARIC, Emmanuel GREGOIRE, Lucie LEPORCHER (IRIS), Novembre 2008), parmi les problèmes de santé 

particulièrement fréquents parmi les populations précaires et/ou eŶ peƌte d͛eŵploi, figurent les troubles psychiques 

et les problèmes fonctionnels. 

Cette étude met en évidence une relation à double sens entre : 1/ Le rôle des problèmes de santé dans les 

parcours de vie difficiles ou, à l͛iŶǀeƌse : 2/ L͛effet aggravant, sur la santé, des conditions de vie difficiles. 

En effet, souffrance psychique, troubles du comportement, états dépressifs et autres problèmes de santé 

mentale ressortent constamment des travaux sur la santé des plus démunis ŵais Đes tƌouďles pouƌƌaieŶt Ŷ͛ġtƌe 
Ƌue l͛eǆpƌessioŶ des ĐoŶditioŶs de stƌess et d͛iŶƋuiĠtude auǆƋuelles peuǀeŶt ġtƌe ĐoŶfƌoŶtĠes ƋuotidieŶŶeŵeŶt les 
populations les plus démunies. 

1. Le rôle des problèmes de santé dans les parcours de vie difficiles 

Les pƌoďlğŵes de saŶtĠ ŵeŶtale peuǀeŶt ġtƌe à l͛oƌigiŶe de ĐeƌtaiŶes situatioŶs pƌĠĐaiƌes, de situations 

pƌofessioŶŶelles diffiĐiles ;peƌte d͛eŵploi, faiďles ƌeǀeŶus, ĐoŶditioŶs de tƌavail pénibles). Une étude menée en 1991 

suƌ la populatioŶ d͛Ile-de- France démontrait que si globalement 65% des hoŵŵes de l͛Ġtude ĐoŶsidĠƌaieŶt Ƌue leuƌs 
pƌoďlğŵes dĠpƌessifs aǀaieŶt d͛iŵpoƌtaŶtes ƌĠpeƌĐussioŶs suƌ leuƌ ǀie, Đe Đhiffƌe s͛Ġleǀait à ϵϮ% parmi ceux qui 

bénéficiaient du RMI (Kovess et al., 1999a).  

2. Effet aggravant, sur la santé, des conditions de vie difficiles  

Le faible niveau de vie, les accidents de la vie -- problèmes financiers, ruptures avec le conjoint ou la famille 

(Parizot et al., 2002) -- conditions de vie dans des quartiers difficiles, fragilisation des liens de filiation et d͛iŶtĠgƌatioŶ, 

violence familiale ont des ƌĠpeƌĐutioŶs phǇsiƋues et psǇĐhiƋues. Le stƌess et l͛aŶǆiĠtĠ pƌoǀeŶaŶt de l͛iŶsĠĐuƌitĠ 
fƌagiliseŶt l͛Ġtat de santé psychologique (Firdion et al., 1998; de La Rochère 2003; Kovess, 1999 a & b; Mouquet et 

al., 1999; Coldefy et al., 2002; Collet, 2003), dont les conséquences peuvent être la dépression, l͛aŶgoisse, les 
troubles du sommeil, les actes suicidaires, pour certaiŶs la ǀioleŶĐe, l͛eǆĐlusioŶ soĐiale, le seŶtiŵeŶt d͛iŶutilitĠ et 
d͛iŶĐoŵpƌĠheŶsioŶ, certaines addictions (alcoolisŵe, taďagisŵe, dƌogues…Ϳ, la consommation de produits 

psychotropes. De même, les enfants les plus défavorisés ont davantage de troubles mentaux et du sommeil 

(Dumesnil et al., 2003; Choquet et al., 2000; Tabone et al., 2000). 

Il est relevé que les peƌsoŶŶes eŶ situatioŶ de pauǀƌetĠ, de pƌĠĐaƌitĠ ou d͛eǆĐlusioŶ oŶt uŶ plus gƌaŶd ƌisƋue 
de combiner différents problèmes de santé mentale (Kovess et al., 1999 a).   

Parmi les bénéficiaires du RMI, on détecte plus fréquemment schizophrénies, hallucinations, et manies (Kovess 

et al., 1999 a).  

Parmi les personnes sans logement fixe, les troubles psychiques ou mentaux sont aussi plus fréquents : 

maladies du système nerveux, psychoses chroniques ou alcooliques, schizophrénies, délires et troubles névrotiques 

(Hassin, 1998; de La Rochère, 2003).  

Parmi les détenus, il est rencontré des troubles psychiatriques et déficiences mentales (Coldefy et al., 2002; 

Désesquelles, 2002).  

Par ailleurs, les études (Kirshbaum et al., 1993) démontrent que les conditions de vie difficiles génératrices de 

stress, provoquerait des processus biologiques ayant des effets sur le système nerveux central (comme la production 

anormale de cortisol) donc une action sur la santé mentale.  

Les conditions de travail ont, elles aussi, des effets préjudiciables sur la santé psychologique : postures pénibles, 

horaires décalés, exposition au bruit, aux vibrations ou aux substances toxiques s͛ajouteŶt au stƌess dĠĐoulaŶt d͛uŶ 
faible pouvoir de décision, nature du contrat de travail, contraintes de travail ou encore attentes importantes de la 

hiérarchie. Ces conditions de travail viennent accroître le risque de survenue de problèmes de santé dans les 

pƌofessioŶs ŶoŶ ƋualifiĠes Ƌu͛oĐĐupeŶt le plus fƌĠƋueŵŵeŶt les peƌsoŶŶes eŶ situatioŶ de pƌĠĐaƌitĠ. 

Plus généralement, la faiblesse des liens sociaux eux-mêmes (inactivité, chômage, etc…) est associée à des 

risques de troubles, de maladies voire de décès plus importants pour les populations précaires. Ainsi, les chômeurs 

ont davantage de symptômes dépressifs et les faĐteuƌs tels Ƌu͛alĐoolisatioŶ, taďagisŵe et ĐoŶsoŵŵatioŶ de 
psychotropes sont plus fréquents. 
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L͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt affeĐtif ƌeste eŶfiŶ Ġgalement important en matière de santé, la sociabilité (fréquence et 

iŶteŶsitĠͿ iŶfluaŶt suƌ la suƌǀeŶue de pƌoďlğŵes de saŶtĠ. Les situatioŶs soĐiales diffiĐiles ƌĠsulteŶt d͛ĠǀğŶeŵeŶts 
faǀoƌisaŶt l͛isoleŵeŶt et l͛eǆĐlusioŶ : les ƌuptuƌes affeĐtiǀes, la peƌte d͛uŶ pƌoĐhe, la peƌte d͛eŵploi et des ĐoŶtaĐts 
Ƌu͛il pƌoĐuƌe, le dĠƌaĐiŶeŵeŶt de la ƌĠgioŶ ou du paǇs d͛oƌigiŶe soŶt autaŶt de faĐteuƌs de soĐiaďilitĠ aǇaŶt des 
conséquences sur la santé.  

Toutes ces situations entraînent des suivis psychiatriques sur le long terme, qui pourraient, dans certains cas, 

être anticipés, voire, dans certains cas, être évités. 

C. Lien direct entre mauvaises conditions de vie et santé 

Selon le colloƋue de l͛OMS à Bƌuǆelles en 1993 : « La saŶtĠ, Đe Ŷ’est pas seuleŵeŶt les soiŶs. Viǀƌe dans la 

pauǀƌetĠ, Đ’est ǀiǀƌe daŶs les souĐis. QuaŶd tout ŵaŶƋue, les paƌeŶts se seŶteŶt huŵiliĠs. De plus la pauǀƌetĠ attaƋue 
la saŶtĠ : le ďƌuit, la pollutioŶ, les ŵauǀais logeŵeŶts, l’huŵiditĠ, l’iŶƋuiĠtude, ça use le Đoƌps et l’espƌit. »  

De mauvaises conditions de vie (logements vétustes voire insalubres, malnutrition, hygiène, climat affectif, 

iŶsĠĐuƌitĠ, dĠgƌadatioŶ de soŶ iŵage, peƌte de ĐoŶfiaŶĐe…Ϳ iŶflueŶt suƌ l͛Ġtat de saŶtĠ. Et les ƌappoƌts au sǇstğŵe 
de soins et de protection sociale ne sont pas toujours présents. 

La santé en pâtit : pour les adultes, un certain découragement, une absence de prise en charge individuelle (peu 

d͛autoŶoŵisatioŶ, ďeauĐoup d͛assistaŶat, oŶ atteŶd tout de l͛Ġtat pƌoǀideŶĐeͿ, d͛aǀaŶtage de laisseƌ alleƌ, des 
comportements alimentaires bas de gamme, des conditions de chauffage parfois précaires, peu de sport et une 

hygiène de vie dégradée. 

Les jeunes, livrés à eux-ŵġŵes, saŶs ƌepğƌes faŵiliauǆ solides et eǆeŵplaiƌes, s͛adoŶŶeŶt à des ĐoŵpoƌteŵeŶts 
à risques, autant de faĐteuƌs ŶĠgatifs pouƌ le ŵaiŶtieŶ d͛uŶ ďoŶ Ġtat de saŶtĠ. 

Dans les liens entre santé et précarité, nous pouvons souligner le poids de certains facteurs dont les effets, dans 

la durée, représentent toujours un risque pour la santé, comme : 

- Les formes de précarité économique, sociale et familiale. 

- L͛aďseŶĐe d͛uŶ logeŵeŶt dĠĐeŶt. 
- L'impossibilité de trouver ou retrouver un emploi. 

- Des formes de travail déqualifié, pénible ou dangereux. 

- Le développement massif d'un mal-être de société, qui projeté dans l'univers social, ou vécu dans la solitude, 

conduit à une progression visible de la souffrance psychique. 

Pierre Bourdieu, sociologue français, écrit : « La véritable médecine, selon la tradition hippocratique, commence 

avec la connaissance des maladies invisibles, c'est-à-diƌe des faits doŶt le ŵalade Ŷe paƌle pas, Ƌu’il Ŷ’eŶ ait pas 
ĐoŶsĐieŶĐe ou Ƌu’il ouďlie de les liǀƌeƌ. »  

D. Pathologie ŵeŶtale et peƌsoŶŶes aǇaŶt l͛haďitude de la gƌaŶde pƌĠĐaƌitĠ  

« L’hoŵŵe haďite, et aiŶsi il pƌeŶd plaĐe paƌŵi les huŵaiŶs. Pour cela, il lui faut un lieu où inscrire son corps, sa 

suďjeĐtiǀitĠ, soŶ histoiƌe, sa ĐitoǇeŶŶetĠ. Haďiteƌ, Đ’est ŵettƌe de soi eŶ uŶ lieu, Đe Ƌui est foƌt diffĠƌeŶt d’ġtƌe logĠ. 
S’il Ŷe peut haďiteƌ, l’hoŵŵe Ŷe peut pƌeŶdƌe plaĐe et Đela s’appelle aujouƌd’hui l’eǆĐlusioŶ. L’aideƌ à haďiteƌ, Đela 
s’appelle lutteƌ ĐoŶtƌe l’eǆĐlusioŶ. Haďiteƌ suppose des ŵodalitĠs d’iŶǀestisseŵeŶt psǇĐhiƋue Ƌu’il faut uŶ peu 
ĐoŶŶaitƌe : Ƌue sigŶifie pouƌ uŶ eŶfaŶt ĐoŶstƌuiƌe ou dessiŶeƌ uŶe ĐaďaŶe ? Qu’est-Đe Ƌu’haďiteƌ pour une personne 

sĐhizophƌğŶe, pouƌ uŶe peƌsoŶŶe S.D.F ? La diŵeŶsioŶ ĐliŶiƋue s’iŵpose iĐi pouƌ ĐoŶtƌiďueƌ au seŶs et à l’aĐtioŶ. Elle 
s’iŶsĐƌit d’autaŶt plus daŶs l’iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ laŶgagiğƌe Ƌue l’hoŵŵe haďite le laŶgage, Đ’est là soŶ ŵoŶde.  » 

;QuelƋues aspeĐts de la saŶtĠ ŵeŶtale ĐoŶĐeƌŶaŶt l’haďitat daŶs l’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt des peƌsoŶŶes pƌĠĐaiƌes, JeaŶ 
FURTOS, Psychiatre, chef de service au Centre Hospitalier le Vinatier, Directeur Scientifique de l'Observatoire National 

des pratiques en santé, 2009) 

Pour les personnes en grande précarité, sans domicile fixe, squatters, personnes habitant dans des logements 

précaires ou hébergements d'urgence, la littérature internationale montre, depuis déjà un certain temps, une forte 

prévalence des pathologies psychiatriques lourdes : au moins dix fois plus de pathologies schizophréniques que 

dans la population générale, et au minimum 30 à 40 % de pathologies avérées de psychiatrie « lourde ».  

Toujours selon Jean FURTOS, cette prévalence peut s'expliquer à deux niveaux : 

1. Il y a une centrifugation des pathologies due, entre autres, à la fermeture des lits psychiatriques : aux Etats-

Unis, c'est évident, en Europe aussi, avec une diminution de la durée moyenne de séjour dans les hôpitaux. 
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Si ďieŶ Ƌue les peƌsoŶŶes ŵalades ŵeŶtales les plus gƌaǀes ƌesteŶt ŵoiŶs loŶgteŵps à l͛hôpital ; par ailleurs 

souvent inaptes, au niveau social, à tenir un métier et à se débrouiller dans la vie quotidienne, elles font 

partie, avec d'autres exclus, des gens en grande précarité. 

2. Mais il y a aussi un lien plus direct : il y a dans la précarité une corrélation avec d'autres affections psychiques 

comme la dépression. Il faut distinguer la dépression et le découragement qui sont augmentés dans le 

contexte de la précarité sociale. Le découragement peut ĐoŶduiƌe au suiĐide ou à l͛iŶĐuƌie, et il Ŷe se tƌaite 
absolument pas comme une dépression. Il faut également citer la honte, qui comme on le sait, a aussi des 

formes malignes, surtout la honte qui dure, la honte chronique, qui est le contraire de la fierté d'appartenir 

à uŶ gƌoupe soĐial, doŶĐ du ĐôtĠ de l͛eǆĐlusioŶ. De ŵġŵe, les ĐoŵpoƌteŵeŶts de polytoxicomanie sont 

favorisés par ces manières de vivre, ne serait-ce que pour sentir son corps, car le découragement peut 

ĐoŶduiƌe au dĠsespoiƌ saŶs Ŷoŵ et au sǇŶdƌoŵe d͛autoeǆĐlusioŶ doŶt l͛uŶ des sigŶes est l͛aŶesthĠsie 
partielle du corps et de l͛espƌit, pour ne pas souffrir.  

V. LES COUTS HOSPITALIERS ENGENDRES PAR LES PATIENTS PRECAIRES 

A. L͛eŶtƌĠe paƌ les uƌgeŶĐes 

Les services d͛uƌgeŶĐe soŶt foƌteŵeŶt touĐhĠs paƌ le phĠŶoŵğŶe de pƌĠĐaƌitĠ. 

SeloŶ l͛Ġtude de la DREES (La prise en charge des populations dites précaires dans les établissements de soins, 

DREES Michel MARIC, Emmanuel GREGOIRE, Lucie LEPORCHER (IRIS), Novembre 2008), en considérant la précarité 

esseŶtielleŵeŶt sous l͛aŶgle de l͛eƌƌaŶĐe ;hoŵelessͿ, Ŷous pouǀoŶs ideŶtifieƌ suƌ uŶ total d͛eŶǀiƌoŶ ϱϬ.000 

patieŶts/aŶ paƌ seƌǀiĐe d͛uƌgeŶĐe d͛uŶ hôpital de taille ŵoǇeŶŶe, hoƌs zoŶe difficile, une proportion de précaire 

s͛ĠleǀaŶt à eŶǀiƌoŶ ϭ.000 entrées, soit 2% du total, se traduisant en moyenne par 3 entrées quotidiennes 

;esseŶtielleŵeŶt la ŶuitͿ. DaŶs les seƌǀiĐes d͛uƌgeŶĐe d͛hôpitauǆ se situaŶt daŶs des Ƌuaƌtieƌs diffiĐiles, le Ŷoŵďƌe 
d͛adŵissioŶ de patieŶts pƌĠĐaiƌes auǆ uƌgeŶĐes allaŶt jusƋu͛à ϲϲ% du total. 

Le recours aux soins est jugé tardif ou manquant de régularité, ce qui conduit à accueillir des populations dont 

les Ġtats de saŶtĠ appaƌaisseŶt plus dĠgƌadĠs Ƌu͛eŶ ŵoǇeŶŶe ou aǀeĐ des comorbidités liées à leur état de précarité. 

L͛eŶtƌĠe paƌ les uƌgeŶĐes engendre des diffiĐultĠs suƌ l͛oƌgaŶisatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ pƌogƌaŵŵĠe daŶs les seƌǀiĐes 
hospitaliers : services de médecine, et sur les plateaux techniques et médico-techniques, Elle influe notamment sur 

la gestioŶ des lits, suƌ la pƌogƌaŵŵatioŶ au ďloĐ opĠƌatoiƌe, aiŶsi Ƌue suƌ les laďoƌatoiƌes et plateauǆ d͛iŵageƌie eŶ 
Đas d͛eǆaŵeŶs uƌgeŶts.  

Si la gestioŶ de l͛uƌgeŶĐe fait paƌtie des oƌgaŶisatioŶs hospitaliğƌes, les ĠtaďlisseŵeŶts situés sur des bassins à 

foƌte pƌopoƌtioŶ de pƌĠĐaiƌes doiǀeŶt ƌepeŶseƌ l͛oƌgaŶisatioŶ ou la dĠsoƌgaŶisatioŶ liĠe à l͛affluǆ ŵassif paƌ les 
urgences. 

B. L͛iŵpaĐt suƌ l͛hospitalisatioŶ eŶ aŵďulatoiƌe  

Alors que la T2A 43 et la ƌeĐheƌĐhe d͛effiĐieŶĐe ŵĠdiĐo-économique invitent à augmenter la part de prise en 

Đhaƌge eŶ aŵďulatoiƌe, la pƌĠĐaƌitĠ soĐiale a uŶ iŵpaĐt foƌt suƌ l͛iŵpossiďilitĠ d͛aǀoiƌ ƌeĐouƌs à Đe ŵode de pƌise eŶ 
charge. UŶ patieŶt isolĠ, Ŷe disposaŶt pas d͛uŶ hĠďeƌgeŵeŶt fiǆe ou dĠĐeŶt ;sƋuat, foǇeƌs) sera de facto pris en 

charge en hospitalisation complète. 

Par ailleurs, le niveau important de programmation en ambulatoire - prises en charges médicales et chirurgie 

ambulatoire – peut être fortement perturbé par des situations de précarité du patient aǀeĐ des tauǆ d͛aŶnulation 

ou de non présentation plus iŵpoƌtaŶts pouƌ des ƌaisoŶs telles Ƌue : l͛ouďli du ƌeŶdez-vous ou la mauvaise 

ĐoŵpƌĠheŶsioŶ, l͛iŵpossiďilitĠ de se ƌeŶdƌe suƌ les lieuǆ, le dĠplaĐeŵeŶt... OŶ estiŵe à ϱϬ% la paƌt de ƌeŶdez-vous 

annulés eŶ aŵďulatoiƌe et à ϮϬ% la paƌt de dĠpƌogƌaŵŵĠ eŶ suƌ les eǆaŵeŶs eǆteƌŶes ;ƌadiologie, laďoƌaƌoiƌe…Ϳ. 

C. La répartition dans les services, les comorbidités et les multiséjours  

Les états de polypathologies ou de pathologies plus avancées chez les patients précaires, les difficultés de bonne 

gestion des lits sur les admissions qui se font en forte proportion par les urgences peuvent rendre difficile les 

placements dans les services. Ainsi, certains patients précaires seront mal orientés et placés aléatoirement « là où il 

                                                                 
43 T2A : TaƌifiĐatioŶ A l͛AĐtiǀitĠ 
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reste des lits », cette mauvaise répartition ayant un impact sur la gestion du service et la prise en charge correcte 

des patients. 

L͛iŵpoƌtaŶĐe des ĐoŵoƌďiditĠs est ĠgaleŵeŶt ƌeŵaƌƋuĠe. CeƌtaiŶs patieŶts peuǀeŶt Đuŵuleƌ jusƋu͛à ĐiŶƋ 
diagnostics associés non valorisés en T2A (par exemple, des états de dénutrition, des pathologies 

deƌŵatologiƋues…Ϳ. EŶ ŵateƌŶitĠ, les patieŶtes pƌĠĐaiƌes pƌĠseŶteŶt plus de MAP ;ŵeŶaĐe d͛aĐĐouĐheŵeŶt 
prématuré) et les grossesses non suivies (présentation aux urgences pouƌ l͛aĐĐouĐheŵeŶtͿ eŶgeŶdƌeŶt des 
accouchements plus dangereux. 

De plus, les praticiens en service et urgentistes ont souligné l͛iŵpoƌtaŶĐe des ŵultisĠjouƌs ;patient récurrent, 

l͛haďituĠ des uƌgeŶĐes) : si le surcoût macroéconomique est probable, il ne semble pas poser de problème de 

fiŶaŶĐeŵeŶt spĠĐifiƋue pouƌ les ĠtaďlisseŵeŶts daŶs la ŵesuƌe où ĐhaĐuŶ d͛euǆ doŶŶe lieu à uŶe ƌĠŵuŶĠƌatioŶ 
sous forme de GHS. 

D. Le temps médical et soignant 

Le temps médical, infirmier ou aide-soignant est nettement plus important pour les patients précaires. 

Pour les personnels médicaux, la précarité impacte principalement sur le temps de consultation en raison de 

difficultés de compréhension (linguistiques ou par absence de « culture médicale »), certains médecins évoquant 

jusƋu͛à deuǆ fois plus de teŵps de ĐoŶsultatioŶ pour les patients en situation de précarité par rapport à un patient 

« moyen ». 

Les cadres de santé, les infirmières et aides-soignantes passeraient de 20 à 50% de temps en plus en soins et 

éducation : il peut s͛agiƌ de teŵps de toilette ou d͛ĠduĐatioŶ foŶdaŵeŶtale doŶt uŶ iŵpoƌtaŶt teŵps d͛eǆpliĐatioŶ 
afiŶ de s͛assuƌeƌ de la ďoŶŶe ĐoŵpƌĠheŶsioŶ et iŶtĠgƌatioŶ des iŶdiĐatioŶs ;pƌise des tƌaiteŵeŶts, ĐoŶsigŶes 
aliŵeŶtaiƌes…Ϳ. « Il faut tout répéter 3 ou 4 fois », explique ainsi une infirmière, ou encore de la nécessité de 

mobiliser plusieurs agents pour un même patient : « pour un patient agressif ou saoul, il faut parfois s͛Ǉ pƌeŶdƌe à 
deux ou trois pouƌ uŶe douĐhe ou le ŶettoǇage d͛uŶe plaie ». Par ailleurs, les difficultés de compréhension peuvent 

eŶgeŶdƌeƌ des ĐoŵpliĐatioŶs ŵĠdiĐales : est ĐitĠ l͛eǆeŵple d͛uŶ patieŶt diaďĠtiƋue Ŷ͛aǇaŶt pas Đoŵpƌis les ĐoŶsigŶes 
et auquel la famille apporte une boîte de pâtisseries, ou la non observance des traitements par les patients peu 

autonomes ou peu participants dans leurs prises en charge. 

De plus, les problèmes de communication liés à la langue, à un faible niveau socio-ĠduĐatif ou à l͛illettƌisŵe, des 
comportements agressifs et la non-compliance sont autant de facteurs de surcoûts qui génèrent à la fois du temps 

de ŶuƌsiŶg et du teŵps de ĐoŶsultatioŶ ou d͛eǆpliĐatioŶ-éducation médicales (dans les services ou aux urgences). 

Dès lors, des moyens ad hoc, ou de fortune, sont mis en place pour pallier ces difficultés : « on parle avec les mains 

», « oŶ fait tƌaduiƌe paƌ uŶ eŶfaŶt » et des ŵodalitĠs d͛iŶteƌpƌĠtaƌiat soŶt dĠploǇĠes : liste des peƌsoŶŶels paƌlaŶt 
telle ou telle laŶgue ou appel à des soĐiĠtĠs eǆtĠƌieuƌes d͛iŶteƌpƌĠtaƌiat, gĠŶĠƌaŶt des suƌĐoûts. 

Les patients préĐaiƌes appaƌaisseŶt Đoŵŵe « dĠstaďilisaŶts », eǆigeaŶts eŶ teƌŵes d͛ĠŶeƌgie des peƌsoŶŶels ;et 
en ce sens aussi « coûteux » en termes de conditions de travail). 

Il semble que la précarité présente pour les personnels un effet de stress et une charge psychique importants, 

Đe Ƌui peut aǀoiƌ uŶe iŶĐideŶĐe suƌ la ƋualitĠ de ǀie au tƌaǀail et augŵeŶteƌ l͛aďseŶtĠisŵe et les deŵaŶdes de 
tƌaŶsfeƌts de seƌǀiĐe, ƌotatioŶ de peƌsoŶŶel aǇaŶt uŶe iŶĐideŶĐe suƌ l͛oƌgaŶisatioŶ des uƌgeŶĐes ;foƌŵatioŶs, 
intégration de nouveauǆ peƌsoŶŶels…Ϳ. 

E. Le temps social 

La précarité sociale des patients des établissements étudiés par la DREES a un fort impact sur le temps de travail 

« soĐial » dĠǀolus auǆ peƌsoŶŶels : Ƌu͛ils soieŶt paƌtiĐuliğƌeŵeŶt affeĐtĠs à Đette tâĐhe ;assistaŶtes soĐiales) ou non 

(infirmières, cadres de santé, voire secrétaires médicales). La non-affiliation des patients suppose un travail 

adŵiŶistƌatif d͛ouǀeƌtuƌe de dƌoits et de ĐoŶtaĐts aǀeĐ les ƌĠseauǆ ŵĠdiĐo-sociaux. 

Le travail « social » représente de 20% à 40% du temps supplémentaire à la fois de cadre de santé, mais aussi 

de psǇĐhologue et d͛assistaŶĐe soĐiale. 

Ce teŵps de tƌaǀail « soĐial » est ŵatĠƌialisĠ eŶ pƌeŵieƌ lieu paƌ uŶ teŵps d͛ĠĐoute et de dialogue aĐĐƌu pouƌ 
les patients en situation de précarité ou de gƌaŶde pƌĠĐaƌitĠ : « l͛isoleŵeŶt deŵaŶde du teŵps soĐial » dĠĐlaƌe aiŶsi 
une assistante sociale. Si les psychologues affectés ou non dans des services ou les assistantes sociales prennent en 
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Đhaƌge pouƌ paƌtie Đette foŶĐtioŶ d͛ĠĐoute, elle ƌeǀieŶt aussi aux personnels soignants et aux personnels 

administratifs.  

Par ailleurs, les problèmes de précarité du logement empêchant la sortie du patient dans des conditions 

permettant une bonne suite de soins imposent aux personnels une surcharge de travail dans la recherche 

d͛hĠďeƌgeŵeŶt : diffiĐultĠs de tƌouǀeƌ uŶ foǇeƌ d͛aĐĐueil ou uŶe iŶstitutioŶ ŵĠdiĐo-social ; alerte des PMI dans des 

cas de maternité socialement complexes ; ou encore recherche de foyers pour des femmes victimes de violence ; 

ƌeĐheƌĐhe d͛hĠďergement pour des personnes âgées dépendantes. Le cloisonnement entre les établissements 

sanitaires et les institutions sociales et médico-sociales rendent prégnantes ces difficultés. 

F. Les durées de séjour 

La T2A incite à une réduction des Durées Moyennes de Séjour (DMS). Globalement le patient précaire a des 

DMS supérieures aux moyennes observées, pour des raisons sociales plus que médicales. 

Les dĠŵaƌĐhes soĐiales, les pƌoďlğŵes de stƌuĐtuƌes d͛aǀal et la « pƌessioŶ liĠe au ŵaŶƋue de lits d͛aǀal » 
conduisent à un allongement de la durée moyenne de séjour, en particulier pour les patients les plus précaires, 

isolés, sans domicile ou ayant des conditions de logement dégradées, pour lesquels ni la compliance (refus 

d͛aĐĐueilliƌ des patieŶts eŶ situatioŶ de pƌĠĐaƌitĠ de ĐeƌtaiŶes stƌuĐtuƌes d͛aǀalͿ, Ŷi les ďoŶŶes ĐoŶditioŶs des soiŶs 
de suite ne sont assurées. 

En outre, la faiďle oďseƌǀaŶĐe ŵĠdiĐale et le peu d͛haďitude du ƌeĐouƌs auǆ soiŶs de ǀille paƌ eǆeŵple peuǀeŶt 
iŶĐiteƌ à gaƌdeƌ uŶ patieŶt afiŶ de s͛assuƌer du suivi des prescriptions post-hospitalisation. Ainsi, les patients sont 

maintenus plus longtemps dans les services de soins aigus pour des raisons ne tenant pas à leur état de santé. De la 

ŵġŵe façoŶ, oŶ auƌa daǀaŶtage ƌeĐouƌs au ŵaiŶtieŶ eŶ lits d͛UŶitĠ d͛HospitalisatioŶ de Tƌğs Couƌte DuƌĠe ;Lits-

poƌteͿ des uƌgeŶĐes eŶ Đas d͛isoleŵeŶt ou d͛hĠďeƌgeŵeŶt pƌĠĐaiƌe. 

Paƌ ailleuƌs, les patieŶts pƌĠĐaiƌes, Đoŵŵe Ŷous l͛aǀoŶs ĠǀoƋuĠ daŶs le paƌagƌaphe Les patients bed blockers, 

vont fréquemment apparaître comme « outliers » avec des durées de séjour plus longues et comme « bloqueurs de 

lits ». Nous le verrons également à la lumière des interviews dans la partie empirique dans le paragraphe 

L͛ĠpidĠŵiologie soĐiale : le ƌepĠƌage des populatioŶs pƌĠĐaiƌes ou à ƌisƋue. 

Les surcoûts engendrés par l͛alloŶgeŵeŶt des DMS sont ainsi de deuǆ oƌdƌes : d͛uŶe paƌt, la peƌte d͛aƌgeŶt 
pour des jours supplémentaires non financés par le GHS dès loƌs Ƌu͛oŶ Ŷ͛atteiŶt pas la ďoƌŶe haute, et, d͛autƌe 
paƌt, Đaƌ les patieŶts « eŵďoliseŶt » les lits Ŷe pouǀaŶt ġtƌe ŵis à dispositioŶ d͛uŶ autƌe patieŶt. 

G. Les surcoûts structurels 

L͛aĐĐueil des populatioŶs eŶ situatioŶ de pƌĠĐaƌitĠ iŵpose uŶe oƌgaŶisatioŶ spĠcifique : un nombre d͛assistantes 

sociales plus élevé, des agents de sécurité pouƌ les seƌǀiĐes d͛uƌgeŶĐes.  

De la même façon, les systèmes de repérage et de prise en compte de la précarité accroissent la charge de travail 

: aiŶsi, l͛aĐĐueil auǆ uƌgeŶĐes peut inclure un questionnaire « précarité » papier ou informatisé, permettant de 

dĠĐleŶĐheƌ l͛aleƌte des seƌǀiĐes soĐiauǆ ;eŶtƌetieŶ aǀeĐ l͛assistaŶte soĐiale, paƌ eǆeŵpleͿ loƌsƋu͛uŶe situatioŶ soĐiale 
difficile est repérée. 

Par ailleurs, le recouvrement suppose lui aussi une des charges supplémentaires : assistantes sociales ou 

peƌsoŶŶels adŵiŶistƌatifs se ĐoŶsaĐƌeŶt à teŵps pleiŶ auǆ dossieƌs d͛ouǀeƌtuƌes de dƌoits ;pouƌ l͛aĐĐğs à la CMU ou 
à l͛AMEͿ afiŶ de gaƌaŶtiƌ le ƌeĐouǀƌeŵeŶt. Des diffiĐultĠs adŵiŶistratives sont nettes avec un surplus de fraude à la 

Đaƌte ǀitale, d͛où uŶ teŵps passĠ à ĐoŶtƌôleƌ les ideŶtitĠs ou d͛adƌesses iŶĐoƌƌeĐtes pouƌ l͛eŶǀoi des faĐtuƌes Ƌui 
reviennent souvent en NPAI (1000 courriers/mois pour un CH de taille « moyenne »). 

Pour les patients ne disposant pas de complémentaire et en difficultés financières ou en situation irrégulière, le 

ƌeĐouǀƌeŵeŶt peut ġtƌe iŶĐeƌtaiŶ, et les Đoûts ƌesteŶt à la Đhaƌge uŶiƋue de l͛ĠtaďlisseŵeŶt.  

De plus, en cas de forte proportion de fréquentation par des populations précaires, il apparaît un surcoût indirect 

eŶ peƌte d͛iŵages, « d͛effet ƌepoussoiƌ » avec des taux de fuite de patients « normaux » (donc une perte de 

faĐtuƌatioŶͿ, ŵais aussi pouƌ l͛iŵage de l͛ĠtaďlisseŵeŶt eŶgeŶdƌaŶt des difficultés de recrutement de médecins 

et de soignants. 

Enfin, la perte vient aussi de la difficulté à louer les chambres particulières surfacturées (prises en charge par les 

mutuelles), qui constitue une des sources pour combler le déficit des hôpitaux. 
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Figure 13 : faĐteuƌs de suƌĐoût, tǇpes d͛iŵpaĐt et seĐteuƌs pƌiŶĐipaleŵeŶt ĐoŶĐeƌŶĠs 

 

VI. L͛EXPERIENCE ITALIENNE : LA FERMETURE DES HOPITAUX PSYCHIATRIQUES 

A la suite du combat de Franco BASAGLIA (décédé le 29 août 1980), psychiatre italien critique de l'institution 

asilaire et fondateur du mouvement de la psychiatrie démocratique, et organisateur, durant les années 1960, à 

Trieste et à Gorizia des communautés thérapeutiques qui défendent le droit des individus psychiatrisés, est 

promulguée en Italie la Loi ϭϴϬ ǀisaŶt l͛aďolitioŶ des hôpitauǆ psǇĐhiatƌiƋues, deǀeŶue effeĐtiǀe eŶ ϭϵϵϵ daŶs toute 
l͛Italie.  

Au terme d'un processus d'une vingtaine d'années, l'Italie a, selon l'expression, « remis ses fous en liberté » 

(L'Italie a remis ses fous en liberté, Eric Jozsef, liberation.fr, 6 avril 2001 à 00:24). A partir de la fin des années 70, 

l͛Italie a donc choisi de fermer les « asiles » psychiatriques et de réinsérer les malades mentaux dans un contexte 

social. En effet, et Arrezzo en est un exemple, les conditions de vie à l'intérieur de l'asile n'étaient pas satisfaisantes, 

tant d'un point de vue humain que médical, Le professeur Paolo MARTINI, arrivé en 1965 dans l'établissement 

psychiatrique local, se souvient : « On éprouvait véritablement un sentiment de tristesse et d'impuissance. L'asile 

semblait ne pas avoir évolué depuis le début du siècle, avec ses malades vêtus d'une tunique uniforme, dépouillés de 

leur identité, et, pour la plupart, destinés à finir leur vie dans cet endroit. Plus les asiles étaient grands, plus ils 

mettaient en oeuvre des mécanismes répressifs. Dans la meilleure des hypothèses, il y avait un médecin pour 150 

malades, et les infirmiers n'avaient pour l'essentiel qu'une fonction de surveillant ».  

Le 31 mars 2015, les derniers six hôpitaux psychiatriques judiciaires italiens ont été fermés. Cette décision avait 

été adoptée en ϮϬϭϭ et eŶtĠƌiŶĠe paƌ le SĠŶat eŶ ϮϬϭϮ apƌğs Ƌu͛uŶe eŶƋuġte effeĐtuĠe paƌ uŶe ĐoŵŵissioŶ a 
démontré que la plupart de ces stƌuĐtuƌes ƌesseŵďlaieŶt à l͛eŶfeƌ. C͛Ġtait ϳϬϬ peƌsoŶŶes doŶt ϲϮϴ hoŵŵes et ϳϮ 
feŵŵes Ƌui ĠtaieŶt hospitalisĠes daŶs Đes stƌuĐtuƌes apƌğs aǀoiƌ ĠtĠ ƋualifiĠes paƌ uŶ juge et uŶ ĐoŵitĠ d͛eǆpeƌts 
psychiatriques, « d’iŶĐapaďles d’eŶteŶdƌe et de ǀouloiƌ », selon le code pénal italien.  

Considérés comme obsolètes et inadéquates, ces hôpitaux judiciaires psychiatriques ont été remplacés par de 

petites structures sanitaires appelées Rems pouvant accueillir au maximum, une vingtaine de personnes, qui ont été 

construites dans et par chaque région.  

Les cellules seront remplacées par des chambres surveillées non pas par des « matons » comme dans les prisons 

ŵais seuleŵeŶt gĠƌĠes paƌ du peƌsoŶŶel ŵĠdiĐal, afiŶ de de ƌeŵplaĐeƌ le pƌiŶĐipe de l͛eŶfeƌŵeŵeŶt de tǇpe ĐaƌĐĠƌal 

eŶ stƌuĐtuƌe psǇĐhiatƌiƋue paƌ Đelui de l͛assistaŶĐe ŵĠdiĐale.  

La ǀille d͛Aƌezzo est uŶ Đas ŵodğle aǀeĐ soŶ oƌgaŶisatioŶ fleǆiďle et ďieŶ aƌtiĐulĠe. La ǀille a ŵultipliĠ les 

structures alternatives réparties sur l'ensemble de la province, à savoir des centres diurnes, des logements et des 

résidences. Au centre du dispositif, un dispensaire ouvert toute la journée sert de référence pour la population et 

les médecins de famille. Un psychiatre et une infirmière sont consultables 24 heures sur 24. Pour les cas graves et 

urgents, un service psychiatrique a été mis en place à l'hôpital. « Au début, nous étions un peu victimes de l'utopie. 

Nous pensions qu'il suffisait d'intégrer les malades dans des services hospitaliers traditionnels. Cette expérience s'est 

révélée trop compliquée », admet Paolo MARTINI. « Nous avons progressivement installé un service proprement 

psychiatrique où les malades restent au maximum trente jours ». Le reste de la structure d'Arezzo se décline avec 

cinq centres d'accueil de jour et quatre résidences de quinze places chacune. L'une d'entre elles est encadrée en 

permanence par du personnel médical pour des malades incapables de vivre de manière autonome. Dans les trois 

autres, les patients sont seuls la nuit et ne bénéficient de la présence d'infirmiers que quelques heures par jour. 

Le service de santé mentale d'Arezzo est, par ailleurs, propriétaire de logements sociaux où sont placés certains 

malades. Outre les projets de réinsertion sociale, le centre de santé mentale d'Arezzo a également monté une 

coopérative qui emploie aujourd'hui 50 personnes pour des travaux sur bois, d'entretien ou de couture « Grâce à 

cet ensemble de structures, nous traitons près de 2,3 % de la population et évitons d'hospitaliser inutilement des 
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personnes », résume Paolo MARTINI, qui précise que le coût total (14,5 millions d'euros l'an dernier) est à peine 

supérieur à celui des asiles psychiatriques. 

Certains psychiatres italiens sont toutefois très sceptiques pour la plupart sur le bon fonctionnement des Rems. 

« Les peƌsoŶŶes soŶt eŶfeƌŵĠes Đaƌ elles soŶt daŶgeƌeuses ŵġŵe si Đe ĐoŶĐept a ĠtĠ aďoli loƌs de l’adoptioŶ de la loi 
ϭϴϬ suƌ la feƌŵetuƌe des asiles de fous et la ĐƌĠatioŶ de ĐeŶtƌes d’hǇgiğŶe ŵeŶtale, ďieŶ Ƌu’il soit toujouƌs 
paradoxalement inscrit dans le code pénal », explique le Pr Patrizio BERNINI.  

VII. LES DIFFICULTES DU METIER DE PSYCHIATRE ET DE LA DEMOGRAPHIE DES 

PSYCHIATRES 

A. Les difficultés du métier psychiatre hospitalier français  

Le 16/02/2017, (166 psychiatres et médecins du Vinatier alertent sur les conditions de travail à l'hôpital public, 

Hospimédia, 16/02/17) dénoncent « la paupĠƌisatioŶ gloďale de l’offƌe de soiŶs » et les « conditions de travail de 

plus en plus éprouvantes » à l'hôpital public. DaŶs l͛appel diffusé ce 16 février, ils expriment leur « très grande 

iŶƋuiĠtude suƌ l’aǀeŶiƌ des ŵissioŶs de la psǇĐhiatƌie puďliƋue » et la difficulté de « maintenir des soins de qualité et 

de proximité dans les dispositifs de secteur et à prendre en charge les populations les plus démunies ». Ils disent 

assister à la paupĠƌisatioŶ gloďale de l͛offƌe de soiŶs, à la ŵise eŶ plaĐe de ĐoŶditioŶs de tƌaǀail de plus en plus 

éprouvantes -- avec un accroissement de la souffrance au travail --, à la perte des solidarités et au lent naufrage de 

leurs valeurs et engagements cliniques. 

SeloŶ l͛Ġtude de Marlène BLOND (Étude sur les difficultés actuelles du métier de psychiatre hospitalier français : 

De la flamme au burn out, Marlène Blond Assistante spécialiste en psychiatrie Centre hospitalier Le Vinatier, 2016), 

les diffiĐultĠs psǇĐhiƋues des ŵĠdeĐiŶs Ŷe soŶt plus igŶoƌĠes aujouƌd͛hui. Les Ġtudes fƌaŶçaises et iŶteƌŶatioŶales 
révèlent des taux de suicide élevés au sein de la population médicale. Ainsi, les hommes et les femmes médecins 

se suicident respectivement 1,41 et 2,27 fois plus que la population générale de même sexe ; le suicide serait la 

seule Đause de dĠĐğs pouƌ laƋuelle le ƌisƋue est plus ĠleǀĠ Đhez les ŵĠdeĐiŶs Ƌu͛eŶ populatioŶ gĠŶĠƌale, les 
psychiatres figurant parmi les spécialités les plus touchées. Par ailleurs, la dépression aiŶsi Ƌue l͛aďus de 
suďstaŶĐes, ŶotaŵŵeŶt d͛alĐool et de ďeŶzodiazĠpiŶes, touĐheŶt plus fƌĠƋueŵŵeŶt la populatioŶ ŵĠdiĐale, au seiŶ 
de laquelle les psychiatres sont les plus concernés. Enfin, la prévalence des médecins français en état d͛ĠpuiseŵeŶt 
professionnel, liďĠƌauǆ et hospitalieƌs, est iŶƋuiĠtaŶte. AiŶsi, l͛eŶƋuġte Sesŵat ;saŶtĠ et satisfaĐtioŶ des ŵĠdeĐiŶs 
au tƌaǀailͿ ƌĠǀğle uŶ Ŷiǀeau d͛ĠpuiseŵeŶt pƌofessioŶŶel Ġleǀé chez 42,4% des médecins hospitaliers, avec une 

prévalence identique auprès des psychiatres. 

Afin de comprendre les origines de cette souffrance, nous alloŶs ƌĠsuŵeƌ iĐi l͛Ġtude, ŵeŶĠe paƌ MaƌlğŶe BloŶd, 
par un questionnaire de 47 questions centré sur des problématiques spécifiques à la psychiatrie hospitalière, et 

adressé à 6222 mailing list de psychiatres hospitaliers et ayant recueilli 840 réponses. 

Les critères les plus déterminants dans le choix de la carrière de psychiatre résident dans : 

• L͛aspeĐt global de la prise en charge du patient en psychiatrie : 78% des répondants. 

• L͛iŶtĠƌġt pouƌ les thĠoƌies et les diffĠƌeŶts ĐouƌaŶts, et le tƌaǀail eŶ ĠƋuipe ;ϲϱ% des ƌĠpoŶdaŶtsͿ. 
• L͛iŶtĠƌġt aĐĐoƌdĠ à la psǇĐhaŶalǇse ;ϰϴ%) et aux neurosciences (29%). 

La réflexion en psychiatrie 

Plus de trois quarts (76,5%) des psychiatres interrogés estiment ne pas avoir suffisamment de temps pour se 

familiariser avec les connaissances nouvelles. Les jeunes psychiatres sont plus nombreux à partager ce sentiment et 

¼ d͛eŶtƌe euǆ (26,7%Ϳ ĐoŶsidğƌe Ƌue Đela les ŵet paƌfois ŵal à l͛aise daŶs leuƌ tƌaǀail. 

Figure 14 : La réflexion en psychiatrie 
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La répartition du temps de travail  

Les psychiatres estiment consacrer excessivement leur temps de travail aux tâches administratives (72,9%). 

Figure 15 : La répartition du temps de travail des psychiatres 

 

Le stress au travail  

Faiƌe soƌtiƌ tƌop tôt des patieŶts d͛hospitalisatioŶ, sous la pƌessioŶ d͛uŶ Ŷoŵďƌe iŶsuffisaŶt de lits, se produit 

« souvent » (29,4%) ou « très souvent » (10,3%) chez 40% des psychiatres. Pour 33%, cela se produit de temps en 

temps (34,2%). Ces situations contribuent à apporter « beaucoup » de stress pour 41,3% des psychiatres, et « un 

peu » pour 37,5%. Le stress est plus fréquent chez les femmes et chez les psychiatres travaillant à temps plein. 

Figure 16 : Le stress au travail des psychiatres 

 

SeŶtiŵeŶt d’iŶutilitĠ ou de dĠĐouƌageŵeŶt  

Les femmes éprouvent plus fréquemment que les hommes ce seŶtiŵeŶt d͛iŶutilitĠ ou de dĠĐouƌageŵeŶt daŶs 
leur travail. Par ailleurs, plus de la moitié (53,4%) des psychiatres estiment que les taux de guérison/stabilisation des 

patients en psychiatrie sont équivalents à ceux des autres spécialités, 42,9% estiment que ces taux sont inférieurs 

et 3,75% les estiment supérieurs. 

Figure 17 : Le découragement des psychiatres 

 

Principales difficultés rencontrées par les psychiatres 

Le suicide apparaît en priorité (93,9%), ainsi que les épisodes de violence envers les psychiatres (74,6%), puis les 

ŵises eŶ Đhaŵďƌe d͛isoleŵeŶt ;ϰϱ,ϯ%Ϳ et les jeuŶes patieŶts eŶtƌaŶts daŶs la sĐhizophƌĠŶie ;ϯϲ,ϴ%Ϳ. Paƌŵi les Ϯϰ% 

de répondants ayant coché la réponse « Autres », 20,5% évoquent les violences de la part des patients envers les 

ŵeŵďƌes de l͛ĠƋuipe ou eŶǀeƌs les faŵilles ; ϭϮ% dénoncent la vulnérabilité et la misère sociale de certains de leurs 

patients ; 12 autres% pointent les poursuites judiciaires ; 10% évoquent les échecs répétés des prises en charge et 

la souffrance qui en résulte ; 10% parlent des tensions institutionnelles (médecin, administration, équipe). Les 
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familles sont également citées, de même que la charge excessive de travail et le manque de moyens qui se fait au 

détriment des soins donnés au patient. 

Figure 18 : Principales difficultés rencontrées par les psychiatres dans leur pratique quotidienne 

 

La santé du psychiatre 

Pour les deux questions, interférence vie privée/vie professionnelle et santé du psychiatre, il existe des 

diffĠƌeŶĐes sigŶifiĐatiǀes ĐoŶĐeƌŶaŶt l͛âge : les psǇĐhiatƌes les plus jeuŶes soŶt plus Ŷoŵďƌeuǆ Ƌue leuƌs aîŶĠs à 
penser que leur travail peut affecter leur santé, notamment psychique. 

Figure 19 : L͛iŶteƌfĠƌeŶĐe ǀie pƌivée/vie professionnelle des psychiatres 

 

Figures 20 : La santé des psychiatres 

  

Epuisement professionnel 

CoŶĐeƌŶaŶt l͛ĠpuiseŵeŶt pƌofessioŶŶel, ϵϱ,ϯ% des répondants pensent que leur spécialité est concernée, mais 

ils ne sont que 41,5% à estimer que les psychiatres sont davantage touchés que leurs confrères des autres spécialités. 

Figure 21 : Epuisement professionnel des psychiatres 
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Recherche de soins 

Le ƋuestioŶŶaiƌe aďoƌdait ĠgaleŵeŶt l͛attitude des psychiatres face à des difficultés psychologiques 

personnelles. On retrouve, dans le comportement de recherche de soins, des différences significatives entre les deux 

sexes : les hommes auraient plus tendance que les femmes à faire appel à un confrère ami ou bien à se débrouiller 

seul, tandis que les femmes se tourneraient plus facilement que les hommes vers leur médecin traitant ou vers un 

psǇĐhiatƌe ŶoŶ ĐoŶŶu. De ŵaŶiğƌe siŵilaiƌe daŶs les deuǆ seǆes, le ƌeĐouƌs le plus fƌĠƋueŶt se feƌait aupƌğs d͛uŶ 
psychologue, psychothérapeute ou psychanalyste (46%). 

Figure 22 : Choix de prise en charge en cas de difficultés psychiques 

 

Opinion générale vis-à-vis de la profession 

Les hommes sont plus nombreux que les femmes à regretter le choiǆ d͛uŶe Đaƌƌiğƌe ŵĠdiĐale ou psǇĐhiatƌiƋue. 

Une très grande majorité de psychiatres (89,5%) estime que les conditions de pratique de la psychiatrie 

hospitalière se sont dégradées durant ces dernières années ; 10,5% peŶseŶt Ƌu͛elles se soŶt aŵĠlioƌĠes, ϲϰ,ϰ% 

recommanderaient aux jeunes la médecine en tant que carrière. 

Figure 23 : Opinion générale vis-à-vis de la profession de psychiatre 

 

L’aveŶiƌ 

MalgƌĠ le pessiŵisŵe Ƌui poƌte suƌ l͛aǀeŶiƌ de la pƌofessioŶ, plus de ϲϯ% des psychiatres se disent « satisfaits » 

ou « très satisfaits » de leur situation professionnelle actuelle. 

Figure 24 : L͛aǀeŶiƌ 

 

Les aspects négatifs de la profession 

Les teŶsioŶs aǀeĐ l͛adŵiŶistƌatioŶ hospitaliğƌe 

L͛Ġtude de Marlène BLOND (Étude sur les difficultés actuelles du métier de psychiatre hospitalier français : de la 

flamme au burn out | Marlène Blond, l'information psychiatrique, 2016), explique que l͛adŵiŶistƌatioŶ hospitaliğƌe 
est, pour nombre de psychiatres interrogés, désignée comme la principale responsable de leurs difficultés et de leur 

mal-être. Les mots « administrat-if-ive-ion », « gestion », « pôle », « HPST (Hôpital, Patient, Santé et Territoire) »,  

« directeur » et « protocole » reviennent régulièrement. Les psychiatres dénoncent des exigences administratives 

pesaŶtes, uŶe « politiƋue fiŶaŶĐiğƌe et teĐhŶoĐƌate » eŵploǇaŶt uŶe « logiƋue d͛eŶtƌepƌise » aǀeĐ des « oďjeĐtifs 
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quantitatifs » qui sont très éloignés du soin. Les préoccupations des directions des établissements sont décrites 

Đoŵŵe allaŶt à l͛eŶĐoŶtƌe de Đelles des psǇĐhiatƌes et des soigŶaŶts.  

La loi HPST est vivement critiquée, car elle est vue comme ayant pour principal objectif de dépenser moins pour 

la saŶtĠ saŶs auĐuŶ Ġtat d͛âŵe pouƌ la ƋualitĠ des soiŶs ;la loi HPST a, eŶtƌe autƌes, peƌŵis l͛iŶstauƌatioŶ des ARS, la 

création du Directoire et du conseil de surveillance et des CHT), voir paragraphe La loi HPST.  

Paƌ ailleuƌs, la peƌte d͛autoƌitĠ des ŵĠdeĐiŶs au seiŶ des ĠtaďlisseŵeŶts seŵďle ŵal ǀĠĐue ; le paƌadoǆe d͛ġtƌe 
diƌigĠ paƌ uŶe peƌsoŶŶe doŶt les ĐoŵpĠteŶĐes iŶitiales Ŷ͛oŶt auĐuŶ lieŶ aǀeĐ le soiŶ susĐite l͛iŶĐoŵpƌĠheŶsioŶ et la 
colère.  Le seŶtiŵeŶt de Ŷ͛ġtƌe Ŷi ĠĐoutĠ, Ŷi ƌespeĐtĠ, Ŷi soutenu, mais au contraire contrôlé et remis en cause par 

l͛adŵiŶistƌatioŶ est fƌĠƋueŵŵeŶt ĐitĠ. Les ŵesuƌes ŵises eŶ plaĐe Đes deƌŶiğƌes aŶŶĠes soŶt à l͛oƌigiŶe d͛uŶe 
iŵpƌessioŶ paƌtagĠe de peƌte d͛iŶdĠpeŶdaŶĐe et de ĐƌĠatiǀitĠ daŶs la pƌatiƋue, aǀeĐ pouƌ ĐoŶsĠƋueŶĐe l͛effaĐeŵeŶt 
de la subjectivité dans la rencontre avec le patient et de la singularité de sa prise en charge. Nombreux sont les 

psǇĐhiatƌes Ƌui dĠploƌeŶt uŶe peƌte du « seŶs » et ŵġŵe de « l͛esseŶĐe » de leuƌ pƌofessioŶ. La Ŷatuƌe de leuƌ 
profession apparaît comme mise à mal par les pressions budgétaires qui leur font perdre de vue leur rôle de 

soignants. 

La dégradation des soins aux patients et des conditions de travail des psychiatres 

L͛Ġtude de Marlène BLOND, poursuit que, là eŶĐoƌe, l͛adŵiŶistƌation hospitalière et la loi HPST sont désignées 

Đoŵŵe ƌespoŶsaďles de Đette dĠgƌadatioŶ. D͛uŶe paƌt, l͛iŵpaĐt des ƌestƌiĐtioŶs ďudgĠtaiƌes suƌ la ƋualitĠ des soiŶs 
apportés aux patients est mis en avant. Les psychiatres interrogés dénoncent le manque de temps à accorder aux 

patients au quotidien, des prises en charge insuffisamment « pensées », avec des sorties trop précoces liées au 

ŵaŶƋue de lits, et les dĠlais de ĐoŶsultatioŶ suƌ les CMP Ƌui s͛alloŶgeŶt. De plus, ce manque de moyen a un impact 

sur la pratiƋue du psǇĐhiatƌe, Ƌue Ŷoŵďƌe de ƌĠpoŶdaŶts jugeŶt dĠgƌadĠe : l͛iŵpƌessioŶ gloďale est Đelle de deǀoiƌ 
tƌaǀailleƌ sous pƌessioŶ, de Ŷe jaŵais pouǀoiƌ fiŶiƌ le tƌaǀail à faiƌe, d͛ġtƌe « suďŵeƌgĠs »... Ils dénoncent la pénurie 

de psychiatres et de soignants, à l͛oƌigiŶe d͛uŶe Đhaƌge ĠleǀĠe de tƌaǀail et d͛uŶ stƌess iŵpoƌtaŶt faĐe à l͛affluǆ des 
demandes. Il en résulte uŶ seŶtiŵeŶt de fƌustƌatioŶ liĠ à l͛iŵpossiďilitĠ d͛aĐĐoƌdeƌ autaŶt de teŵps Ƌu͛ils le 
souhaiteraient à leurs patients.  

Enfin, ce manque de temps conduit à rallonger ses journées de travail, et donc à sacrifier une partie de sa vie 

privée et familiale : un niveau de conflit travail/famille élevé est associé à un triplement de la prévalence du 

« burnout » chez les psychiatres. 

L͛appauǀƌisseŵeŶt de la réflexion 

Marlène BLOND indique que les psychiatres interrogés observent un appauvrissement de la réflexion au sein de 

la pƌatiƋue hospitaliğƌe. Les pƌotoĐoles soŶt dĠsigŶĠs Đoŵŵe ƌespoŶsaďles d͛uŶ dĠtouƌŶeŵeŶt de la ƌĠfleǆioŶ 
ĐliŶiƋue. Noŵďƌe d͛eŶtƌe euǆ dĠŶoŶĐeŶt ĠgaleŵeŶt la peƌte pƌogƌessiǀe de l͛outil thĠoƌiƋue psǇĐhaŶalǇtiƋue Ƌui 
permet une compréhension psychodynamique de la maladie mentale et une mise en sens des symptômes et des 

passages à l͛aĐte. 

Le poids de l͛adŵiŶistƌatioŶ 

L͛adŵiŶistƌatioŶ est foƌteŵeŶt ƌeŵise eŶ Đause daŶs Đette Ġtude. Tout d͛aďoƌd, pƌğs des tƌois Ƌuaƌts ;ϳϮ.ϵ%) 

des psychiatres interrogés jugent que la durée accordée aux tâches administratives dans leur pratique quotidienne 

;ĐeƌtifiĐats, ƌĠuŶioŶs…Ϳ est eǆĐessiǀe, et Đe sentiment est très significativement en lien avec une insatisfaction 

professionnelle. En sus, les psǇĐhiatƌes poƌteŶt uŶ ƌegaƌd ŶĠgatif suƌ les pƌoĐĠduƌes et les pƌotoĐoles, Ƌui foŶt l͛oďjet 
d͛uŶ ƌejet : ϳ psǇĐhiatƌes suƌ ϭϬ soŶt dĠfaǀoƌaďles à leuƌ dĠǀeloppement. Enfin, les commentaires négatifs sur 

l͛adŵiŶistƌatioŶ hospitaliğƌe soŶt les plus Ŷoŵďƌeuǆ. 

L͛influence des patients 

L͛eǆigeŶĐe ĐƌoissaŶte des patieŶts s͛ajoute pƌoďaďleŵeŶt auǆ diffiĐultĠs aĐtuelles des psǇĐhiatƌes. Plus de ϳϬ% 

d͛eŶtƌe euǆ estiŵeŶt que les exigences et les demandes de leurs patients augmentent. Un lien significatif est 

retrouvé entre les demandes excessives des patients et le burnout chez les psychiatres hospitaliers italiens, et chez 

les médecins hospitaliers français. 

Par ailleurs, la ǀioleŶĐe eŶǀeƌs les psǇĐhiatƌes ou eŶǀeƌs les ĠƋuipes de la paƌt d͛uŶ patieŶt est uŶ ĠlĠŵeŶt tƌğs 
déstabilisant pour plus de trois quarts des psychiatres. Cette violence semble plus spécifique à la psychiatrie, puisque 

55,1% des psychiatres déclarent être victimes de violences au moins mensuellement de la part des malades ou de 

leur famille, contre 27,5% des médecins hospitaliers des autres spécialités. 
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B. Le problème de la démographie des psychiatres hospitaliers 

En 2010, les professionnels de la santé s͛iŶteƌƌogeaieŶt dĠjà suƌ la baisse croissante des moyens en 

professionnels accordés à la psychiatrie (Les limites de la psychiatrie en économie libérale, Pierre Murry, psychiatre, 

et Pierre Micheletti, médecin, 29/03/2010) : « Il existe déjà dans les hôpitaux français plus de 1 000 postes de 

psychiatres vacants, des milliers de postes d'infirmiers et d'infirmières non occupés, et on en supprime dans certains 

services ». Ils estiŵeŶt Ƌu͛il est doŶĐ « paradoxal de demander à l'hôpital psychiatrique d'assumer une mission 

sécuritaire en diminuant son meilleur moyen de soigner : le personnel » et que « l'on constate déjà une 

psychiatrisation de plus en plus prégnante de la précarité, de la délinquance, et même du chômage, et, plus incroyable 

encore, des adolescents et des enfants ». 

En février 2014, Monsieur le Docteur Pierre MICHELETTI, médecin de santé publique, Vice-Président Action 

contre la faim, ancien Président de Médecin du Monde, pƌofesseuƌ assoĐiĠ à l͛Institut d'Etudes Politiques de 

Grenoble - Coresponsable du master Politiques et Pratiques des Organisations Internationales, et membre du 

Conseil National de Santé Mentale, eǆpƌiŵe daŶs l͛aƌtiĐle (Psychiatre, un métier à risques, Pierre Micheletti, Revue 

Esprit, Février 2014), que la démographie des PH psychiatres est un vrai problème. Deux origines à cela :  

1. Le fait que « de plus en plus de psychiatres sont mis en cause par la justice, suite à des faits divers 

impliquant leurs patients. L͛eǆpeƌtise psǇĐhiatƌiƋue deǀieŶt uŶ eǆeƌĐiĐe à haut ƌisƋue. Elle se déploie entre 

des prisons qui regorgent de peƌsoŶŶes à la saŶtĠ ŵeŶtale fƌagile, saŶs Ƌue l͛oŶ soit eŶ ŵesuƌe de les Ǉ 
soigner de façon adaptée dans les situations les plus graves, et le fait que laisser libres des gens souffrant 

de problèmes psychiatriques qui expose les médecins à la vindicte publique en cas de crime ou de délit 

commis par leurs patients (alors même que les malades mentaux, contrairement à la représentation 

collective, soŶt plus souǀeŶt ǀiĐtiŵes Ƌu͛auteuƌs de ǀioleŶĐesͿ. Cette teŶdaŶĐe à la « judiciarisation » 

intervient dans une période où la psychiatrie publique est déchirée par les tensions professionnelles et 

identitaires, en crise de vocation et de mission ».  

2. Le problème des babyboomer (la ŵoǇeŶŶe d͛âge des psǇĐhiatƌes est de 52 ansͿ, Đoŵŵe il Ŷous l͛a exprimé 

lors de notre entretien le 21/08/2017.   

La conséquence est une pénurie de praticiens hospitaliers psychiatres en France, avec comme résultat une difficulté 

à pourvoir des postes pourtant budgétairement acquis : 30 % des postes de PH au niveau national ne sont pas 

couverts ou sont occupés par des PH non statutaires, non titulaires, ou non diplômés.  

Nous assistons en outre à une défection des psychiatres hospitaliers vers un exercice libéral, beaucoup plus 

rémunérateur, et moins contraignant, en particulier, sur la participation au régime des urgences et des gardes, qui 

représentent une lourde charge pour les médecins hospitaliers, devant souvent gérer des situations dramatiques. 

En 2010, sur 13.000 psychiatres qui exercent, seulement la moitié sont des praticiens hospitaliers publics, tandis que 

30 % des médecins libéraux pratiquent des honoraires du secteur 2 qui rend leurs cabinets inaccessibles aux plus 

précaires.  

Par ailleurs, la disĐipliŶe a teŶdaŶĐe à s͛hǇpeƌ spĠĐialiseƌ (gérontopsychiatrie, troubles envahissants du 

développement, troubles des conduites alimentaires, addictions, ƌĠhaďilitatioŶ…Ϳ, Đe qui éloigne les potentiels 

jeunes psychiatres du nécessaire travail qui leur est laissé de psychiatre généraliste de secteur et aggrave le 

problème démographique en termes quantitatif et qualitatif.  

M. le Dr MICHELETTI ajoute que « le Đoƌps pƌofessioŶŶel des psǇĐhiatƌes hospitalieƌs pƌeŶd eŶ Đhaƌge l’uŶ des 
problğŵes de saŶtĠ puďliƋue ŵajeuƌ daŶs Ŷotƌe paǇs, eŶ ŵġŵe teŵps Ƌu’il iŶĐaƌŶe, au ƋuotidieŶ, uŶe ǀoloŶtĠ 
d’ĠƋuitĠ daŶs l’aĐĐğs auǆ soiŶs. Cet eŶjeu gloďal ƌeŶǀoie à la ŶĠĐessitĠ de dĠĐisioŶs politiƋues d’eŶǀeƌguƌe ŶatioŶale ». 

Par ailleurs, la demande récente (18 août 2017) de Gérard COLOMB, MiŶistƌe de l͛iŶtĠƌieuƌ, à la suite des 

attentats de Barcelone, de mobiliser les hôpitaux psychiatriques pour repérer les individus radicalisés (Gérard 

Collomb veut mobiliser les hôpitaux psychiatriques pour identifier les terroristes potentiels, Alexandre Boudet, Sandra 

Lorenzo, huffingtonpost.fr, Actualisé 21/08/2017 10:56), reçoit des avis mitigés.  

D͛uŶ ĐôtĠ, la ŵesuƌe ƌeçoit un accueil positif de psychiatres comme Nadia Chellali, experte judiciaire à la Cour 

d'appel d'Aix-en Provence, qui précise « Nous, psychiatres, parfois experts judiciaires, sommes aussi des gardiens de 

la cité ».  

D͛uŶ autƌe ĐôtĠ, selon (Lutte contre le terrorisme : quel rôle pour les psys ? Par Emmanuel Hirsch, professeur 

d’ĠthiƋue ŵĠdiĐale, uŶiǀeƌsitĠ Paƌis-Sud – Paris Saclay, 29 août 2017 à 17:36), « à force de restrictions budgétaires, 

ŶotaŵŵeŶt daŶs le soutieŶ appoƌtĠ à la psǇĐhiatƌie de pƌoǆiŵitĠ et auǆ ĐapaĐitĠs d’aĐĐueil eŶ iŶstitution, la 
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pƌĠĐaƌisatioŶ des ĐoŶditioŶs d’eǆisteŶĐe des ŵalades s’est aĐĐeŶtuĠe. AǀeĐ pouƌ ĐoŶsĠƋueŶĐe, des situatioŶs 
d’eƌƌaŶĐe thĠƌapeutiƋue et de ŵaƌgiŶalisatioŶ ĐhƌoŶiƋue. Ce soŶt Đes ŵalades Ƌue l’oŶ ƌetƌouǀe paƌŵi les peƌsoŶŶes 
sans domicile fixe, ou alors eŶ pƌisoŶ ;plus de ϯϬ % d’eŶtƌe euǆ ƌelğǀeƌaieŶt d’uŶe hospitalisatioŶͿ. Il est pƌoďaďle Ƌue 
la prévention devrait déjà intervenir dans le contexte du suivi thérapeutique de ces personnes, et que cette urgence 

eŶ ĐoŶditioŶŶe ďieŶ d’autƌes ».  

A noter que les (Psychiatres et familles dénoncent les amalgames entre terrorisme et maladie mentale, APMNews, 

Vendredi 25 août 2017 - 16:18), constitués en intersyndicale, indiquent qu'elle « condamne toute surenchère et toute 

tentative de pointer la population des malades mentaux comme vecteur de criminalité, dangerosité et de terrorisme 

en particulier ». L'Intersyndicale de défense de la psychiatrie publique (Idepp) estime que « Les malades mentaux 

sont infiniment plus souvent victimes que coupables de violences ». Propos confirmés par le psychiatre David Gourion 

qui explique « contrairement aux idées reçues, les patients dépressifs, schizophrènes ou autistes ne sont absolument 

pas représentatifs des bataillons terroristes  et de plus, il a été montré que les patients qui souffrent de troubles 

psǇĐhiƋues Ŷe ĐoŵŵetteŶt pas plus d’hoŵiĐides Ƌue la populatioŶ gĠŶĠƌale ;ils eŶ soŶt eŶ ƌeǀaŶĐhe plus souǀeŶt 
victimes) » (Repérage des personnes radicalisées: le psychiatre David Gourion réfute le lien entre maladie mentale et 

terrorisme, AMPNews, Lundi 21 août 2017 - 18:01). 

L͛UNAFAM déplore que « La stigmatisation dont ces personnes sont l'objet ne peut que renforcer le déni de la 

maladie, augmenter la peƌte d’estiŵe de soi, ƌetaƌdeƌ l’aĐĐğs auǆ soiŶs, et est foƌteŵeŶt pĠjoƌative pouƌ l’aveŶiƌ 
de la personne et son rétablissement », ajoutant « tout doit être mis en œuǀƌe pour que la psychiatrie puisse avoir 

les moyens de soigner dans le respect de la personne malade, afin que celle-ci soit accueillie ainsi que les aidants qui 

l’aĐĐoŵpagŶeŶt daŶs des lieux adaptés ». L͛assoĐiatioŶ souhaite la dĠfiŶitioŶ d͛une politique ambitieuse pour la 

psychiatrie et la santé mentale.  

VIII. LES LIMITES ACTUELLES DES SOINS AUX PATIENTS PSYCHIATRIQUES 

Aujouƌd͛hui, les patieŶts atteiŶts de pathologies psǇĐhiatƌiƋues soŶt soigŶĠs de plusieuƌs ŵaŶiğƌes. À ĐôtĠ de 
l͛hospitalisatioŶ ĐlassiƋue à pleiŶ teŵps et de l͛hospitalisatioŶ de jouƌ, ils sont suivis, comme Ŷous l͛aǀoŶs détaillé ci-

avant, en consultation dans des Centre médico-Psychologique (CMP), pris en charge spécifiquement à temps partiel 

dans des CeŶtƌe d͛AĐĐueil ThĠƌapeutiƋue à Teŵps Paƌtiel (CATTP) ou à temps complet dans des familles d͛aĐĐueil, 
ou dans des appartements Thérapeutique, qui soŶt eŶ fait des appaƌteŵeŶts ĐolleĐtifs doŶt l͛ĠƋuipe de soiŶs assuƌe 
le suivi. Malheureusement, même si elle recueille la préférence des patients, cette dernière possibilité de soigner 

les patients dans leurs lieux de vie, hormis dans le programme "Un chez soi d͛aďoƌd" pouƌ les patieŶts iŶitialeŵeŶt 
SDF, reste encore peu développée, au grand regret des soignants. 

Les raisons résident dans les coûts sous-jacents engendrés par le temps soignant à accorder au suivi des patients, 

qui, de fait, doit être multiplié par un facteur que nous estimons à 25, sans compter les déplacements. En effet, dans 

le Đas d͛uŶe hospitalisatioŶ eŶ iŶtƌa-hospitalieƌ, à l͛hôpital psǇĐhiatƌiƋue de SaiŶt-Egrève, les patients sont soignés 

daŶs uŶe uŶitĠ d͛hospitalisatioŶ uŶiƋue de Ϯϱ lits, tandis que dans le cadre du suivi à domicile, les soignants doivent 

se déplacer dans chacun des lieux de vie des patients ;Ƌui se situeŶt daŶs tout le dĠpaƌteŵeŶt de l͛IsğƌeͿ. 

Le manque de temps soignant pourrait être compensé par la réduction du nombre de lits et le virage 

ambulatoire, mesures de fond engagées par le Ministère de la santé, et le CH Alpes Isère dans son projet médical, 

afin de soigner les patients en extra-hospitalier et au travers de plateaux de santé répartis sur le territoire. 

IX. L͛EXPLOSION DES IOT : INTERNET DES OBJETS  

L͛hoƌizoŶ des IoT ou l͛IŶteƌŶet des oďjets 44 et du Big data 45 est Đelui d͛uŶ ŵoŶde toujouƌs plus deŶsĠŵeŶt 
connecté qui relie les hommes, les données et les objets dans un écosystème numérique désormais global.  

SeloŶ l͛OƌgaŶisatioŶ des NatioŶs-UŶies ;ONUͿ, plus de doŶŶĠes oŶt ĠtĠ ĐƌĠĠes eŶ ϮϬϭϭ Ƌue daŶs toute l͛histoiƌe 
de l͛huŵaŶitĠ (Global Pulse on the Value of Big Data, Robert Kirkpatrick, Director of UN, theglobalobservatory.org, 

5 novembre 2012). Selon le cabinet Gartner, ϵϬ% des doŶŶĠes eǆistaŶtes aujouƌd͛hui oŶt ĠtĠ ĐƌĠĠes au Đouƌs des 

                                                                 
44 Internet des objets ou IoT : « ƌĠseau de ƌĠseauǆ Ƌui peƌŵet, ǀia des sǇstğŵes d͛ideŶtifiĐatioŶ ĠleĐtƌoŶiƋue ŶoƌŵalisĠs et uŶifiĠs, et des 
dispositifs ŵoďiles saŶs fil, d͛ideŶtifieƌ diƌeĐteŵeŶt et sans ambiguïté des entités numériques et des objets physiques et ainsi de pouvoir 
ƌĠĐupĠƌeƌ, stoĐkeƌ, tƌaŶsfĠƌeƌ et tƌaiteƌ, saŶs disĐoŶtiŶuitĠ eŶtƌe les ŵoŶdes phǇsiƋues et ǀiƌtuels, les doŶŶĠes s͛Ǉ ƌattaĐhant ». Source : PierreJean 
Benghozi, Sylvain Bureau et Françoise Massit-FollĠa, L’IŶteƌŶet des oďjets. Quels eŶjeuǆ pouƌ l’Euƌope ?, jaŶǀieƌ ϮϬϭϮ 
45 Big Data : Littéralement les « grosses données », ou mégadonnées, parfois appelées données massives. 
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deux dernières années, et la production de ces données devrait eǆploseƌ de ϴϬϬ% d͛iĐi ϱ aŶs (Cabinet Gartner). Cisco 

pƌĠǀoit Ƌue d͛iĐi ϮϬϮϬ, ϱϬ ŵilliaƌds d͛oďjets seƌoŶt ĐoŶŶeĐtĠs à IŶteƌŶet.  

Le cabinet de ĐoŶseil et d͛audit Deloitte annonce que pƌğs d͛uŶ ŵilliaƌd d͛oďjets ĐoŶŶeĐtĠs supplĠŵeŶtaiƌes ont 

été achetés en 2015. Deloitte estiŵe Ƌue ϵϬ% des ƌeǀeŶus issus des seƌǀiĐes ĐƌĠĠs pouƌ l͛iŶteƌŶet des objets seront 

gĠŶĠƌĠs paƌ les eŶtƌepƌises et ŶoŶ paƌ les paƌtiĐulieƌs. Le ĐaďiŶet estiŵe Ƌu͛à teƌŵe, (60% des objets connectés seront 

achetés et utilisés en entreprise, Deloitte, 09/02/2015 11:02).  

Le Big data et les IoT représentent un important relais de croissance économique selon ces nombreuses études 

(Cisco, McKinsey, Idate, Inspection générale des finances, Gartner Research, Boston, 2015-2016-2017). IDC prédit 

que le marché de l'Internet des objets devrait peser 11.700 mds$ (1,7 billion $), contre 655,8 mds$ en 2014, soit une 

croissance moyenne de 17% par an. 

Figure 25 : Une croissance exponentielle des objets connectés dans le monde (source : CISCO) 

 
Selon l͛étude de Markess International, les pratiques liées aux objets connectés commencent à émerger dans 

les entreprises : plus de 30% des décideurs interrogés indiquent mener des projets sur ces sujets (Tous les chiffres à 

ĐoŶŶaitƌe suƌ l’IOT dans le cadre du Salon IoT World, Edition 2017). 

Les objets connectés ouvrent la possibilité de connecter les personnes ou les objets de manière plus 

pertinente, de fournir la bonne information au bon destinataire et au bon moment, ou encore de faire ressortir 

les informations utiles à la prise de décision (Big data et objets connectés, Faire de la France un champion de la 

révolution numérique, Institut Montaigne, AVRIL 2015). 

Figure 26 : L͛IŶteƌŶet des Objets ou IoT 

 

OŶ estiŵe à ϰϮϬ ŵillioŶs le Ŷoŵďƌe de ǀoituƌes ĐoŶŶeĐtĠes eŶ ĐiƌĐulatioŶ d͛iĐi ϯ aŶs et à ϭϵ ŵillioŶs le Ŷoŵďƌe 
de ǀġteŵeŶts ĐoŶŶeĐtĠs ƌieŶ Ƌue Đette aŶŶĠe, à l͛iŶstaƌ du JeaŶ ĐoŶŶeĐtĠ de Kapoƌal et BuzĐaƌd… 

L͛ioT deǀƌait ġtƌe ĠgaleŵeŶt souƌĐe d͛eŵplois puisƋue ƌieŶ Ƌue suƌ l͛aŶŶĠe ϮϬϭϰ, ϭ,ϳ ŵillioŶ de dĠǀeloppeuƌs 
oŶt tƌaǀaillĠ eŶ totalitĠ ou eŶ paƌtie suƌ des pƌojets liĠs à l͛IŶteƌŶet des oďjets.  

La saŶtĠ et l͛ĠŶeƌgie deǀƌaieŶt ġtƌe les Ϯ seĐteuƌs les plus iŵpaĐtĠs paƌ l͛iŶteƌŶet des oďjets d͛iĐi ϭϬ aŶs.  

Un très récent rapport du McKinsey Global Institute (By 2025, Internet of things applications could have $11 

trillion impact, By James Manyika and Michael Chui, McKinsey&Company, July 22, 2015) a analysé plus de 150 cas 
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d'utilisatioŶs de l͛IOT, allaŶt des peƌsoŶŶes utilisaŶt des matériels de santé et de bien être aux fabricants utilisant 

des capteurs pour optimiser la maintenance des équipements et pour protéger la sécurité des travailleurs. Cette 

analyse portant sur les applications IOT prévoit que ce marché passerait de $3,9 trillions de $11,1 trillions par an d'ici 

2025. Le cabinet Gartner estime que les IoT dédiés à la santé pourraient nous faire gagner 6 mois d'espérance de 

vie dans les prochaines années. 

X. ALORS QUE LES FRANÇAIS SEMBLENT PRETS POUR L͛UTILISATION DES IOT A 

DOMICILE POUR LA PRISE EN CHARGE DE LA DEPENDANCE… 

Les ƌĠsultats de l͛étude TNS Sofres pour la Fondation Mutuelle Générale publiée le 17 octobre 2014 (Objets 

connectés : un plus dans la prise en charge de la dépendance pour 93% des français, esante.gouv.fr, 22 octobre 2014),  

amènent à penser que les français identifient de plus en plus positivement le rôle des nouvelles technologies dans 

l͛aŵĠlioƌatioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge des peƌsoŶŶes eŶ peƌte d͛autoŶoŵie : 93% des français estiment que les 

technologies connectées peuvent permettre de mieux prendre en charge et de faciliter le quotidien des personnes 

atteintes de maladies neurodégénératives. Près de 30% déclaƌeŶt d͛ailleuƌs Ƌue Đ͛est dĠjà le Đas, uŶ Đhiffƌe Ƌui 
atteint 40% chez les aidants. 

Paƌ « teĐhŶologies ĐoŶŶeĐtĠes », les auteuƌs de l͛Ġtude seŵďleŶt suƌtout dĠsigŶeƌ les objets connectés dans le 

champ de la domotique : détecteurs de mouvements ou de fumée peƌŵettaŶt d͛aleƌteƌ autoŵatiƋueŵeŶt les 
seĐouƌs ou les pƌoĐhes, outils de gĠoloĐalisatioŶ pouƌ les ŵalades d͛Alzheiŵeƌ…. AiŶsi, ϵϬ% des fƌaŶçais iŶteƌƌogĠs 
trouvent que ces technologies offrent des « possibilités intéressantes » pour le maintien à domicile des personnes 

dépendantes. Les technologies d͛aide à la ŵoďilitĠ soŶt ĠgaleŵeŶt plĠďisĐitĠes paƌ ϴϬ% des ƌĠpoŶdaŶts à l͛Ġtude : 
ĐaŶŶe iŶtelligeŶte ĠƋuipĠe d͛uŶ GPS, ĐasƋue iŶteƌpƌĠtaŶt les sigŶauǆ du Đeƌǀeau pouƌ les tƌaŶsfoƌŵeƌ eŶ gestes, paƌ 
exemple. 23% estiment que ces technologies facilitent déjà la vie de nombreux patients dépendants, et ce chiffre 

ŵoŶte à ϰϬ% pouƌ les peƌsoŶŶes aǇaŶt uŶ pƌoĐhe atteiŶt d͛uŶe ŵaladie ŶeuƌodĠgĠŶĠƌatiǀe ;paƌ eǆeŵple : 
Alzheimer, Parkinson, Sclérose en plaques). 

La confideŶtialitĠ est uŶe pƌĠoĐĐupatioŶ ŵais pas autaŶt Ƌue l͛iŵpaĐt fiŶaŶĐieƌ. En effet, si le fait de pouvoir 

suivre à tout moment la santé du malade est perçu comme un avantage par 89% des interrogés, ils sont tout de 

même un tiers (33%) à craindre les menaces des teĐhŶologies ĐoŶŶeĐtĠes suƌ l͛iŶtiŵitĠ et la digŶitĠ des ŵalades. 

UŶe pƌoďlĠŵatiƋue Ƌui a fait l͛oďjet de tƌaǀauǆ et puďliĐatioŶs paƌ la CoŵŵissioŶ NatioŶale de l'IŶfoƌŵatiƋue et des 
LiďeƌtĠs ;CNILͿ. Toutefois, Đ͛est le coût de ces innovations qui constituerait le principal frein à leur usage. 85% des 

ƌĠpoŶdaŶts ĐƌaigŶeŶt eŶ effet l͛iŵpaĐt fiŶaŶĐieƌ suƌ les ŵalades et les faŵilles, ϰϭ% les Đoûts fiŶaŶĐieƌs pouƌ la 
soĐiĠtĠ. D͛ailleuƌs seuls 7% seraient prêts à financer eux-mêmes ces équipements quand 39% attendent une prise 

en charge par les pouvoirs publics, 36% par la Sécurité sociale et 18% par les mutuelles. 

XI. LA M-SANTE EST ENCORE TRES PEU UTILISEE EN PSYCHIATRIE 

Les technologies numériques ne cessent de progresser pour devenir natives dans les soins aux patients dans les 

hôpitaux MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique) -- aŶalǇseuƌs de laďoƌatoiƌes autoŵatisĠes, appaƌeils d͛iŵageƌie 
ŶuŵĠƌisĠs, ƌĠaŶiŵatioŶs ĐoŶŶeĐtĠes, ďloĐs opĠƌatoiƌes ƌoďotisĠs, et… outils digitauǆ ĐoŶŶeĐtĠs pouƌ la suƌǀeillaŶĐe 
à doŵiĐile et app͚ de pƌise de ĐoŶstaŶtes-- les IoT ont très peu pénétré les soins aux patients psychiatriques, 

probablement parce que les pathologies mentales sont les pathologies du lien social, et que les outils numériques 

peuvent apparaître inadaptés, de prime abord. 

Ce constat est confirmé par Oyono VLIJTER, leader du projet eMen 46 et conseiller pour la fondation Arq aux 

Pays-Bas, lors de son discours au colloque eMen consacré le 13 juin 2017 : « Les nouvelles technologies sont encore 

très peu utilisées en santé mentale » (Le projet européen e-santé mentale permettra d'ouvrir le secteur aux nouvelles 

technologies, 14/06/17 - 14h40). L'utilisation moyenne des solutions en e-santé mentale aux Pays-Bas, en France, en 

Allemagne, au Royaume-Uni, en Belgique et en Irlande par les patients et les professionnels de santé est seulement 

de 8%. Et des disparités importantes existent entre ces pays avec une moyenne de 1% (la plus basse) pour la France 

contre 15% (la plus haute) pour les Pays-Bas.  

Même si la tendance commence à s'inverser en FƌaŶĐe, il ƌeste eŶĐoƌe d͛iŵpoƌtaŶtes ŵaƌges de ŵaŶœuǀƌe. 

                                                                 
46 eMen : projet e-santé mentale qui regroupe six pays (Pays-Bas, pilote du projet, France, Allemagne, Royaume-Uni, Belgique et Irlande), financé 
par le programme Interreg nord-ouest Europe sur la priorité innovation à hauteur de 5,36 M€. Débuté en 2016, il se poursuivra jusqu'en 2019. 
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CHAPITRE 1 – LES ACHATS, CIBLES COMME SOURCE D͛ECONOMIE DANS LES HOPITAUX 

Avec la baisse des tarifs, les hôpitauǆ soŶt ĐoŶfƌoŶtĠs de pleiŶ fouet à des oďjeĐtifs d͛ĠĐoŶoŵie d͛eŶǀeƌguƌe. 

Dans les hôpitaux, les achats hospitaliers représentent un poste de dépense important : le montant des achats 

hospitaliers est équivalent au montant des aĐhats de l͛Etat, hors armement, soit 18 Mds€. Il s͛agit du Ϯğŵe poste 
de dépenses dans un hôpital de santé après la masse salariale. 

Selon Alain MOURIER : « Nous devons mieux acheter pour maîtriser les dépenses publiques ŵais l’aĐheteuƌ Ŷ’est 
pas un "cost killer" ; il recherche la meilleure qualité possible au juste coût » (Alain Mourier : "Acheteur hospitalier : 

un métier en pleine mutation", 2013). 

AfiŶ de ŵaîtƌiseƌ les Đoûts hospitalieƌs, et Đe daŶs l͛oďjeĐtif de dĠgageƌ les 
ŵaƌges fiŶaŶĐiğƌes ŶĠĐessaiƌes à l͛aďsoƌption de la baisse de remboursement des 

activités de soins, le Ministère de la Santé a introduit en octobre 2011, le programme 

PHARE 47 de « Performance Hospitalière pour des Achats Responsables ». Le 

programme PHARE a pour objectif de porter la dynamique nĠĐessaiƌe à l͛essoƌ et à 
la structuration de la fonction achats au sein des hôpitaux.  Le principe est de 

dĠgageƌ des « ĠĐoŶoŵies iŶtelligeŶtes », Đ͛est-à-dire mieux acheter pour donner des 

ŵaƌges de ŵaŶœuǀƌe supplĠŵeŶtaiƌes auǆ hôpitauǆ, daŶs uŶ ĐoŶteǆte général de 

réduction budgétaire. Tout cela, en conservant le niveau actuel de prise en charge 

des patients. Objectif : ϵϭϬ M€ de gaiŶs aĐhat eŶ ϯ aŶs Ƌui seƌoŶt utilisĠs paƌ les ĠtaďlisseŵeŶts pouƌ ŵaiŶteŶiƌ et 
améliorer la qualité des soins. 

Figure 27 : PHARE - DĠĐoŵpositioŶ paƌ ƌĠgioŶs de l͛oďjeĐtif d͛ĠĐoŶoŵie de ϵϭϬM€ suƌ ϯ aŶs 

 

CHAPITRE 2 – LA MEDECINE 5P : DE LA MEDECINE REACTIVE A LA MEDECINE 

PREDICTIVE 

La fin du 19ème et la première partie du 20ème siècle caractérisent l͛ère de la sémiologie, du classement des 

maladies, de la chirurgie et des découvertes par sérendipité 48. 

La deuxième partie du 20ème siècle voit le développement de modèles expérimentaux, de tests, de screening, 

criblages de banques de molécules ; Đ͛est l͛ğƌe des grands essais ĐliŶiƋues à l͛oƌigiŶe de l͛EBM ;Evidence Based 

Medicine) -- médecine par les preuves --. C͛est aussi l͛avènement des « Blockbusters 49 » qui font la richesse de 

l͛iŶdustƌie phaƌŵaĐeutiƋue.  

                                                                 
47 PHARE : programme national « Performance hospitalière pour des achats responsables » lancé en octobre 2011 aux hospices civils de Lyon par 
Annie Podeur, directrice généƌale de l͛offƌe de soiŶs ;DGOSͿ. 
48 Sérendipité : découverte scientifique réalisée de façon inattendue à la suite d'un concours de circonstances fortuit et très souvent dans le 

cadre d'une recherche concernant un autre sujet, dont : l͛aŶtiďiothĠƌapie, la ĐhiŵiothĠƌapie, l͛aŶesthĠsie. 
49 Blockbusters : Blockbuster drugs are commonly used to treat common medical problems like high cholesterol, diabetes, high blood pressure, 

asthma and cancer. Examples of blockbuster drugs include Vioxx, Lipitor and Zoloft. Il s͛agit de ŵĠdiĐaŵeŶts Ƌui pƌoĐuƌeŶt des ƌeĐettes tƌğs 
importantes à la société qui le commercialise. 
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La toute fin du 20ème siècle et début du 21ème voient les découvertes des physiopathologies erratiques 50, 

l͛avènement du génome et des technologies omiques 51. La maladie Ŷ͛est plus ǀue Đoŵŵe uŶe ŵaladie ŵais Đoŵŵe 
un ensemble de maladies que les outils cliniques ne différencient pas.  

C͛est la Ŷaissance du concept de la médecine 4P :  

• PeƌsoŶŶalisĠe Đaƌ elle tieŶt Đoŵpte du pƌofil gĠŶĠtiƋue ou pƌotĠiƋue d͛uŶ iŶdiǀidu ; 

• Préventive, car elle prend en considération les problèmes de santé en se concentrant sur le mieux-être 

et non la maladie. 

• PƌĠdiĐtiǀe, eŶ iŶdiƋuaŶt les tƌaiteŵeŶts les plus appƌopƌiĠs pouƌ le patieŶt et eŶ teŶtaŶt d͛Ġǀiter les 

réactions aux médicaments. 

• Participative, amenant les patients à être plus responsables en ce qui concerne leur santé et leurs soins. 

AuƋuel est ǀeŶu s͛ajouteƌ le ϱğŵe P pouƌ deǀeŶiƌ le ĐoŶĐept de la médecine 5P :  

• Pƌeuǀes d͛uŶ seƌǀiĐe ƌeŶdu auǆ patieŶts  
et devenir la médecine 5P. 

La médecine 5P une médecine systémique (Agence nationale de la recherche | Appel à projet ERA-NET avec 12 

pays Européens, 2015), associant les approches des sciences de la vie à celles des sĐieŶĐes de l͛iŶfoƌŵatioŶ. 

Interdisciplinaire, elle intègre les données biologiques et médicales à des modèles mathématiques et 

informatiques, dans le but de comprendre les mécanismes sous-jacents aux maladies et, grâce à cela, de développer 

de nouvelles stratégies de prévention, de diagnostic et des traitements personnalisés. 

Ces concepts de médecine ont sans doute été développés de la façon la plus conséquente par Elias ZERHOUNI 

("LA SANTE AU XXIe SIECLE : EVOLUTION OU REVOLUTION ?" | Elias ZERHOUNI, Président monde, Recherche et 

Développement, Sanofi-Aventis, 2017), ancien directeur des NIH américaines (National Institute of Health) et actuel 

dirigeant de la Recherche et Développement pour les laboratoires Sanofi. Avec ceux de médecine préemptive et 

participative, ils forment le concept de médecine des 5P Ƌui pouƌ lui, est l͛aǀeŶiƌ des soiŶs. Selon lui, il sera possible 

« ŶoŶ seuleŵeŶt de dĠĐƌiƌe la susĐeptiďilitĠ d’uŶ patieŶt à telle ŵaladie ;pƌĠdiĐtioŶͿ et à tel tƌaiteŵeŶt 
(personnalisation), mais aussi de prendre des ŵesuƌes ĐoƌƌeĐtiǀes, au Ŷiǀeau ŵolĠĐulaiƌe, aǀaŶt l’appaƌitioŶ de la 
pathologie (préemption, alors que la prévention vise à arrêter un processus en cours), et de conseiller un style de vie 

adapté (participation) ».  

La médecine 5P Ŷe s͛attaĐhe pas seuleŵeŶt à uŶe ŵĠdeĐiŶe ĐeŶtƌĠe suƌ l͛iŶdiǀidu, ŵais affiƌŵe la ŶĠĐessitĠ 
ĐoŶjoiŶte d͛uŶe « santé insérée », Đ͛est-à-diƌe la tƌaŶsfoƌŵatioŶ pƌogƌessiǀe de l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt daŶs uŶ seŶs plus 
sain (par exemple, dans les domaines de la nutrition, de l͛haďitat, des transports).  

Cette médecine 5P vise donc à remplacer la « médecine curative » collective souvent reprochée au système 

de santé français.  

Cette médecine du XXIğŵe siğĐle se foŶde suƌ d͛iŵŵeŶses espoiƌs de pƌogƌessioŶ eŶĐoƌe plus ƌapide de 
l͛espĠƌaŶĐe de ǀie, Ƌue Ŷous appoƌteƌait l͛ğƌe ŶuŵĠƌiƋue aǀeĐ la santé connectée, l͛appoƌt des IoT, et la génomique. 

Dans le contexte actuel de pénurie médicale, les IoT peuvent se révéler dans la prévention aussi performant 

que les professionnels de santé. 

Nous pouvons citer comme pƌeŵiğƌe ŵoŶdiale l͛agent conversationnel animé qui diagnostique une dépression 

aǀeĐ la ŵġŵe peƌtiŶeŶĐe Ƌu͛uŶ diagnostic réalisé par un médecin (Un avatar pour diagnostiquer la dépression, 

Christelle Destombes, 14/06/2017). Nous ne nous plaçons pas dans la logique Ƌu͛uŶ outil aussi teĐhŶologiƋue Ƌu͛il 
soit puisse remplacer un médecin ; par contre, il pouƌƌa l͛assisteƌ et lui peƌŵettƌe de ŵieuǆ ĐeƌŶeƌ ses pƌioƌitĠs et se 

focaliser sur les patients les plus « prioritaires ». 

Les progrès en IA 52 peuǀeŶt peƌŵettƌe d͛aŵĠlioƌeƌ la pƌĠǀeŶtioŶ et le diagŶostiĐ pƌĠĐoĐe et les Ġtudes laisseŶt 
à penser que la machine pourra détecter le risque suicidaire (Orsini, 2017), la dépression (Destombes, 2017) et 

l͛eŶtƌĠe daŶs la schizophrénie ǀia l͛utilisatioŶ d͛uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel ŵĠdiĐal ǀalidĠ (DSM-5) enrichi par des tournures de 

phƌases et des iŶteƌaĐtioŶs gestuelles et faĐiales ƌeŶfoƌçaŶt l͛eŶgageŵeŶt du patieŶt daŶs l͛iŶteƌaĐtioŶ ou gƌâĐe à 
des algorithmes surprenants.   

                                                                 
50 Physiopathologie : étude des troubles fonctionnels d'un organisme ou d'un système organique et de ses réactions au cours d'une maladie. 

Erratique : qui erre, qui n'a pas de localisation fixe. 
51 Technologies omiques : s'appuyant largement sur les technologies de pointe et les avancées des technologies de l'information, parmi 

lesquelles : la génomique, la protéomique ou la métabolomique. 
52 IA : Intelligence artificielle 
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CHAPITRE 3 – LES OBJECTIFS D͛ECONOMIE DE L͛ETAT VS LES INVESTISSEMENTS 

MASSIFS DANS LA NUMERISATION 

Le 05 juillet 2017, le premier Ministre Edouard Philippe a exprimé, devant les sénateurs, un plan d'économies 

très strict sur l'administration publique : « Il faut, par l'organisation de nos services, par la réorganisation de nos 

administrations, réussir à faire en sorte d'avoir une masse salariale stable en 2018 par rapport à 2017 [...] pour 

l'ensemble des administrations publiques ». La masse salariale est le premier poste de dépense dans la fonction 

publique, comme dans les hôpitaux. 

Paƌŵi les pistes d͛ĠĐoŶoŵies esƋuissĠes paƌ le gouǀeƌŶeŵeŶt à Đe jouƌ, il est ƋuestioŶ du gel du poiŶt d'iŶdiĐe, 
les non-remplacements de fonctionnaires étaient envisagés. « Il y aura 570.000 départs à la retraite [dans la fonction 

publique] pendant le quinquennat. Il y a peut-être des possibilités de trouver des endroits où la modernisation de 

notre économie [...], des investissements massifs dans la numérisation, peuvent permettre d'économiser, entre 

guillemets, des remplacements », a expliqué le premier Ministre. Le temps de travail et l'absentéisme avaient 

également été évoqués durant la campagne présidentielle. 

CHAPITRE 4 – LES ALTERNATIVES A L͛HOSPITALISATION CLASSIQUE DANS LES 

HOPITAUX 

Le 29 juin 2017, une synthèse des principales données 2015 disponibles sur les établissements de santé français 

a été publiée par la Direction de la recherche, des études et des statistiques (DREES) dans sa collection « Panoramas » 

(Les établissements de santé - Édition 2017, DREES, 29/06/2017) précise Ƌue les alteƌŶatiǀes à l͛hospitalisatioŶ 
classique se développent. 

Paƌŵi les alteƌŶatiǀes à l͛hospitalisatioŶ ĐlassiƋue, l͛hospitalisatioŶ à doŵiĐile ;HADͿ continue de se développer, 

sur un rythme toutefois ralenti par rapport à celui observé à la fin des années 2000. 

Elle pƌopose uŶ sǇstğŵe oƌgaŶisĠ et ĐooƌdoŶŶĠ de soiŶs Đoŵpleǆes et ĐoŶtiŶus eŶtƌe l͛hôpital et le ŵĠdeĐiŶ 
traitant de ville. Notamment, elle permet d͛assuƌeƌ au lieu de vie du patient des soins médicaux et paramédicaux 

afiŶ d͛Ġǀiteƌ ou de ƌaĐĐouƌĐiƌ uŶe hospitalisatioŶ eŶ Đouƌt ou ŵoǇeŶ sĠjouƌ.  

En MCO, En 2015, 12,6 millions de séances de chimiothérapie, radiothérapie et dialyse, sont réalisées pour la 

plupart en soins ambulatoires (2,4 millions de séances de chimiothérapie ambulatoires, 6,4 millions de séances de 

dialyse, et 3,7 millions de séances de radiothérapie).  174.000 séjours en HAD ont été réalisés pour 4,6 millions de 

jouƌŶĠes ;soit ϯ,ϴ% de l͛eŶseŵďle des jouƌŶĠes d͛hospitalisatioŶ ĐoŵplğteͿ. Les ϯϭϰ stƌuĐtuƌes d͛HAD ĐoŵptaďilisĠes 
en France sont en mesure de prendre en charge simultanément 15 200 patients. 

En psychiatrie, le nombre de places en ambulatoire augmente lentement mais régulièrement depuis 2003 

(+3.000 places, soit une hausse moyenne proche de 1% par an). En 2015, la prise en charge ambulatoire en 

psychiatrie est désormais la plus courante : 80% des patieŶts ƌeçus au ŵoiŶs uŶe fois eŶ psǇĐhiatƌie daŶs l͛aŶŶĠe 
sont pris en charge exclusivement sous cette foƌŵe. EŶ ϮϬϭϱ, plus de Ϯϭ ŵillioŶs d͛aĐtes oŶt aiŶsi ĠtĠ ƌĠalisĠs eŶ 
ambulatoire, notamment dans les 3 500 unités de consultation et dans les 3 500 unités de consultation et centres 

médico-psychologiques (CMP), qui sont considérés comme les pivots du dispositif ambulatoire. 

Nous pƌoposoŶs d͛aŵplifieƌ le principe de la prise en charge ambulatoire pour les patients atteints de 

pathologies psǇĐhiatƌiƋues, eŶ ĠlaƌgissaŶt le dispositif "UŶ Chez Soi d͛aďoƌd" iŶitialeŵeŶt destiŶĠ auǆ peƌsoŶŶes 
sans domicile fiǆe, à l͛eŶseŵďle des patieŶts atteiŶts de pathologies psǇĐhiatƌiƋues. 

CHAPITRE 5 – LA DISRUPTION OU LE CHANGEMENT DE PARADIGME : UNE 

REINVENTION DU SYSTEME DE SANTE… 

I. LA DISRUPTION ? 

Selon (« La disruption est une transformation irréversible du capitalisme », The innovator's dilemma, Clayton 

Christensen, professeur à Harvard, 10 mars 2014), l'innovation disruptive, c'est un processus de transformation d'un 
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marché qui se manifeste par un accès massif et simple à des produits et services auparavant peu accessibles ou 

coûteux.  

La culture de la disruption s͛est ĐoŶstƌuite peu à peu au seiŶ de la SiliĐoŶ ValleǇ dans des startups à succès, 

aliŵeŶtĠe paƌ uŶe foƌŵe d͛utopisŵe teĐhŶologiƋue (La culture de la disruption et autres caractéristiques des GAFA, 

Gilles Babinet, 16 janvier 2017) : un mélaŶge de pƌagŵatisŵe pƌoduĐtiǀiste et d͛utopie ĐalifoƌŶieŶŶe (The Innovators 

by Walter Isaacson, How a Group of Hackers, Geniuses, and Geeks Created the Digital Revolution, Simon and 

Schuster, 2015). C͛est d͛ailleuƌs Đet utopisŵe Ƌui a poussĠ des sĐieŶtifiƋues ;fiŶaŶĐĠs paƌ l͛aƌŵĠe aŵĠƌiĐaiŶeͿ à 
iŶǀeŶteƌ AƌpaŶet ; Đ͛est Đe ŵġŵe utopisŵe Ƌui a poussĠ Steǀe Joďs à ĐheƌĐheƌ à doŶŶeƌ uŶ oƌdiŶateur à chaque 

AŵĠƌiĐaiŶ afiŶ de lutteƌ ĐoŶtƌe le loďďǇ du Đoƌpoƌatisŵe ŵilitaiƌe Ƌu͛il peƌĐeǀait daŶs l͛assoĐiatioŶ d͛IBM et de 
l͛aƌŵĠe aŵĠƌiĐaiŶe. Tƌğs tôt, uŶe foƌŵe de culture underground a existé au sein de cette Silicon Valley, poussant à 

repenser le monde en utilisant le vecteur de la technologie. 

De Google à Uber, Apple et Facebook, l͛innovation dite disruptive change complètement les règles du jeu, créée 

de nouveaux besoins, donc de nouveaux marchés pour le consommateur, et révolutionne le modèle de coût, 

entraînant une baisse des prix pour le consommateur. De plus eŶ plus d͛iŶŶoǀateuƌs ƌeŵetteŶt eŶ ƋuestioŶ ŶoŶ 
seulement leurs concurrents mais des industries tout entières. Par exemple, Facebook va offƌiƌ la possiďilitĠ d͛uŶ 
tƌaŶsfeƌt d͛aƌgeŶt paƌ soŶ application Messenger, comme le propose TransferWise pour les virements 

internationaux ; ce paiement de personne à personne peut représenter une menace pour certaines banques. Kodak, 

l͛eǆ-leader de la photo, a-t-il jamais imaginé être presque anéanti par la téléphonie mobile ?  

L͛ğƌe IŶteƌŶet permet de nouveaux développements où le consommateur est le principal bénéficiaire, dans une 

forme de « peer to peer » direct entre offreur et demandeur : de nouveaux services lui sont offerts à des prix très 

bas pour prendre et échanger des photos, écouter et échanger de la musique, des informations, des logements, pour 

eŶseigŶeƌ, à l͛iŵage des « cours en ligne ouverts et massifs » (MOOC).  

Cette disruption est une forme de destruction créatrice Ƌui ĐoŶduit à l͛ĠliŵiŶation des acteurs historiques et à 

l͛ĠtaďlisseŵeŶt d͛uŶ Ŷouǀeau ŵodğle. La disruption change un marché non pas avec un meilleur produit - c'est le 

rôle de l'innovation pure -, mais en l'ouvrant au plus grand nombre. 

Cela entraine une nouvelle forme de consommation : la consommation utile et personnalisée. Auparavant, le 

consommateur se définissait par le produit acheté : la montre ou la voiture expriment par exemple un statut social. 

C͛est de ŵoiŶs eŶ ŵoiŶs le Đas. Aujouƌd͛hui, le consommateur évolue et se distingue plus par son originalité 

l͛affiƌŵatioŶ de soŶ ideŶtitĠ et soŶ ƌefus de l͛aďoŶdaŶĐe ; pour lui, il est simplement plus rationnel et intelligent de 

Ŷe pas faiƌe des aĐhats iŶutiles et d͛aĐĐĠdeƌ auǆ ďieŶs ǀisĠs de façoŶ fluide et dǇŶaŵiƋue. Par exemple : pour la 

télévision, il ne choisit plus de payer un câblo-opérateur si la majorité du programme ne l͛iŶtĠƌesse pas. Il Đhoisit 
alors la liberté des horaires et du programme avec Netflix. En musique, il Ŷ͛aĐhğte plus uŶ album entier de son artiste 

préféré et choisit sa meilleure chanson avec iTunes. 

DaŶs l͛eŶtƌepƌise, la ŵise eŶ œuǀƌe de la disruption, là encore, va à l͛eŶĐoŶtƌe du ŵodğle pƌĠeǆistaŶt et limite 

au strict minimum la hiérarchie et ses symboles. Une entreprise ne sera réellement en mesure de « disƌupteƌ » Ƌu͛eŶ 
acceptant de repenser les rapports entre les parties prenantes et les individus. On passe du team building à 

l͛intelligence building. Pouƌ iŶŶoǀeƌ, l͛eŶtƌepƌise doit peƌŵettƌe la décentration, l͛émergence d͛idĠes Ŷouǀelles, de 

l͛intelligence eŶ faǀoƌisaŶt l͛émulation. La capacité de disruption repose aussi suƌ l͛oƌgaŶisatioŶ daŶs l͛eŶtƌepƌise. 

Les entreprises californiennes de la Silicon Valley reconnues comme les plus innovantes, ont des organisations 

horizontales, au sens propre comme au figuré. Mark Zuckerberg, le PDG de Facebook, se trouve au milieu de ses 

développeurs, aloƌs Ƌue le ďuƌeau d'uŶ patƌoŶ fƌaŶçais ou euƌopĠeŶ est souǀeŶt à l͛ĠĐaƌt, ǀoiƌe tout eŶ haut de la 
tour, du headquarter. Comme le font observer les chercheurs James R. Detert, Université Cornell et Ethan R. Burris, 

Université du Texas, pouƌ aĐĐƌoîtƌe l͛effiĐaĐitĠ d͛uŶe oƌgaŶisatioŶ, il est nécessaire de réduire les signes de pouvoir 

et de renforcer les dynamiques de transparence. L͛uŶe des ĐoŶǀiĐtioŶs Ġtaďlies du ŵilliardaire américain Jim Simons 

est aussi que « le meilleur moyen de faire de la recherche à grande échelle est de faire en sorte que chacun sache ce 

que fait l'autre ». 

II. LA DISRUPTION DANS NOTRE CONCEPT 

Comme l͛aǀoŶs eǆposĠ daŶs la paƌtie ĐoŶteǆtualisatioŶ, les budgets santé disponibles sont de plus en plus limités 

(cf paragraphe La crise financière) dans un contexte d'augmentation des dépenses de santé (cf paragraphe 

L͛Ġǀolution inexorable des dépenses de santé) engendrée par l'allongement et la chronicité des maladies. 
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Le système de la santé est à la croisée des chemins. S͛ĠĐƌouleƌ inexorablement, ou réagir, dans un contexte de 

fortes contraintes budgétaires.  

Plusieurs réflexions ont été engagées pour contenir les budgets de la branche maladie de la sécurité sociale. 

Nous nous sommes en particulier intéressés au rapport ;Cƌise et dĠfiĐit de l’assuƌaŶĐe ŵaladie, faut-il changer 

de paradigme ? | Gérard Cornilleau, OFCE, Centre de recherche en économie de Sciences Po & Thierry Debrand, 

IRDES, Institut de recherche et documentation en économie de la santé, janvier 2011) qui, évoquant une grande 

incertitude sur l͛ĠǀolutioŶ futuƌe des dĠfiĐits, propose plusieurs solutions : la hausse des prélèvements sociaux 

(CSG), le transfert des cotisations à la charge des employeurs à l͛eŶseŵďle des ĐoŶtƌiďuaďles, faire dépendre les 

niveaux de remboursements du revenu des malades (dégressivité du remboursement en fonction du revenu), 

bouclier sanitaire (plancher de dépenses, au-delà duquel la prise en charge serait intégrale). 

Le rapport précise en outre que nous assistons à une crise profonde de la médecine libérale. Nous avons 

également pointé que nous allons assister à une crise de la démographie des psychiatres (cf paragraphe Le problème 

de la démographie des psychiatres hospitaliers). D͛iĐi à ϮϬϮϱ, deuǆ tieƌs des ŵĠdeĐiŶs aujouƌd͛hui eŶ aĐtivité auront 

pris leur retraite, ce qui s͛eǆpliƋue paƌ la politiƋue de ƌĠduĐtioŶ du Ŷuŵeƌus Đlausus des ĠtudiaŶts en médecine 

conduite à partir des années 1980. Les auteurs du rapport évoquent deux pistes qui ont retenues notre attention la 

construĐtioŶ d͛uŶ sǇstğŵe Ƌui iŶtğgƌe l͛aŵďulatoiƌe et l͛hôpital, et un ŵode d͛eǆeƌĐiĐe ĐolleĐtif aǀeĐ le paƌtage des 
tâches entre professionnels de santé.  

Et bien, dans les réformes, pourquoi ne pas aller loin ?  

Nos réflexions et le déroulement de notre raisonnement nous amènent à proposer une solution 

disruptive basée sur des innovations de rupture, s͛appuǇaŶt sur l͛iŶŶoǀatioŶ soĐiale prônée par le "Un Chez soi 

d͛aďoƌd", raisonnant sous forme de TCO éthique, et ainsi changeant de paradigme dans le fondement même du 

modèle économique de santé, à savoir : se tourner résolument vers les nouvelles technologies et innover dans des 

doŵaiŶes d͛aǀeŶiƌ, tout eŶ plaçaŶt l͛huŵaiŶ et sa ǀaloƌisatioŶ au ĐeŶtƌe du dispositif.  

Au niveau de la sociologie, nous nous appuyons sur les principes évoqués par Alain Ehrenberg dans son ouvrage 

(La société du malaise, Alain EHRENBERG, Sociologue, Directeur de recherche au CNRS, 2010). La protection sociale 

à l'égard des risques rencontrés par les individus sur leurs parcours de vie ne suffit plus. Nous préconisons de faire 

évoluer l'idée en plaçant l'accent sur le concept de capacité : il s'agit d'aider les gens à s'aider eux-mêmes, les 

rendre capables de saisir des opportunités en les aidant à entrer dans la compétition, tout en plaidant, pour une 

politique de l'autonomie, c'est-à-dire une politique centrée sur la capacité d'agir des personnes et sur leur pouvoir 

de faire des choix personnels. Comme Alain Ehrenberg le dit, aujourd'hui, nous pouvons marier efficacité et égalité. 

A contrario d'abandonner des individus à eux-mêmes, il s'agit au contraire d'instaurer une responsabilité collective 

de lutte contre l'inégale distribution des capacités personnelles, et ainsi, de donner du corps à l'idée de solidarité 

qui, actuellement, tourne à vide. 

Parmi les facteurs socio-économiques, Françoise Simon, professeure émérite à l'Université de Columbia et à 

l'Ecole de médecine de Mont Sinaï, évoque « Une population vieillissante, l'émergence d'un patient connecté, 

proactif et émancipé, dont les demandes sont forcément différentes, et l'accroissement des contraintes de coûts, 

que ce soit aux USA ou dans un système de mono-payeur comme en France ».  

« Le vrai sujet, c'est la réorganisation du système autour du patient », poursuit Françoise Simon.  

« L'e-santé est un aspect, à placer dans la réorganisation du système de santé autour du patient », confirme 

Virginie Lefebvre-Dutilleul, avocat associé chez EY Société d'Avocats.  

Au niveau des technologies, un nouvel écosystème est en formation ; il s͛agit uŶe totale réinvention, qui 

semble tellement inévitable qu'elle est déjà entamée : 1/ Primo, par les avances scientifiques post-génomiques ; 2/ 

secundo, par la technologie opérationnelle qui transforme le secteur manufacturier avec la robotique, l'impression 

3D, les IoT - objets connectés ; et enfin, 3/ Tertio, par plusieurs facteurs socio-économiques et technologiques. (Quels 

nouveaux modèles pour une santé qui se numérise, Cédric Foray, Ey, 2017).   

Les GAFA 53 dont Google, Facebook et IBM Watson, et les startups et PME, se penchent sur le sujet pour proposer 

des briques de solutions utilitaires. Françoise Simon ajoute Ƌu͛à Đe titƌe ;teĐhŶologie et saŶtĠͿ, les grandes sociétés 

d'infotech ont réalisé des investissements majeurs dans la santé, chacune avec une stratégie différente. Du côté 

des consommateurs, Apple est à la pointe avec l'iPhone Health et l'Apple Watch. Côté recherche, IBM, avec Watson 

Health, offre de nouvelles solutions d'analyse clinique et de base de données - notamment dans la génomique - pour 

                                                                 
53 GAFA - ou Big Four - : Google, Apple, Facebook et Amazon. 
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permettre une médecine de précision, c'est-à-dire le bon médicament, au bon patient, au bon moment. Alphabet, 

la holding de Google, est très impliquée dans la biopharma, que ce soit avec Calico ou Verily.  

Les entreprises mondiales investissent massivement autour de la donnée médicale personnelle et se 

positionnent comme les futurs propriétaires de l'hébergement des données et le recueil d'informations, 

d'importants maillons de la chaine élémentaires de la e-santé ;Đ͛est là Ƌ͛uil faudƌa faiƌe attention à la protection de 

la données personnelle).  

Les sociétés françaises, quant à elles, sont très présentes dans la gestion du bien-être, appelé également 

quantified self, s'adressant au grand public, encore peu réglementé. Withings, par exemple, qui propose des objets 

connectés en santé (montre, pèse-personne, tensiomètre...) connaît une forte croissance. Orange Healthcare est 

très présente dans la télémédecine et les dispositifs destinés aux professionnels de santé (voir le paragraphe 

Plateforme IsèreADOM de maintien à domicile).  

En matière de télémédecine, les choses avancent aussi : de nombreuses expérimentations ont lieu dans les 

établissements de santé. Lancé dans le cadre des Investissements d'avenir, le programme « Territoire de soins 

numérique (TSN 54) » vise à moderniser le système de soins en expérimentant, dans certaines zones pilotes, les 

services et les technologies les plus innovants en matière de e-santé... À ce jour, 5 régions vont bénéficier de ce 

projet (Aquitaine, Bourgogne, Ile-de-France, Rhône-Alpes, Océan indien). De même, la mise en place d'une filière en 

France autour de la « silver » économie, concernant les seniors, avec les aspects liés à la télésurveillance, 

l'observance, l'autonomie, le maintien à domicile est un point positif dans l'utilisation des nouvelles technologies au 

sein de la santé.  

Par ailleurs, les industries, en particulier biologiques et pharmaceutiques, même si elles accusent un certain 

retard dans le domaine du numérique du fait de la complexité de la biologie et des problèmes culturels de propriété 

intellectuelle  (Les laboratoires pharmaceutiques ouvrent enfin leur recherche au numérique, Santé Informatique, 

Gaëlle Fleitour, Dassault System, 19/11/2014) ont engagé un mouvement pour changer leur culture – en créant un 

maillage comme Sanofi qui porte le dĠǀeloppeŵeŶt d͛uŶ tissu de petites eŶtƌepƌises tƌğs ĐƌĠatiǀes et de sous-

traitants, ou la coopération entre les acteurs publics et privés au seiŶ d͛uŶ pôle de ĐoŵpĠtitiǀitĠ à Lyon -- et à 

collaborer avec les acteurs du numérique – à travers la coopération française à la pointe de la technologie, grâce aux 

travaux réalisés entre les entreprises du G5 Santé 55, Dassault SǇstğŵes et l͛IŶseƌŵ.  

Les labs de recherche dont certains dans la French Tech (voir paragraphe Au travers de nouveaux profils 

d͛aĐheteuƌ hospitalieƌs), les « hackathon », les partenariats avec les startups et les incubateurs, et les expériences 

agiles réussies sur des cohortes de patients volontaires enrichissent le modèle de boîtes à outils, et seront les 

« boosters » de cette profonde transformation.  

CHAPITRE 6 – DEVELOPPER LA M-SANTE AVEC LES IOT, LE BIGDATA, L͛IA…  

De nombreux biocapteurs et applications pour smartphones ont été développés ces dernières années qui 

permettent de collecter à distance plusieurs types de données physiologiques (activité, sommeil, fréquence 

cardiaque, humeur, etc...) de façon régulière et sur de longues durées. 

Dans le cas de la psychiatrie, la qualité de vie et l'intégration dans la société des patients sont grandement 

altĠƌĠes paƌ le ĐaƌaĐtğƌe iŵpƌĠǀu des Đƌises et le ƌisƋue d͛aĐĐideŶt Ƌu'elles foŶt Đouƌiƌ auǆ patieŶts, aiŶsi Ƌue paƌ les 
troubles de l'humeur, les dysfonctions cognitives et les effets secondaires médicamenteux fréquemment associés.  

L'utilisation de ces technologies dans le domaine de la psychiatrie semble, de prime abord, plus complexe que 

dans le cas des pathologies somatiques. Cependant, nous allons identifier dans la partie empirique plusieurs IoT, 

ĐoŵďiŶĠs ou pas au BigData et à L͛IA, Ƌui Ŷous seŵďleŶt aujouƌd͛hui capables de surmonter ces obstacles (voir 

paragraphe Chapitre 5 – Déclinaison des besoins exprimés paƌ les pƌofessioŶŶels eŶ pƌopositioŶs d͛IoT pouƌ 
pƌiǀilĠgieƌ "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd"). 

I. LA M-SANTE 

                                                                 
54 TSN : Territoire de Soins Numériques 
55 G5 Santé : association regroupant huit grandes entreprises françaises de la santé et des sciences du vivant : bioMérieux, Guerbet, Ipsen, LFB, 

Pierre Fabre, Sanofi, Stallergenes et Théa. 



74 

 

La m-santé, ou m-health, représente tous les services relatifs à la santé, disponible en permanence via un 

appareil mobile connecté à un réseau. Les catégories d͛appliĐatioŶs ƌeteŶues paƌ la FoŶdatioŶ des NatioŶs UŶies 
pouƌ oƌgaŶiseƌ la dĠfiŶitioŶ de la ŵHealth, Ŷous ideŶtifioŶs ϰ d͛eŶtƌe elles eŶ ƌelatioŶ aǀeĐ Ŷotƌe sujet : 

1. Éducation et sensibilisation 

2. Téléassistance 

3. Diagnostic et traitement de soutien 

4. Communication et formation pour les professionnels de santé 

5. Maladie et le suiǀi d͛uŶe ĠpidĠŵie 

6. Surveillance et collecte de données à distance 

Au sein de ces applications, nous pouvons citer divers services et outils pour le patient tels que :  

- Guides thérapeutiques. 

- Calculatrices et scores, analyses de courbes. 

- Applications de bien-être et de rassurance. 

- Fiches pratiques. 

- Géolocalisation. 

- Applications de prévention. 

- Mise en relation avec les soignants. 

- Mise en relation avec une communauté de patient (ex : PatientsLikeMe). 

- SĐaŶŶage d͛uŶ ŵĠdiĐaŵeŶt ou uŶ pƌoduit aliŵeŶtaiƌe pouƌ s͛assuƌeƌ de soŶ aďsoƌptioŶ. 
Nous pouǀoŶs ajouteƌ à Đes pƌopos l͛iŶŶoǀatioŶ majeure de réalité augmentée 56, qui, de notre point de vue, 

sera un des atouts majeurs dans le développement de la m-santé, en particulier pour le patient psychiatrique, 

comme cela sera vu dans la partie empirique. 

Les innovations numériques en matière de m-saŶtĠ Ƌui oŶt le plus d͛iŵpaĐts suƌ la saŶtĠ en 2017 sont 

ƌespeĐtiǀeŵeŶt les BigData ;ϰϲ%Ϳ, l͛IA ;ϯϱ%Ϳ et les IoT (14%).  

Figure 28 : part des innovations numériques sur la santé 

 

II. LES IOT (INTERNET OF THINGS) 

Loƌs d͛uŶe eŶƋuġte sur les IoT, ou « Internet des objets », réalisée le 05/07/2017 par Archimag auprès des 

ƌespoŶsaďles d͛eŶtƌepƌises pour élaborer le « Guide Pratique sur l'IoT et l'Intelligence Artificielle », ceux-ci estiment 

majoritairement (87%) que les IoT représentent « uŶ ƌĠseau d͛oďjets ĐoŶŶeĐtĠs ;ďƌaĐelets, ŵoŶtƌes, ĐaŵĠƌas de 
surveillance, alarmes, imprimantes, brosses à dents, smart TV) et de dispositifs équipés de capteurs capables de 

                                                                 
56 Réalité augmentée : superposition de la réalité et d'éléments (sons, images 2D, 3D, vidéos, etc.) calculés par un système informatique en 

temps réel ; elle désigne les différentes méthodes qui permettent d'incruster de façon réaliste des objets virtuels dans une séquence d'images. 
Elle s'applique aussi bien à la perception visuelle (superposition d'image virtuelle aux images réelles) qu'aux perceptions proprioceptives comme 
les perceptions tactiles ou auditives. Ces applications sont multiples et touchent de plus en plus de domaines, tels que les jeux vidéo, l'éducation 
par le jeu, les chasses au trésor virtuelles, le cinéma et la télévision (post-production, studios virtuels, retransmissions sportives...), les industries 
(conception, design, maintenance, assemblage, pilotage, robotique et télérobotique, implantation, étude d'impact...etc.) ou le champ médical. 
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dialogueƌ eŶtƌe euǆ paƌ le ďiais d͛uŶ pƌotoĐole ƌĠseau, aǀeĐ deƌƌiğƌe des oƌdiŶateuƌs pouƌ tƌaiteƌ les doŶŶĠes et des 
aĐtioŶŶeuƌs pouƌ dĠĐleŶĐheƌ des aĐtioŶs adaptĠes daŶs l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt ƌĠel ». 

Les IoT sont donc ces milliards de capteurs insérés dans les 

objets du quotidien, la maison, les immeubles, les hôpitaux et 

l'espaĐe puďliĐ, et les App͛ assoĐiĠes : montres connectées, 

bracelets de géolocalisation, réfrigérateurs intelligents, lumières 

automatiques, smartphone devenant de véritables assistants 

personnels prolongement de soi, applications de suivi médicaux 

et de soiŶs, d͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue, d͛aide à l͛autoŶoŵie, de 
gestion du stƌess, d͛aŵĠlioƌatioŶ de l͛huŵeuƌ, de suiǀi 
aliŵeŶtaiƌe… Tous ces objets, connectés à Internet, enregistrent, 

s͛eŶĐleŶĐheŶt, s͛ĠtaloŶŶeŶt, se ĐoŵpaƌeŶt, aident aux gestes de 

la vie quotidienne et aux soins du patient psychiatrique et 

peuǀeŶt aleƌteƌ les soigŶaŶts eŶ Đas de ŶĠĐessitĠ…  

III. LES BIGDATA 

Les big data, représentent les bases de données qui rassemblent toutes ces informations alimentées par les 

objets connectés, associées aux analyses intelligentes et de rapprochement des montagnes de données qui en 

découlent.  

S͛il est uŶ seĐteuƌ ƌiĐhe eŶ data, Đ͛est ďien la santé. 

L͛iŵageƌie ŵĠdiĐale gĠŶğƌe autaŶt de doŶŶĠes Ƌue les 
flux de téléphones portables sur un an. Un hôpital 

moyen gère deux tiers d'un pétaoctet. La base de 

doŶŶĠes de l͛AssuƌaŶĐe Maladie ;SŶiƌaŵͿ stoĐke ϭ,Ϯ 
milliard de feuilles de soins. Et il y aurait 1.500 bases de 

données de santé hétérogènes dans le monde. 

SeloŶ L͛INSERM daŶs teĐhŶologies pouƌ la saŶtĠ (Le 

big data, quelles utilités pour la santé ? INSERM, 

Rodolphe Thieďaut, diƌeĐteuƌ de l’ĠƋuipe StatistiƋues pouƌ la médecine translationnelle (unité 1219 Inserm/Inria), 

eŶseigŶaŶt à l’IŶstitut de saŶtĠ puďliƋue d’ĠpidĠŵiologie et de dĠǀeloppeŵeŶt ;ISPEDͿ, ϮϬϭϲͿ, le big data intéresse 

de très nombreux acteurs du monde de la santé car il permet de nombreux progrès médicaux.  

Le big data permet de mieux prévenir et prendre en charge les maladies. Les données multidimensionnelles 

ƌĠĐoltĠes à loŶg teƌŵe suƌ de laƌges populatioŶs, peƌŵetteŶt d͛ideŶtifieƌ des faĐteuƌs de ƌisƋue. Les facteurs servent 

ensuite pour construire des messages de prévention, et mettre en place des programmes à destination des 

populations à risque. 

Le big data sait prédire des épidémies, car il dispose de Ŷoŵďƌeuses iŶfoƌŵatioŶs suƌ l͛Ġtat de saŶtĠ des 
individus dans une région donnée ; il permet de repĠƌeƌ l͛ĠlĠǀatioŶ de l͛iŶĐideŶĐe de ŵaladies ou de ĐoŵpoƌteŵeŶts 
à ƌisƋue, et d͛aleƌteƌ les autoƌitĠs saŶitaiƌes. Depuis 1984, le réseau Sentinelles suit plusieurs maladies infectieuses 

et alerte sur les épidémies grâce à la contribution de 1 300 médecins gĠŶĠƌalistes et d͛uŶe ĐeŶtaiŶe de pĠdiatƌes 
répartis sur tout le territoire. Ces derniers rapportent au moins une fois par semaine le nombre de cas observés pour 

sept maladies transmissibles (diarrhée aiguë, maladie de Lyme, oreillons, syndromes grippaux, urétrite masculine, 

varicelle et zona) ainsi que les actes suicidaires. Les données sont transmises, via un réseau sécurisé, auprès de 

l͛iŶstitut Pieƌƌe Louis d͛ÉpidĠŵiologie et de SaŶtĠ PuďliƋue FƌaŶĐe, eŶ ĐollaďoƌatioŶ aǀeĐ l'IŶstitut de ǀeille saŶitaiƌe 

(InVS). 

Le big data permet le dĠǀeloppeŵeŶt de sǇstğŵes d͛aide au diagŶostiĐ et d͛outils permettant la 

personnalisation des traitements. Ces systèmes se fondent sur le traitement de grandes masses de données 

cliniques individuelles, grâce par exemple au super-oƌdiŶateuƌ WatsoŶ d͛IBM qui peƌŵet paƌ eǆeŵple d͛aŶalǇseƌ et 

de rapprocher en quelques minutes des milliards de données, de comparer les données obtenues à celles déjà 

dispoŶiďles, et de pƌoposeƌ aiŶsi uŶe stƌatĠgie thĠƌapeutiƋue peƌsoŶŶalisĠe. EŶ l͛absence de cet outil, ce travail 

d͛aŶalǇse pƌeŶd plusieuƌs seŵaiŶes. IBM positionne Watson Health comme un cloud de santé, ambitionnant de 

créer un gigantesque écosystème, « infrastructure de la santé du futur », accessible en temps réel et à travers le 
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monde pour croiser des données patients (anonymisées) ;WatsoŶ Health, l’iŶtelligeŶĐe aƌtifiĐielle au seƌǀiĐe de la 
santé par IBM, Vivien Guyot, 7 juin 2015). 

Le big data peut également permettre de ǀĠƌifieƌ l͛effiĐaĐitĠ d͛uŶ tƌaitement par analyse des résultats sur le 

patieŶt et ĐoŵpaƌaisoŶ aǀeĐ des ŵillioŶs d͚autƌes.  

Le big data pourra améliorer la pharmacovigilance, par l͛aŶalǇse des doŶŶĠes issues de Đohoƌtes ou des ďases 
médico-économiques sur le long terme et faire des rapprochements entre des traitements, les résultats de biologie 

et la suƌǀeŶue d͛ĠǀĠŶeŵeŶts eŶ saŶtĠ, voire conseiller les praticiens à la prescription en fonction des paramètres 

des patients. Cette pratique permettrait d͛aŶtiĐipeƌ des événements indésirables gƌaǀes et d͛aleƌteƌ suƌ ĐeƌtaiŶs 
risques de l͛ioatƌogĠŶie ŵĠdiĐaŵeŶteuse 57 (chaque année on enregistre près de 100 000 événements indésirables 

gƌaǀes et pƌğs de ϭϱ ϬϬϬ ŵoƌts liĠs à l͛iatƌogĠŶie ŵĠdiĐaŵeŶteuse). En 2013, la base de données du SNIIRAM avait 

aiŶsi peƌŵis d͛Ġtudieƌ le ƌisƋue d͛AVC et d͛iŶfaƌĐtus du ŵǇoĐaƌde Đhez les feŵŵes utilisaŶt uŶe pilule ĐoŶtƌaĐeptiǀe 
de 3ème génération. Pour le patient psychiatrique, il pourra être analysé ses facteurs cardio-vasculaires consécutifs 

à certains traitements. 

IV. L͛IA 

L'intelligence artificielle ou IA, s͛eǆpƌiŵe gƌâĐe auǆ ĐoƌƌĠlatioŶs 
de données réalisées dans les Big Data, rendues plus justes grâces 

auǆ iŵŵeŶses ǀoluŵes de doŶŶĠes stoĐkĠs. L͛IA permet aux 

applications et aux smartphones de transformer les données en 

conseils et services personnalisés.  

Loƌs d͛uŶe eŶƋuġte sur les IoT réalisée le 05/07/2017 par 

Archimag pour élaborer le « Guide Pratique sur l'IoT et l'Intelligence 

Artificielle », les ƌespoŶsaďles d͛eŶtƌepƌises se ƌepƌĠseŶteŶt l͛IA 
comme des « progƌaŵŵes iŶfoƌŵatiƋues peƌŵettaŶt d’effeĐtueƌ des 
tâĐhes ƌeleǀaŶt spĠĐifiƋueŵeŶt du Đeƌǀeau huŵaiŶ, Đoŵŵe l’appƌeŶtissage peƌĐeptuel, l’oƌgaŶisatioŶ de la ŵĠŵoiƌe 
et le raisonnement critique » et ǀoieŶt Đoŵŵe aǀaŶtage daŶs l͛IA « la ŵise à dispositioŶ d’outils et logiciels plus 

iŶtelligeŶts Đapaďles de ĐoŵpƌeŶdƌe les teǆtes et d’appoƌteƌ les ĐoŵplĠŵeŶts ou les ƌĠpoŶses adĠƋuats ». 

Parmi les 700 start-up qui opèrent dans 

l'intelligence artificielle, selon le Recensement de 

référence de la Crunchbase :  

- 380 investissent le machine learning.  

- 92 s'intéressent aux agents conversationnels 

qui fluidifient la relation homme-machine.  

- 66 développement des moteurs de 

recommandation. 

- 65 s͛aǆeŶt suƌ la robotique. 

- ϱϰ s͛oĐĐupeŶt des solutioŶs de peƌĐeptioŶ 
comme le traitement du langage, la vision 

artificielle, la reconnaissance de vidéos, le 

ĐoŶtƌôle gestuel…  

- 28 développement des agents intelligents qui 

comprennent leur environnement et agissent 

en conséquence. 

- 15 réalisent de la traduction automatique. 

 

Au niveau de la prise en charge des patients psychiatriques, (Le congrès des journées universitaires de 

psychiatrie, innovations pour la dépression, Nice, 13 novembre 2015) a présenté les récents progrès eŶ teƌŵes d͛IA 
suƌ le thğŵe de l͛iŶŶoǀation pour la dépression.  

                                                                 
57 Iatrogénie médicamenteuse : ensemble des effets néfastes qui peuvent être provoqués par un traitement médical. En grec, le mot iatrogène 

signifie littéralement « provoqué par le médecin » (iatros : médecin ; génès : qui est engendré), ou par d'autres professionnels de la santé, par 
exemple par un pharmacien 
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Apple, fort de ses millions de données santé, a ouvert une 

plateforme Research Kit à destination des chercheurs ; Apple a acquis 

Siri eŶ ϮϬϭϬ, deǀeŶu le ǀĠƌitaďle assistaŶt peƌsoŶŶel de l͛IPhoŶe, et a 
racheté également Emotient pour la reconnaissance des visages et des 

émotions, VocalIQ pour enrichir les fonctionnalités de reconnaissance 

de la parole de Siri, ou encore Perceptio pour la reconnaissance 

d'images. 

Google DeepMind, filiale londonienne de Google 

spécialisée dans l'intelligence artificielle, dirigé par Mustafa 

SULEYMANE, cofondateur et directeur de l'intelligence 

artificielle DeepMind, a développé une série d'algorithmes 

génériques d'apprentissage automatique (Intelligence 

artificielle : Google DeepMind se lance dans la santé ou 

"Google's London AI powerhouse has set up a new 

healthcare division and acquired a medical app called Hark, 

Sam Shead., 18 mars 2016). L'application « Streams » 

proposée par DeepMind, peƌŵet d͛aŶalǇseƌ les données de 

1,6 millions de patients des hôpitaux britanniques et de 

plaĐeƌ l͛IA au seƌǀiĐe des sǇŵptôŵes estiŵĠs iŶƋuiĠtaŶts paƌ 
la machine, et de remonter immédiatement aux équipes soignantes les informations sur leurs téléphones portables 

et pour accélérer - si nécessaire- l'administration des soins pour les patients dont l'état de santé se détériore. Tout 

récemment, dans une de leur publication scientifique, Google a ŵoŶtƌĠ ĐoŵŵeŶt l͛appƌeŶtissage paƌ ƌeŶfoƌĐeŵeŶt 
pouǀait peƌŵettƌe à uŶe IA d͛Ġǀolueƌ daŶs uŶ eŶǀiƌonnement inconnu et complexe. ;L’IA de Google DeepMiŶd eŶ 
passe de devenir autodidacte, Arnaud Verchère, siecledigital.fr, 12 juillet 2017). L͛appƌeŶtissage paƌ ƌeŶfoƌĐeŵeŶt 
ĐoŶsiste à uŶ eŶseŵďle d͛Ġtats du sujet ;l͛IA eŶ l͛occurrence), associé à uŶ eŶseŵďle d͛aĐtioŶs Ƌue le sujet peut 
effectuer et enfin ayant comme résultat un ensemble de valeurs dites « récompenses » que le sujet peut obtenir.  

L͛aĐĐĠlĠƌatioŶ des ƌeĐheƌĐhes daŶs l͛uŶiǀeƌs de l͛iŶtelligeŶĐe aƌtifiĐielle depuis ces cinq dernières années se 

concentrent vers le deep learning 58, aǀeĐ l͛utilisatioŶ de ƌĠseauǆ ŶeuƌoŶauǆ aƌtifiĐiels, qui permet de « Comprendre 

le laŶgage à tƌaǀeƌs l’eǆpĠƌieŶĐe ŵulti-sensorielle » ;WatsoŶ Health, l’iŶtelligeŶĐe artificielle au service de la santé 

par IBM, Vivien Guyot, 7 juin 2015).  

Outre les Bigdata, IBM, dans son développement de Watson, a donc 

investi plus de 7 milliards de dollars en acquisitions dans l'IA : il a 

notamment absorbé la start-up Cognea, conceptrice d'un agent 

conversationnel en 2014, puis AlchemyAPI, spécialiste de l'analyse de texte 

et d'image en 2015, ou encore Truven Health Analytics (pour 2,6 milliards 

de dollars), gestionnaire de données anonymisées de 200 millions de 

patients.  IBM positionne Watson comme un outil au seƌǀiĐe de l͛huŵaiŶ, 

qui peut l͛aideƌ daŶs diffĠƌeŶtes taĐhes au quotidien. La nouvelle 

génération d͛IBM Watson, Watson Debater, est capable de débattre pour 

trouver les bons arguments ; l͛outil est orienté autour du langage naturel et 

l͛appliĐatioŶ de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ŵulti-modal : écouter un individu, un 

dialogue, en déduire les sentiments exprimés, ou capter en vidéo le 

mouvement des lèvres.  

CHAPITRE 7 – POUR AMPLIFIER LES PRISES EN CHARGE DES PATIENTS PSYCHIATRIQUES 

DANS LES LIEUX DE VIE 

L͛eǆposĠ du ĐoŶteǆte a démontré les écueils du modèle de santé français et du modèle hospitalier. 

Il a également mis l͛aĐĐeŶt suƌ les diffiĐultĠs eŶgeŶdƌĠes à l͛hôpital paƌ les patieŶts eŶ situatioŶ de pƌĠĐaƌitĠ Ŷe 
disposaŶt d͛auĐuŶe solutioŶ de lieu de ǀie pouƌ soƌtiƌ de l͛hôpital ;Đf paƌagƌaphe bed blockers), alors que le souhait 

des patients est de disposeƌ d͛uŶ Đhez soi ou ġtƌe soigné (comme cela sera exposé dans le paragraphe Le programme 

                                                                 
58 Deep learning : apprentissage profond. 
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"uŶ Đhez soi d͛aďoƌd") et que les soignants regrettent de ne pas pouvoir améliorer les qualités de prises en charge, 

et déplorent leur incapacité à traiter tous les patients devant pourtant bénéficier de soins (cela sera exposé dans 

leChapitre 2 – Les interviews). 

Nous allons proposer, par des achats innovants, un modèle qui pourrait permettre de régler une partie de la 

problématique financière, de l͛eŶgoƌgeŵeŶt des hôpitauǆ ;ŵoiŶs d͛hospitalisatioŶͿ, et l͛eǆĐlusioŶ. 

La réflexion de fond qui constitue la ligne directrice de ce mémoire consiste à penser que, pour la psychiatrie, 

plutôt que de poursuivre dans la logique de l͛hospitalisatioŶ sǇstĠŵatiƋue, nous pouvons envisager une approche 

proactive basée sur une innovation sociale : le maintien des patients à domicile. 

Les dernières technologies de la m-santé que nous avons exposées précédemment démontent que certains 

systèmes sont au point tandis Ƌue d͛autƌes semblent progresser de manière exponentielle. 

L͛alteƌŶatiǀe pƌoposĠe daŶs Đette ƌeĐheƌĐhe est d͛aŵplifieƌ la prise en charge des patients dans leurs lieux de 

vie à la place des hospitalisations récurrentes, paƌ des aĐhats d͛outils teĐhŶologiƋues iŶŶoǀaŶts constitutifs de la 

m-santé, qui permettraient d͛assuƌeƌ le suiǀi des patieŶts à doŵiĐile et constitueraient les « gardes fous » des crises 

des patients. Nous allons proposer comment faǀoƌiseƌ l͛autoŶoŵie des patients dans "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd", via des 

IoT, adaptés, en phase avec chaque pathologie, cadrants, accompagnants ou discrets, positionnés comme 

prolongement des équipes de soins... 

L͛idée est de raisonner dorénavant, non plus en modes de prise en charge réactifs à une symptomatologie, mais 

en mode prédictif, en rejoignant les concepts de la médecine 5P 59 : Prédictive et Préventive, Personnalisée et 

Participative et disposant de Preuves. 

Dans cette nouvelle pratique, la pratique réactive de la médecine se voit remplacée par une pratique proactive 

de la médecine, qui profite des extraordinaiƌes pƌogƌğs des sĐieŶĐes de l͛iŶfoƌŵatioŶ aǀeĐ l͛IA et les Bigdata. 

Nous allons donc axer notre propos sur la prévention, le suivi et la surveillance adaptée à chaque pathologie 

psychiatrique, et où le patient devient, lorsque cela est possible, acteur de sa prise en charge. Notre réflexion 

consistera à proposer des solutions pour anticiper, à domicile, les crises, ou les périodes de possible « dérapage », 

afin de lever des alertes auprès des professionnels de santé et éviter des hospitalisations coûteuses qui pourraient 

être évitées. 

La cible de patients étudiée concerna les patients psychiatriques aux pathologies sévères (schizophrénie, 

troubles bipolaires, dépression et crise suicidaire), qui constituent la majorité des pathologies soignées au CH 

Alpes Isère. 

  

                                                                 
59 Médecine 5P : raisonne en mode prédictif, tandis que la médecine conventionnelle soigne en mode réactif. 
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PARTIE 3 
- 

PARTIE THEORIQUE 
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CHAPITRE 1 – LES PATHOLOGIES MENTALES ABORDEES DANS CETTE RECHERCHE 

Les pathologies mentales abordées dans cette recherche sont les pathologies dites sévères : schizophrénie, 

troubles bipolaires, dépression et crise suicidaire.  

La dépression constitue le premier motif de recours en psychiatrie dans les établissements de santé. Cependant, 

eŶ teƌŵes de jouƌŶĠes ou d͛aĐtes, les tƌouďles sĐhizophƌĠŶiƋues ƌepƌĠseŶteŶt pƌğs d͛uŶ Ƌuaƌt de l͛aĐtiǀitĠ des 
établissements, contre 15% pour la dépression. 

Figure 29 : diagnostics principaux de recours pour motifs psychiatriques 

 

I. LA SCHIZOPHRENIE 

A. Définition de la schizophrénie  

La schizophrénie est une forme de psychose ; Đ͛est une affection psychotique 60 caractérisée par un ensemble 

de symptômes très variables : les plus impressionnants sont les délires et les hallucinations, mais les plus invalidants 

sont le retrait social et les difficultés cognitives (Schizophrénie | INSERM, Marie-Odile Krebs, directeur de recherche 

à l’IŶseƌŵ ;uŶitĠ ϴϵϰͿ, pƌofesseuƌ de psǇĐhiatƌie à l’uŶiǀeƌsitĠ Paƌis DesĐaƌtes et Đhef de seƌǀiĐe à l’hôpital SaiŶte-

Anne à Paris, Mai 2014) 

La prévalence vie entière 61 du trouble schizophrénique est de 1%, Đ͛est-à-dire Ƌu͛elle touĐhe ϭ% de la 

population mondiale, soit en France environ 600.000 personnes.   

La schizophrénie est une maladie mentale qui peut être sévère et persistante. La maladie se manifeste par des 

épisodes aigus de psychose, suivis de divers symptômes chroniques. Le début de la maladie peut être progressif, 

s'étalant sur quelques semaines ou quelques mois. Dans bien des cas, la schizophrénie fait son apparition de façon 

tellement insidieuse et graduelle que les personnes qui en sont atteintes, ainsi que leur famille, prennent parfois 

beaucoup de temps à s'en rendre compte. Elle peut aussi apparaître très soudainement. 

La schizophrénie est reconnue comme étant la maladie la plus invalidante chez les jeunes ; elle survient à la fin 

de l'adolescence ou au début de la vie adulte, habituellement entre 15 et 30 ans et évoluent sur la vie entière. Elle 

frappe autant les garçons que les filles, sans distinction de races, de cultures, de croyances ou de niveaux socio-

                                                                 
60 Affection psychotique : trouble qui aboutit à une désorganisation de la personnalité et altère sévèrement le rapport à la réalité. 
61 Prévalence : eŶ ĠpidĠŵiologie, Đ͛est une mesure de l'état de santé d'une population à un instant donné. La prévalence vie-entière (au cours 

de l'existence) consiste à mesurer la proportion de personnes qui au cours de leur vie seront atteintes par la pathologie. 
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économiques (Dans la peau d'un schizophrène, l'expérience de réalité virtuelle, Par Hugo Jalinière, 25/11/2016 à 

16h58).  

La schizophrénie est une maladie du cerveau qui affecte la pensée, les sentiments et les émotions, tout comme 

les perceptions et les comportements des personnes qui en sont atteintes. Bien qu'elle n'affecte pas l'intelligence 

proprement dite de la personne, la schizophrénie occasionne souvent un certain nombre de déficits cognitifs qui 

perturbent notamment l'attention, la mémoire, l'apprentissage et le traitement de l'information. Ces déficits sont 

souvent présents dès le début de la maladie et diminuent la capacité de la personne à réagir de manière appropriée 

avec son milieu. 

Le cerveau contient des milliards de cellules nerveuses. Chacune d'entre elles émet des prolongements qui 

transmettent des messages aux autres cellules nerveuses ou en reçoivent de ces dernières. Ces prolongements 

libèrent des substances chimiques appelées neurotransmetteurs qui acheminent les messages d'une cellule à l'autre. 

Chez les personnes atteintes de schizophrénie, ce système de communication fonctionne mal. 

Selon le (Rapport de preuves HARDY-BAILEY : doŶŶĠes de pƌeuǀes eŶ ǀue d’aŵĠlioƌeƌ le paƌĐouƌs de soiŶs et de 
vie des personnes présentant un handicap psychique sous tendu par un trouble schizophrénique | Dr Marie-Christine 

Hardy-Bayley, 10 Septembre 2015), l͛ĠǀolutioŶ est ǀaƌiaďle.  

Le taux de rémission clinique 62 est estimé entre 17% et 78% après un premier épisode et entre 16% et 62% après 

plusieurs épisodes (AlAqeel & Margolese, 2012).  

On constate 1/3 de rémission symptomatique 63 ;FaĐteuƌs pƌĠdiĐtifs d’uŶe ƌĠŵissioŶ sǇŵptoŵatiƋue apƌğs uŶ 
premier épisode de schizophrénie : étude de suivi sur 16 ans, Marchesi C, Affaticati A, Monici A et al., 04/2014), 1/3 

de handicap léger et 1/3 de handicap sévère.  

La rémission fonctionnelle 64 est plus rare (Évaluation de la rémission fonctionnelle dans le trouble 

schizophrénique, F. Rouillona, F.J. Bayléa, P. Gorwood , S. Lancrenon, C. Lanc¸on, P.M. Llorca, FROGS (Functional 

Remission Observatory Group in Schizophrenia), 29 mars 2012). Elle est aujouƌd͛hui l͛uŶe des ǀisées essentielles du 

traitement. 

Sur le long terme (10 à 16 ans), après une hospitalisation pour un premier épisode de trouble schizophrénique, 

15% des patients vivent suffisamment bien sans soin et 25% ne prennent plus de traitement psychotrope. 

La peƌte d͛espĠƌaŶĐe de ǀie est iŵpoƌtaŶte, estiŵĠe à ϭϴ,7 années pour les hommes et de 16,3 années pour les 

femmes. Les principales causes de décès sont le suicide et, parmi les pathologies somatiques, les pathologies cardio-

vasculaires (Laursen, 2011). 

B. Symptômes de la schizophrénie  

Les cliniciens classent les symptômes de la schizophrénie en trois groupes : 

1. Les symptômes positifs 65 sont les plus impressionnants : un sentiment de persécution (paranoïa), une 

mégalomanie, des idées délirantes bizarres, invraisemblables et excentriques, mais également des 

hallucinations sensorielles. Ces dernières sont le plus souvent auditives, avec une ou plusieurs voix discutant 

des pensées du patient. Elles peuvent aussi être visuelles, olfactives, tactiles ou gustatives. 

2. Les symptômes négatifs 66 correspondent à un appauvrissement affectif et émotionnel avec une mise en 

ƌetƌait paƌ ƌappoƌt à la faŵille et la soĐiĠtĠ. Les ĐliŶiĐieŶs paƌleŶt souǀeŶt d͛émoussement de l͛ĠŵotiǀitĠ, 
de la ĐoŵŵuŶiĐatioŶ et de la ǀoloŶtĠ. Les patieŶts s͛isoleŶt, pƌĠseŶteŶt uŶe peƌte d͛iŶtĠƌġt, uŶe diffiĐultĠ à 
entreprendre des actions et paraissent insensibles au monde extérieur. 

3. Il existe par ailleurs une désorganisation de la pensée, des paroles, des émotions et des comportements. 

Les patients évoquent des sentiments contradictoires dans une même discussion, tiennent des discours 

incohéƌeŶts. A Đes sǇŵptôŵes s͛ajouteŶt tƌğs souǀeŶt uŶe ďaisse de l'atteŶtioŶ, de la ĐoŶĐeŶtƌatioŶ, de la 
mémoire ou encore de la compréhension. Cela se traduit notamment par une incapacité à planifier des 

tâches simples, comme faire son travail ou des courses, souƌĐe d͛uŶ haŶdiĐap ŵajeuƌ daŶs la ǀie 
quotidienne. 

                                                                 
62 Rémission clinique : disparition des symptômes cliniques. 
63 Rémission symptomatique : rémission des symptômes. 
64 Rémission fonctionnelle : aptitude à pouvoir mener une vie normale. 
65 Symptômes positifs (aussi appelés « symptômes psychotiques ») sont ceux qui apparaissent chez une personne. 
66 Symptômes négatifs désignent les traits qui disparaissent chez une personne. 
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Une personne atteinte de schizophrénie peut donc : 

- éprouver des difficultés à établir un contact avec son entourage ; 

- être envahie par des idées et des impressions étranges ; 

- entendre des voix qui, bien que n'existant pas réellement, font partie de sa réalité ; 

- être prisonnière de ses hallucinations et de son délire ; 

- avoir une perception de soi partiellement, voire totalement altérée ; 

- avoir beaucoup de difficultés à distinguer ce qui est réel de ce qui ne l'est pas ; 

- avoir la conviction que certaines personnes lui veulent du mal ; 

- se replier sur elle-même et se comporter d'une façon bizarre ou imprévisible ; 

- se désintéresser des choses : habillement, ménage, hygiène corporelle, gestion de ses biens ; 

- avoir des réactions émotionnelles étranges et incongrues ; 

- percevoir son entourage comme hostile ; 

- ressentir une insécurité permanente. 

C. Schizophrénie et risque suicidaire 

Pendant la phase aigüe de la maladie, les patients ont une qualité de vie très altérée. Environ la moitié des 

patients souffrant de schizophrénie fait au moins une tentative de suicide dans sa vie et 10% à 15% en meurent 

;BesŶieƌ N. et Đoll. L’EŶĐĠphale ; ϮϬϬϵ, ǀol.ϯϱ, Ŷ°Ϯ, pp.ϭϳϲ-181). Ce risque important peut-être lié à des épisodes de 

dépression qui doivent être identifiés et traités. Paradoxalement, la capacité, de la part du patient, de comprendre 

la maladie, augmente ce risque. 

Parmi les facteurs de vigilance, la soƌtie d͛uŶe hospitalisatioŶ, uŶ Ġpisode dĠpƌessif ou uŶe ƌeĐƌudesĐeŶĐe 
hallucinatoire nécessitent une vigilance accrue. 

EŶ dĠpit de l͛eŵphase doŶŶĠe à ĐeƌtaiŶs faits diǀeƌs, les patieŶts daŶgeƌeuǆ pouƌ la soĐiĠtĠ soŶt uŶe ŵiŶoƌitĠ. 
Seuls de ƌaƌes Đas doŶŶeŶt lieu à des aĐĐğs de ǀioleŶĐe au Đouƌs d͛uŶe Đƌise, et Đette agƌessiǀité est le plus souvent 

tournée vers le patient lui-même.  

D. Traitements 

Apƌğs l͛aƌƌiǀĠe eŶ ϭϵϱϮ du pƌeŵieƌ ŶeuƌoleptiƋue, la ĐhloƌpƌoŵaziŶe, les aŶtipsǇĐhotiƋues ;ĐlozapiŶe, 
rispéridone, olanzapine, aripiprazole) ont révolutionné la vie des patients principalement atteints de symptômes 

positifs. Ces médicaments ne guérissent pas la maladie, mais ils atténuent ses symptômes et réduisent les taux de 

rechute. La difficulté reste néanmoins de faire adhérer les patients à leur traitement sur le long terme (au moins 

deux ans après un premier épisode, et plus de cinq ans après un second épisode). Beaucoup des patients sont dans 

le déni, ou interrompent leur traitement après quelques mois, dğs Ƌu͛ils se seŶteŶt ŵieuǆ ou eŶ ƌaisoŶ d͛effets 
indésirables (en particulier la prise de poids ou la baisse de la libido). Ils rechutent alors. Le contrôle de la maladie 

passe paƌ l͛oďseƌǀaŶĐe du tƌaiteŵeŶt. 

Les traitements médicamenteux peƌŵetteŶt aussi auǆ patieŶts d͛aĐĐĠdeƌ à la prise en charge psychosociale 

(réinsertion) ou à la remédiation cognitive. Cette deƌŶiğƌe s͛attaĐhe à traiter les symptômes de désorganisation, la 

ƌĠhaďilitatioŶ ;ou ƌeŵĠdiatioŶͿ. Il s͛agit d͛uŶe teĐhŶiƋue ŶoŶ ŵĠdiĐaŵeŶteuse Ƌui ĐoŶsiste à ideŶtifieƌ les 
différentes composantes cognitives altérées par la maladie ;tƌouďles atteŶtioŶŶels, ŵĠŵoƌisatioŶ, eǆĠĐutioŶ…Ϳ et à 
trouver des solutions pour guérir ou contourner ces troubles, à travers des jeux de rôles, des exercices ou encore 

une éducation à la ŵaladie. L͛oďjeĐtif est de peƌŵettƌe au patieŶt de ƌetƌouǀer une vie la plus normale possible. 

Cette appƌoĐhe d͛oƌigiŶe aŶglo-saxonne se développe beaucoup en France. Elle se pratique le plus souvent sous 

foƌŵe d͛eŶtƌetieŶs iŶdiǀiduels eŶtƌe le patieŶt et uŶ pƌofessioŶŶel de saŶtĠ foƌŵĠ à Đette thĠƌapie ;psǇĐhologue, 

iŶfiƌŵieƌ…Ϳ, au ƌǇthŵe de deuǆ à tƌois sĠaŶĐes paƌ seŵaiŶe peŶdaŶt eŶǀiƌoŶ ϯ à ϲ ŵois. 

Des thérapies cognitivo-comportementales aideŶt ĠgaleŵeŶt le patieŶt à Ġǀiteƌ l͛eŶfeƌŵeŵeŶt suƌ lui-même 

et la désocialisation progressive. Ces thérapies peuvent aborder des dimensions émotionnelles (angoisse, estime de 

soi, gestion du stress), sociales (hygiène de vie, motivation à entreprendre et aller vers les autres), ou encore 

médicales (réduire la consommation de substances psychogènes, éducation sur sa maladie). 

II. LES TROUBLES BIPOLAIRES 

A. Définition des troubles bipolaires  
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Les troubles bipolaires étaient avant intitulés psychose maniaco-dépressive (PMD) ou folie circulaire. La maladie 

bipolaire est caractérisée par une alternance de phases maniaques (euphoriques) et d͛Ġpisodes dĠpƌessifs. Le terme 

« ďipolaiƌe » ĠǀoƋue les deuǆ pôles ŵaŶie et dĠpƌessioŶ, eŶtƌe lesƋuels l͛huŵeuƌ osĐille (Vivez le quotidien de plus 

d'1 million de personnes en France, territoirresbipolaires.com).  

SeloŶ l͛OMS, les troubles bipolaires touchent entre 3% de la population française (soit 2.000.000 personnes). 

On estime que pour 30% des patieŶts, l͛appaƌitioŶ de leuƌ ŵaladie ƌeŵoŶte à l͛adolesĐeŶĐe, eŶtƌe ϭϴ et Ϯϰ aŶs. 
Environ 50 à 66% des adultes atteints du trouble bipolaire indiquent que leurs symptômes ont commencé avant 

leurs 19 ans. Les hommes et les femmes sont atteints dans des proportions équivalentes. 60% des bipolaires sont 

ĐoŶĐeƌŶĠs paƌ la ĐoŶsoŵŵatioŶ et l͛aďus de suďstaŶĐes ŶotaŵŵeŶt l͛alĐool au Đouƌs de leur vie. Les troubles 

bipolaires seraient plus fréquents en zone urbaine.  De nombreux artistes ont été plus atteints de cette affection 

que la moyenne (Les troubles bipolaires | Christine Mirabel-Sarron, Isabelle Legnac-Solignac, DUNOD, 2015). 

Il s'écoule en moyenne 10 ans avant de parvenir à un diagnostic de troubles bipolaires. Hospitalisations, 

tentatives de suicide, taux de chômage élevé, addictions ou encore ruptures familiales émaillent ainsi très 

fréquemment le parcours de vie des malades (Troubles bipolaires : une campagne pour se mettre dans la peau d'un 

patient, Fondation FondaMental, par Olivier Giacotto, 30 mars 2017). 

B. Symptômes des troubles bipolaires  

Phase d͛eǆĐitatioŶ : maniaque ou hypomaniaque 
- Hyperactivité, être désordonné, grande énergie. 
- Irritabilité. 
- Euphorie, volubilité. 
- Sociabilité excessive. 
- Augmentation du désir de parler. 
- Pensées rapides ou sensation d'un trop plein d'idées. 
- Tƌouďle de l͛appĠtit. 
- Réduction du besoin de sommeil. 
- Difficulté de concentration. 
- AugŵeŶtatioŶ de l͛ĠŶeƌgie seǆuelle. 
- Achats inconsidérés, ou autres types de conduites insouciantes ou 
irresponsables. 
- Idées délirantes (des croyances fermes, mais impossibles) et 
hallucinations. 
- Mégalomanie avec surestime de soi et idées de grandeur. 

Phase de dépression (4 jours de suite) 
- Grande tristesse. 
- Peƌte de l͛iŶtĠƌġt et du plaisiƌ. 
- Fatigue ou peƌte d͛ĠŶeƌgie. 
- Troubles du sommeil. 
- Tƌouďles de l͛appĠtit. 
- Peƌte de l͛estiŵe de soi. 
- Ralentissement psychomoteur. 
- Sentiment de culpabilité. 
- Baisse de concentration ou de l'aptitude à penser. 
- Indécision. 
- Soudain retrait social ou comportements agressifs 
subits 
- Pensées de mort récurrentes (60% des cas) et idées 
suicidaires récurrentes (15% des cas) 

C. Troubles bipolaires et risque suicidaire 

Les troubles bipolaires représentent la pathologie psychiatrique associée au plus fort risque de décès par 

suicide. OŶ estiŵe Ƌu͛uŶ ŵalade suƌ Ϯ feƌa au ŵoiŶs uŶe teŶtatiǀe de suiĐide et Ƌue Ϯ0% en décèderont (OMS, 

2001). Le taux annuel de suicide est 4 fois plus élevé chez les personnes souffrant de trouble dépressif que chez 

Đelles atteiŶtes d͛uŶ autƌe tƌouďle psǇĐhiƋue, et ϯϬ fois plus ĠleǀĠ Ƌue daŶs la populatioŶ gĠŶĠƌale.  S͛ajoute la 
mortalitĠ liĠe auǆ ŵaladies soŵatiƋues ;alĐoolisŵe, addiĐtioŶs, ŵauǀaise hǇgiğŶe de ǀie, diaďğte…Ϳ. 

Une personne bipolaire non traitée aurait une espérance de vie inférieure de 20 ans à celle de la population 

générale. 

D. Traitements 

Les traitements les plus souvent prescrits pour le du trouble bipolaire sont appelés thymorégulateurs ou 

ƌĠgulateuƌs de l͛huŵeuƌ. Ces tƌaiteŵeŶts peƌŵetteŶt de ƌĠduiƌe la fƌĠƋueŶĐe, la duƌĠe et l͛iŶteŶsitĠ des Ġpisodes et 
d͛aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ des iŶteƌǀalles liďƌes (Troubles bipolaires, traitements médicamenteux, www.troubles-

bipolaires.com, 2016). 

DaŶs les Đas ƌĠsistaŶts à l͛eŶseŵďle de Đes tƌaiteŵeŶts ŵĠdiĐaŵeŶteuǆ, la sisŵothĠƌapie ;ou ĠleĐtƌoŶaƌĐose ou 
électroconvulsivothérapie : ECT, dit encore « électrochocs ») peut être pratiquée et produit un effet régulateur de 

l'humeur. 
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Figure 30 : La technique de l'électroconvulsivothérapie 

 
Les thérapies cognitivo-comportementales peuvent également être appliquées aux patients bipolaires afin qu'ils 

modifient des modèles de pensées inappropriés ou des comportements qui peuvent être associés aux troubles de 

l'humeur (Etat de la recherche dans les troubles bipolaires, Dr Chantal Henry, Dr Christian Gay, Janvier 2004). 

III. LA DEPRESSION  

A. Définition de la dépression et de sa manifestation 

La dĠpƌessioŶ se ŵaŶifeste paƌ uŶe huŵeuƌ tƌiste, uŶe peƌte d͛iŶtĠƌġt pouƌ toute aĐtiǀitĠ et uŶe ďaisse de 
l͛ĠŶeƌgie. Les autƌes sǇŵptôŵes soŶt uŶe diŵiŶutioŶ de l͛estiŵe de soi et de la confiance en soi, une culpabilité 

injustifiée, des idées de mort et de suicide, des difficultés à se concentrer, des troubles du sommeil et une perte 

d͛appĠtit. La dĠpƌessioŶ peut aussi s͛aĐĐoŵpagŶeƌ de sǇŵptôŵes soŵatiƋues (OMS, 2001). 

Ces troubles ont des conséquences sur la vie affective, familiale, professionnelle et sociale. À la différence du  

« coup de blues », ou de la « déprime », dans la dépression, l͛huŵeuƌ et le ŵal-ġtƌe ǀaƌieŶt peu d͛uŶ jouƌ à l͛autƌe 
ou selon les événements de la vie. 

En France, la prévalence annuelle des épisodes dépressifs est estimée à 8% chez les 18-75 ans Les femmes sont 

deux fois plus touchées que les hommes. 

Le risque suicidaire est fortement associé aux troubles dépressifs : 15 à 20% des personnes dépressives 

chroniques mettent fin à leurs jours (INPES, Baromètre Santé 2010). 

M. Richard FLAHAUT, Cadre de santé en psychiatrie, responsable des unités extra hospitalières du pôle Ouest, 

EPSM Val de Lys Artois (Pas de Calais), que nous avons interviewé, explique que la prévalence de la dépression selon 

l͛OMS est de 9,4%. Il s͛agit d͛uŶe pathologie Đoŵpleǆe doŶt l͛oƌigiŶe peut ġtƌe eŶdogğŶe et exogène : conséquence 

d͛uŶe pathologie, d͛uŶ tƌaiteŵeŶt, d͛uŶ tƌauŵatisŵe, d͛un deuil, de problèmes sociaux, environnementaux… Il a 

établi, avec ses collègues, un tableau des causes et comorbidités organiques de la dépression (Plan de soin type - 

Pƌise eŶ Đhaƌge d’uŶ hoŵŵe âgĠ eŶtƌe ϯϬ et ϱϬ aŶs, ƌĠhospitalisĠ pouƌ uŶe dĠĐoŵpeŶsatioŶ psǇĐhotiƋue daŶs le 
Đadƌe d’une schizophrénie paranoïde, Richard FLAHAUT, EPSM Val de Lys Artois). 

Figure 31 : Causes et comorbidités organiques de la dépression 

Neurologiques Endocriniennes Affections générales Iatrogènes 

- Tumeurs cérébrales 
- Maladie de Parkinson 
- Sclérose en plaques 
- Artériosclérose 
- Démences 
- Traumatismes crânio-cérébraux 

- Hypothyroïdies+++ 
- Addison 
- Cushing 
- Hyperthyroïdie 

- Cancer 
- Douleurs chroniques 
- Hémopathie 
- Diabète, hyperparathyroïdie, 
porphyrie 
- Infection (tuberculose, 
grippe, hépatite virale, 
mononucléose infectieuse) 
- Collagénoses 
- Maladies de système 

- Neuroleptiques 
- Amphétamines 
- Antihypertenseurs 
(catapressan) 
- Corticoïdes 
- Méthyldopa (tagamet) 
- Antituberculeux (rimifon) 
- Bêtabloquants 
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Comorbidités psychiatriques 

- Addictions (alcoolisme +++, toxicomanie) 
- Trouble anxieux (anxiété généralisée, trouble panique, phobie sociale, TOC) 
- Schizophrénie, délires non schizophréniques 
- Trouble de la personnalité (psychopathique, histrionique, borderline) 
- Démence 

B. Trouble anxieux généralisé (TAG) 

Dans les pays occidentaux, le taux de prévalence du TAG, en population générale, est estimé à 4%. Les femmes 

seraient 2 fois plus touchées que les hommes. Il existe parfois une prédisposition génétique au TAG, souvent 

partagée avec la dépression majeure. Le TAG est également associé aux événements de vie tels que le divorce ou la 

peƌte d͛eŵploi (ANAES - DiagŶostiĐ et pƌise eŶ Đhaƌge eŶ aŵďulatoiƌe du tƌouďle aŶǆieuǆ gĠŶĠƌalisĠ de l’adulte, 
recommandations pour la pratique clinique, Mars 2001). 

Le TAG est uŶ Ġtat d͛aŶǆiĠtĠ peƌŵaŶeŶte et de souĐis eǆĐessifs, duƌaŶt au ŵoiŶs ϲ ŵois. Cette aŶǆiĠtĠ Ŷ͛est pas 
liĠe à uŶ oďjet ou à uŶe situatioŶ pƌĠĐise. Il s͛agit d͛uŶe iŶƋuiĠtude eǆĐessiǀe de tous les ŵoŵents de la vie 

quotidienne (professionnelle, familiale, affective, sociale). La personne a des difficultés à contrôler cette inquiétude 

importante. 

C. Attaque de panique 

SuƌǀeŶue ďƌutale d͛uŶe peuƌ iŶteŶse, d͛uŶ seŶtiŵeŶt de ŵoƌt ou de Đatastƌophe iŵŵiŶeŶte, de perte de 

contrôle de soi. Cette peur intense apparaît dans des circonstances sans risque vital pour la personne. 

D. Trouble panique 

RĠpĠtitioŶ d͛attaƋues de paŶiƋue, de suƌǀeŶue spoŶtaŶĠe et iŶatteŶdue Ƌui s͛aĐĐoŵpagŶe de la peuƌ d͛aǀoiƌ 
peur. Le trouble panique survient entre 20 et 30 ans, plus souvent chez la femme. Son évolution est chronique avec 

des phases de ƌĠŵissioŶ et des phases d͛aggƌaǀatioŶ. Il peut se ĐoŵpliƋueƌ de phoďies ;agoƌaphoďieͿ, de dĠpƌessioŶ, 
d͛aďus de psǇĐhotƌopes et d͛alĐool. Le ƌeteŶtissement sur la vie sociale et professionnelle peut être important. 

E. Phobies 

Peur irraisonnée, intense et spécifique à un objet ou une situation, les phobies sont très fréquentes dans la vie 

psychique normale. Elles deviennent pathologiques par leur intensité et leur retentissement sur la vie de la 

personne. 

Les phoďies s͛aĐĐoŵpagŶeŶt de ĐoŶduites d͛ĠǀiteŵeŶt de l͛oďjet ou de la situatioŶ, et/ou de ĐoŶduites Ƌui 
rassurent (conduites contraphobiques). La personne a conscience du caractère absurde de sa peur et en souffre. 

F. Troubles Obsessionnels Compulsifs (TOC) 

Les études montrent que le TOC toucherait environ 2% de la population adulte. Il serait la 4e pathologie 

psychiatrique la plus fréquente après les troubles phobiques, les troubles liés aux toxiques (alcool et drogue) et les 

troubles dépressifs. Le TOC débute tôt et peut devenir chronique. 

Il s͛aĐĐoŵpagŶe souǀeŶt de peuƌs paƌtiĐuliğƌes Ƌui eŶǀahisseŶt la peŶsĠe eŶ peƌŵaŶeŶĐe et deǀieŶŶeŶt des 
craintes obsédantes. Ces craintes ont souvent un contenu agressif, pour soi ou pour autrui. La personne lutte 

anxieusement pour les neutraliser. 

CHAPITRE 2 – COMMENT IDENTIFIER LES POPULATIONS PRECAIRES ? 

I. LES ETUDES 

Les Ġtudes ŵeŶĠes suƌ les populatioŶs pƌĠĐaiƌes, asseŵďlĠes, offƌeŶt uŶe ŵosaïƋue d͛iŶfoƌŵatioŶs. 

SeloŶ l͛Ġtude de la DREES (La prise en charge des populations dites précaires dans les établissements de soins, 

DREES Michel MARIC, Emmanuel GREGOIRE, Lucie LEPORCHER (IRIS), Novembre 2008), l͛Ġtude des pƌofils de patieŶts 
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pƌĠĐaiƌes a ĠtĠ tƌğs foƌteŵeŶt eŶĐouƌagĠe paƌ l͛IŶseƌŵ, eŶ paƌtiĐulieƌ depuis les aŶŶĠes ϭϵϵϬ. Les appƌoĐhes oŶt 
pris deux voies principales : celles menées dans le cadre général des inégalités sociales de santé (Les inégalités 

sociales de santé, LECLERC A. ET al. (eds), Paris, Inserm, La Découverte, 2001) et celles plus spécifiquement conduites 

sur les populations précaires (Précarisation, risque et santé, « Questions en santé publique », M. Joubert, P. Chauvin, 

F. Facy et al. (eds), Paris, Inserm, 2001). 

Les études menées en termes de connaissance des populations précaires font apparaître, comme le note 

Emmanuelle Cambois dans (« Les personnes en situation sociale difficile et leuƌ saŶtĠ », "Les tƌaǀauǆ de l’Oďseƌǀatoiƌe 
ŶatioŶal de la PauǀƌetĠ et de l’EǆĐlusioŶ soĐiale ϮϬϬϯ-2004", Emanuelle Cambois, 2004), Ƌu͛eŶ plus d͛uŶ ƌisƋue plus 
iŵpoƌtaŶt d͛aǀoiƌ des pƌoďlğŵes de saŶtĠ de tous oƌdƌes, les ƌessouƌĐes et les ĐoŶditioŶs de vie des personnes en 

situation de précarité exposent aussi à de plus grandes difficultés à repérer et à faire face à ces problèmes, pour 

ƌĠĐupĠƌeƌ ou pouƌ s͛adapteƌ à leuƌs ĐoŶsĠƋueŶĐes diƌeĐtes.  

Plusieurs études montrent que les populations démunies ou précaires pƌiǀilĠgieŶt l͛hôpital et en particulier les 

services d͛uƌgeŶĐes pouƌ leuƌ aĐĐğs auǆ soiŶs, et Đe, daǀaŶtage Ƌue la ŵĠdeĐiŶe de ǀille. AiŶsi, daŶs l͛Ġtude suƌ les 
usageƌs des uƌgeŶĐes Ƌu͛elle puďliait eŶ ϮϬϬϯ, la DREES Ŷotait uŶe suƌƌepƌĠseŶtation des ouvriers et des employés 

parmi les usagers (« Motifs et trajectoires de recours aux urgences hospitalières », DREES, Etudes et résultats, n° 215, 

2003) puis ĐoŵplĠtait Đe ĐoŶstat daŶs l͛Ġtude suƌ les dĠteƌŵiŶaŶts iŶdiǀiduels des dépenses de santé en remarquant 

que « la structure de consommation des personnes issues de milieux sociaux favorisés est plutôt tournée vers les 

soiŶs aŵďulatoiƌes, Đelle des plus ŵodestes a teŶdaŶĐe à pƌiǀilĠgieƌ les soiŶs ǀeƌs l͛hôpital. C͛est le cas des personnes 

issues de ŵĠŶages doŶt la peƌsoŶŶe de ƌĠfĠƌeŶĐe est ouǀƌiğƌe ou Ŷ͛a pas ƌeçu d͛ĠduĐatioŶ seĐoŶdaiƌe, aiŶsi Ƌue les 
personnes issues de familles monoparentales » (« Les déterminants individuels des dépenses de santé », D. Raynaud, 

DREES, Etudes et résultats, n° 378, 2005). 

L͛IRDES ;eǆ-CREDES) montre que « les taux de consommateurs sont très élevés chez les chômeurs et les 

personnes vivant dans un ŵĠŶage d͛eŵploǇĠs ;…Ϳ ou d͛ouǀƌieƌs ŶoŶ ƋualifiĠes. Ce taux est également élevé chez 

les personnes vivant seules ou dans une famille monoparentale, chez les personnes ayant un faiďle Ŷiǀeau d͛Ġtudes 
ou de revenu, chez les bénéficiaires de la CMU complémentaire ou encore chez les personnes sans couverture 

complémentaire maladie » ;« QuestioŶs d’ĠĐoŶoŵie de la saŶtĠ », CREDES Ŷ° ϳϴ, dĠĐeŵďƌe ϮϬϬϯͿ. 

Nous pouǀoŶs ĠgaleŵeŶt Ŷoteƌ, eŶ s͛appuǇaŶt suƌ uŶe Ġtude ƌĠalisĠe au CHU de NaŶtes (« Peut-on identifier 

simplement la précaritĠ soĐiale paƌŵi les ĐoŶsultaŶts de l’hôpital ? », ϮϬϬϲ, J. PasĐal , Đ QuĠlieƌ, P. Loŵpďƌail et all, 
Sciences sociales et santé, vol. 24, n°3, p. 33-58), que la simple identification des personnes en situation précaire 

apparaît difficile dans les systèmes ŵĠdiĐauǆ d͛iŶfoƌŵatioŶ Ƌui soŶt paƌfois iŶadaptĠs : non caractérisation de la 

situation socio-économique par le PMSI, enregistrement administratif pas toujours exhaustif du niveau de 

couverture sociale des patients (notamment pour le volet complémentaire saŶtĠͿ… Le plus souǀeŶt, la ŵissioŶ 
d͛ideŶtifiĐatioŶ de la situatioŶ soĐio-économique des usagers est dévolue aux assistantes sociales des hôpitaux, qui 

Ŷe disposeŶt Ƌue ƌaƌeŵeŶt d͛uŶ dossieƌ soĐial iŶfoƌŵatisĠ, loƌsƋu͛il est, il est isolĠ eŶ silo et ŶoŶ communiquant ; en 

outƌe, les assistaŶtes soĐiales soŶt ƌaƌeŵeŶt affeĐtĠes auǆ seƌǀiĐes de ĐoŶsultatioŶ ;d͛uƌgeŶĐe eŶ paƌtiĐulieƌͿ.  

Nous allons nous attacher ci-apƌğs à l͛Ġtude des statistiƋues issues des pƌises eŶ Đhaƌge paƌ les PASS 67, qui 

drainent une partie de la population précaire, en second lieu sur les outils et les expérimentations mis en place pour 

repérer les populations précaires. 

II. LES STATISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES ET PSYCHIATRIQUES DES 

PERSONNES PRECAIRES 

SeloŶ l͛ĠǀaluatioŶ des PASS commanditĠe paƌ la DiƌeĐtioŶ des Hôpitauǆ et de l͛OƌgaŶisatioŶ des SoiŶs ;DHOSͿ 
réalisée en 2003 auprès de 229 PASS sur 369 ;ÉǀaluatioŶ des peƌŵaŶeŶĐes d’aĐĐğs auǆ soiŶs de saŶtĠ, ϮϬϬϯ, C. Faďƌe, 
V. Baudot, S. Toulemonde) nous pouvons déduire les caractéristiques socio-démographiques de 1102 patients reçus 

au Đouƌs d͛uŶ jouƌ doŶŶĠ. L͛eŶƋuġte a ĠtĠ ĐoŵplĠtĠe paƌ uŶe Ġtude loŶgitudiŶale ƌĠalisĠe aupƌğs de ϭϬ PASS suƌ 
une durée de 6 mois et donne, en termes de profils, des résultats comparables, de ŵġŵe Ƌu͛une autre étude, 

ƌĠalisĠe suƌ la PASS d͛AǀigŶoŶ ;PACAͿ (« Quelle précarité en région PACA depuis la loi Aubry ? », A. De la 

Blanchardière, P. Olivier, 2002). En voici le résumé : 

                                                                 
67 PASS : PeƌŵaŶeŶĐes d͛AĐĐğs auǆ SoiŶs de SaŶtĠ ; cellules de prise en charge médico-sociale au sein des hôpitaux publics, destinées à faciliter 

l͛aĐĐğs des peƌsoŶŶes eŶ situatioŶ pƌĠĐaiƌe au sǇstğŵe hospitalieƌ, auǆ ƌĠseauǆ de soiŶs et d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt soĐial. Les PASS soŶt doŶĐ 
destiŶĠes à l͛aĐĐueil des peƌsoŶŶes eŶ gƌaŶde pƌĠĐaƌitĠ, dĠŵuŶies suƌ le plaŶ soĐial, psǇĐhologiƋue, ǀoiƌe saŶs ƌĠsideŶĐe staďle. Il s͛agit de leuƌ 
faire accéder de façon prioritaire au système médico-social. 
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- La majorité des personnes déclare être seule pour 60,5%, en couple pour 20,5% et en famille pour 19%. 

- Les patients viennent pour la première fois dans 52,5% des cas. Ils sont de nationalité étrangère dans 50,5% 

des cas (dont 4% Union européenne), ils comprennent et parlent français dans 90% des cas et sont 60% 

eŶǀiƌoŶ à le liƌe et à l͛ĠĐƌiƌe.  
- Les patieŶts soŶt eŶ ŵoǇeŶŶe âgĠs de ϰϭ aŶs aloƌs Ƌue ϰϰ% d͛eŶtƌe euǆ oŶt eŶtƌe ϮϬ et ϯϵ aŶs.  
- Ils Ŷ͛oŶt pas de logeŵeŶt peƌsoŶŶel dans 61,5% des cas (un peu plus de la moitié est hébergée par la famille 

ou des aŵis, les autƌes soŶt eŶ stƌuĐtuƌes d͛hĠďeƌgeŵeŶt, saŶs auĐuŶ hĠďeƌgeŵeŶt ou eŶ sƋuatͿ.  
- Les patients sans ressources représentent 39,5% des personnes accueillies. Cependant, les allocataires du 

RMI représentent moins de 10% des personnes reçues et les retraités représentent 11% du total.  

- ϯϵ% soŶt ǀeŶus d͛euǆ-mêmes, et 26,5% sont adressés par un service hospitalier du même hôpital. 

- Ils Ŷ͛oŶt aucune couverture maladie daŶs ϯϵ% des Đas, siŶoŶ l͛AME ;ϱ,ϱ%Ϳ, uŶe affiliatioŶ à l͛assuƌaŶĐe 
maladie à 70% ŵais pas de ŵutuelle ;ϭϮ,ϱ% des ĐasͿ, l͛affiliatioŶ assuƌaŶĐe ŵaladie et uŶe ŵutuelle ;ϭϰ%Ϳ 
ou enfin CMU et CMUC (17,5%). 

- En termes de pathologies, les patients reçus présentent un problème psychologique ou psychiatrique 

(22%), une conduite addictive (15%) un problème traumatologique (14%), gynécologique (10%), 

respiratoire (9,5%), infectieux (8,5%), dentaire (7%), resteŶt d͛autƌes pƌoďlğŵes « tƌğs diǀeƌs » pour 30%. 

Plus d͛un tiers des patients est hospitalisé à la suite de sa réception. La moitié des patients reçoit une prise en 

charge en soins infirmiers (soins, bilan global, acte éducatif ou de prévention) 

EŶ teƌŵes de pƌise eŶ Đhaƌge soĐiale daŶs l͛ĠtaďlisseŵeŶt, la régularisation des droits est le thème principal des 

interventions des assistantes sociales ;ϱϰ% des patieŶtsͿ. D͛autƌes soutieŶs soŶt appoƌtĠs eŶ paƌtiĐulieƌ : uŶe aide 

pour une démarche juridique ou administrative (26%), une aide eŶ ŵatiğƌe d͛iŶseƌtioŶ (21%), une aide à la 

ƌeĐheƌĐhe d͛hĠďeƌgeŵeŶt (12%), un placement en établissement (6%). Un quart des personnes accueillies sont 

oƌieŶtĠes à la soƌtie ǀeƌs uŶe stƌuĐtuƌe soĐiale, uŶ tƌaǀailleuƌ soĐial ou, daŶs ϰϬ% des Đas, ǀeƌs d͛autƌes stƌuĐtuƌes, 
notamment psychiatriques. 

L͛Ġtude suƌ les PASS fait eŶ outƌe appaƌaîtƌe daŶs ses ĐoŶĐlusioŶs Ƌue des items particuliers permettent de 

distiŶgueƌ les populatioŶs pƌĠĐaiƌes : la situatioŶ faŵiliale, le fait d͛aǀoiƌ ou ŶoŶ uŶ ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt, la dispoŶiďilitĠ 
de l͛eŶtouƌage…  

III. LES OUTILS DU REPERAGE DES POPULATIONS PRECAIRES 

Divers outils et méthodes de repérage ont été adoptés des plus simples (consistant à distinguer sur des critères 

socio-économiques des patients précaires et des patients non précaires) aux plus élaborés méthodologiquement. Ils 

consistent à combiner une somme de données sur la situation sociale, économique et personnelle du patient afin 

d͛Ġtaďliƌ des ƋuestioŶŶaiƌes doŶt l͛utilisatioŶ doit ƌesteƌ siŵple. AiŶsi, ĐoŶtouƌŶaŶt les diffiĐultĠs sĐieŶtifiƋues et 
faisant preuve de pragmatisme, les travaux de repérage des populations précaires peuǀeŶt s͛aƌtiĐuleƌ autouƌ d͛uŶ 
ensemble de questions pour le repérage des patients en situation de précarité. 

Les outils dĠǀeloppĠs daŶs les seƌǀiĐes soŶt peu Ŷoŵďƌeuǆ à faiƌe l͛oďjet d͛uŶe puďliĐatioŶ. Nous alloŶs 
présenter ici deux outils :  

1. Le sĐoƌe d͛Évaluation de la Précarité et des Inégalités de SaŶtĠ pouƌ les CeŶtƌes d͛Examens de Santé ou 

EPICES.  

2. Un auto-questionnaire de précarité sociale. 

A. Le sĐoƌe d͛ÉǀaluatioŶ de la Précarité et des Inégalités de Santé pour les 
CeŶtƌes d͛Examens de Santé ou EPICES 

CeŶtƌes d͛eǆaŵeŶ de saŶtĠ ;CESͿ, le CeŶtƌe teĐhŶiƋue d͛appui et de foƌŵatioŶ des CeŶtƌes d͛eǆaŵeŶs de saŶtĠ 
;CETAFͿ et l͛ÉĐole de SaŶtĠ puďliƋue de NaŶĐǇ oŶt ĐoŶstƌuit uŶ sĐoƌe iŶdiǀiduel de pƌĠĐaƌitĠ, dĠŶoŵŵĠ EPICES, paƌtiƌ 
d͛uŶ auto-questionnaire soumis aux populations spécifiques fréquentant les Centres et prenant en compte 11 

dimensions de la précarité afin de mieux identifier les populations en situation de difficulté sociale ou matérielle. 
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Figure 32 : les 11 questions du score EPICES 

 

Le questionnaire initial socio-économique comportait 42 questions ; il a été soumis à un échantillon de 7.208 

personnes âgées de 16 à 59 ans. Une analyse factorielle des correspondances a fait ressortir un axe factoriel majeur, 

le long duquel s͛oƌdoŶŶaieŶt des ĐaƌaĐtĠƌistiƋues allaŶt de l͛aisaŶĐe soĐiale à la situatioŶ la plus dĠfaǀoƌisĠe. Cet aǆe 
a ĠtĠ iŶteƌpƌĠtĠ Đoŵŵe le ƌeflet du gƌadieŶt soĐial liĠ à la pƌĠĐaƌitĠ, la positioŶ d͛uŶe peƌsoŶŶe suƌ Đet aǆe 
constituant un indicateur quantitatif de son degré de précarité. Une régression multiple a ensuite permis de 

sélectionner un sous-ensemble de 11 questions (rapportées dans le score EPICES) expliquant 90,7% de la variance 

du facteur précarité. Les coefficients de régression ont été utilisés pour déterminer les « poids » de chaque question 

donnant ainsi la règle de calcul du score au niveau individuel, variant de 0 (absence de précarité) à 100 (précarité 

maximum).  

Trois publications rendent compte, à notre connaissance, de ce travail et de ses résultats :  

1. ;« Le sĐoƌe EPICES : l’iŶdiĐateuƌ de pƌĠĐaƌitĠ des CeŶtƌes d’eǆaŵeŶs de saŶtĠ de l’AssuƌaŶĐe Maladie », 
Rappoƌt d’Ġtude, AssuƌaŶĐe ŵaladie, Cetaf, JJ. MouliŶ J.-J. et al, janvier 2005). 

2. (« Le score EPICES : un score individuel de précarité - Construction du score et mesure des relations avec 

des données de santé, dans une population de 197 389 personnes », C. Sass, JJ. Moulin, R. Guéguen et 

al., Bulletin épidémiologique hebdomadaire n°14, 4 avril 2006)  

3. (« Précarité et facteurs de risque : le score EPICES », 2006, JJ. Moulin, E. Labbe, C. Sass et al., Revue 

francophone de Psycho-oncologie, n° 2, p. 115-121, 2006). 

Paƌŵi les appoƌts de l͛outil, la ĐoŵpaƌaisoŶ de la définition socio-administrative de la précarité (essentiellement 

ĐoŶsidĠƌĠe iĐi Đoŵŵe foŶdĠe suƌ la ƌeĐheƌĐhe d͛eŵploiͿ aǀeĐ le sĐoƌe EPICES peƌŵet d͛ideŶtifieƌ des populatioŶs 
fragilisées socialement et/ou médicalement mais non détectées par les critères simplement socio-administratifs. 

EŶ outƌe, le sĐoƌe peut ġtƌe ĐalĐulĠ pouƌ diffĠƌeŶts tǇpes de pathologies ;il a dĠjà fait l͛oďjet d͛uŶe teŶtatiǀe de 
transposition en milieu hospitalier parmi les sujets atteints de diabète). 

Ces travaux font en particulier apparaître, parmi les faits significatifs quelques éléments dont certains ne sont 

pas pris en compte par ailleurs, y compris par les questionnaires subjectifs : 

- Une corrélation entre problèmes sociaux et problèmes de santé. 

- L͛iŵpoƌtaŶĐe du stƌess qui est un facteur explicatif des inégalités en termes de mortalité pour les actifs et 

qui apparaît aussi, notamment pour les plus de 60 ans. 

- Les études sur les lieux de vie et l͛iŵpoƌtaŶĐe suƌ la saŶtĠ des lieuǆ de vie. 

- La fréquence des troubles dépressifs (liée au stress et au mal être psycho-alimenté par les ruptures sociales 

ou familiales). 

- La consommation de psychotropes. 

- Un lien fort entre isolement social et faible recours aux soins. 

  



89 

 

B. Un auto-questionnaire de précarité sociale 

Nous avons également identifié, dans les recherches réalisées, un auto-questionnaire précarité sociale élaboré 

par le CHU de Nantes pour répondre à son besoin de repérage des populations précaires, comportant cinq questions 

siŵples, et pouǀaŶt ġtƌe ƌeŵis au patieŶt eŶ salle d͛attente. Une communication et une publication rendent compte 

à ce jour de ce travail ;« IdeŶtifiĐatioŶ de la ǀulŶĠƌaďilitĠ soĐiale des usageƌs des ĐoŶsultatioŶs de l’hôpital puďliĐ », 
communication aux 27èmes journées des Economistes de la Santé. JJ Pascal, C Quélier, C Agard et al, 2006). 

 Suƌ ϮϮϮ patieŶts aǇaŶt ĠtĠ iŶĐlus daŶs l͛Ġtude d͛ĠǀaluatioŶ ĐoŶduite eŶ ϮϬϬϭ au SeƌǀiĐe d͛aĐĐueil et d͛uƌgeŶĐes 
(SAU), une aide au remplissage du questionnaire a été nécessaire dans 22% des cas (raisons physiques ou matérielles 

particulières liées à la prise en charge en SAU). 

Les ĐiŶƋ « ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de pƌĠĐaƌitĠ soĐiale » ƌeteŶues paƌ les auteuƌs de l͛outil poƌteŶt tout autaŶt suƌ des 
Đƌitğƌes de pauǀƌetĠ adŵiŶistƌatiǀe ;ďĠŶĠfiĐiaiƌes de l͛uŶ des ϴ ŵiŶiŵa soĐiauǆ eǆistaŶts à l͛ĠpoƋueͿ, suƌ la situatioŶ 
du patieŶt suƌ le ŵaƌĐhĠ du tƌaǀail et suƌ tƌois Đƌitğƌes ƌelatifs à la saŶtĠ : ďĠŶĠfiĐe de la CMU ou de l͛AME, aďseŶĐe 
d͛assuƌaŶĐe ŵaladie ĐoŵplĠŵeŶtaiƌe, diffiĐultĠ à paǇeƌ les ŵĠdiĐaŵeŶts ou les examens médicaux. 

Figure 33 : Caractéristiques de vulnérabilité sociale explorées par auto-questionnaire (CHU Nantes) 

 

Apƌğs l͛auto ƌeŵplissage du ƋuestioŶŶaiƌe, il a été la démontré par un croisement avec un entretien avec les 

assistantes sociales la sensibilité du test à 75%. Les patieŶts oŶt ĠtĠ ƌeçus pouƌ uŶ eŶtƌetieŶ d͛uŶe duƌĠe ŵoǇeŶŶe 
de 15 minutes mené conjointement et recherchant des éléments de rupture (socioprofessionnelle et/ou familiale), 

de dépendance, de souffranĐe ;ŵoƌale et/ou phǇsiƋueͿ, de diffiĐultĠs d͛aĐĐğs auǆ dƌoits ou de peƌte d͛estiŵe de soi, 
et de besoins non pourvus (estimés par le patient comme indispensables) comme un logement décent. 

C. Conclusion sur ces résultats 

Il ressort de ces outils que trois domaiŶes peƌŵetteŶt d͛ideŶtifieƌ les populatioŶs ǀulŶĠƌaďles : 

1. EŶ ŵatiğƌe d͛Ġtat de saŶtĠ, des iŶdiĐateuƌs tels Ƌue les polǇpathologies, l͛aďseŶĐe de ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt 
(vraisemblablement corrélé aux renoncements aux soins ou à des retards de consultation) sont autant 

d͛ĠlĠŵeŶts oďjeĐtifs Ƌui pouƌƌaieŶt ġtƌe retenus pour le repérage des populations fragiles. 

2. En termes de niveau de revenu, les bénéficiaires de minima sociaux (y compris les bénéficiaires de la 

pƌestatioŶ de ĐoŵpeŶsatioŶ du haŶdiĐap et de l͛alloĐatioŶ peƌsoŶŶalisĠe d͛autoŶoŵieͿ, le Đhôŵage de 
loŶgue duƌĠe tout Đoŵŵe l͛Ġtat de la Đouǀeƌtuƌe ŵaladie ;CMU, CMUCͿ appaƌaisseŶt Đoŵŵe des ĠlĠŵeŶts 
iŵpoƌtaŶts. NotoŶs Ƌu͛uŶ Đƌitğƌe tel Ƌue le seuil CMU appaƌaît plus « eǆigeaŶt » Ƌue le seuil de pauǀƌetĠ 
auquel il est inférieur. 

3. Enfin, parmi les facteurs psychologiques, sociaux ou culturels, l͛isolement et les conditions de logement 

ont une conséquence directe sur la précarité. 
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CHAPITRE 3 – L͛EMPLOI, FACTEUR DE MAINTIEN CHEZ SOI ET DE RETABLISSEMENT 

PSYCHIQUE 

Selon le (Rapport de preuves HARDY-BAILEY : doŶŶĠes de pƌeuǀes eŶ ǀue d’aŵĠlioƌeƌ le paƌĐouƌs de soiŶs et de 
vie des personnes présentant un handicap psychique sous tendu par un trouble schizophrénique | Dr Marie-Christine 

Hardy-Bayley, 10 Septembre 2015), il est très largement admis que l͛eǆeƌĐiĐe d͛uŶe aĐtiǀitĠ pƌofessioŶŶelle est uŶ 
des facteurs contribuant les plus efficacement au maintien chez soi et au rétablissement des personnes ayant un 

handicap psychique (J. Boardman, Grove, Perkins, & Shepherd, 2003 ; Waghorn, 2008).  

Mġŵe s͛il ƌeste possiďle de se ƌĠtaďliƌ saŶs eǆeƌĐeƌ d͛aĐtiǀitĠ pƌofessioŶŶelle, Đe Ƌui suppose l͛eŶgageŵeŶt daŶs 
d͛autƌes tǇpes d͛aĐtiǀitĠ et d͛aĐĐoŵplisseŵeŶt de soi, aǀoiƌ un emploi reste un des moyens les plus sûrs -- 

ŶotaŵŵeŶt paƌ l͛iŶĐlusioŶ et la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe soĐiale Ƌu͛il peƌŵet -- de progresser dans le rétablissement des 

patients psychiatriques. OĐĐupeƌ uŶ eŵploi Đoŵpte d͛ailleuƌs paƌŵi les Đƌitğƌes oďjeĐtifs du ƌĠtaďlisseŵeŶt, mais il 

en constitue surtout un des moyens privilégiés pour un ensemble de raisons : 

- En premier lieu, le travail confère une identité sociale de professionnel qui aide la personne à se départir 

de l͛ideŶtitĠ stigŵatisaŶte de « malade mental » et contribue au processus de redéfinition de soi, nécessaire 

après une maladie venue briser une trajectoire biographique, et sur quoi repose en grande partie le 

processus de rétablissement (Amering, 2009 ; Anthony, 1993). 

- L͛eŵploi peƌŵet de se fiǆeƌ daŶs uŶ lieu de ǀie et d͛aĐĐĠdeƌ à un logement, de l͛ĠƋuipeƌ de ďieŶs de 
ĐoŶsoŵŵatioŶs et le dĠĐoƌeƌ à soŶ goût, iŵpoƌtaŶts pouƌ le statut soĐial et la ǀaloƌisatioŶ de soi, d͛aǀoiƌ 
aĐĐğs à l͛iŶfoƌŵatioŶ et auǆ ƌĠseauǆ soĐiauǆ ;TV, IŶteƌŶet WIFIͿ. 

- Le tƌaǀail salaƌiĠ offƌe eŶsuite l͛oppoƌtuŶitĠ d͛uŶe ƌeĐoŶŶaissaŶĐe sociale, contribuant au sentiment 

d͛iŶĐlusioŶ soĐiale et d͛appaƌteŶaŶĐe à uŶ ĐolleĐtif, et plus spĠĐifiƋueŵeŶt l͛oppoƌtuŶitĠ d͛ġtƌe ƌeĐoŶŶu 
pour ses compétence, ses capacités, et sa contribution aux tâches collectives, sphère de reconnaissance qui 

s͛aǀğƌe à la ďase de l͛estiŵe de soi (Honneth, 2000). 

- EŶfiŶ, l͛eǆeƌĐiĐe pƌofessioŶŶel ĐoŶtƌiďue au seŶtiŵeŶt d͛effiĐaĐitĠ ;daŶs les tâĐhes pƌofessioŶŶelles, pouƌ 
satisfaiƌe les eǆigeŶĐes pƌopƌes à l͛aĐtiǀitĠ de tƌaǀailͿ, Đe Ƌui ĐoŶtƌiďue à restaurer la confiance en soi et le 

sentiment de retrouver un certain contrôle sur sa vie, voire sur son devenir (Bandura, 1997, Trad.fr, 2003, 

M. Corbière, C. Mercier, A. Lesage, 2004). 

- DaŶs la ŵesuƌe où il est peƌçu Đoŵŵe uŶ ŵoǇeŶ d͛autoŶoŵisatioŶ, de confort chez soi, voire 

d͛ĠŵaŶĐipatioŶ, le travail contribue au processus de rétablissement, de ŵġŵe Ƌu͛eŶ ĐoŶtƌiďuaŶt au 
seŶtiŵeŶt d͛ideŶtitĠ iŶdĠpeŶdaŶte, et d͛estiŵe de soi (H. L. Provencher, Gregg, Mead, & Mueser, 2002). 

Monsieur le Professeur Bernard PACHOUD, Psychiatre, maître de conférences en psychopathologie à 

l͛uŶiǀeƌsitĠ Paƌis-Diderot, chercheur au CREA (CNRS/École polytechnique), exerçant dans le champ de la réinsertion 

professionnelle au sein du Club Arihm (Paris), mène actuellement des recherches sur les déterminants de la 

réinsertion et du devenir des malades mentaux, en particulier sur les dimensions non médicales. Il a publié plusieurs 

ouvrages sur le sujet : 

- (L'accompagnement vers et dans l'emploi comme voie de rétablissement pour les personnes en situation de 

handicap psychique. Les ESAT de transition de l'association Messidor, Bernard PACHOUD, l'information 

psychiatrique, 2014) ; l͛assoĐiatioŶ Messidoƌ, spĠĐialisĠe daŶs la ƌĠiŶseƌtioŶ pƌofessioŶŶelle des peƌsoŶŶes 

en situation de handicap psychique, propose, au sein de ses ESAT « de transition », un accompagnement 

daŶs le Đadƌe d͛uŶe eǆpĠƌieŶĐe de tƌaǀail, aǀeĐ pouƌ oďjeĐtif uŶe iŶseƌtioŶ eŶ ŵilieu oƌdiŶaiƌe de tƌaǀail ou 
bien un rétablissement dans une vie active et soĐiale. À paƌtiƌ d͛uŶe Ġtude des pƌatiƋues d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt 
au travail au sein de Messidor, BeƌŶaƌd PACHOUD s͛attaĐhe à préciser comment les valeurs du 

ƌĠtaďlisseŵeŶt Ǉ soŶt ŵises eŶ œuǀƌe ĐoŶĐƌğteŵeŶt et s͛aǀğƌeŶt uŶ ƌessoƌt d͛effiĐaĐitĠ. Il s͛iŶteƌƌoge 

également sur le juste un équilibre entre des principes éthiques divergents comme des prises de risque 

ŵesuƌĠes de la paƌt des aĐĐoŵpagŶaŶts de Messidoƌ, Ƌui tĠŵoigŶeŶt aiŶsi d͛uŶe ĐoŶfiaŶĐe, et uŶe eǆigeŶĐe 
de sécurité et de protection, entre le respect de l͛autodĠteƌŵiŶatioŶ et Đelui du pƌiŶĐipe de ƌĠalitĠ. 

- (Soutien à l'emploi, emploi accompagné et handicap psychique : une pratique nouvelle ?, Bernard PACHOUD, 

pratiques en santé mentale, 2014), dans lequel Bernard PACHOUD explique que les pratiques dites de 

soutieŶ à l͛eŵploi ou d͛eŵploi aĐĐoŵpagŶĠ se dĠǀeloppeŶt daŶs de Ŷoŵďƌeuǆ paǇs eŶ ƌaisoŶ de leuƌ 
effiĐaĐitĠ à faǀoƌiseƌ l͛iŶseƌtioŶ eŶ ŵilieu oƌdiŶaiƌe de tƌaǀail des peƌsoŶŶes eŶ situatioŶ de haŶdiĐap 
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psychique eŶ s͛iŶterrogeant sur les ressorts de cette efficacité, doŶt l͛uŶ d͛eŶtƌe euǆ est l͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt 
iŶdiǀidualisĠ d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt ǀeƌs et daŶs l͛eŵploi.  

- (Handicap psychique et insertion professionnelle : de nouvelles orientations théoriques et pratiques, Bernard 

PACHOUD, Le journal des psychologues, 2013), où Bernard PACHOUD s͛iŶtĠƌesse à la remédiation cognitive 

qui améliore le fonctionnement cognitif et social, et peƌŵet d͛eŶǀisageƌ autƌeŵeŶt la ƋuestioŶ de l͛iŶseƌtioŶ 
professionnelle des personnes en situation de handicap psychique, en abandonnant le versant déficitaire.  

- ;SoutieŶ à l’eŵploi, eŵploi aĐĐoŵpagŶĠ et haŶdiĐap psǇĐhiƋue : uŶe pƌatiƋue Ŷouǀelle ? BeƌŶaƌd PACHOUD, 
pratiques en santé mentale, 2015), où Bernard PACHOUD s͛iŶteƌƌoge sur les dispositifs vers le travail pour 

les personnes handicapées psychiques, que ce soit en milieu protégé ou en milieu ordinaire, en évoquant 

François Tosquelles pour apporter des réponses et de sa conception du travail en tant que fonction 

thérapeutique, en se basant sur les pratiques actuelles de quelques grandes entreprises françaises en 

matière de réinsertion professionnelle. 

M. Pr PACHOUD, pour étudier l͛iŶseƌtioŶ pƌofessioŶŶelle du puďliĐ aǀeĐ uŶ haŶdiĐap psǇĐhiƋue, s͛appuie suƌ uŶ 
dispositif alternatif, le modèle IPS 68 (Individual Placement and Support) développé dans les années 90 par Deborah 

Baker, Robert Drake, Gary Bond (Individual Placement and Support, an Evidence-Based Approach to Supported 

Employment, Robert E. Drake, Gary R. Bond, and Deborah R. Becker, 12/10/2012). Ce modèle propose une 

réinsertion, la plus rapide possible en milieu ordinaire avec un soutien qui peut être intensif effectué par une 

personne qui assure la demande, la ƌeĐheƌĐhe d͛eŵploi, et qui va ensuite aider la personne à la prise de poste et 

l͛aĐĐoŵpagŶeƌ saŶs liŵitatioŶ daŶs la duƌĠe et, si possiďle, suƌ le lieu ŵġŵe du tƌaǀail. Le ŵodğle IPS est suƌpƌeŶaŶt 
par son efficacité. Depuis les années 90, de nombreuses Ġtudes ƌaŶdoŵisĠes ĐoŶtƌôlĠes, Đ͛est à diƌe 
scientifiquement rigoureuses, démontrent systématiquement pour le handicap psychique que le tauǆ d͛iŶseƌtioŶ 

en milieu ordinaire après 6 à 18 mois est au moins le double Ƌue pouƌ le ŵodğle ĐlassiƋue d͛iŶseƌtion professionnelle 

;où Đe Ŷ͛est Ƌu͛apƌğs uŶe foƌŵatioŶ loŶgue et paƌfois disĐoŶtiŶue Ƌu͛oŶ teŶte l͛aĐĐğs au ŵilieu oƌdiŶaiƌeͿ. Les ŵĠta-

analyses qui établissent des moyennes sur toutes ces études arrivent à un résultat de ϲϬ% d͛aĐĐğs à l͛eŵploi alors 

Ƌu͛il s͛Ġtaďlit à Ϯϴ% pouƌ le ŵodğle tƌaditioŶŶel d͛iŶseƌtioŶ pƌofessioŶŶelle.  

CHAPITRE 4 – "UN CHEZ SOI D͛ABORD" (HOUSING FIRST) 

I. LE CONCEPT  

Figure 34 : le changement de paradigme du programme housing first 

 

Le programme "Housing first" a été initié à New-Yoƌk eŶ ϭϵϵϬ sous l͛iŵpulsioŶ du Docteur Sam Tsemberis (voir 

interview en annexe 1). Il a été développé eŶsuite suƌ l͛eŶseŵďle du teƌƌitoiƌe Ŷoƌd-Américain. Il propose un 

logement sans condition préalable aux personnes sans-abris, qui souffrent de pathologies psychiatriques et 

d͛addiĐtioŶs. C͛est uŶ ĐoŶtƌaste philosophiƋue aǀeĐ les ŵodğles Ƌui oďligeŶt les saŶs-abris à aller vers le soin en 

ĠĐhaŶge d͛uŶ logeŵeŶt. C͛est uŶe appƌoĐhe ďasĠe suƌ la ƌĠduĐtioŶ des ƌisques et des dommages et sur le choix et 

l͛auto-détermination de la personne. Cette pƌise eŶ Đhaƌge alteƌŶatiǀe eŶtĠƌiŶe l͛aĐĐğs diƌeĐt au logeŵeŶt Đoŵŵe 
foŶdaŵeŶtal et pƌĠalaďle à toute dĠŵaƌĐhe de soiŶs et d͛iŶseƌtioŶ. « Cette nouvelle approche nous a permis 

                                                                 
68 Modèle IPS : Individual Placement and Support ; insertion professionnelle du public avec un handicap psychique. 
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d’atteiŶdƌe des ƌĠsultats inespérés – Đ’est aiŶsi Ƌue Ŷous aǀoŶs dĠĐouǀeƌt Ƌue les paƌtiĐipaŶts souhaiteŶt aǀoiƌ accès 

à uŶ logeŵeŶt d’aďoƌd, puis à des traitements ensuite. Nous avons réalisé que les gens avec un problème de santé 

mentale peuvent prendre leurs propres décisions, de manière beaucoup plus efficace que nous ne le croyons au 

départ » (Docteur Sam Tsemberis). 

Les pƌogƌaŵŵes HousiŶg fiƌst ƌepƌĠseŶteŶt uŶ ǀĠƌitaďle ĐhaŶgeŵeŶt de paƌadigŵe daŶs le doŵaiŶe de l͛aĐtioŶ 
médico-sociale. En effet, ils émettent en cause la parcours en « escaliers », financé depuis les années 1970 par le 

gouvernement américain et par les gouvernements européens. 

II. L͛EXTENSION DANS PLUSIEURS PAYS ET LES RESULTATS 

Suite aux expériences américaines et canadiennes, les pouvoirs publics de plusieurs pays décident de financer 

les programmes de type Housing first. Pour certains pays, ce programme annonce la ǀoloŶtĠ d͛eŶ fiŶiƌ aǀeĐ le sans-

abrisme et de porter une politique dite « zéro SDF » (Finlande, Suède). 

En Australie, le gouvernement a engagé des actions de fond pour lutter contre le sans-abrisme, par la 

ĐoŶstƌuĐtioŶ d͛appartements urbains de haute qualité (combinés avec un soutien intensif) pour les sans-abris. Le 

gouǀeƌŶeŵeŶt a ĠgaleŵeŶt fiŶaŶĐĠ le pƌogƌaŵŵe Stƌeet to Hoŵe. C͛est uŶ seƌǀiĐe de liaison hospitalier conçu pour 

aider les sans-aďƌi adŵis daŶs les seƌǀiĐes d͛uƌgeŶĐe à être en lien avec les professionnels du logement accompagné. 

Au Canada, le programme « At home », financé par le gouvernement de 2008 à 2013, a proposé des programmes 

de logement prioritaire aux personnes atteintes de maladie mentale qui vivent sans abris. Pour poursuivre sa 

stratégie de partenariat pour les sans-abris, le gouvernement fédéral du Canada a proposé, daŶs soŶ PlaŶ d͛aĐtioŶ 
économique 2013, de verser 119 M$ par année de mars 2014 à mars 2019, et 600 M$ en nouveaux fonds. 

En Finlande, depuis 2007, le gouvernement soutient un programme spécial pour éliminer le sans-abrisme en 

Finlande. 

En Belgique : le programme Housing first Belgium se fonde sur les critères d͛effiĐaĐitĠs et d͛effiĐieŶĐe.  

Le programme Housing first a peƌŵis d͛oďteŶiƌ, daŶs les pays, des résultats concluants :  

80% des personnes restent dans leur logement après 4 ans, leur ƋualitĠ de ǀie et leuƌ saŶtĠ s͛aŵĠlioƌeŶt, et 

des économies sont réalisées par la collectivité, en particulier grâce à une ďaisse des sĠjouƌs à l͛hôpital, la 

diminution des recours aux urgences ou encore aux services pénitentiaires. 

"Un chez-soi d͛aďoƌd" constitue une innovation sociale qui consiste à apporter une réponse nouvelle à la 

question persistante des personnes sans-abri atteintes de problèmes mentaux sévères : un accès direct vers un 

logement stable et durable, moyennant un accompagnement intensif, à la fois social et sanitaire. Le logement, 

droit fondamental, sert alors de tƌeŵpliŶ pouƌ faĐiliteƌ les soiŶs et l͛iŶĐlusioŶ soĐiale. 

III. LE PROGRAMME "UN CHEZ SOI D͛ABORD" EN FRANCE ET SES RESULTATS 

A. Les origines 

En France, près de 30% des 100.000 personnes vivant durablement dans la rue souffrent de troubles psychiques 

graves, tels que la schizophrénie, Ƌui s͛ajouteŶt à uŶ tƌğs ŵauǀais Ġtat de saŶtĠ gloďal. Ces peƌsoŶŶes, Ƌui ĠĐhappeŶt 
auǆ dispositifs ĐlassiƋues d͛aide ŵis eŶ plaĐe paƌ l͛Etat et les assoĐiatioŶs, ǀoŶt mourir 30 à 35 ans plus tôt que la 

population générale du fait d͛uŶ manque de soins et de conditions de vie dramatiques et violentes. 

En France, le housing first modélisé Pathway de Sam Tsemberis (voir AŶŶeǆe ϭ : L͛appƌoĐhe HousiŶg Fiƌst : ƌĠĐit 
du fondateur Sam TSEMBERIS) s͛est ŵis plaĐe de ŵaŶiğƌe pƌogƌessiǀe sous la foƌŵe d͛uŶe eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ 
scientifique et randomisée.  

Tout d͛aďoƌd, l͛ĠƋuipe du MouǀeŵeŶt d͛aĐtioŶ pouƌ le RĠtaďlisseŵeŶt SaŶitaiƌe et soĐial ;MARSSͿ à Maƌseille, a 
dĠďutĠ soŶ tƌaǀail daŶs la ƌue, et s͛est ƌapideŵeŶt rendu compte que la principale problématique des personnes de 

la ƌue Ġtait l͛aĐĐğs à uŶ logeŵeŶt.  

Le MARSS et le collectif « Logement-Santé » ouvre à Marseille en 2007 un squat ayant pour objectif de proposer 

à des personnes sans-abri de longue durée, vivant avec des troubles psychiatriques sévères, une alternative aux 

foyers pour personnes sans domicile fixe (SDF) et à l'hôpital psychiatrique. Ce squat « thérapeutique » est légalisé 

après 18 mois d'occupation.  
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En octobre 2008, l'équipe de soins et de suivi officiant dans le squat communique dans un espace scientifique 

des résultats positifs de l'accès au logement sur la réduction des inégalités de santé.  

La visite du squat par la Ministre de la Santé Roselyne Bachelot-Narquin conduit à l'écriture d'un rapport national 

sur la santé des personnes sans chez soi (La santé des personnes sans chez soi. Plaidoyer et propositions pour un 

accompagnement des personnes à un rétablissement social et citoyen | Vincent Girard, Pascale Estecahandy, Pierre 

Chauvin, 1 Feb 2010).  

Ce rapport souligne que la plupart des dispositifs proposés pour sortir du sans-abrisme ont une philosophie de 

type « traitement d'abord » et exigent l'abstinence, ce qui écarte de nombreuses personnes parmi les plus malades 

et les plus exclues. A la suite de ce rapport, la ministre de la santé Roselyne Bachelot-Narquin et le seĐƌĠtaiƌe d͛Ġtat 
au logement Benoist Apparu lancent conjointement l͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ UŶ Chez Soi d'Aďoƌd suƌ Ƌuatƌe sites ;Lille, 
Marseille, Paris, Toulouse), ciblant spécifiquement les personnes sans-abri de longue durée ayant des troubles 

psychiatriques sévères (schizophrénie ou trouble bipolaire). 

B. Le pƌogƌaŵŵe "uŶ Đhez soi d͛aďoƌd" 

Le programme expérimental "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd", est donc lancé en France en 2012 par le Ministère en charge 

du logement et le Ministère en charge de la santé, et coordonné par la DIHAL 69. Le programme a été suivi par une 

recherche conduite entre 2011 et 2015 par une équipe de quatre chercheurs, Christian LAVAL, Jean MANTOVANI, 

Delphine MOREAU et Pauline RHENTER au sein du Laboratoire de santé publique EA 3279. 

Cette innovation sociale a été évaluée par une étude scientifique randomisée incluant une évaluation 

quantitative et qualitative, et a donné lieu à un volet quantitatif révélateur qui constitue les fondations de notre 

propos  ;UN CHEZ SOI D’ABORD" - Rapport intermédiaire de la Recherche - Volet quantitatif, Aurélie Tinland, Vincent 

Girard, Sandrine Loubière, Pascal Auquier, Mai 2016). 

Pour ce faire, 703 personnes atteintes de pathologies mentales sévères (schizophrénie ou trouble bipolaire) ont 

intégré l'étude, sur 4 sites (Toulouse, Paris, Lille, Marseille) pendant 3 ans, et la ŵoitiĠ d͛eŶtƌe elles (353), dit 

« groupe expérimental », oŶt ĠtĠ logĠes, aĐĐoŵpagŶĠes paƌ ϰϬ pƌofessioŶŶels et suiǀies paƌ uŶ ĐoŶsoƌtiuŵ d͛ĠƋuipes 
de recherche, taŶdis Ƌue l͛autƌe ŵoitiĠ Đonstituait un groupe témoin bénéficiant des services traditionnels. 

Les personnes étaient plutôt jeuŶes ;ϯϴ aŶs d͛âge ŵoyen) et particulièrement vulnérables, avec en moyenne 

huit ans passés sans domicile et quatre ans et demi à la rue. Les personnes étaient atteintes toutes d͛uŶe pathologie 

psychiatrique sévère, étaient considérées par les médecins comme sévèrement à gravement malades, plus de 80% 

d'entre elles souffraient d'une addiction et plus de la moitié d'une pathologie somatique chronique.  

Les piliers du dispositif résidaient dans la responsabilisation de la personne, la pouƌsuite de l͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt 
vers le rétablissement quel que soit son parcours résidentiel (sortie du logement, incarcération, mobilité, 

ĐoŶsoŵŵatioŶ aĐtiǀe de pƌoduits…Ϳ, les multi-références de l͛ĠƋuipe, la présence de travailleurs pairs et 

l͛accompagnement daŶs l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt de vie de la personne (dit accompagnement écologique). 

Figure 35 - "Un chez soi d'abord", quelques chiffres 

 

                                                                 
69 DIHAL : DĠlĠgatioŶ IŶteƌŵiŶistĠƌielle à l'HĠďeƌgeŵeŶt et à l'AĐĐğs au LogeŵeŶt, ĐhaƌgĠe d͛assuƌeƌ la ĐooƌdiŶatioŶ et le suivi de la mise en 

œuǀƌe des pƌioƌitĠs de l͛Etat eŶ ŵatiğƌe d͛hĠďeƌgeŵeŶt et d͛aĐĐğs au logeŵeŶt des peƌsoŶŶes saŶs-abri ou mal logées. 
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Les ƌĠsultats iŶteƌŵĠdiaiƌes Ƌui oŶt ĠtĠ puďliĠs à l͛issue de la pƌeŵiğƌe aŶŶĠe d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt, en 2012, et 

soulignent le maintien dans le logement de plus de 80% des personnes mais aussi une diminution des symptômes, 

une amélioration de leur qualité de vie, un bien-être psychologique, une meilleure estime de soi, et une 

amélioration de leur rétablissement. Concernant le recours au système de soins, on constate une diminution de 

ŵoitiĠ de la duƌĠe ŵoǇeŶŶe d͚hospitalisatioŶ pour les personnes logées par rapport aux personnes dites « témoin ». 

Le nombre de jours passés dans d'autres structures sanitaires et/ou médico-sociales est également en baisse 

significative pour les accompagnés. 

A l͛issue de Ƌuatƌe aŶs d͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ, les ƌĠsultats soŶt ƌĠǀĠlateuƌs ; le bilan 2011-2015 du programme, 

paru en avril 2016, (Le programme expérimental "Un chez-soi d’aďoƌd" - principaux résultats 2011 – 2015 | Premier 

Ministre, Ministère du Logement, Ministère de la Santé, avril 2016) démontre une baisse significative des 

symptômes psychiatriques, une ƌĠduĐtioŶ de ŵoitiĠ des duƌĠes d͛hospitalisatioŶ, une meilleure inclusion sociale 

des personnes et un accroissement de leur autonomie. Le ƌappoƌt pƌĠĐise Ƌu͛eŶ 2015, quatre ans après le début de 

l͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ, plus de ϴϱ% des peƌsoŶŶes soŶt toujouƌs logĠes et suiǀies. Le ƌeĐouƌs auǆ dƌoits, l͛aĐĐğs à des 
ƌessouƌĐes et l͛iŶsĐƌiptioŶ aupƌğs d͛uŶ ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt soŶt effeĐtifs pouƌ la Ƌuasi-totalitĠ d͛eŶtƌe elles. 
GloďaleŵeŶt, l͛aĐĐeptatioŶ de la ŵaladie, la ŵeilleuƌe ĐoŶŶaissaŶĐe des sǇŵptôŵes, l͛oďseƌǀaŶĐe des tƌaiteŵeŶts 
aiŶsi Ƌue l͛eŶgageŵeŶt daŶs uŶ suiǀi saŶitaiƌe s͛iŶteŶsifieŶt aǀeĐ la duƌĠe de l͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt. En parallèle, les 

ƌuptuƌes de pƌise eŶ Đhaƌge ou les situatioŶs de Đƌise soŶt ŵoiŶs fƌĠƋueŶtes, plus Đouƌtes et d͛uŶe gestioŶ siŵplifiĠe 
pouƌ l͛eŶseŵďle des aĐteuƌs. L͛eŶseŵďle des peƌsoŶŶes a ƌepƌis des lieŶs aǀeĐ soŶ eŶtourage, amis ou famille et 20% 

ont une activité professionnelle ou sont en formation.  

Selon l͛ĠǀaluatioŶ sĐieŶtifiƋue du pƌogƌaŵŵe ;UN CHEZ SOI D’ABORD" - Rapport intermédiaire de la Recherche 

- Volet quantitatif, Aurélie Tinland, Vincent Girard, Sandrine Loubière, Pascal Auquier, Mai 2016) : 

• On constate une diminution de moitié de la durée ŵoǇeŶŶe d͚hospitalisatioŶ pouƌ les peƌsoŶŶes logĠes paƌ 
rapport aux personnes dites « témoin » 

Figure 36 : Nombre de jours passés dans les différentes structures dans les 6 derniers mois 
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• La fƌĠƋueŶtatioŶ des lieuǆ d͛hĠďeƌgeŵeŶt suƌ les deuǆ aŶs de suiǀi démontre une hausse de la 

fréquentation de son lieu de vie, en lieu et place au lieu de la rue, des prisons, des squats, des foyers. 

Figure 37 : La fƌĠƋueŶtatioŶ des lieuǆ d͛hĠďeƌgeŵeŶt suƌ les deuǆ aŶs de suiǀi 

 

• La diŵiŶutioŶ de ŵoitiĠ de la duƌĠe ŵoǇeŶŶe d͚hospitalisatioŶ pouƌ les peƌsoŶŶes logĠes paƌ ƌappoƌt auǆ 
personnes dites « témoin », qui représente 70% des coûts évités  

Figure 38 : DiŵiŶutioŶ du ƌeĐouƌs à l͛hospitalisatioŶ et auǆ uƌgeŶĐes - les patieŶts disposaŶt d͛uŶ Đhez euǆ 

 

Figure 39 : Diminution du recours aux hospitalisations psychiatriques (représentant 70% des coûts évités) 

 

Les ƌĠsultats de Đe ƌappoƌt ŵoŶtƌeŶt Ƌue Đes patieŶts disposaŶt d͛uŶ Đhez euǆ ǀiǀeŶt uŶe Ŷette aŵĠlioƌatioŶ 
de leur état : 

- Stabilité dans le logement pour la population en itinérance et présentant des troubles mentaux sévères ; 

ce résultat se maintient au cours des deux ans de suivi.  
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- AŵĠlioƌatioŶ de l͛Ġtat de saŶtĠ des personnes logées par le programme (ŵoiŶs d͛hospitalisatioŶs, 

diminution des symptômes et amélioration du niveau de rétablissement plus particulièrement chez les 

personnes souffrant de schizophrénie).  

- Réduction significative des recours au système de soins et aux structures dédiées aux SDF, notamment en 

lieŶ diƌeĐt aǀeĐ l͛hĠďeƌgeŵeŶt.  

La diminution du recours aux hospitalisations psychiatriques représente 70% des coûts évités.  

La totalitĠ du Đoût du pƌogƌaŵŵe "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd" est laƌgeŵeŶt ĐoŵpeŶsĠe paƌ les ĠĐoŶoŵies ƌĠalisĠes 
par le système de soins et, dans une moindre mesure, par le système médico-social. 

Ce programme est bénéfique pour le patient, et bénéfique pour le système de santé. 

C. La pérennisation 

Le 27 juillet 2016, un décret a officialisé la pérennisation du dispositif pour les 4 sites existants (Toulouse, Paris, 

Lille, MaƌseilleͿ, aǀeĐ uŶ dĠploieŵeŶt suƌ ϭϲ sites d͛ici 2022.  

En octobre 2016, est puďliĠ l͛aďƌĠgĠ du ƌappoƌt fiŶal (Le programme expérimental "un chez soi d'abord", abrégé 

du rapport final du volet qualitatif de recherche, Thomas Geslont, sous la direction de Christian LAVAL et Pascale 

ESTECAHANDY, Octobre 2016) qui conclut que l͛aide pluƌidisĐipliŶaiƌe Ƌue le pƌogƌaŵŵe "UŶ Chez Soi d͛Aďoƌd" 

propose, doit peƌŵettƌe auǆ loĐataiƌes de soƌtiƌ d͛uŶe ideŶtitĠ uŶidiŵeŶsioŶŶelle ĠǀeŶtuelleŵeŶt stigmatisante (de 

patieŶt, d͛haŶdiĐapĠ, de sans-abri, de toxicomane) pour recouvrer une ideŶtitĠ pluƌielle ŶoŶ stigŵatisĠe ;d͛aƌtiste, 
de spoƌtif, d͛haďitaŶt, de paƌeŶt/fƌğƌe/aŵi, de tƌaǀailleuƌ…). 

Le décret du 28 décembre 2016 (Décret n° 2016-1940 du 28 décembre 2016 relatif aux dispositifs 

d'appartements de coordination thérapeutique « Un chez-soi d'abord) généralise le dispositif "Un chez-soi d͛aďoƌd" 

au 1er janvier 2017 à l'ensemble du territoire (Un décret généralise le dispositif "Un chez-soi d’aďoƌd", sĐƌiďd.ĐoŵͿ. 
Plus précisément, le texte fixe les conditions minimales d'organisation et de fonctionnement des dispositifs 

d'appartements de coordination thérapeutique "Un chez-soi d'abord" comportant un logement accompagné. 

Une instruction interministérielle, mise en ligne le 26 mai 2017, dĠtaille l͛alloĐatioŶ, pouƌ ϮϬϭϳ, de ϵ,ϲϳ M€ pouƌ 
les nouvelles mesures liées aux addictions et à la précarité. 

D. Les témoignages des fondateurs 

Mme le Docteur Pascale ESTECAHANDY, coordinatrice technique nationale du programme « Un chez-soi 

d'abord » pour la Dihal (délégatioŶ iŶteƌŵiŶistĠƌielle à l͛hĠďeƌgeŵeŶt et à l͛aĐĐğs au logeŵeŶtͿ, a eǆposĠ le ďilaŶ à 

mi-parcours, lors des ;JouƌŶĠes ŶatioŶales d’ĠĐhaŶges « saŶtĠ ŵeŶtale et haďitat », Ƌuel soŶt les appoƌts du 
pƌogƌaŵŵe "uŶ Đhez soi d’aďoƌd », Pascale ESTECAHANDY, coordinatrice technique nationale du programme « Un 

chez-soi d'abord » pour la Dihal, Jeudi 16 et vendredi 17 octobre 2014) : 

- ϳϬϱ peƌsoŶŶes iŶtĠgƌĠes daŶs le pƌogƌaŵŵe de ƌeĐheƌĐhe, et ϯϱϯ daŶs le ǀolet "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd". 
- Captation de 382 logements par intermédiation locative dans le parc privé et 11,5% dans le parc public. 

- Accompagnement soutenu de 328 personnes par des équipes pluridisciplinaires. 

- 35000 rencontres sur les quatre sites sur les trois ans, au moins une fois par semaine, accompagnement et 

rencontres au domicile, astreinte téléphonique. 

- 84% sont encore logées à mi-parcours. 

Le logeŵeŶt appoƌte uŶe ŶotioŶ de sĠĐuƌitĠ aiŶsi Ƌue l͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt, faĐteuƌ daŶs le ƌĠtaďlisseŵeŶt. 

Le schéma ci-dessous extrait de la présentation de Mme le Dr ESTECAHANDY exprime les résultats concrets. 
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Figure 40 : Résultats du programme "Un chez soi d'abord" sur les patients - Bilan à mi-parcours 

 

M. Christian LAVAL, docteur en sociologie, coordonnateur national du programme de recherche-évaluation "Un 

Chez soi d͛aďoƌd" eŶtƌe ϮϬϭϭ et ϮϬϭϱ, DiƌeĐteuƌ adjoiŶt de l͛Oďseƌǀatoiƌe ŶatioŶal suƌ les pƌatiƋues eŶ saŶtĠ 
mentale-précarité (Lyon), chercheur associé au centre Max Weber, Université Lyon II, a occupé de 1997 à 2011 le 

poste de diƌeĐteuƌ adjoiŶt de l͛Oďseƌǀatoiƌe ŶatioŶal suƌ les pƌatiƋues eŶ saŶtĠ ŵeŶtale /pƌĠĐaƌitĠ et l͛Oďseƌǀatoiƌe 
régional Rhônes-Alpes suƌ la souffƌaŶĐe psǇĐhiƋue eŶ ƌappoƌt aǀeĐ l͛eǆĐlusioŶ ;ONSMP-ORSPERE). Ses intérêts de 

recherche portent sur la santé mentale et la vulnérabilité. Pouƌ Đe faiƌe, il Ġtudie diǀeƌses pƌatiƋues d͛iŶteƌǀeŶtioŶ 
daŶs le ƌĠseau de la saŶtĠ telles Ƌue les ƌelatioŶs d͛aide, les pƌatiƋues ĠduĐatiǀes et les pƌatiƋues de ƌĠaffiliatioŶ. Il 
a ĠtĠ ƌespoŶsaďle du suiǀi de l͛iŵplaŶtatioŶ de l͛appƌoĐhe « housiŶg fiƌst » daŶs les ǀilles de Paƌis, Lille, Maƌseille et 
Toulouse en France, de 2011 à 2015. 

Il confirme que la première étape du programme consistait à fournir un toit aux personnes SDF présentant des 

troubles psychiatriques sĠǀğƌes. La deuǆiğŵe Ġtape s͛est oĐĐupĠe de la ĐoŶstƌuĐtioŶ d͛uŶ lieŶ soĐial par des 

rencontres physiques, aussi importante que les outils technologiques mis en place. Pour les rencontres physiques, il 

s͛agissait d͛uŶ aĐĐoŵpagŶeŵeŶt à doŵiĐile, Ƌui, loƌsƋu͛il était vécu comme intrusif, se transformait en rencontres 

organisées dans des lieux neutres : cafés par exemple. Comme outils technologiques, un téléphone était proposé 

aux patients par les équipes psychosociales qui assurait un relai téléphonique assuré paƌ l͛ĠƋuipe d͛aidaŶts aǀeĐ la 
possiďilitĠ de joiŶdƌe uŶ aĐĐoŵpagŶaŶt ;aǀeĐ ŵise eŶ plaĐe d͛uŶ « tour de rôle ») dans un délai court, et des suivis 

et relais réalisés par mail. Au niveau des moyens, 10 professionnels étaient affectés pour le suivi de 100 patients. 

Tous les jours, les équipes se réunissaient de manière très pragmatique pour scanner toutes les situations, sous une 

forme de couple soignant et non soignant. En cas de situation « envahissante » pouƌ l͛ĠƋuipe, et afiŶ de ƌĠguleƌ les 
personnes les plus aŶgoissĠes et ouǀƌiƌ ǀeƌs leuƌ ƌĠtaďlisseŵeŶt, l͛ĠƋuipe diffĠƌait sa ƌĠpoŶse à l͛appel, et aŵeŶait 
la peƌsoŶŶe à ƌedisĐuteƌ apƌğs Đoup pouƌ Ƌu͛elle puisse gĠƌeƌ soŶ aŶgoisse, lui doŶŶaŶt des ŵaƌges de ŵaŶœuǀƌe 
pour se prendre en charge elle-même et que le suivi pour lui ne soit pas aliénant.  Les situatioŶs de Đƌises et d͛uƌgeŶĐe 
étaient traitée « à la volée » par une réactivité permanente (Quand le chez soi est chez lui ou la question de la « 

bonne distance », Christian Laval, sociologie, Lyon, Rhizome n°61). 

M. LAVAL estime que le sujet des IoT pouƌ faǀoƌiseƌ l͛autoŶoŵie à doŵiĐile est original et Ƌu͛il répond à une 

vraie demande. La prévention est un vrai sujet à creuser. Nous avons partagĠ loƌs de l͛eŶtƌetieŶ le souci de soigner 

tous les patients, et mieux. Il cite la revue RIZHOME du CH le Vinatier, tenue par une jeune équipe de trentenaire, 

et consistant à un observatoire sur la santé mentale, la précarité, ayant traité le thème de la e-médecine. 

Le vrai enjeu consiste à se pencher sur la question éthique de quelles informations partager : dans cette logique 

de réseau, ĐoŵŵeŶt et jusƋu͛où oŶ ouǀƌe le ƌĠseau auǆ usageƌs, auǆ paiƌ aidaŶts, à la faŵille, auǆ ŵĠdiateuƌs de 
rue (dans le cas où leur rôle est réaffirmé). Le pair aidant est devenu une profession, de quelles informations 

disposent-ils ? Les patients locataires ont le droit de savoir pour accepter et se prendre en charge, et pour nouer des 

rapports de confiance avec les aidants, ils revendiquent une transparence, jusƋu͛où les iŶfoƌŵe-t͛oŶ ? Dans une 

vraie démocratie collaborative, le paƌtage de l͛iŶfoƌŵatioŶ ŶĠĐessaiƌe eŶtƌe tous les aĐteuƌs constitue un des piliers 

de la bonne marche du dispositif mais nécessitera un débat élargi et des décisions. Faut-il susciteƌ l͛aǀis ĠĐlaiƌĠ du 
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patient et son accord comme la loi le prévoit et comme cela est le cas pour les patients somatiques ? Quid des cas 

où il Ŷ͛est pas jugĠ « responsable » au sens juridique ? 

Parmi les questions à se poser, les locataires très intelligents, sensibles, mais encore stigmatisés, vont avoir de 

plus en plus de mal à accepter que les informations ne soient pas distribuées de la même manière pour eux et pour 

les professionnels. Les professionnels, quant à eux, vivent une forme de paradoxe, ils prôŶeŶt l͛autoŶoŵie, et Ƌue 
le patieŶt soit le pƌeŵieƌ ŵaitƌe de soŶ ƌĠtaďlisseŵeŶt, et soŶt ŵitigĠs pouƌ leuƌ doŶŶeƌ toute l͛iŶfoƌŵatioŶ et la 
totale tƌaŶspaƌeŶĐe ;du fait de la ŶĠĐessitĠ d͛uŶ filtƌeͿ et d͛uŶ autƌe ĐôtĠ ƌefuseŶt Ƌue les tƌaǀailleuƌs soĐiauǆ aient 

accès aux informations sur les pathologies.  

Parmi les réponses, M. LAVAL estiŵe Ƌue Đ͛est uŶ fauǆ pƌoďlğŵe ; en effet, la maladie mentale est intermittente, 

les gens sont vulnérables à des moments, et il serait possible de solliciter leur accord à d͛autƌes ŵoŵeŶts, Đeuǆ où 
ils sont cohérents, et arrêter de systématiquement disqualifier la parole des patients. Il poursuit estimant que la 

soĐiĠtĠ Ŷ͛aĐĐepte pas la ǀulŶĠƌaďilitĠ, Ƌuelle Ƌu͛elle soit.  

De plus, sur la question des nouveaux outils, avec l͛arrivée des jeunes patients, issus de la génération Y et Z, le 

débat est socialisé, collectif, beaucoup de blog se sont ouverts depuis 2015 cela devient exponentiel, et des 

discussions sont ouvertes naturellement sur les réseaux sociaux, en particulier sur la vie quotidienne ; les patients 

partagent facilement, naturellement et sans tabous, et pour certains sans se dévoiler, cachés derrière leur clavier 

Paƌleƌ d͛euǆ peƌŵet uŶe pƌise de ĐoŶsĐieŶĐe et uŶ dĠďut de dĠsaĐƌalisatioŶ. Cela va-t-il induire un changement des 

ŵeŶtalitĠs ǀeƌs plus de tolĠƌaŶĐe, d͛ouǀeƌtuƌe et de dĠstigŵatisatioŶ, Đoŵŵe uŶe soƌte de « coming out » de ma 

pathologie mentale ? Je suis sĐhizophƌğŶe ŵais aussi ĐheƌĐheuƌ, peuǆ suis ďipolaiƌe et ŵĠdeĐiŶ etĐ… 

IV. LES FORMES D͛HABITAT POUVANT CONSTITUER "UN CHEZ SOI D͛ABORD" 

Soƌtiƌ de l͛isoleŵeŶt soĐial, de la pƌĠĐaƌitĠ, de la ƌue : uŶ Đap diffiĐile pouƌ des peƌsoŶŶes fƌagiles au paƌĐouƌs de 
vie chaotique.  

Les foƌŵules d͛haďitat adaptĠes dĠĐƌites Đi-dessous, associant logements privés et vie collective ainsi que 

l͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt paƌ des hôtes, peƌŵet à Đes peƌsoŶŶes de ƌetƌouǀeƌ uŶ toit, de se ƌeĐoŶstƌuiƌe, de ĐƌĠeƌ de 
Ŷouǀeauǆ lieŶs soĐiauǆ, de ƌĠaffiƌŵeƌ sa ĐitoǇeŶŶetĠ, et d͛eŶǀisageƌ peut-être, à terme, un parcours vers le logement 

autonome. 

Ce sont des lieux de restructuration personnelle, qui peuvent, au rythme de chacun et selon ses besoins, 

pƌĠpaƌeƌ l͛aĐĐğs à d͛autƌes ŵodes de logeŵeŶt et à d͛autƌes tǇpes d͛aĐtiǀitĠs  

Ces foƌŵes d͛haďitat ĐoŶstitueŶt le "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd" pour les patients en situation de précarité et 

confrontés à des troubles psychiatriques. 

A. Les Maison-Relais 

Nées à la fiŶ des aŶŶĠes ϵϬ daŶs le Đadƌe d͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶs loĐales, les maison relais ont été définies par une 

circulaire en 2002 (Circulaire DGAS/SDA n° 2002-595 relative aux maisons relais, http://solidarites-sante.gouv.fr, 10 

décembre 2002). 

Les ŵaisoŶs ƌelais ĐoŶstitueŶt des stƌuĐtuƌes iŶteƌŵĠdiaiƌes pouƌ les patieŶts soƌtaŶt d͛hospitalisatioŶ souffrant 

de troubles psychiatriques stabilisés et/ou en situation de précarité ou à faible niveau de ressources, qui ne sont pas 

encore assez autonomes pour être placé en appartement. Il s͛agit d͛uŶ haďitat ĐoŵŵuŶautaiƌe, de petite taille, où 
les chambres sont individuelles et les parties communes collectives.  

Nous pouvons citer ici une maison relais approchée lors de notre recherche : le projet de maison relais 

expérimentale présenté par le CMP Lemperière du CHAI ; il s͛agit d͛uŶe ŵaisoŶ iŶdiǀiduelle ĐoŵposĠe de ϱ 
chambres et de locaux de vie communs. Cette structure est envisagée pour les patients en sortie directe 

d͛hospitalisatioŶ en psychiatrie ŵais Ŷe disposaŶt pas eŶĐoƌe assez d͛autoŶoŵie pouƌ ƌeŶtƌeƌ ġtƌe Đhez euǆ. Une 

gouvernante assurera la prise en charge le matin, avec des interventions ponctuelles de personnels soignants. La 

nuit, un veilleur de nuit de type étudiant infirmier ou en médecine, assurera une présence rassurante. 

Ce projet est présenté dans sa totalité dans la partie empirique (paragraphe Le projet de maison relais du CHAI) 

puisƋu͛il ǀa ĐoŶstitueƌ un des supports de notre proposition de mise en œuǀƌe. 

B. Les pensions de famille ou ƌĠsideŶĐes d͛aĐĐueil 
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Les pensions de famille sont des structures de logement destinée à des personnes à faible niveau de ressource, 

isolées, ayant souǀeŶt fƌĠƋueŶtĠ des stƌuĐtuƌes d͛hĠďeƌgeŵeŶt pƌoǀisoiƌe ŵais Ŷe pouǀaŶt aĐĐĠdeƌ à uŶ logeŵeŶt 
autonome, du fait de leur situation sociale ou psychologique.  

Les résidences accueil, quant à elles, sont des formes spécifiques de pensions de famille destinées à des 

personnes eŶ situatioŶ de pƌĠĐaƌitĠ ou d͛eǆĐlusioŶ, aǇaŶt uŶ haŶdiĐap psǇĐhiƋue ; elles oŶt fait l͛oďjet d͛uŶ 
programme expérimental à partir de 2006. 

Ces structures de petite taille, insérées dans le tissu urbain existant, associent des logements privatifs et des 

espaces collectifs. Un ou plusieurs « hôte(s) » assurent une présence quotidienne. Ils ont pour rôle de réguler la vie 

daŶs la peŶsioŶ de faŵille, d͛oƌgaŶiseƌ aǀeĐ les ƌĠsideŶts les ŵodalitĠs de ǀie ĐoŵŵuŶe et de faĐiliteƌ les ƌelatioŶs 

sociales. Ils proposent une animation des espaces et temps collectifs, offrent aux résidents une écoute et une aide 

pouƌ faiƌe faĐe à leuƌs diffiĐultĠs, oƌgaŶiseŶt le lieŶ aǀeĐ l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt loĐal ;aĐĐğs auǆ soiŶs, auǆ seƌǀiĐes soĐiauǆ, 
Đultuƌels etĐ…Ϳ. 

Nous pouvons citer ici une pension de famille approchée lors de notre recherche : (La pension de famille « Les 

bons Enfants », habitat-humanisme.org, Octobre 2011), située dans le centre-ǀille de GƌeŶoďle, au seiŶ d͛uŶ quartier 

calme et privilégié, face au cinéma « Le Club ».  

Figure 41 : la pension de famille les bons enfants à Grenoble 

 

La pension de famille « les bons enfants » accueille 20 personnes en situation de précarité dans 18 appartements 

équipés, dans un immeuble rénové disposant de paƌties ĐoŵŵuŶes pouƌ ƌoŵpƌe l͛isoleŵeŶt et ĐƌĠeƌ du lieŶ ;salle 
à ŵaŶgeƌ, ĐuisiŶe aŵĠƌiĐaiŶe, saloŶ, salle d͛aĐtiǀitĠs, ďuaŶdeƌieͿ et d͛un petit jardin. La situation en centre-ville 

faǀoƌise l͛autoŶoŵie et l͛iŶseƌtioŶ soĐiale. Elle faĐilite l͛aĐtiǀitĠ ƋuotidieŶŶe et les dĠŵaƌĐhes : pƌoǆiŵitĠ des 
commerces, des services et transports. Deux professionnels salariés et une équipe de bénévoles accompagne les 

résidents et les soutiennent dans la vie quotidienne et dans les dĠŵaƌĐhes pouƌ ƌetƌouǀeƌ l͛autoŶoŵie et uŶe 
meilleure qualité de vie. Le conseil de maison les associe et les implique dans une dynamique collective : organisation 

du « vivre ensemble », animations, projets collectifs, ouverture sur la ville. 

La pension de famille est une structure pérenne ; elle Ŷ͛est pas ŵĠdiĐalisĠe et Ŷe dispose pas d͛ĠƋuipe de soiŶs 
dédiés ; les pensionnaires bénéficient de leur médecin traitant. 

C. Les appartements thérapeutiques 

L͛appaƌteŵeŶt thĠƌapeutiƋue ƌepƌĠseŶte l͛Ġtape d͛apƌğs de la maison relais, ou est destinée à des patients 

soƌtaŶt d͛hospitalisatioŶ pƌĠseŶtaŶt uŶe seŵi-autonomie. 

C͛est uŶe stƌuĐtuƌe de soiŶs faǀoƌisaŶt la ƌĠadaptatioŶ et l͛iŶseƌtioŶ daŶs le ŵilieu soĐial. Ses aĐtioŶs de soiŶs 
soŶt ĐeŶtƌĠes suƌ l͛appƌeŶtissage de l͛autoŶoŵie daŶs tous les aĐtes de la ǀie ĐouƌaŶte. Les appaƌteŵeŶts soŶt 
diƌeĐteŵeŶt ƌattaĐhĠs à uŶ hôpital. Les patieŶts disposeŶt d͛uŶe Đhaŵďƌe peƌsoŶŶelle et oŶt aĐĐğs auǆ paƌties 
communes (séjour, cuisine). Un règlement intérieur fixe les conditions de vie en communauté, la participation aux 

différentes activités de la journée (confection des repas pris en commun, organisation des loisirs, entretien de la 

chambre et des parties communes) et spécifie les termes du maintien dans les lieux qui est conditionné au suivi 

thĠƌapeutiƋue. L͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt est fait paƌ les ĠƋuipes de seĐteuƌ ;iŶfiƌŵieƌs, assistaŶts soĐiauǆ, psǇĐhologuesͿ.  
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D. La Maison communautaire 

La maison communautaire est une structure alternative qui vise à : 

- faciliter la resocialisation à travers la cohabitation de plusieurs patients, 

- paƌtageƌ diffĠƌeŶtes aĐtiǀitĠs de la ǀie ƋuotidieŶŶe hoƌs de l͛hôpital, 
- tƌaǀailleƌ l͛autoŶoŵisatioŶ aǀeĐ les ĠƋuipes soigŶaŶtes, 
- peƌŵettƌe la ŵise eŶ plaĐe d͛aĐtioŶs de soiŶs spĠĐifiƋues iŶdiǀidualisĠs. 
Le fonctionnement est assuré par une équipe pluridisciplinaire référente. (A Besançon, la maison où les "fous" 

sont heureux, Le Monde, 2006), (Marie-Noëlle Besançon, une vie avec les « fous », Août 2011). 

E. L͛aĐĐueil faŵilial thĠƌapeutiƋue ;AFTͿ 

C͛est uŶe stƌuĐtuƌe destiŶĠe auǆ patients présentant une faible autonomie.  

Il s͛agit d͛uŶ ŵode d͛aĐĐueil alteƌŶatif au ŵaiŶtieŶ à doŵiĐile et au plaĐeŵeŶt eŶ ĠtaďlisseŵeŶt spĠĐialisĠ Ƌui 
consiste à une prise en charge des patients psychiatriques au domicile de familles agréés par les conseils 

départementaux et supervisée par une équipe de secteur psychiatrique.  

L͛oďjeĐtif est ŶotaŵŵeŶt la ƌestauƌatioŶ de leuƌs ĐapaĐitĠs ƌelatioŶŶelles et d͛autoŶoŵie.  

V. LES REALISATIONS EN ISERE : « UN TOIT POUR TOUS », « ISEREADOM », 
ACTIVAGE 

A. Santé mentale et logement : Un toit pour tous 

Les personnes en souffrance psychique, lorsqu'elles sont sorties de l'hôpital, se trouvent très souvent, surtout 

quand elles n'ont pas de réseau personnel, ni de logement, dans une grande souffrance, moralement insupportable, 

qui conduit à la rechute et pour tout dire indigne de notre société évoluée. 

En tant qu'acteur associatif du logement au profit des plus démunis, Un Toit Pour Tous, partenaire de la 

fondation Abbé Pierre, conduit depuis plusieurs années un travail de réflexion sur les publics oubliés du mal 

logement. Dans un contexte de l'immobilier très tendu, ceux qui présentent un handicap ont encore plus de 

difficultés que les autres à accéder à un logement. 

En Isère une politique d'insertion par le logement est active depuis près de 30 ans. 

Un groupe de travail « Santé/logement », créé en 2000, échange sur les difficultés rencontrées par le public des 

personnes en souffrance psychique, pour l'accès et le maintien dans le logement. 

Depuis 2003 ce groupe est co-animé par la DDASS et Un Toit Pour Tous, avec mission de faire émerger des 

projets innovants sur ce thème. Ce groupe rassemble de nombreux acteurs du secteur de la santé (médecins, secteur 

social de l'hôpital et organisme de tutelle), des associations (collectif FNARS, ALHPI, UNAFAM, RéHPI…), les bailleurs 

sociaux de l'Isère membres d'Absise et les institutions (DDASS, Conseil Général, villes, UD CCAS...). 

En 2007, le (Guide Santé mentale et logement en Isère, Rapporteurs du groupe : A. Nouvelot (Un Toit Pour Tous) 

et C. Sibeud (DDASS), 21/12/2007) a été élaboré pour apporter une aide pour les professionnels de la santé mentale, 

du logement, de l'action sociale, pour les bénévoles et pour les associations qui sont confrontés, de par leurs 

missions respectives, à ces personnes en souffrance psychique en recherche de logement. 

Ce guide pose le ĐoŶstat Ƌu͛ « avoir un logement est une nécessité, mais c'est également le moyen de se situer 

dans notre société, autrement dit de s'insérer dans la vie collective. Par ailleurs, une partie notable de la population 

est confrontée à des troubles de santé mentale ou à des souffrances psychiques, (1 à 2% de la population, semble-t-

il toutes classes sociales confondues). Lorsque l'isolement psychologique s'ajoute à ces difficultés de santé, cela 

devient très difficile d'accéder et de gérer un logement ». 

Le guide présente les missions et compétences de ces différents acteurs, les modes d'interventions et de prises 

en charge à travers les outils et les procédures à disposition, et promeut les partenariats, les réseaux et les solutions 

d'habitat innovantes après l'hospitalisation en présentant quelques exemples qui rejoignent ceux qui constituent 

uŶe foƌŵe d͛haďitat du Đhez soi d͛aďoƌd daŶs Đe ŵĠŵoiƌe.  
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B. Plateforme IsèreADOM de maintien à domicile 

IsğƌeADOM est uŶ pƌojet poƌtĠ paƌ le DĠpaƌteŵeŶt de l͛Isğƌe eŶ 
paƌteŶaƌiat aǀeĐ la Caisse NatioŶale d͛AssuƌaŶĐe Maladie, la Caisse de 
Dépôt et de CoŶsigŶatioŶ, l͛AgeŶĐe RĠgioŶale de SaŶtĠ ;ARSͿ d͛AuǀeƌgŶe 
Rhône Alpes, la CARSAT Rhône-Alpes et les caisses de retraite 

complémentaires AG2R La Mondiale et APICIL. Un consortium regroupant 

les sociétés Altran, Inter Mutuelle Assistance (IMA) et Orange Healthcare 

va offrir une plateforme de services pour prévenir la peƌte d͛autoŶoŵie et 

accompagner le maintien à domicile des personnes âgées dépendantes 

et/ou porteuses de maladies chroniques.  

Ce pƌojet ǀise à ĐƌĠeƌ uŶe platefoƌŵe d͛iŶfoƌŵatioŶ pouƌ répondre aux besoins de maintien à domicile et à 

développer des processus d͛aƌtiĐulatioŶ des aides huŵaiŶes et des aides teĐhŶiƋues pour éviter les ruptures de 

prises en charges, les hospitalisations évitables et faĐiliteƌ les eŶtƌĠes / soƌties d͛hôpital. 

 Tƌois ǀolets d͛offƌes de seƌǀiĐes soŶt eǆpĠƌiŵeŶtĠs et ĠǀaluĠs eŶ ϮϬϭϳ : 

1. Une plate-forme téléphonique en 7j/7j, ouverte à tous les Isérois, qui propose uŶe gaŵŵe d͛aides et de 
services à domicile. Le dispositif facilite ainsi la coordination de tous les intervenants à domicile (infirmières, 

assistaŶts de ǀie, kiŶĠsithĠƌapeutes…Ϳ. 
2. UŶ site ǁeď peƌŵet d͛aĐĐĠdeƌ à toutes les iŶfoƌŵatioŶs et tous les aŶŶuaiƌes suƌ les seƌǀiĐes ŵĠdiĐauǆ, 

soĐiauǆ, assistaŶĐe à doŵiĐile… 

3. UŶe offƌe d͛ĠƋuipeŵeŶts, de pƌĠǀeŶtioŶ et de prise en charge sera coordonnée auprès de 600 personnes 

réparties en 4 groupes sur quatre zones du département (urbaine, périurbaine, montagneuse et rurale). 

OďjeĐtif : Đoŵpaƌeƌ l͛ĠǀolutioŶ de la saŶtĠ de ϲϬϬ peƌsoŶŶes ďĠŶĠfiĐiaŶt du dispositif, doŶt des objets 

connectés, avec celle de 600 personnes non équipées. Les résultats permettront aux industriels de définir 

le modèle économique le mieux adapté. 

C. Le projet Européen « Activage » en Isère 

« EŶ Ϯ0ϯ0, soit deŵaiŶ à l’ĠĐhelle des politiƋues puďliƋues, le tiers de la population française aura plus de 60 

ans » (La révolution du bien vieillir, Livre blanc Syntec Numérique, 2015). 

Retenu par la Commission européenne dans le cadre du programme H2020, le projet Activage (Activating 

Innovative IoT Smart living environments for ageing well, 2017) vise à évaluer la pertinence de solutions numériques 

iŶŶoǀaŶtes et sĠĐuƌisĠes pouƌ ƌeŶfoƌĐeƌ l͛autoŶoŵie des seŶioƌs daŶs leuƌ eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt de ǀie. Le projet a pour 

oďjeĐtif d͛aĐĐĠlĠƌeƌ le dĠploieŵeŶt de solutioŶs « IŶteƌŶet des Oďjets» IoT daŶs des lieuǆ de ǀie iŶtelligeŶts pouƌ le 
bien vieillir (Smart Living Environments for Ageing Well). Il est dotĠ d͛uŶ ďudget de ϮϬM€ et ƌĠuŶit ϱϬ paƌteŶaiƌes 
qui travaillent depuis janvier 2017, sur neuf sites de déploiement répartis en Europe. 

L͛Institut de Recherche Technologique (IRT 70) NaŶoeleĐ ĐooƌdoŶŶeƌa l͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ fƌaŶçaise, Ƌui 
impliquera égaleŵeŶt plusieuƌs aĐteuƌs gƌeŶoďlois doŶt DĠpaƌteŵeŶt de l͛Isğƌe, STMiĐƌoeleĐtƌoŶiĐs et la PME 
Technosens.  

Les futurs usagers (personnes âgées, aidants, services médico-sociaux) participeront à la conception des 

services et des objets mis en place. L͛eǆpérience sera menée en Isère où 75 logements et dix chambres de maison 

de repos seront équipés de technologies connectées. 

Les pƌeŵiğƌes eǆpĠƌiŵeŶtatioŶs suƌ le teƌƌaiŶ ĐoŵŵeŶĐeƌoŶt daŶs le ĐouƌaŶt de l͛aŶŶĠe ϮϬϭϳ, uŶe fois 
l͛ĠǀaluatioŶ et la ǀalidatioŶ foŶĐtioŶŶelle de la solutioŶ dĠfiŶie seloŶ les Đƌitğƌes d͛usage au seiŶ de la platefoƌŵe de 
l͛IRT NaŶoeleĐ. SeloŶ les ƌĠsultats oďteŶus paƌ ACTIVAGE, uŶ dĠploieŵeŶt plus iŵpoƌtaŶt se feƌa daŶs le 
dĠpaƌteŵeŶt de l͛Isğƌe. 

L͛ĠĐosǇstğŵe gƌeŶoďlois, eŶ s͛appuǇaŶt sur les résultats obtenus lors de précédentes recherches menées dans 

le Đadƌe de l͛IRT NaŶoeleĐ, ĐooƌdiŶateuƌ de l͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ fƌaŶçaise, iŵpliƋue deuǆ de ses paƌteŶaiƌes 
fondateurs, le CEA – Leti et STMiĐƌoeleĐtƌoŶiĐs aiŶsi Ƌue le DĠpaƌteŵeŶt de l͛Isğre. Ce sont 10 partenaires français 

Ƌui ĐollaďoƌeƌoŶt autouƌ de l͛iŶŶoǀatioŶ pouƌ le « ďieŶ ǀieilliƌ ». 

                                                                 
70 IRT Nanoelec : Institut de Recherche Technologique à Grenoble. L͛IRT NaŶoeleĐ a dĠŵaƌƌĠ le ϭϭ aǀƌil ϮϬϭϮ aǀeĐ la signature de la convention 

eŶtƌe l͛ANR et le CEA Ƌui est le poƌteuƌ de l͛IRT NaŶoeleĐ ǀia soŶ iŶstitut Leti. http://www.irtnanoelec.fr/fr/ 

http://www.irtnanoelec.fr/fr/


102 

 

Selon Mustapha BOURAOUI, Vice-Président Strategic Marketing EMEA chez STMicroelectronics et Chairman du 

groupe de travail « Smart Living Environment for AgeiŶg Well » au seiŶ de l’AIOTI ;AlliaŶĐe foƌ IoT IŶŶoǀatioŶͿ : « Le 

pƌojet ACTIVAGE a pouƌ aŵďitioŶ d’aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ de ǀie et la sĠĐuƌitĠ des peƌsoŶŶes âgĠes Ƌui aspiƌeŶt à ƌesteƌ 
dans leur environnement familier, loin des établissements de soins traditionnels. Les équipements et objets connectés 

dĠploǇĠs daŶs Đe pƌojet deǀƌoŶt ġtƌe adaptĠs à de Ŷoŵďƌeuǆ pƌofils d’utilisateuƌs tout eŶ ƌestaŶt faĐiles d’utilisatioŶ 
et intégrant un haut niveau de sécurité et de fiabilité ». 

Laura BONNEFOY, vice-présidente du Département chargée de la dépendance et des handicaps, ajoute : « Le 

DĠpaƌteŵeŶt de l’Isğƌe a uŶ ƌôle iŵpoƌtaŶt daŶs l’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt des peƌsoŶŶes daŶs Đette pĠƌiode de leuƌ ǀie. Il 
a ainsi lancé le projet IsèreADOM qui est un panel de services tĠlĠphoŶiƋues et eŶ ligŶe pouƌ les seŶioƌs afiŶ Ƌu’ils 
puisseŶt ƌesteƌ à leuƌ doŵiĐile aussi loŶgteŵps Ƌue possiďle. ACTIVAGE ǀa s’appuǇeƌ suƌ IsğƌeADOM pouƌ l’eŶƌiĐhiƌ 
de technologies plus innovantes ».  

CHAPITRE 5 – PSYCHIATRIE : PREOCCUPATION DES GOUVERNEMENTS  

I. IL Y A 35 ANS, PUIS LA LOI HPST, LE RAPPORT COUTY, LE RAPPORT 

LAFORCADE, LE RAPPORT VERAN 

A. Il Ǉ a ϯϱ aŶs… 

L͛idĠe du ŵoiŶdƌe ƌeĐouƌs à l͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte Ġtait dĠjà uŶe ĠǀideŶĐe il Ǉ a tƌeŶte-cinq ans.  « Le progrès 

de la psychiatrie passe nécessairement et sans autre alternative, par son détachement de l'hôpital et son évolution, 

sans freinage, hors les murs et dans la communauté » (Une voie française pour une psychiatrie différente, Dr M. et 

J. Demay, Juillet 1982). 

Dix ans plus tard, en 1992, le rapport Massé iŶsiste suƌ l͛uƌgeŶĐe de faiƌe Ġǀolueƌ Ŷos pƌatiƋues eŶ iŶtĠgƌaŶt les 
apports de la recherche et les nouvelles technologies « que la France redéfinisse, dans le droit fil de la continuité du 

secteur, une politiƋue de saŶtĠ ŵeŶtale eŶ sǇŵďiose aǀeĐ l’ĠǀolutioŶ des ŵeŶtalitĠs et des pƌogƌğs teĐhŶiƋues. Cette 
nouvelle politique doit réaffirmer la primauté de la prévention et de l’extrahospitalier » (La psychiatrie ouverte, une 

dynamique en santé mentale, Gérard Massé, 1992). 

B. La loi HPST 

EŶ ϮϬϬϯ, l͛OffiĐe paƌleŵeŶtaiƌe d͛ĠǀaluatioŶ des politiƋues de saŶtĠ ;OpepsͿ ĐhaƌgĠ, depuis la loi de financement 

de la sécurité sociale ;LFSSͿ, d͛iŶfoƌŵeƌ le PaƌleŵeŶt suƌ les ĐoŶsĠƋueŶĐes des Đhoiǆ de santé publique, s͛est peŶĐhĠ 
suƌ la psǇĐhiatƌie pouƌ Ġǀalueƌ l͛Ġtat de ses pƌises eŶ Đhaƌge. Sa conclusion est la suivante : « La psychiatrie, qui 

deǀƌait ġtƌe le piǀot de la politiƋue de saŶtĠ ŵeŶtale, est iŶĐapaďle d’assuƌeƌ la pƌise eŶ Đhaƌge des patients en raison 

de la faiblesse des politiques de prévention et d’iŶfoƌŵatioŶ, du caractère tardif de la détection compromettant la 

ŵise eŶ œuǀƌe de soiŶs effiĐaĐes, de l’iŶsuffisaŶĐe des ŵoǇeŶs hospitalieƌs et de leuƌ mauvaise articulation avec les 

soins de ville et parce que les traitements actuels agissent plus sur les symptômes que sur leurs causes. » 

La loi HPST (Loi Hôpital Patient Santé Territoire) du 21 juillet 2009 a remis en cause le principe du secteur 

psychiatrique en instaurant des territoires de santé géographiquement plus vastes que les secteurs psychiatriques. 

En conséquence, l'ordonnance du 23 février 2010 a supprimé, à l'article L. 3221-1 du code de la santé publique, la 

base légale des secteurs de psychiatrie. Comme le note la Cour des comptes, « cet effacement progressif a été 

pourtant peu perçu par les professionnels » (Prise en charge psychiatrique des personnes atteintes de troubles 

mentaux, Sénat, Juillet 2017). Il a pu l'être d'autant moins que la concertation sur cette évolution a été faible a priori 

et que les professionnels ont pu avoir l'impression de se trouver face à un fait accompli. C'est la mission confiée en 

juin 2008 par la ministre de la santé à Edouard Couty qui a suscité une prise de conscience de la part des 

professionnels. Ceci peut expliquer partiellement la force des réactions aux propositions faites par son rapport en 

matière d'évolution des secteurs. 

L'opposition des professionnels et l'absence de solution concertée ont conduit les pouvoirs publics à adopter 

des positions incohérentes concernant le secteur psychiatrique qui n'avait plus de base légale jusƋu͛eŶ ϮϬϭϳ. 

Cependant, une partie des textes spécifiques concernant la psychiatrie de secteur demeurait. La loi du 5 juillet 2011 

sur l'hospitalisation sans consentement mentionne de manière juridiquement anachronique « la sectorisation 

psychiatrique » et une référence aux secteurs demeurait dans l'article L. 3221-4 du code de la santé publique, alors 



103 

 

que la définition de leurs missions a été supprimée dans l'article L. 3221-1. Par ailleurs, faute de mesure 

d'application, on ne savait pas comment les textes généraux censés remplacer les mesures spécifiques devaient être 

ŵis eŶ œuǀƌe. 

Pour Anne Fagot-Largeault, Philosophe et psychiatre française, professeure honoraire au Collège de France 

;Đhaiƌe de philosophie des sĐieŶĐes ďiologiƋues et ŵĠdiĐalesͿ et psǇĐhiatƌe à l͛AssistaŶĐe puďliƋue - Hôpitaux de 

Paris et membre de l'Académie des Science depuis 2002, « le maillage du secteur était à dimension humaine et 

personnalisée, adaptée aux populations précaires que voient les psychiatres, contrairement aux territoires de santé 

de deux cent ou quatre cent mille habitants qui sont l'échelle promue par la loi HPST ».  

A l'inverse, la Fédération nationale des patients en psychiatrie (FNaPsy) regrette l'absence de possibilité réelle 

de choix du médecin et l'hétérogénéité des pratiques qui seraient consacrées par les secteurs.  

Il semble néanmoins que les pouvoirs publics attendent des réseaux de soins qu'ils remplacent progressivement 

les secteurs.  

Pour poursuivre notre propos, d͛autƌes contre-rapports intéressant précisent que les spécificités de la 

Psychiatrie foŶt Ƌu͛il Ŷ͛est pas possible de la quantifier, de la découper, de la banaliser, pour la faire rentrer dans 

un moule comme celui du CHT 71 ;Euƌoteǆt, RĠfoƌŵe de l’hôpital et de la psǇĐhiatƌie, uŶ feuilletoŶ iŶaĐheǀĠ eŶ tƌois 
épisodes, Pierre Faraggi, 2009). Cet ouvrage précise que le projet de loi HPST « fait pƌesƋue l’uŶaŶiŵitĠ ĐoŶtƌe lui. 
C’est uŶ pƌojet Ƌui Ŷe ƌğgle eŶ ƌieŶ les pƌoďlğŵes de l’hôpital Ƌui soŶt d’aďoƌd d’alloĐatioŶ de ƌessouƌĐes et de 
dĠŵogƌaphies pƌofessioŶŶelles. C’est uŶ pƌojet Ƌui pƌĠteŶd dĠfeŶdƌe le seƌǀiĐe puďliĐ aloƌs Ƌu’il met en place les 

ĐoŶditioŶs d’uŶe ŵaƌĐhaŶdisatioŶ de la saŶtĠ. C’est uŶ pƌojet Ƌui affiƌŵe ƌedoŶŶeƌ de l’attƌaĐtiǀitĠ à l’eǆeƌĐiĐe 
ŵĠdiĐal à l’hôpital aloƌs Ƌu’il l’eŶfeƌŵe daŶs uŶ supplĠŵeŶt de ĐoŶtƌaiŶtes ďuƌeauĐƌatiƋues. QuaŶt à la ǀaleuƌ 
ajoutée pour l’oƌgaŶisatioŶ des soins, des CHT et des ARS 72, elle souffƌiƌa iŵŵaŶƋuaďleŵeŶt de l’aƌďitƌaiƌe de 
décisions centralisées sans contre-pouvoir. » 

C. Le rapport Couty 

Le rapport Couty « Missions et organisation de la santé mentale et de la psychiatrie » présenté à Mme Roselyne 

Bachelot-Narquin le 29 janvier 2009 (Missions et organisation de la santé mentale et de la psychiatrie, Edouard 

COUTY, Conseiller Maître à la Cour des Comptes, Janvier 2009) témoigne que la psychiatrie ne doit plus être seule 

au Đœuƌ de la pƌise eŶ Đhaƌge de la ŵaladie ŵeŶtale. Le rapport de la commission sur les missions et l'organisation 

des soins de la psychiatrie et de la santé mentale, présidée par Edouard Couty, Ġŵet Ϯϲ ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs Ƌu͛elle 
propose de mettƌe eŶ œuǀƌe daŶs uŶe « loi de santé mentale » intégrant toutes les dimensions de la prise en charge, 

les soins, la réinsertion sociale et l'accompagnement.  

Dans une première partie, trois grands principes ont été dégagés :  

1. Intégrer à la politique de saŶtĠ puďliƋue, uŶ ǀolet saŶtĠ ŵeŶtale, s͛appuǇaŶt suƌ tƌois aspeĐts iŶdissoĐiaďles 
: sanitaire, social et médico-social.  

2. Renforcer le rôle institutionnel des malades, de leur famille ou de leur entourage.  

3. CoŶsaĐƌeƌ l͛ĠǀaluatioŶ des stƌuĐtuƌes, des aĐtiǀités et des pratiques comme un outil consubstantiel de 

toutes pratiques en santé mentale et en psychiatrie.  

Dans une seconde partie, afiŶ de ƌĠpoŶdƌe auǆ ďesoiŶs du ŵalade et de sa faŵille, daŶs le Đadƌe d͛uŶ paƌĐouƌs 
personnalisé, des recommandations ont été formulées, pour une organisation territoriale de la santé mentale 

graduée en trois niveaux :  

1. Le premier niveau, de proximité - sur un territoire correspondant à celui du secteur psychiatrique actuel - 

structuré par la création de groupements locaux de coopération pour la santé mentale (GLC), dont la nature 

juridique pourrait être un GIP. Ces GLC auraient la ƌespoŶsaďilitĠ de la ŵise eŶ œuǀƌe d'uŶe politiƋue loĐale 
de santé mentale dans ses différents aspects. Ces derniers gérant, notamment, les structures de suivi 

ambulatoire sanitaire (extra hospitalières), les appartements thérapeutiques et structurera les liens avec la 

                                                                 
71 CHT : Communauté Hospitalière de Territoire. Dans le cadre de la loi HPST, était prévue la création de CHT, afiŶ de ƌatioŶaliseƌ l͛offƌe de soiŶs 
et freiner les dépenses publiques de santé. Les CHT consistaient en un rapprochement entre hôpitaux publics de façon à optimiseƌ l͛aĐtiǀitĠ 
médicale sur une zone déterminée en supprimant les doublons, mais en garantissant une offre de soins la plus complète possible. Les 
ĐoŵpĠteŶĐes ŵĠdiĐales et les ƌessouƌĐes deǀaieŶt ġtƌe ŵutualisĠes. Les CHT Ŷ͛oŶt, eŶ dĠfiŶitiǀe, pas ĠtĠ ŵise eŶ plaĐe. Ils ont été remplacés par 
les GHT, Groupements Hospitaliers de Territoire. 
72 ARS : Agence Régionale de Santé. 
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médecine scolaire et la médecine du travail. Les objectifs et les moyens des GLC seraient définis dans un 

contrat signé avec l'ARS et avec les collectivités décentralisées concernées. 

2. Le second niveau de prise en charge en psychiatrie : le territoire de santé, au sein duquel devaient 

s'organiser les urgences hospitalières, l'hospitalisation complète ou l'hospitalisation à domicile et les actions 

intersectorielles quels que soient les établissements concernés. Les établissements de santé, publics ou 

privés ayant des missions de service public garantiraient, par un engagement contractuel avec les GLC, 

l'accueil des patients nécessitant une hospitalisation.  

3. Le troisième niveau : de recours, pour l'organisation des formations, de la recherche et de structures très 

spécialisées.  

Enfin dans une troisième partie les membres de la commission se sont interrogés sur les conditions de la réussite 

d͛uŶe telle ƌĠfoƌŵe pƌoposaŶt aiŶsi des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs daŶs les doŵaiŶes de la foƌŵatioŶ et de la ƌeĐheƌĐhe, de 
la dĠŵogƌaphie des pƌofessioŶs de saŶtĠ, de l͛ĠǀolutioŶ des ŵĠtieƌs, de la ǀeille saŶitaiƌe, de la pƌĠǀeŶtioŶ et de la 
promotion de la santé mentale. 

Ce rapport a beaucoup inquiété les professionnels de santé. Pour les médecins spécialistes, cette direction 

Ŷ͛est pas foƌĐĠŵeŶt heuƌeuse. « On risque une destruction du secteur de la psychiatrie et une disparition de notre 

spécificité au bénéfice de la santé mentale », a analysé Jean-Pieƌƌe CapitaŶ, pƌĠsideŶt de l͛assoĐiation des psychiatres 

français. 

Plusieurs ouvrages et articles évoquent le démantèlement de la psychiatrie, sa titrisation par missions, la mise 

en pièces le modèle sectoriel, la domination par l͛ĠĐoŶoŵie (Rapport Couty, Secteur et psychiatrie infanto-juvénile, 

N. Garret-Gloanec, H. Brun-Rousseau, M. Bétrémieux, 2009).  

L͛alteƌŶatiǀe pƌĠseŶtĠe daŶs le ƌappoƌt CoutǇ seƌait Ƌue l͛hospitalisation soit appelée à s͛iŶtĠgƌeƌ dans un GHT 

MCO, dĠĐoŶŶeĐtĠs de la ƌĠfĠƌeŶĐe seĐtoƌielle, sĐiŶdaŶt l͛aŵďulatoiƌe ;ĐoŶfiĠ à uŶ gƌoupeŵeŶt loĐal de ĐoopĠƌatioŶ 
pouƌ la saŶtĠ ŵeŶtale, au pilotage et au fiŶaŶĐeŵeŶt diffiĐile à ŵettƌe eŶ œuǀƌe, Ƌui se foŶdƌait daŶs le ƌĠseau 
public, privé et le médico-soĐialͿ et l͛hospitalisatioŶ ;ĐoŵŵuŶe auǆ soiŶs soŵatiƋues et psǇĐhiatƌiƋuesͿ.   

Or, la mission de prise en charge globale et de soins des patients psychiatriques repose sur une continuité de 

liaisoŶ eŶtƌe l͛hospitalisatioŶ et l͛aŵďulatoire, qui constitue un cadre structurant pour la continuité des soins qui 

réduit les séjours hospitaliers et évite de nombreuses réhospitalisations ;RĠfoƌŵe de l’hôpital et de la psǇĐhiatƌie, 
un feuilleton inachevé en trois épisodes, Pierre Faraggi, 2009). 

D. Le rapport Laforcade 

Une mission sur la santé mentale a été confiée en 2014 au diƌeĐteuƌ gĠŶĠƌal de l͛ARS AƋuitaiŶe, Michel 

Laforcade, et son rapport aurait été remis dès 2015 pour alimenter la loi de Santé. DatĠ d͛oĐtoďƌe ϮϬ16, le rapport 

est diffusé en toute discrétion sur le site du Ministère de la santé ce 12 octobre 2016 (Rapport relatif à la santé 

ŵeŶtale, MiĐhel LAFORCADE, DiƌeĐteuƌ GĠŶĠƌal de l’AgeŶĐe RĠgioŶale de SaŶtĠ Nouǀelle AƋuitaiŶe, OĐtobre 2016) . 

Michel Laforcade relève, dans le domaine de la psychiatrie, un « accès difficile au diagnostic et aux soins, les 

hospitalisatioŶs iŶadĠƋuates, l’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt soĐial et ŵĠdiĐo-soĐial dĠfaillaŶt, l’aĐĐğs ĐoŵpliƋuĠ auǆ soiŶs 
somatiques, la prévention aléatoire des situations de crises ». 

S͛appuǇaŶt suƌ l͛idĠe Ƌue la saŶtĠ ŵeŶtale et la psǇĐhiatƌie ĐoŶstitueŶt « uŶ eŶjeu de saŶtĠ ŵajeuƌ », Ƌue des 
iŶŶoǀatioŶs depuis plusieuƌs aŶŶĠes daŶs le doŵaiŶe tĠŵoigŶeŶt d͛uŶe faĐultĠ d͛adaptatioŶ des pƌofessionnels et 

que « le paƌĐouƌs Ŷ’est pas uŶ ĐoŶĐept Đƌeuǆ Ŷi galǀaudĠ », Michel Laforcade émet une série de propositions. Elles 

se destinent à éviter les ruptures de prise en charge et à améliorer les parcours de santé et de vie, à faire évoluer 

les pratiques professionnelles, les métiers et la formation, ou encore à renforcer la citoyenneté et les droits des 

personnes malades, et à lutter contre la stigmatisation de la santé mentale. Il précise que la majorité des 

propositions formulées sont peu onéreuses ou peuvent être envisagées par redéploiement. 

Citons quelques propositions : 

- AŵĠlioƌeƌ l͛aƌtiĐulatioŶ eŶtƌe soiŶs soŵatiƋues et soiŶs psǇĐhiatƌiƋues aiŶsi Ƌu͛eŶtƌe aĐteuƌs saŶitaiƌes, 
sociaux et médico-sociaux par des équipes spécialisées dans tous les CH pour accueillir les personnes 

haŶdiĐapĠes psǇĐhiƋues, uŶe ĐoŶtƌaĐtualisatioŶ eŶtƌe stƌuĐtuƌes, des ĐoŶseils loĐauǆ de saŶtĠ ŵeŶtale…  
- DĠǀeloppeƌ les ƌelatioŶs eŶtƌe ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt et psǇĐhiatƌie ǀia paƌ eǆeŵple uŶe ĐoŶsultatioŶ d͛aǀis 

spécialisé et de suivi conjoint ou un numéro unique à disposition des médecins généralistes. 

- Mettre en place une prise en charge plus précoce par divers moyens tels que des dispositifs expérimentaux 

iŶteƌseĐtoƌiels d͛iŶteƌǀeŶtioŶ pƌĠĐoĐe ou des ĐeŶtƌes ƌessouƌĐes ƌĠgioŶauǆ handicaps psychiques. 
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- ReŶfoƌĐeƌ la ĐoŶtiŶuitĠ et la diǀeƌsitĠ des soiŶs et de l͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt paƌ le dĠǀeloppeŵeŶt des 
techniques cognitivocomportementale, la remédiation cognitive, les programmes de psychoéducation, la 

télémédecine…  
- Développer la culture de l͛ĠǀaluatioŶ eŶ psǇĐhiatƌie pouƌ ƌejoiŶdƌe les pƌĠoĐĐupatioŶs d͛uŶe médecine 

fondée sur les preuves (Cf le 5ème P de la médecine 5P). 

- Favoriser les délégations de compétences et de tâches comprenant une précision claire de la fonction des 

psychologues dans les établissements de santé et médico-sociaux. 

- DĠǀeloppeƌ les gƌoupes d͛eŶtƌaides ŵutuelles ;GeŵͿ et ĐƌĠeƌ des assoĐiatioŶs d͛aŶĐieŶs usageƌs suƌ le 
pƌiŶĐipe de l͛eŶtƌaide paƌ les paiƌs. 

- Agir en direction de la sphère médiatique par un jumelage des pƌoŵotioŶs d͛iŶteƌŶes eŶ psǇĐhiatƌie et de 
celles des journalistes ou via une charte de communication positive en psychiatrie. 

Michel Laforcade explique aussi que « le ĐeŶtƌe de gƌaǀitĠ du dispositif doit deǀeŶiƌ le doŵiĐile, l͛hôpital 
l͛eǆĐeptioŶ ». Les exeŵples suƌ le teƌƌitoiƌe ŵoŶtƌeŶt ďieŶ Ƌu͛uŶ foƌt iŶǀestisseŵeŶt suƌ l͛eǆtƌahospitalieƌ peƌŵet 
de liŵiteƌ le Ŷoŵďƌe d͛hospitalisatioŶs. Il s͛agit aloƌs d'« aller vers » les patients, les professionnels se déplaçant là 

où l͛oŶ a ďesoiŶ d͛euǆ. 

E. Le rapport Véran 

Le 4 avril 2017, dans un climat budgétaire tendu entre les hospitaliers et le ministère des Affaires sociales et de 

la Santé, tout particulièrement s'agissant du financement des hôpitaux de jour, Olivier Véran a remis le deuxième 

volet de ses travaux sur la refonte de la T2A ;L’ĠǀolutioŶ des ŵodes de fiŶaŶĐeŵeŶt des ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ, Dƌ 
Olivier Véran, Octobre 2016).  

Désormais affilié à Emmanuel Macron, le candidat d'En Marche ! pour le scrutin présidentiel, le député socialiste 

achève ainsi la mission que lui avait confiée la ministre Marisol Touraine à l'automne 2015 pour « corriger les effets 

négatifs de la T2A ». Le document qui se veut non partisan, compte 133 pages dont quinze annexes et complète la 

première partie a été dévoilée l'an dernier en pleine Paris Healthcare Week en mai 2017 et dont certains éléments 

ont depuis été repris dans la dernière loi de financement de la sécurité sociale : création d'une part de financement 

fixe pour les activités de soins critiques, instauration d'une prestation intermédiaire entre consultation externe et 

hospitalisation de jour, extension du modèle de financement des hôpitaux de proximité aux structures SSR avec une 

mise en place progressive jusqu'en 2022. 

La psychiatrie occupe une grande partie de ce deuxième rapport. Non pas pour préconiser une réforme globale 

du modèle de financement actuellement en vigueur car, comme l'écrit Olivier Véran, il demeure bien difficile de 

faire émerger une approche standardisée des prises en charge dans ce domaine. 

Le rapport Véran (octobre 2016) propose de pondérer le système de dotation globale par une modulation à la 

population et aux soins et d͛eǆpĠƌiŵeŶteƌ de Ŷouǀeauǆ ŵodes de fiŶaŶĐeŵeŶt des soiŶs, au paƌĐouƌs ou à l͛Ġpisode 
selon les situatioŶs, daŶs les teƌƌitoiƌes, à paƌtiƌ de l͛iŶitiatiǀe des pƌofessioŶŶels de saŶtĠ, eŶ faisaŶt le paƌi d͛uŶe 
ƋualitĠ et d͛uŶe peƌtiŶeŶĐe des soiŶs aĐĐƌues pouƌ les patieŶts, et d͛uŶ gaiŶ d͛effiĐieŶĐe ƌĠiŶǀesti pouƌ fiŶaŶĐeƌ 
l͛iŶŶoǀatioŶ. 

La partie consacrée à « la santé mentale » a provoqué l'ire du Syndicat des Psychiatres des Hôpitaux (SPH) 

(Rapport Véran : hors sujet pour la psychiatrie, SPH, communiqué du 11 avril 2017). Selon ce communiqué, celui-ci 

est « complètement passé à côté de son sujet » pour la psychiatrie. Le syndicat relève que, « de façon minimaliste, 

le ƌappoƌt ĐoŶĐlut pouƌ la saŶtĠ ŵeŶtale à l’iŶtĠƌġt de pƌĠǀoiƌ uŶe ŵodulatioŶ des dotatioŶs aŶŶuelles de fiŶaŶĐeŵeŶt 
(voir paragraphes Daf) selon des critères géopopulationnels non précisés et sur les soins réalisés ». Plutôt que de 

« circonscrire son sujet, qui aurait dû être le mode de financement des soins en psychiatrie et le financement des 

structures dédiées au handicap psychique », le SPH estime que le rapport est un « asseŵďlage d’appƌoǆiŵatioŶs et 
de suggestions inquiétantes ». En effet, « préconiser ainsi le décloisonnement du financement hospitalier (dont on 

suppose Ƌu’il doit ġtƌe psǇĐhiatƌiƋue daŶs l’espƌit des ƌĠdaĐteuƌsͿ ǀeƌs le ŵĠdiĐo-social, semble inspiré par une 

curieuse conception des soins psychiatriques ». À savoir, une conception « où les attentes toujours plus complexes 

vis-à-vis de la psychiatrie dans une société tourmentée seraient réduites à de la simple gestion de handicap mental ». 

Et, en « intensifiant » les principes de fongibilité asymétrique initiée par la loi HPST, ce rapport « pousse au 

rationnement de la psychiatrie publique ». Le SPH se demande pour finir si le financement de la psychiatrie n'est pas 

finalement d'une trop grande complexité pour être ainsi traité dans le rapport. « Les travaux portant sur la Vap, 

iŶteƌƌoŵpus il Ǉ a plusieuƌs aŶŶĠes, Ŷ’Ǉ soŶt ŵġŵe pas ƌappelĠs ». 
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Le dossieƌ de fiŶaŶĐeŵeŶt de la psǇĐhiatƌie Ŷ͛est pas au ďout de ses réflexions ; ce, ajouté à l'absence de volonté 

politique, il ne semble pas envisageable une réforme à brève échéance.  

Un nouveau modèle reposant en partie sur un financement au parcours de soins, concept qui semble recueillir 

un assentiment majoritaire, pouƌƌait ġtƌe eŶǀisagĠ pouƌ l͛eŶseŵďle du modèle de santé, sur la base des propositions 

récemment présentées par la mission animée par Olivier Véran (Mission sur l'évolution du mode financement des 

établissements de santé, animée par Olvier Véran, Mai 2016). 

II. LA LOI DE MODERNISATION DE NOTRE SYSTEME DE SANTE DU 26 JANVIER 

2016   

La loi de modernisation de notre système de santé, n°2016-41 du 26 janvier 2016 comporte un volet Santé 

Mentale, ƌĠsuŵĠ iĐi à paƌtiƌ d͛uŶe note de présentation, la juriste Valériane Dujardin, chargée de mission au Centre 

collaborateur de l'organisation mondiale de la santé (CCOMS) (Loi de modernisation de notre système de santé, loi 

n°2016-41 du 26 janvier 2016, Volet Santé Mentale |SYNTHESE de la note de présentation, Valériane DUJARDIN, 

04/04/2016) : 

- ModalitĠs de pƌise eŶ Đhaƌge des peƌsoŶŶes faisaŶt l͛oďjet des soiŶs psǇĐhiatriques sans leur consentement. 

- IŵpaĐts suƌ les dƌoits des patieŶts eŶ saŶtĠ ŵeŶtale : uŶ aĐĐeŶt ŵis suƌ l͛aĐĐğs auǆ soiŶs, la ĐoŶtiŶuitĠ, 
l͛Ġgalité du patient devant le système de santé. 

- Cadƌe lĠgal de l͛isoleŵeŶt et de la contention en psychiatrie. 

- Politique de santé mentale et organisation de la psychiatrie : le Conseil Local de Santé Mentale (CLSM) 

devient un pivot légalement consacré. 

- Rôle des représentants des usagers : l͛EŵpoǁeƌŵeŶt 73. 

- L͛ĠduĐatioŶ à la saŶtĠ, l͛éducation thérapeutique : les actions de promotion de la santé mises en exergue 

par le législateur. 

- Le droit à la protection de la santé : une responsabilité étatique soulignée. 

- Information complémentaire relative à plusieurs dispositions législatives. 

SoŶ aƌtiĐle ϲϵ pƌĠĐise eŶ outƌe l͛oƌgaŶisatioŶ teƌƌitoƌiale de la psǇĐhiatƌie (Loi de santé et psychiatrie. Et 

maintenant ? Alain Pourrat, 2016). 

En articulatioŶ aǀeĐ les ĠƋuipes de soiŶs pƌiŵaiƌes ĐoŶstituĠes autouƌ des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes suƌ la ďase d͛uŶ 
projet de santé, la psǇĐhiatƌie doit s͛iŶsĐƌiƌe daŶs la diŵeŶsioŶ du teƌƌitoiƌe deǀaŶt aďoutiƌ à la pƌopositioŶ d͛uŶ 
projet territorial de santé mentale (PTSM 74), s͛iŶsĐƌiǀaŶt daŶs uŶe politiƋue de saŶtĠ ŵeŶtale assoĐiaŶt l͛eŶseŵďle 
des acteurs sanitaires, sociaux et médico-soĐiauǆ d͛uŶ teƌƌitoiƌe. 

Ce ĐoŶtƌat teƌƌitoƌial de saŶtĠ ŵeŶtale, ĐoŶĐlu aǀeĐ l͛ARS, dĠĐliŶeƌa les aĐtioŶs, les ŵissioŶs, les eŶgagements, 

les ŵoǇeŶs et les ŵodalitĠs de fiŶaŶĐeŵeŶt, de suiǀi et d͛ĠǀaluatioŶ. 

Les établissements de service public hospitalier signataires de ce contrat territorial de santé mentale pourront 

constituer une communauté psychiatrique de territoire (CPT). 

Une commission territoriale spécialisée en santé mentale aura à se mettre en place. 

La DGOS 75 a dévoilé des éléments des futurs textes règlementaires sur les projets territoriaux de santé mentale 

(PTSM). La notion de territoire n'y serait volontairement pas définie, pour permettre aux acteurs sanitaires, sociaux 

et médico-sociaux concernés de bâtir leur projet en fonction des nécessités et des besoins locaux. 

La DGOS précise que les acteurs des différentes composantes de la prise en charge et de l'accompagnement 

deǀƌoŶt s͛assoĐieƌ : établissements de santé, médico-sociaux, médecins libéraux, psychologues, acteurs de la 

prévention, du logeŵeŶt, de l'iŶseƌtioŶ, etĐ…, ainsi que les représentants des usagers et de leurs proches. 

Six priorités ont été identifiées dans le décret sur les PTSM, dont certains rejoignent les objectifs poursuivis 

dans cette recherche : 

                                                                 
73 Empowerment : pƌise de ĐoŶsĐieŶĐe paƌ les iŶdiǀidus de leuƌ ĐapaĐitĠ d͛agiƌ et d͛aĐĐĠdeƌ à plus de pouǀoiƌ donc un renforcement de 

compétences. 
74 PTSM : Projet Territorial de Santé Mentale  
75 DGOS : direction Généƌale de l͛Offƌe de SoiŶs = direction générale du ministère de la Santé français. 
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1. Mettre en place un repérage précoce des troubles psychiques, l'élaboration d'un diagnostic et l'accès aux 

soins et aux accompagnements nécessaires, « conformément aux données de la science, et aux bonnes 

pratiques professionnelles ». 

2. Organiser des parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, notamment pour les personnes 

souffrant de troubles psychiques graves, en situation ou à risque de handicap psychique, en vue de leur 

rétablissement et de leur insertion sociale. 

3. Permettre l'accès des personnes souffrant de troubles psychiques à des soins somatiques adaptés à leurs 

besoins. 

4. Prévenir et prendre en charge les situations de crise et d'urgence. 

5. Promouvoir les droits des personnes souffrant de troubles psychiques, renforcer leur pouvoir de décision 

et d'action, et la lutte contre leur stigmatisation. 

6. Agir sur les déterminants sociaux, environnementaux et territoriaux de santé mentale. 

III. LE CONSEIL NATIONAL DE SANTE MENTALE (CNSM) 

Le ministère des solidarités et de la santé a installé le Conseil National de Santé Mentale (CNSM 76), le 10 octobre 

2016. Il se réunit environ deux fois par an ; la deuxième réunion a eu lieu le 17 janvier 2017 (Conseil national de 

santé mentale, Publié le 25/02/2017). 

Sa mission principale sera de « développer une approche globale et psychiatriques et mieux accompagner ceux 

qui en souffrent ». Son Président,  Monsieur le Professeur Alain EHRENBERG, sociologue, directeur de recherches 

au Centre national de la recherche scientifique (CNRS), explique que « le CNSM est à la fois une instance de 

concertation, regroupant à peu près l'ensemble des acteurs concernés, professionnels, usagers et familles – environ 

soixante-quinze personnes –, et une instance d'expertise et de stratégie pour l'action publique, avec un rôle 

"purement consultatif" » (Les orientations du Conseil National de Santé Mentale, Publié le 21 Février 2017). 

En janvier 2017, a été créé le Comité de pilotage (Copil) sur la psychiatrie, piloté par la DGOS, qui se réunit tous 

les deux mois. 

M. le Pr. Alain EHRENBERG explique, selon les propos rapportés par Caroline Cordier dans Hospimédia le 20 

févier 2017, que les problèmes de santé mentale ne sont plus aujourd'hui seulement des problèmes spécialisés de 

psychiatrie et de psychologie clinique : « Nombre d'entités psychopathologiques sont devenues aujourd'hui des 

questions sociales, tandis qu'un nombre croissant de questions sociales sont appréhendées au prisme des catégories 

et entités psychopathologiques ». Les pathologies mentales donnent matière « à des débats politiques et moraux 

que l'on ne voit pas dans d'autres domaines de la santé ». Ces pathologies sont des raisons de se faire soigner, elles 

sont donc devenues des pathologiques sociales. Pour le sociologue, il y a là le contexte dans lequel les questions de 

santé mentale sont devenues, au-delà des pathologies psychiatriques, des soucis transversaux à toute la société. Il 

explique que « la santé mentale est un enjeu total pour la société ».  

M. le Pr Alain EHRENBERG inscrit les actions du CLSM dans des perspectives de prévention et de réduction des 

risques. Il a été interrogé sur la pédopsychiatrie et il estime que « la question pathologique n'est pas nécessairement 

au premier plan », eŶ ajoutaŶt Ƌue la ƋuestioŶ ĠduĐatiǀe est aussi ĐeŶtƌale Ƌue la ƋuestioŶ saŶitaiƌe et Ƌu͛« il 

convient d'ajouter les problèmes d'inégalité sociale et de pauvreté qui représentent des contextes extrêmement 

favorisants pour toute une série d'autres troubles que psychotiques ».  

Le pƌĠsideŶt du CNSM s͛iŶsĐƌit pleiŶeŵeŶt les innovations en santé mentale et a ĠtĠ à l͛iŶitiatiǀe de la ĐƌĠatioŶ 
d'un groupe consacré à l'intelligence collective. Il eǆpliƋue Ƌu͛« il ne faut développer ni l'épidémiologie ni la recherche 

de nouveaux traitements ni les recherches sociologiques mais plutôt formuler des questions pertinentes », en 

ajoutant « Le rapport Laforcade recense une multitude d'initiatives individuelles à l'origine d'innovations dont 

certaines mériteraient d'être généralisées » poursuit Alain EHRENBERG en estimant Ƌu͛il faut plutôt « favoriser 

l'appropriation progressive par les acteurs eux-mêmes de la recherche, de l'évaluation et du suivi » ; il ajoute Ƌu͛il 
faut également « améliorer l'évaluation des impacts de l'action publique afin de la rendre plus efficace ». Alors qu'une 

telle démarche est relativement marginale en France, il cite le « National institute for health and clinical excellence 77 

» britannique qui a lancé le programme "What's work ?" (Qu'est-ce qui fonctionne ?)". Et de souligner pour conclure 

                                                                 
76 CNSM : Conseil National de santé Mentale http://www.santementale.fr/actualites/les-orientations-du-conseil-national-de-sante-

mentale.html 
77 National institute for health and clinical excellence : Institut britannique national pour la santé et l'excellence clinique 

http://www.santementale.fr/actualites/les-orientations-du-conseil-national-de-sante-mentale.html
http://www.santementale.fr/actualites/les-orientations-du-conseil-national-de-sante-mentale.html
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que les Anglais, « qui proposent des solutions pragmatiques à partir de synthèses fondées sur les faits et disponibles 

aux praticiens, sont précurseurs dans ce domaine ». 

Le 7 juillet 2017, concernant le Copil sur la psychiatrie, une vingtaine de personnalités ont été nommées par la 

DGOS (et ont reçu une lettre de mission exposant les attendus de leurs travaux) dans cinq groupes de 

travail correspondants à cinq thématiques : 

1. Limitation et encadrement du recours aux soins sans consentement et aux pratiques de contention et 

d͛isoleŵeŶt. Le groupe de travail aura pour oďjeĐtif d͛aideƌ à ŵieuǆ ĐoŶŶaîtƌe les ŵesuƌes pƌiǀatiǀes de 
liberté en psychiatƌie et de pƌoposeƌ uŶ plaŶ d͛aĐtioŶ pouƌ ƌĠduiƌe le ƌeĐouƌs à Đes pƌatiƋues daŶs les 
établissements de santé. 

2. Prise en charge ambulatoire en psychiatrie : objectifs, missions, activité, cahiers des charges, prospective. 

Le groupe de travail veillera à dĠfiŶiƌ la plaĐe de l͛aŵďulatoiƌe daŶs les diffĠƌeŶtes Ġtapes du paƌĐouƌs 
patient, les articulations et les complémentarités entre les acteurs, ainsi que la place et le rôle des différents 

dispositifs ambulatoires. En premier lieu, les centres médico-psychologiques (CMP), pour lesquels il lui est 

demandé de proposer des cahiers des charges. 

3. Hospitalisation en psychiatrie : objectifs, missions, activité, cahiers des charges, prospective, focus sur les 

hospitalisations au long cours. Le groupe de travail se penchera, eŶtƌe autƌes, suƌ la plaĐe de l͛hospitalisatioŶ 
daŶs le paƌĐouƌs patieŶt, la plaĐe et le ƌôle des diffĠƌeŶts dispositifs d͛hospitalisatioŶ aǀeĐ hĠďeƌgeŵeŶt. Il 
se posera ĠgaleŵeŶt la ƋuestioŶ des situatioŶs peƌtiŶeŶtes d͛hospitalisatioŶ au loŶg Đours en psychiatrie. 

4. Prévention, lisibilité, accessibilité et continuité des soins. Le groupe travaillera sur « le rôle de la psychiatrie 

dans la prévention notamment secondaire, les évolutions de la territorialisation en psychiatrie, le suivi de 

la mise en place des communautés psychiatriques de territoire (CPT) et des liens avec les GHT ». Pascal 

Mariotti, président de l'Adesm et Directeur du CH Alpes Isère, tuteur de ce mémoire de recherche, est 

nommé dans cette commission. 

5. Psychiatrie infanto-juvénile et pƌoteĐtioŶ de l͛eŶfaŶĐe. Le gƌoupe s͛iŶtĠƌesseƌa tout particulièrement aux 

ƋuestioŶs de dĠŵogƌaphie des pĠdopsǇĐhiatƌes, de dĠlais d͛aĐĐğs aux centres médico-psychologiques 

(CMP), de prise en charge des situations de crise, de transition avec la psychiatrie adulte et de coordination 

aǀeĐ les paƌteŶaiƌes du Đhaŵp de l͛eŶfaŶĐe et de l͛adolesĐeŶĐe. 

IV. LES CONSEILS LOCAUX DE SANTE MENTALE (CLSM) 

Les CLSM 78 sont des plateformes territoriales de concertation et de coordination entre les élus locaux, la 

psychiatrie publique, les usagers et les aidants. Ils ont pour objectif de définir des politiques locales et des actions 

permettant l'amélioration de la santé mentale de la population ;ReĐoŵŵaŶdatioŶs pouƌ l’ĠlaďoƌatioŶ d’uŶ CoŶseil 
Local de SaŶtĠ MeŶtale ;CLSMͿ | CeŶtƌe Collaďoƌateuƌ de l’OMS pouƌ la ƌeĐheƌĐhĠ et la foƌŵatioŶ eŶ saŶtĠ ŵeŶtale, 
EPSM Lille Métropole). Il sont nés du ĐoŶstat d͛uŶ ŶĠĐessaiƌe tƌaǀail Đollaďoƌatif eŶtƌe les diffĠƌeŶts aĐteuƌs de la ĐitĠ 
et de la santé mentale, et de la ŶĠĐessitĠ d͛uŶ dĠpistage et uŶ aĐĐoŵpagŶeŵeŶt paƌ le sǇstğŵe de saŶtĠ pƌiŵaiƌe 
et l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt faŵilial et soĐial ;plus les soiŶs soŶt pƌĠĐoĐes, ŵeilleuƌe est la pƌise eŶ ĐhaƌgeͿ.  

Jusqu'à la loi du 26 janvier 2016, le cadre législatif autour des CLSM ĠtaŶt iŶĐitatif, Đes deƌŶieƌs Ŷ͛ĠtaieŶt pas des 
instances obligatoires et hiérarchiques. Toutefois, les CLSM répondaient concrètement aux recommandations de : 

- La stratégie européenne de la santé mentale OMS Europe (Conférence Helsinki, 2005) qui a mis en avant 
l͛iŵpoƌtaŶĐe des dĠĐloisoŶŶeŵeŶts, le paƌteŶaƌiat ŵultiseĐtoƌiel et la ĐooƌdiŶatioŶ loĐale des seƌǀiĐes et 
des stratégies politiques. 

- L͛uŶioŶ euƌopĠeŶŶe Ƌui ƌĠfĠƌeŶĐe les CLSM depuis ϮϬϭϬ Đoŵŵe uŶ des outils teĐhŶiƋues peƌŵettaŶt de 
formaliser au Ŷiǀeau loĐal les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs foƌŵulĠes paƌ l͛OMS. 

- Le Plan Psychiatrie et Santé Mentale 2011-2015, paru en février 2012, fait référence aux CLSM à plusieurs 
reprises et affirme les objectifs stratégiques du CLSM. 

- La Cour des comptes qui recommandait, dans un rapport publié en décembre 2011, de « généraliser les 
CLSM, ƌegƌoupaŶt suƌ uŶ teƌƌitoiƌe l͛eŶseŵďle des aĐteuƌs de la psǇĐhiatƌie, les gĠŶĠƌalistes et leuƌs 
partenaires notamment les collectivités territoriales ». 

                                                                 
78 CLSM : Conseil Local de Santé Mentale 



109 

 

- Le Haut conseil de la santé publique : eŶ oĐtoďƌe ϮϬϭϭ, l͛ĠǀaluatioŶ du plaŶ psǇĐhiatƌie et saŶtĠ ŵeŶtale 
préconisait de mieux intégrer la psychiatrie et la santé mentale dans la cité (principe n°4) « les CLSM ont 
fait leuƌ pƌeuǀe pouƌ la ŵoďilisatioŶ de l͛eŶseŵďle des aĐteuƌs loĐauǆ ;pƌofessionnels, institutions, élus, 
usagers). Leur développement doit être soutenu ». 

Aujouƌd͛hui, plus de ϭϳϬ CLSM foŶĐtioŶŶeŶt eŶ FƌaŶĐe. 

Leurs objectifs stratégiques dont les points communs sont la prévention et la promotion de la santé mentale 

sont les suivants : 

- mettre en place une observation en santé mentale, 

- peƌŵettƌe l͛aĐĐğs et la ĐoŶtiŶuitĠ des soiŶs 

- faǀoƌiseƌ l͛iŶĐlusioŶ soĐiale, l͛autoŶoŵie et la pleiŶe ĐitoǇeŶŶetĠ des usageƌs 

- participer aux actions contre la stigmatisation et les discriminations 

- promouvoir la santé mentale 

Objectifs opérationnels : 

- prioriser des axes de travail en fonction des besoins, 

- dĠǀeloppeƌ uŶe stƌatĠgie loĐale Ƌui ƌĠpoŶde auǆ ďesoiŶs taŶt suƌ le plaŶ de la pƌĠǀeŶtioŶ, de l͛aĐĐğs et de 
la ĐoŶtiŶuitĠ des soiŶs, Ƌue de l͛iŶĐlusioŶ sociale, 

- ŵettƌe eŶ œuǀƌe des aĐtioŶs pouƌ ƌĠpoŶdƌe auǆ ďesoiŶs et faǀoƌiseƌ la ĐƌĠatioŶ de stƌuĐtuƌes ŶĠĐessaiƌes, 
- développer et conforter le partenariat nécessaire et efficace à la réalisation des actions. 

(Le Conseil Local de Santé Mentale de Grenoble) a été créé en 2006, conjointement par la Ville de Grenoble et 

le Centre Hospitalier Alpes Isère de St-Egrève (CHAI). Le CLSM vise à améliorer la prise en compte de la souffrance 

psychique dans la Cité, engageant la diversité des acteurs locaux. 

V. LE CODE DE LA SANTE PUBLIQUE SUR LE PROJET TERRITORIAL DE SANTE 

MENTALE (2017) 

A. Ordonnance n°2017-31 du 12 janvier 2017 

L͛(Ordonnance n°2017-31 du 12 janvier 2017 - art. 1) pƌĠĐise, eŶtƌe autƌes, Ƌu͛uŶ projet territorial de santé 

mentale (PTSM), dont l'objet est l'amélioration continue de l'accès des personnes concernées à des parcours de 

saŶtĠ et de ǀie de ƋualitĠ, sĠĐuƌisĠs et saŶs ƌuptuƌe, est ĠlaďoƌĠ et ŵis eŶ œuǀƌe à l'iŶitiatiǀe des pƌofessioŶŶels et 
établissements travaillant dans le champ de la santé mentale à un niveau territorial suffisant pour permettre 

l'association de l'ensemble des acteurs. 

Le projet territorial de santé mentale organise la coordination territoriale de second niveau. Il définit les actions 

à entreprendre afin de répondre aux besoins identifiés par le diagnostic territorial partagé. 

Il organise les conditions d'accès de la population : 

1° A la prévention et en particulier au repérage, au diagnostic et à l'intervention précoce sur les troubles ; 

2° A l'ensemble des modalités et techniques de soins et de prises en charge spécifiques ; 

3° Aux modalités d'accompagnement et d'insertion sociale. 

B. Décret n° 2017-1200 du 27 juillet 2017 relatif au projet territorial de santé 
mentale 

Le (Décret n° 2017-1200 du 27 juillet 2017) relatif au projet territorial de santé mentale décline la manière 

d͛Ġlaďoƌeƌ le projet territorial de santé mentale ; il prévoit : 

Dans son article 1, le projet territorial de santé mentale mentionné daŶs l͛aƌtiĐle Ϯ :  

1°) Favorise la prise en charge sanitaire et l'accompagnement social ou médico-social de la personne dans son 

milieu de vie ordinaire, en particulier par le développement de modalités d'organisation ambulatoires dans les 

champs sanitaire, social et médico-social ? 

2°) Permet la structuration et la coordination de l'offre de prise en charge sanitaire et d'accompagnement social 

et médico-social. 
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3°) Détermine le cadre de la coordination de second niveau et la décline dans l'organisation des parcours de 

proximité, qui s'appuient notamment sur la mission de psychiatrie de secteur. 

Article 2 : 

Pour l'élaboration du projet territorial de santé mentale, les professionnels et établissements travaillant dans le 

champ de la santé mentale sur ce territoire : 

1°) S'assurent de la participation des communautés psychiatriques de territoire (CPT) lorsqu'elles existent. 

2°) Veillent à la cohérence entre le projet médical partagé du ou des groupements hospitaliers de territoire 

présents sur le territoire de santé mentale et le projet territorial de santé mentale. 

Article 5 : 

Le projet territorial de santé mentale a pour priorité l'organisation des conditions du repérage précoce des 

troubles psychiques, de l'élaboration d'un diagnostic et de l'accès aux soins et aux accompagnements sociaux ou 

médico-sociaux, conformément aux données actualisées de la science et aux bonnes pratiques professionnelles. 

Article 6 : 

Le projet territorial de santé mentale a pour priorité l'organisation du parcours de santé et de vie de qualité et 

sans rupture, notamment pour les personnes souffrant de troubles psychiques graves et s'inscrivant dans la durée, 

en situation ou à risque de handicap psychique, en vue de leur rétablissement et de leur inclusion sociale. 

Article 8 : 

Le projet territorial de santé mentale a pour priorité l'organisation des conditions de la prévention et de la prise 

en charge des situations de crise et d'urgence. A ce titre, il prévoit :  

1°) L'organisation de l'intervention des professionnels de la psychiatrie au domicile des personnes, y compris 

dans les structures d'hébergement sociales et médico-sociales en prévention de l'urgence psychiatrique et en cas 

d'urgence psychiatrique, en promouvant l'intervention coordonnée des professionnels de santé et de ces structures. 

…/… 

Article 9 : 

Pour permettre l'atteinte de ces objectifs, le projet territorial de santé mentale vise à développer : 

1°) Des espaces de concertation et de coordination locales, notamment les conseils locaux de santé mentale 

(CLSM) ou toute commission créée par les collectivités territoriales ayant pour objet la santé mentale. …/… 

Article 10 : 

Le projet territorial de santé mentale a pour priorité l'organisation des conditions d'action sur les déterminants 

sociaux, environnementaux et territoriaux de la santé mentale. A ce titre, il vise à : 

1°) Renforcer les compétences des personnes en matière psycho-sociale, notamment dans les champs de 

l'éducation, de la parentalité et du travail, afin de promouvoir les facteurs qui favorisent le bien-être mental. 

2°) Prévenir l'apparition ou l'aggravation des troubles psychiques. 

VI. LES AXES PRIORITAIRES DU NOUVEAU GOUVERNEMENT  

Lors du colloque de l'Union nationale des familles et amis de malades mentaux (UNAFAM) ayant pour thème 

« prévenir la transition vers la schizophrénie », et se déroulant vendredi 09 juin 2017 au ministère de la santé 

;ColloƋue de l’UŶafaŵ : "PƌĠǀeŶiƌ la tƌaŶsitioŶ ǀeƌs la sĐhizophƌĠŶie", Ϭϵ juiŶ ϮϬϭϳͿ, Mme la Ministre des Solidarités 

et de la Santé, Agnès Buzyn, a précisé que le sujet de la psychiatrie la préoccupait et a fixé comme priorité en ce qui 

ĐoŶĐeƌŶe d͛aŵĠlioƌeƌ le dĠlai eŶtƌe les pƌeŵieƌs sǇŵptôŵes et la pose d͛uŶ diagŶostiĐ, précisant lors de ce colloque 

« OŶ estiŵe aujouƌd’hui Ƌue, daŶs le Đas de la sĐhizophƌĠŶie, Đe dĠlai est de pƌğs de 5 aŶs. C’est ďeauĐoup tƌop ! ». 

AfiŶ d͛aǀaŶĐeƌ daŶs Đes doŵaiŶes, AgŶğs Buzyn a listé trois axes prioritaires pour la psychiatrie : 

1. Le renforcement des organisations territoriales : 

o Réunir et mobiliser autour d'objectifs communs l'ensemble des acteurs impliqués dans la prise en 

charge des patients : professionnels de la psychiatrie et de la santé mentale, du social et du médico-

social, de la médecine de ville, notamment les médecins généralistes, les autorités, les élus locaux et 

les usagers et leurs représentants. 

o Promouvoir les droits des personnes et de lutter contre la stigmatisation et l'exclusion. 
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o Lutter contre les déterminants sociaux et environnementaux de la maladie mentale. 

o Organiser le repérage précoce des troubles psychiques et organiser des parcours de santé sans 

rupture et des parcours de vie de qualité. 

2. La gradation des prises en charge : 

o Le diagnostic précoce et la mise en place de stratégies thérapeutiques adaptées pour les pathologies 

comme la schizophrénie. 

o Des structures expertes constituent une réponse de recours pour les situations complexes et des outils 

pour créer et diffuser des connaissances nouvelles.  « Ces structures de renforcement territorial doivent 

nous permettre de diminuer les durées entre les premiers symptômes et la pose d'un diagnostic », a 

observé Mme la Ministre. 

3. La promotion de la recherche en psychiatrie et en santé mentale : 

o Mme la Ministre indique que « la recherche doit notamment nous permettre d'améliorer notre 

compréhension des mécanismes biologiques et le rôle de l'environnement dans la survenue des 

maladies ». 

o La recherche sera amplifiée, qu'il s'agisse d'épidémiologie ou de recherche en organisation. Le rôle des 

bigdata sera primordial. Mme la Ministre estime que « c'est la voie que nous devons suivre pour 

augmenter le nombre de patients à rémission durable et pour atténuer les effets de la maladie chez les 

autres ». 

La feuille de route inclut le développement volontariste de toutes les actions de prévention, et l͛aŵĠlioƌation 

de la prise en charge des personnes en situation de handicap. 

Mme la Ministre des Solidarités et de la Santé a rappelé ces objectifs le 30 Août 2017 à l'occasion du Conseil des 

ministres, en retenant sept principaux objectifs sont retenus dont la promotion de la santé mentale, l͛aŵĠlioƌatioŶ 
de la prévention de la perte d'autonomie, et la lutte contre les conduites addictives. 

VII. LA REFORME DU FINANCEMENT EN PSYCHIATRIE 

Depuis plusieurs années, les acteurs de la psychiatrie dénoncent les insuffisances dans l'organisation du 

financement par la Daf, ceci dans un contexte où les travaux de valorisation de l'activité en psychiatrie (Vap) ont été 

interrompus depuis près de dix ans et où coexistent par ailleurs des systèmes de péréquation différents selon les 

régions pour moduler les Daf allouées aux établissements. 

Il pourrait donc être possible de financer de manière distincte les différentes missions confiées au domaine de 

la psǇĐhiatƌie paƌ l͛aƌtiĐle ϲϵ de la loi de ŵodeƌŶisatioŶ de Ŷotƌe sǇstğŵe de saŶtĠ, MSS, à savoir la psychiatrie de 

secteur, la psychiatrie d'urgence, la psychiatrie sans consentement, celle concernant les personnes en situation de 

précarité, ou encore celle propre aux détenus. 

Le Copil sur la psychiatrie mis en place en janvier 2017 par la DGOS est ĐhaƌgĠ d͛Ġlaďoƌeƌ « des premiers travaux 

sur les modalités de financement » pour 2017, concentrés dans un premier temps sur « les critères de modulation 

intrarégionale des dotations annuelles de financement (Daf) et l'homogénéité des tarifs de prestation ». 

La réforme du financement de la psychiatrie est attendue par les représentants des directeurs d'hôpitaux et des 

praticiens hospitalier. Cependant, la fixation d'orientations claires par le Ministère des Solidarités et de la Santé 

devrait être le préalable à toute réforme de la psychiatrie, préviennent des représentants de directeurs et de 

praticiens hospitaliers. Une clarification sur le sens de cette réforme est notamment demandée au regard des 

travaux techniques en cours, en parallèle du Copil à la DGOS. 

La T2A a sans doute vécu. La priorité d'aujourd'hui est de trouver un mode de financement au parcours qui 

corresponde mieux à la prévalence actuelle des maladies chroniques.  

VIII. LA TOUTE NOUVELLE APPROCHE DU SYSTEME DE SANTE 

Le 2 mars 2017, Emmanuel MaĐƌoŶ, aloƌs ĐaŶdidat à l͛ĠleĐtioŶ pƌĠsideŶtielle, pƌĠseŶtait soŶ pƌogƌaŵŵe offiĐiel 
sur le secteur de la santé. 

Parmi les mesures annoncées, un plan d͛iŶǀestisseŵeŶt de 5 Mds€ en santé, avec pour objectif numéro 1 : 

« conduire la révolution de la prévention », et comme objectif numéro 2 « accélérer la lutte contre les inégalités de 

santé », et comme objectif numéro 3 « un système de santé plus efficient ». 



112 

 

Objectif numéro 1 : « conduire la révolution de la prévention » : 

- FiŶaŶĐeƌ des aĐtioŶs de pƌĠǀeŶtioŶ au titƌe des ŵissioŶs d͛iŶtĠƌġt gĠŶĠƌal daŶs les ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ. 

Objectif numéro 2 « accélérer la lutte contre les inégalités de santé » : 

- Déverrouiller massivement l͛aĐĐğs à la télémédecine. 

Objectif numéro 3 « un système de santé plus efficient » 

1. Diversifier les modes de financement des établissements de santé en réduisant la place de la tarification à 

l͛aĐtiǀitĠ ;TϮAͿ pouƌ faǀoƌiseƌ des fiŶaŶĐeŵeŶts liĠs à des oďjectifs précis et des missions de santé publique 

aux parcours ou aux épisodes de soins, incluant le secteur médico-social. 

2. Soutenir les initiatives et expérimentations des professionnels de santé, médicaux, paramédicaux, 

hospitaliers et libéraux, afin de renforcer la coordination des soins et de mieux accompagner les malades 

dans leurs parcours. 

3. Développer les pratiques avancées. 

4. Investir pour faire des réformes de fond, avec 5 Mds€ pouƌ uŶ plaŶ d͛iŶǀestisseŵeŶt eŶ soiŶs pƌiŵaiƌes, 
dans l͛iŶŶoǀatioŶ eŶ saŶtĠ, dans le déploiement de la télémédecine, et daŶs l͛hôpital de demain. 

Le 17 mai 2017, était constitué le Ministère des solidarités et de la Santé confié à Mme le Dr Agnès Buzyn, 

médecin et chercheure en hématologie, immunologue et spécialiste de la transplantation ; elle a ĠtĠ, jusƋu͛eŶ ϮϬϭϭ 
duƌaŶt ϭϵ aŶs, Đheffe d͛uŶe uŶitĠ de soiŶs iŶteŶsifs et de gƌeffe à l͛hôpital Nekeƌ. Elle dĠĐlaƌe aǀoiƌ « envie de 

favoriser la science faĐe à uŶe soĐiĠtĠ Ƌui deǀieŶt iƌƌatioŶŶelle. Et Ƌu’elle ďĠŶĠfiĐie à ĐhaĐuŶ de Ŷous » (Portait 

d'Agnès Buzin | Les échos, 27/06/2017). 

Le 8 juin 2017, le Conseil économique, social et environnemental (Cese) a adopté à l'unanimité un avis 

préconisant « plus de cohésion et de fraternité pour combattre l'isolement social ». Le Cese a relevé que 5,5 millions 

de personnes, soit plus d'une personne sur dix en France, seraient touchées paƌ l͛isoleŵeŶt soĐial. Paƌŵi les ŵesuƌes 
préconisées par le Cese, nous pouvons citer : se doter d'une capacité d'observation sur les territoires, faire de la 

lutte contre l'isolement social une des finalités de la responsabilité sociale des entreprises (RSE) pour favoriser 

l'émergence d'initiatives et de bonnes pratiques et instituer une tête de réseaux, centre de ressources à disposition 

de l͛eŶseŵďle des aĐteuƌs de la dĠŵaƌĐhe pouƌ faĐiliteƌ leuƌ ŵoďilisatioŶ et pouƌ ƌepĠƌeƌ, ǀaloƌiseƌ, diffuseƌ les 
pratiques innovantes, faĐiliteƌ les ĠĐhaŶges et l͛eŶtƌaide. 

Le 13 juin 2017, le Président de la Fédération hospitalière de France (FHF), Frédéric Valletoux, a indiqué à l'issue 

de son premier entretien avec Agnès Buzyn, Ministre des solidarités et de la Santé, (san/gb/APMnews, 13/06/2017) 

« La Ministre veut essayer de libérer les énergies et de favoriser les démarches menées dans les territoires pour 

trouver des solutions aux problèmes qui existent. Elle souhaite en particulier avancer par expérimentation sur la base 

d'appels d'offres ». Lors de l'entretien, Agnès Buzyn a affirmé son souhait de faire de la santé mentale « une priorité 

de son ministère ». 

Le 19 juin 2017, le Président de la République, Emmanuel Macron, a exprimé sa volonté de faire de la France un 

pays leader dans « la convergence entre le numérique et le healthcare », lors d'un discours prononcé au salon de 

l'innovation et des technologies Vivatech, qui s'est tenu à Paris à la porte de Versailles. Il a cité l͛IŶteƌŶet des oďjets, 

l͛iŶtelligeŶĐe aƌtifiĐielle, la convergence entre le numérique et les clean tech, les technologies des green tech. « Ces 

ďatailles se soŶt les Ŷouǀelles fƌoŶtiğƌes teĐhŶologiƋues. L’Etat Ǉ iŶǀestiƌa ŵassiǀeŵeŶt, Đe seƌa le Đœuƌ des pƌioƌitĠs 
du plaŶ d’iŶǀestisseŵeŶt Ƌue j’ai aŶŶoŶĐĠ », rappelant son intention de mettre en place un fonds de 10 Mds€ pour 

l'industrie et l'innovation ;[Viǀa TeĐh] Ce Ƌu’EŵŵaŶuel MaĐƌoŶ a pƌoŵis auǆ staƌt-up et entrepreneurs | L'usine 

digitale, 2017). 

Dans un discours appelant à « une révolution en profondeur de nos modèles de pensée et de nos organisations 

économiques et sociales » (Emmanuel Macron veut faire de la France un pays leader de "la convergence entre 

numérique et healthcare" | TIC Santé, 19 juin 2017), Emmanuel Macron a estimé que l'accélération de l'innovation 

dans le monde, notamment sous l'impact du numérique, n'était « pas qu'une révolution technologique ».  

Le 21 juin 2017, la Ministre des solidarités et de la Santé, Agnès Buzyn, a détaillé dans une note adressée au 

Premier Ministre (Philippe Leduc, Directeur du think tank Economie Santé | Les échos, 2017), la feuille de route de 

soŶ MiŶistğƌe. L͛innovation figure en bonne place parmi les projets. Outre le numérique (développement de la 

télémédecine, médecine prédictive), La MiŶistƌe pƌĠǀoit l͛ĠǀolutioŶ des oƌgaŶisatioŶs ;pƌatiƋues pƌofessioŶŶelles, 
ǀiƌage ǀeƌs l͛aŵďulatoiƌe), tout ceci dans un cadre économique contraint avec un objectif national de dépenses 

d͛assuƌaŶĐe ŵaladie de 2,3 sur cinq ans (après 2,1 en 2017). Ces objectifs qualifiés « d’aŵďitieuǆ » supposent de 

ƌĠaliseƌ eŶ ĐiŶƋ aŶs plus de ϭϱ ŵilliaƌds d͛ĠĐoŶoŵie paƌ ƌappoƌt à la teŶdaŶĐe. 
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Le 4 juillet 2017, dans sa déclaration de politique générale, le premier ministre, Edouard Philippe, a placé le 

domaine de la santé et de la protection sociale parmi les priorités de son gouvernement. Edouard Philippe a 

souhaité « rassurer » les Français sur le devenir de la sécurité sociale, jugeant nécessaire de la traiter comme un 

« véritable patrimoine en l'entretenant, en la préservant, en la rénovant ». Il a appelé à une réforme du système de 

santé auquel les Français sont « attachés », tout en constatant qu'il était « mal coordonné, que la répartition entre 

urgences et consultations, entre soins de ville et soins hospitaliers n'est pas optimale, et que l'on n'évite au fond ni 

l'exclusion des soins, ni l'accroissement des inégalités ». Edouard Philippe a par ailleurs annoncé l'engagement d'une 

vaste « transformation » de l'Etat et des services publics, qui sera déclinée par vague et par ministère à compter du 

printemps 2018, en mettant « le paquet sur la transformation numérique ». 

Le 7 juillet 2017, Agnès Buzyn, a poursuivi en annonçant « un programme ambitieux de transformation 

numérique » pour la prévention, les soins et l'efficience du système de santé, et précise les éléments détaillés dans 

la feuille de route adressée au Premier Ministre. Elle évoque « le déploiement rapide de la télémédecine », avec la 

modification du « cadre législatif existant ». Dans sa 4ème priorité, l'innovation, elle juge que « le développement des 

innovations numériques, technologiques et organisationnelles constitue un enjeu clé pour l'évolution des pratiques 

professionnelles, l'accélération du virage ambulatoire, la qualité du suivi des patients chroniques, le partage et la 

transmission de l'information par les acteurs du système de soins ». Elle assure que « La transformation du système 

de santé passe par des investissements majeurs dans les systèmes d'information », ainsi que « par notre capacité à 

traiter les grandes bases de données de santé, qu'il faudra amplifier » (à savoir les Bigdata). Concernant le 

numérique, la Ministre évoque les sujets de « développement de la télémédecine, déploiement du dossier médical 

partagé, services numériques permettant aux professionnels de se coordonner entre eux et aux patients de participer 

à leur prise en charge via des objets connectés, développement d'une médecine plus prédictive ». 

Elle précise également qu͛il se dĠƌouleƌa, « dans l'année, une conférence du numérique en santé réunissant 

innovateurs et utilisateurs ». 

IX. L͛INNOVATION VERS LA E-SANTE MENTALE 

Citons ici à nouveau le projet e-santé mentale eMen (voir également le paragraphe La m-santé est encore très 

peu utilisée en psychiatrie), qui regroupe six pays (Pays-Bas, pilote du projet, France, Allemagne, Royaume-Uni, 

Belgique et Irlande), il est financé par le programme Interreg nord-ouest Europe sur la priorité innovation à hauteur 

de 5,36 M€.  

Débuté en 2016, il se poursuivra jusqu'en 2019. Il constitue « une association unique d'activités dans les 

domaines de la recherche, du développement de produits, de la politique de communication » et aboutira à la 

création d'une plateforme de coopération transnationale à laquelle seront associés les cliniciens et les personnes 

concernées par les problèmes de santé mentale. Il permettra de favoriser la connaissance, l'innovation, la 

réalisation de tests et l'échange de savoirs dans la mise en place de la e-santé mentale.  

Quinze petites et moyennes entreprises (PME) bénéficient en outre du soutien et de la mobilisation de 

développeurs de solutions de e-santé mentale.  

Au total, cinq produits (deux sur la dépression, deux sur l'anxiété et un sur l'état de stress post-traumatique) 

sont attendus avec un coût raisonnable, axés sur les besoins des usagers, élaborés à partir des bonnes pratiques 

recensées en e-santé et testés dans les pays partenaires. 

Des produits de e-santé mentale vont être testés en tant que bonnes pratiques dans cinq domaines : la 

prévention, le traitement et/ou le suivi de la dépression, l'anxiété, le stress post-traumatique et le traumatisme 

psychologique (Jean-Luc Roelandt, directeur du centre collaborateur de l'Organisation mondiale de la santé (CCOMS) 

et du groupement de coopération sanitaire (GCS) recherche et formation en santé mentale). 

CHAPITRE 6 – L͛ACHAT D͛INNOVATION : LES FACTEURS DE REUSSITE VIA LA RELATION 

CLIENT-FOURNISSEUR 

Nous allons étudier dans ce paragraphe les facteurs clé de succès pouƌ la ƌĠussite de l͛aĐhat d͛iŶŶoǀation, qui 

résident dans la relation client fournisseur, eŶ dĠďutaŶt paƌ l͛attƌaĐtiǀitĠ que suscite le client vis-à-vis du 

fournisseur, la confiance entre les deux parties, expliquer la stratégie de différenciation au travers des notions 
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d͛ « océan rouge » et d͛ « océan bleu », et terminer par la gouvernance de la relation client-fournisseur en 

déterminant la plus adaptée à notre cas. 

I. L͛ATTRACTIVITE 

L͛attractivité peut être définie comme l͛intérêt que suscite un client auprès d͛uŶ fournisseur, cette interaction 

se créant uniquement si le client procure un avantage ou un intérêt au fournisseur.  

La ŶotioŶ d͛attƌaĐtiǀitĠ deǀieŶt pƌĠpoŶdĠƌaŶte pouƌ attiƌeƌ et tƌaǀailleƌ aǀeĐ les ŵeilleuƌs fournisseurs, les best-

in class. Caƌ eŶ effet, la teŶdaŶĐe est eŶ tƌaiŶ de s͛iŶǀeƌseƌ ; nous connaissons « Un véritable renversement des 

rapports de force en faveur des fournisseurs " best-in-class  79". Demain ce seront les fournisseurs best-in-class qui 

nous choisiront » ("En 2025, le rapport de force s'inversera au profit des fournisseurs", interview de Natacha Tréhan, 

Directrice du DESMA IAE Grenoble par Marie-Amélie Fenoll, decision-achats.fr, 27/11/2013). Aussi, il va devenir 

impératif de se différencier de ses concurrents à l'achats afin de devenir un client préférentiel auprès de ces 

fournisseurs. 

Cette notion se doit d͛ġtƌe au Đœuƌ de la stƌatĠgie de l͛ĠtaďlisseŵeŶt : il faut devenir, être et rester attractif 

pour devenir un client préférentiel et donner envie au fournisseur de faire plus pour nous, afin de garder toujours 

cette loŶgueuƌ d͛aǀaŶĐe.  

L͛attƌaĐtiǀitĠ ƌepƌĠseŶte l͛uŶe des ŵaŶiğƌes d͛aĐĐĠdeƌ auǆ Ŷouǀelles teĐhŶologies iŶŶoǀaŶtes. 

En effet, l͛attƌaĐtiǀitĠ ǀa peƌŵettre de pousser les fournisseurs à se dépasser, notamment dans le 

développement de nouveaux produits, daŶs l͛aŵĠlioƌatioŶ du Ŷiǀeau de ƋualitĠ ou eŶĐoƌe daŶs la ƋualitĠ de 
service. Un des facteurs d͛attƌaĐtiǀitĠ est représentée par notre capacité à prendre et partager les risques avec les 

fouƌŶisseuƌs. L͛attƌaĐtiǀitĠ passeƌa doŶĐ paƌ la créativité de notre établissement de santé, et de sa fonction achats, 

à pƌoposeƌ des aĐtioŶs peƌŵettaŶt de joueƌ suƌ l͛eǆpeĐtatioŶ des fouƌŶisseuƌs, et suƌ Đe Ƌu͛ils peuǀeŶt ƌetirer. 

L͛attƌaĐtiǀitĠ est uŶe ŶotioŶ iŵpoƌtaŶte peƌŵettaŶt d͛iŶduiƌe de la confiance dans la relation entre acheteur et 

fournisseur une base solide pour créer de la valeur. 

II. LA CONFIANCE  

De nombreuses des relations client-fournisseur mettent très souvent en exergue un déficit important de 

confiance (La confiance dans la relation client-fournisseur : une question naïve et angélique ?, Jacques Lefevre, 26 

juin 2017), Ƌui soŶt à l͛oƌigiŶe d͛effets peƌǀeƌs : sĐhĠŵas de peŶsĠe gagŶant-perdant, soupçons permanents, peurs 

et postuƌes dĠfeŶsiǀes, ƌĠteŶtioŶ d͛iŶfoƌŵatioŶ, ŵaleŶteŶdus fƌĠƋueŶts, leŶteuƌs de dĠĐisioŶs et ďuƌeauĐƌatie, jeuǆ 
politiques, tensions et conflits de personnes, démotivation des acteurs, manque de coopération et difficultés à 

tƌaǀailleƌ eŶ ĠƋuipe pluƌi eŶtƌepƌises, aĐĐusatioŶs et ƌepƌoĐhes ŵutuels, ŵultipliĐatioŶs des ĐoŶtƌôles… C͛est le coût 

de la défiance : énergie gaspillée, temps passé à des tâĐhes autƌes Ƌue la ĐoŶstƌuĐtioŶ, l͛ĠǀolutioŶ et le progrès, 

délais et coûts de transaction conséquents. 

La confiance est, au contraire, un moteur puissant de performance pour les deux parties.  

La ĐoŶfiaŶĐe a fait l͛oďjet d͛uŶ tƌğs gƌaŶd Ŷoŵďƌe de tƌaǀauǆ de ƌeĐheƌĐhe daŶs la littĠƌatuƌe iŶteƌ-

organisationnelle. Les chercheuƌs s͛attaĐheŶt à eŶ eǆpliƋueƌ les foŶdeŵeŶts, le pƌoĐessus de dĠǀeloppeŵeŶt et les 
implications de la confiance dans la relation client-fournisseur. Dans (Les fondements de la confiance en marketing, 

Guibert, 1999), Guibert propose une revue de littérature sur les fondements et applications de la confiance en 

marketing qui constitue le champ le plus vaste traitant des relations client-fouƌŶisseuƌ. AiŶsi, il est aujouƌd͛hui 
largement reconnu que la confiance émerge des interactioŶs soĐiales eŶtƌe les paƌteŶaiƌes d͛ĠĐhaŶge et se 

construit dans la durée.  

Dans la littérature, nous avons retenu les deux conceptions que nous estimons les plus importantes :  

1. La première considère que la confiance est une anticipation sur le fait que les attentes ne seront pas 

déçues (Zucker, 1986). 

2. La seconde suggère que la confiance est une croyance vis-à-ǀis d͛autƌui (Sako, 1992). Cette croyance 

ĐoŶĐeƌŶe aussi ďieŶ les ĐapaĐitĠs de l͛autƌe Ƌue sa ǀoloŶtĠ de ďieŶ faiƌe. DaŶs Đette peƌspeĐtiǀe, avoir 

                                                                 
79 Best in class : meilleur de la classe, à savoir les meilleurs fournisseurs du marché. 
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coŶfiaŶĐe eŶ ƋuelƋu͛uŶ, Đ͛est Đƌoiƌe Ƌu͛il agiƌa de façoŶ positiǀe ĐhaƋue fois Ƌu͛il le peut  (Guibert et 

Dupuy, 1997).  

Sako (1992) distingue trois formes de confiance :  

a) La confiance contractuelle Ƌui ƌepose suƌ les staŶdaƌds ŵoƌauǆ d͛hoŶŶġtetĠ et de ƌespeĐt de la parole 

donnée. 

b) La confiance de compétence Ƌui est liĠe à l͛assuƌaŶĐe Ƌue l͛autƌe a les ĐoŵpĠteŶĐes ƌeƋuises pouƌ 
assurer la prestation. 

c) La confiance de bonne volonté Ƌui est la ĐƌoǇaŶĐe Ƌue l͛autƌe Ŷ͛eŶtƌepƌeŶdƌa ƌieŶ de ŶĠgatif ŵġŵe s͛il 
eŶ a l͛oĐĐasioŶ et l͛iŶtĠƌġt.  

La ĐoŶfiaŶĐe Ŷe Ŷaît pas d͛eŵďlĠe, ŵais elle se ĐoŶstƌuit.  

Bien que la phase de sélection fournisseur – ou phase de contact pour Larson (1992) ou van der Meer-Kooistra 

et Vosselman (2000) – ou phase de sourcing comme exprimé plus bas – soit souvent présentée comme étant le 

pƌĠliŵiŶaiƌe de la ƌelatioŶ, les paƌteŶaiƌes oŶt souǀeŶt eu d͛autƌes eǆpĠƌieŶĐes eŶseŵďle. D͛ailleuƌs les fouƌŶisseuƌs 
sont choisis sur un nouveau projet sur la base de leur réputation, éventuellement de leur qualification (selon des 

normes standardisées) – qui sont des « dispositifs de jugement » (Karpik, 1996) doŶŶaŶt à l͛ĠĐhaŶge uŶ « cadre 

relationnel » (Froehlicher, 2000) – et sur la base des interactions passées dans lesquelles ils se sont révélés dignes 

de confiance. Ainsi, le choix des fournisseurs est aussi bien déterminé par les caractéristiques des individus que 

par leur savoir-faire.  

Une étude de la Warwick Business School a démontré que les contrats de sous-traitance fondés sur la confiance 

plutôt que sur des accords classiques incluant des systèmes de pénalités, génèrent en général des dividendes 

additionnels pour les deux parties, qui représentent 40% de la valeur totale du contrat. 

La confiance stimule le progrès. Quand son niveau est élevé, les transactions sont plus rapides et moins 

coûteuses. La ĐoŶfiaŶĐe aŵĠlioƌe la ĐoŵŵuŶiĐatioŶ, la ĐoopĠƌatioŶ, l͛eǆĠĐutioŶ, et l͛eŶgageŵeŶt des aĐteuƌs de 
la relation ;« DaŶs uŶe ƌelatioŶ de ĐoŶfiaŶĐe aǀeĐ uŶ fouƌŶisseuƌ, oŶ peut faiƌe l’ĠĐonomie de frais d'audit, de 

contrôles et de certains stocks de sécurité, devenus en partie superflus » - Membre du Cercle Regina., 2017).  

La ĐoŶfiaŶĐe ƌeŶfoƌĐe les possiďilitĠs de ƌeŵise eŶ Đause, l͛espaĐe de créativité et d͛innovation et les marges 

de ŵaŶœuǀƌe de chaque partie au service de la performance de la relation (« 8% seulement de nos partenaires 

adŵetteŶt Ƌu’oŶ tiƌe pleiŶeŵeŶt paƌti de leuƌs eǆpeƌtises. Il Ǉ a doŶĐ ϵϮ% de poteŶtiel à ǀaloƌiseƌ ! » - Membre du 

Cercle Regina, 2017).  

III. LA STRATEGIE DE DIFFERENCIATION OU L͛OCEAN BLEU VS L͛OCEAN ROUGE 

L͛océan bleu ĐaƌaĐtĠƌise les fouƌŶisseuƌs saĐhaŶt iŶŶoǀeƌ, et se diffĠƌeŶĐieƌ. L͛océan rouge représente un espace 

hyper concurrentiel avec peu de possibilités de marges de maŶœuǀƌe. Nous alloŶs appƌofoŶdiƌ les pƌiŶĐipes d͛océan 

rouge 80 et d͛océan bleu 81 pour démontrer comment les fournisseurs pourraient opérer une stratégie de 

différenciation, élément de création de valeur pour les achats hospitaliers.  

Un des facteurs de maintieŶ daŶs l͛oĐĠaŶ ƌouge de la paƌt des fournisseurs hospitaliers réside dans les 

procédures de mise en concurrence afiŶ d͛aďoutiƌ, pouƌ l͛ĠtaďlisseŵeŶt hospitalieƌ, à des économies, les fameux 

savings 82.  

Dans les hôpitaux, la performance achats est malheureusement presque toujours limitée aux savings : un des 

faĐteuƌs ŵajeuƌs de ŵesuƌe de la peƌfoƌŵaŶĐe de l͛aĐhat hospitalieƌ ƌĠside daŶs les ĠĐoŶoŵies ƌĠalisĠes. Tous les 
ans, les directions achat des hôpitaux sont sollicités pour remonter et consolider au niveau national des gains achats 

réalisés, gains au niveau financier uniquement.  

                                                                 
80 Océan rouge : les océans rouges sont les activités existantes et représentent l'espace connu du marché. Dans les océans rouges, les frontières 

de l'activité sont connues et acceptées par les différents acteurs (fournisseurs, clients, prescripteurs, etc.). Les règles de la concurrence sont 
également connues. Dans les océans rouges, les entreprises essaient de dépasser leurs rivaux en conquérant de nouvelles parts de marché. Pour 
une entreprise confrontée à cette intensité concurrentielle, il devient de plus en plus difficile de trouver des opportunités de croissance. L'offre 
se transforme et le produit devient une commodité ou s'inscrit dans des niches de marché. La compétition devient sanglante, d'où le terme 
d'océan rouge et de la couleur des comptes qui en résultent (Wikipédia).  
81 Océan bleu : les océans bleus, au contraire, sont constitués de toutes les activités n'existant pas actuellement. Celles-ci constituent donc un 

marché inconnu, non infecté par la concurrence. Dans les océans bleus, la demande est créée plutôt que conquise. Pour les entreprises, il y existe 
de nombreuses opportunités pour une croissance rapide et importante. La compétition n'existe pas car les règles du jeu n'existent pas et sont à 
écrire. L'océan bleu est une analogie pour décrire l'immensité du potentiel non exploré (Wikipédia). 
82 Savings : ĠĐoŶoŵies au Ŷiǀeau des pƌiǆ d͛aĐhat. 



116 

 

Figure 42 : PHARE - tableau 2013 de recensement des gains achat par établissement de santé 

 

 De fait, les acheteurs, y compris au niveau du programme national PHARE (DGOS - Programme PHARE - 

Référentiel de calcul des gains achats, Novembre 2011), sont essentiellement évalués sur les gains achats, ce qui 

pose de réels problèmes, à la fois au niveau des mentalités de la recherche à tout prix du meilleur prix, sans 

ŶĠĐessaiƌeŵeŶt se ŵoďiliseƌ pouƌ ǀĠƌifieƌ la ƋualitĠ, Ƌu͛au Ŷiǀeau des fouƌŶisseuƌs à Ƌui « l͛oŶ Ŷe fait plus eŶǀie », 

eŵpġĐhaŶt les ŶĠĐessaiƌes ĐhaŶgeŵeŶts à ƌĠaliseƌ afiŶ de positioŶŶeƌ l͛aĐhat hospitalieƌ suƌ des segments 

innovants.  

Notƌe eǆpĠƌieŶĐe d͛aĐheteuƌ de teĐhŶologies ;Ϯϱ aŶsͿ Ŷous peƌŵet de témoigner que chercher du saving en 

« saignant » ses fournisseurs, produit certes des résultats immédiats, mais n'est pas une solution viable à long terme, 

voire même pƌoduit l͛iŶǀeƌse des ƌĠsultats atteŶdus, Đe Ƌui est tout de ŵġŵe le Đoŵďle en ces temps 

économiquement tendus. En effet, l'expérience nous a montré que le moins cher initialement sur le papier ne l'est 

pas forcément sur le moyen terme et le long terme : soit apparaissent ultérieurement des coûts cachés, soit les 

prestations ne sont pas au niveau attendu : non tenu des délais, qualité moindre du produit ou des prestations, 

ŵaiŶteŶaŶĐe et suppoƌts dĠfaillaŶts…  

Cette recherche de « coût bas à tout prix » a plusieurs effets pervers. 

Le premier effet pervers est la paƌtiĐipatioŶ de l͛aĐheteuƌ à la désindustrialisation de son pays. La fonction 

d͛acheteurs « Cost Killer » qui prédomine depuis les année 1990 et qui, malheureusement représente encore bien 

souvent pouƌ les hôpitauǆ l͛iŵage d͛uŶ aĐheteuƌ peƌfoƌŵaŶt, ƌaŵğŶe sa principale mission à réduire au maximum 

les coûts des approvisionnements. L͛iŵage de Đet aĐheteuƌ est deǀeŶue ŶĠgatiǀe daŶs la ĐoŶsĐieŶĐe ĐolleĐtiǀe, Đaƌ 
elle véhicule une accusation forte au sein des pays industrialisés : en développant des achats auprès de fournisseurs 

plus ou ŵoiŶs loiŶtaiŶs, les aĐheteuƌs ĐoŶtƌiďueƌaieŶt à la dĠsiŶdustƌialisatioŶ Ƌui touĐhe leuƌs paǇs d͛oƌigiŶes. CeĐi 
est particulièrement vrai en Europe, comme le confirment les déficits commerciaux de plusieurs pays européens (Du 

cost-killeƌ à l͛aĐheteuƌ iŶtƌapƌeŶeuƌ, Hugues POISSONNIER, ϮϬϭϮͿ. 

Le deuxième effet pervers est d͛eŶgeŶdƌeƌ uŶ pƌiǆ plus iŵpoƌtaŶt pouƌ l͛hôpital, au lieu d͛uŶe ƌĠelle ŵise en 

ĐoŶĐuƌƌeŶĐe. Nous esƋuissoŶs tƌğs ƌapideŵeŶt les eŶteŶtes eŶtƌe fouƌŶisseuƌs, Ƌui, ďieŶ Ƌu͛elles soieŶt illiĐites soŶt 
souǀeŶt pƌatiƋuĠes, l͛aĐheteuƌ puďliĐ Ŷ͛est pas dupe, mais est impuissant. De plus, pour les fournisseurs, la mise en 

concurrence les oblige à revoir leur processus et éliminer les gaspillages, donc génère des gains de productivité, ce 

qui peut conduire, là encore de manière inattendue, à une augmentation des coûts pour le client. En effet, dans un 

système où la compétition repose sur la transparence des performances, la réputation publique et donc sa 

pƌĠseƌǀatioŶ pƌeŶŶeŶt uŶe plaĐe pƌĠpoŶdĠƌaŶte. Paƌ peuƌ du sĐaŶdale ou d͛uŶe diffĠƌeŶĐe tƌop ŵaƌƋuĠe, les aĐteuƌs 
foŶt souǀeŶt le Đhoiǆ de l͛iŵitatioŶ, plutôt Ƌue Đelui de la siŶgulaƌitĠ. Dans ma carrière, sur les 147 marchés publics 

ƌĠalisĠs, je Ŷ͛ai ƌeŶĐoŶtƌĠ Ƌu͛à ϰ ƌepƌises des offƌes aŶoƌŵaleŵeŶt ďasse et uŶe ǀƌaie ĐoŶĐuƌƌeŶĐe de pƌiǆ Ƌue daŶs 
ϮϬ % des ŵaƌĐhĠs puďliĐs, à tel poiŶt Ƌue je ƌĠiŶǀeƌse aujouƌd͛hui, dans les nouveaux marchés passés, les critères 

de sélection des offres en plaçant la valeur technique pour 70% et le facteur prix pour 30%. Ce lissage des prix 

fournisseur engendre le paradoxe suivant : alors que, selon la théorie économique, la compétition est censée 

favoriser un maximum d͛iŶŶoǀatioŶ, elle peut daŶs ĐeƌtaiŶs Đas ĐoŶduiƌe au ŵiŵĠtisŵe gĠŶĠƌalisĠ. Et daŶs uŶ tel 
ĐoŶteǆte, oŶ peut s͛atteŶdƌe à l͛appaƌitioŶ d͛uŶ ĐeƌĐle ǀiĐieuǆ : la ĐoŵpĠtitioŶ ĐoŶduit à l͛iŵitatioŶ, qui renforce à 

son tour la compétition, chacun luttant pour les mêmes positions, donc les fournisseurs restent et combattent dans 

l͛oĐĠaŶ ƌouge...   

Dans la démarche développée dans (Stratégie Océan Bleu : Comment créer de nouveaux espaces stratégiques, 

W. Chan Kim, Renée Mauborgne, chercheurs au Blue Ocean Strategy Institute à l'INSEAD, 2005), les auteurs 

s͛appuieŶt suƌ des aŶalǇses de Đas pouƌ eǆtƌaiƌe des pƌopositioŶs stƌatĠgiƋues et ŵaŶagĠƌiales Ƌui peƌŵetteŶt auǆ 
entreprises de sortir des impasses concurrentielles (Océan Rouge). Dans une perspective reconstructiviste, ils 

préconisent de bousculer les standards établis qui ne débouchent que du « sang et des larmes » pour en créer de 

nouveaux offrant un océan bleu paisible.  
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L͛oďjeĐtif Ŷ͛est plus le pouǀoiƌ et l͛aƌgeŶt à tout pƌiǆ mais la création de valeur. La pierre angulaire de la 

stratégie Océan Bleu est la value innovation 83, une forme d'innovation qui crée de la valeur pour le client ainsi que 

pour le fournisseur (Strategy, value innovation, and the knowledge economy, W. Chan Kim, Renée Mauborgne, Sloan 

Management Review, issue 3, p. 41-54, 1999). En effet, selon les auteurs, l'innovation (sur un produit, un service) 

doit créer et augmenter la valeur pour les clients et, dans le même temps, réduire ou éliminer les caractéristiques 

du produit et/ou les services qui ont moins de valeur pour le marché actuel ou à venir.  

Kim et Mauborgne critiquent Michael Porter et ses stratégies génériques qui limitent les choix possibles des 

entreprises à trois options stratégiques : la domination par les coûts, la différenciation, ou la stratégie de niche. À la 

place, les auteurs proposent de trouver de la valeur qui dépasse la traditionnelle segmentation de marché afin 

d'apporter cette nouvelle valeur découverte ET d'avoir des coûts bas. Selon les auteurs, l'objectif des entreprises 

devrait donc être de créer en permanence de nouveaux Océans Bleus, ceux-ci, avec l'arrivée de concurrents ayant 

une stratégie d'imitation, ayant tendance à devenir des Océans Rouges. EŶ l͛occurrence, toujours avoir une longueur 

d͛aǀaŶĐe …  

Pour ce faire, il est indispensable de viser au-delà de la demande existante, donc de disposer de capacité de 

visionnaire, d͛uŶ goût du risque et de faire preuve de créativité Đoŵŵe Ŷous l͛eǆpƌiŵeƌoŶs plus bas dans le 

paragraphe Les ƋualitĠs de l͛aĐheteuƌ d͛iŶŶoǀatioŶ, tout en privilégiant des démarches constructives et de confiance 

avec ses fournisseurs, devenus partenaires, avec lesquels nous développons de vraies démarches de co-

construction, de co-développement de projets. 

IV. LA GOUVERNANCE DE LA RELATION CLIENT-FOURNISSEUR 

A. Les écueils 

Des intérêts di-con-vergents 

Le pƌiŶĐipe ŵġŵe d͛uŶe ƌelatioŶ eŶtƌe ĐlieŶts et fouƌŶisseuƌs est ďasĠ suƌ la possiďilitĠ pouƌ les deux parties de 

trouver un intérêt, uŶ gaiŶ. Ce gaiŶ peut ġtƌe dĠfiŶi paƌ de l͛aƌgeŶt, uŶe teĐhŶologie paƌtiĐuliğƌe, de la ŶotoƌiĠtĠ, 
des pƌoduits, des ŵaƌĐhĠs…  

Cependant, les intérêts des deux parties ne sont donc pas les mêmes : 

- Le fournisseur souhaite obtenir la meilleure rentabilité possible, à savoir la rentabilité économique 

(REX/(Capitaux propres+dettes financières)).  

- Le client (via l͛aĐheteuƌ) souhaite, lui, trouver le produit ou la prestation au « meilleur rapport qualité 

prix », Đ͛est-à-dire répondant le mieux possible à son cahier des charges en matière de coût, qualité et délai. 

Il recherche les solutions lui permettant de mettre en concurrence ses fournisseurs tout en conservant un 

niveau de risque faible.  

Cependant, ils peuvent avoir des intérêts convergents, notamment dans le cas de partenariat (Partenariat, 

vassalité, marché et seigneurie : 4 configurations de contrôle client-fournisseur, Carole Donada, Gwenaëlle 

Nogatchewsky, 8 Juillet 2010) comme cela va être détaillé daŶs l͛iteŵ ŶuŵĠƌo ϯ du paƌagƌaphe à suiǀƌe. 

Citons les trois formes de gouvernance de la relation client-fournisseur (Pour une réingénierie des partenariats 

verticaux, reseach center ESSEC Working Paper 1401, Carole Donada, 2014) pour identifier la plus appropriée à notre 

cas : 

1. La gouvernance transactionnelle est la forme la plus fréquemment utilisée dans le cadre des achats publics, 

eŶ paƌtiĐulieƌ daŶs la pƌoĐĠduƌe d͛appel d͛offƌes ǀia uŶe ŵise eŶ ĐoŶĐuƌƌeŶĐe sǇstĠŵatiƋue. Le degré 

d͛eǆteƌŶalisatioŶ est faiďle et les pƌestatioŶs sous-traitées sont suffisamment simples pour que le contrôle 

se fasse sur les résultats dans le cadre des marchés. Cette gouvernance suppose des relations distantes avec 

le fournisseur dans le cadre de contrats formels et génériques précisant les conditions sur les prix, les 

quantités et les délais (P, Q, D), et le contrôle du client sur le fournisseur porte sur les résultats ex post. 

2. La gouvernance hiérarchique est plus utilisée chez les constructeurs automobiles ; la part de la valeur 

ajoutée externalisée est importante et les prestations sous-traitées requièrent des ressources et des 

ĐoŵpĠteŶĐes plus spĠĐifiƋues. Cette foƌŵe s͛appuie suƌ uŶ ĐoŶtƌôle ďuƌeauĐƌatiƋue Ƌui Ġtaďlit ĐlaiƌeŵeŶt 
le lieŶ d͛autoƌité entre les partenaires. Les contrats sont formels et personnalisés. Aux clauses 

                                                                 
83 Value innovation : innovation utile. Forme d'innovation qui crée de la valeur pour le client ainsi que pour l'entreprise  
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tƌaŶsaĐtioŶŶelles siŵples ;P, Q, DͿ, soŶt ajoutĠes Đelles suƌ la ƋualitĠ des pƌoduits ;QlitĠͿ, l͛iŶŶoǀatioŶ ;IͿ ou 
la recheƌĐhe d͛aŵĠlioƌatioŶ peƌŵaŶeŶte : le Kaizen (K). Le contrôle du client sur le fournisseur porte alors 

autant sur les résultats que sur les comportements au regard de toutes ces exigences. 

3. La gouvernance partenariale, ou partenariat vertical, intervient lorsque la complexité des affaires 

externalisées augmeŶte et Ƌu͛auĐuŶe des Ϯ foƌŵes pƌĠĐĠdeŶtes Ŷe ĐoŶǀieŶt. SeloŶ les (théoriciens de 

l’ĠĐhaŶge soĐial et ƌelatioŶŶel - Larson, 1992 ; Ring et van de Ven, 1994), ce partenariat vertical est adapté 

loƌsƋu͛il s͛agit de staďiliseƌ des ĠĐhaŶges Đollaďoƌatifs suƌ le loŶg teƌŵe saŶs aǀoiƌ à suppoƌteƌ les Đoûts d͛uŶ 
contrôle bureaucratique. Cette gouvernance repose davantage sur des chartes ou des contrats cadres que 

sur des contrats détaillés de manière à susciter la confiance réciproque entre les partenaires. La réussite 

passe par les résultats par effet de cliquet, des comportements francs, ouverts et honnêtes, par un 

management de qualité et en proximité.  

Le (Livre Blanc sur le Partenariat, AFNOR, 1986) exprime Ƌu͛il s͛agit d͛uŶ « état d'esprit rendant possible la 

création entre les partenaires de relations privilégiées, fondées sur la recherche en commun d'objectifs à 

moyen ou long terme menée dans des conditions permettant d'assurer la réciprocité des avantages ».  

C͛est la foƌŵe Ƌui seŵďle la plus adaptĠe à Ŷotƌe aĐhat d͛iŶŶoǀatioŶ, en la mitigeant cependant, après 

aǀoiƌ eǆposĠ sa ĐoŶĐƌĠtisatioŶ daŶs l͛iŶdustƌie autoŵoďile. 

L’eǆpĠƌieŶĐe de l’iŶdustƌie autoŵoďile 

Penchons-nous sur les méthodes développées par certaines entreprises industrielles (Renault, Valeo, PSA, Rolls-

Royce) pour sélectionner les fournisseurs potentiels partenaires sur la base de critères élargis : la compétitivité 

(coût, qualité, délai), les compétences (innovation, capacité technologique, actifs humains et matériels), la qualité 

de l͛oƌgaŶisatioŶ du partenaire potentiel (choix stratégiques, qualité du management et des process, flexibilité), la 

pérennité financière, la taille et les comportements relationnels ;solidaƌitĠ, paƌtage d͛iŶfoƌmations, volonté 

d͛iŵpliĐatioŶͿ (Les nouvelles formes de management des relations client-fournisseur ou comment produire de la 

confiance, Gwenaëlle Nogatchewsky, Stéphane Nogatchewsky , 2010).  

Afin de mieux appréhender les modes de gouvernance de la relation client-fournisseur et trouver la plus en 

adéquation avec notre besoin, regardons les trois formes de gouvernance relationnelle utilisées chez les 

constructeurs automobiles français, depuis les années 1980 (Les nouvelles formes de management des relations 

client-fournisseur ou comment produire de la confiance, Gwenaëlle Nogatchewsky, Stéphane Nogatchewsky , 2010), 

et voyons leurs évolutions, voire leurs limites :  

1. Des aŶŶĠes d͛apƌğs-guerre au début des années 1980, PSA et Renault ont opté pour une gouvernance 

transactionnelle avec des sous-traitants de capacité. Uniques concepteurs des cahiers des charges détaillés 

sur les produits et les process, les constructeurs sélectionnaient leurs fournisseurs en fonction de leur 

capacité à assurer les volumes dans le strict respect des délais et à des prix de marché conformes. 

2. Puis, inspirés par les pratiques du Toyota Production System, PSA et Renault ont opté dans les années 1990 

pour davantage de gouvernance hiérarchique pouƌ aŵĠlioƌeƌ leuƌ peƌfoƌŵaŶĐe suƌ la ƋualitĠ, l͛iŶŶoǀatioŶ 
et le juste à temps. Pour ce faire, ils ont conjointement développé le système des EAQF (Evaluation 

Assurance Qualité Fournisseurs). 

3. Il faudra attendre les années 2000 pour que se mette en place une véritable gouvernance partenariale 

eŶtƌe les ĐoŶstƌuĐteuƌs et leuƌs ĠƋuipeŵeŶtieƌs de ƌaŶg ϭ. Pouƌ ŵaƌƋueƌ le Đoup, ReŶault ǀa ŵġŵe jusƋu͛à 
renommer sa direction des achats en Direction des Relations Fournisseurs. La stratégie est à 

l͛eǆteƌnalisation maximale et au développement de plateformes et modules communs à plusieurs 

véhicules. Les efforts portent alors sur la constitution de panels restreints de fournisseurs capables de 

suivre les constructeurs sur leurs marchés. Les performances remarquables de Toyota s'expliquent en 

grande partie par la façon dont elle a organisé sa production. Plutôt que de fabriquer elle-même ses 

composants, ou de les acheter auprès du fournisseur le moins disant, elle a choisi de travailler en partenariat 

sur le long terme avec un réseau de fournisseurs privilégiés. De même, lorsque Chrysler a adopté ce modèle 

au début des années 90, son redressement a été spectaculaire. 

La filière automobile est construite et organisée par les constructeurs généralistes historiques.  Elle est 

stƌuĐtuƌĠe autouƌ d͛uŶe ĐhaîŶe de ǀaleuƌ ďieŶ sĠƋueŶĐĠe : ƌeĐheƌĐhes et ŵĠthodes, ŵatiğƌes pƌeŵiğƌes, outils, 
composants, assemblage, marketing, distribution, financement, services après-vente. Sur chacune des étapes, les 

constructeurs gouvernent leurs fournisseurs selon leur rang. L͛oƌgaŶisatioŶ aǀeĐ les fouƌŶisseuƌs est pyramidale. 

Au somment, les partenaires de rang 1 sont majoritairement des grands groupes, internationaux et innovants qui 
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ont des stratégies propres : « Valeo est d'abord français en France, allemand en Allemagne et chinois en Chine » (G. 

Devauchelle - Directeur Recherche et Développement du Groupe Valeo - Président du Conseil de la Recherche 

Automobile de la PFA, 10 janvier 2014). Les rangs 2 et 3 de la pyramide sont occupés par des entreprises très 

exposées auǆ ĐǇĐles ĐoŶjoŶĐtuƌels fƌaŶçais, hĠtĠƌogğŶes eŶ teƌŵes de taille, d͛iŶteƌŶatioŶalisatioŶ ou de ĐapaĐitĠs 
d͛iŶŶoǀatioŶ. Près de 9.ϬϬϬ d͛eŶtƌe euǆ soŶt des PME et ETI (Enquête Oséo, les PME et ETI de la filière Automobile, 

Observatoire des PME, éditions Oséo, 2011). 

Les relations avec les constructeurs sont transactionnelles et plus le rang du fournisseur est éloigné du sommet 

de la pyramide, plus ses contrats sont de courte durée et plus il subit la pression de la concurrence locale et 

internationale sur les coûts.  

Sur ce point, la filière allemande fonctionne tout autrement car : « Il existe aussi outre-RhiŶ Đe Ƌue l’oŶ peut 
appeler un patriotisme économique. Les constructeurs font d'abord travailler les fournisseurs de rang 1 allemands, 

puis les fournisseurs de rang 2 allemands, et ainsi de suite » (Le patriotisme outre-Rhin, J. Chauvet, Directeur Général 

de Mov'eo). 

En 2013, la filière automobile française va mal. Les délocalisations des constructeurs et des équipementiers, 

ainsi que les défauts de paiement des petites entreprises qui ne peuvent plus compter sur des volumes aussi 

importants que par le passé, entrainent une désindustrialisation. Les conséquences macro-économiques sont 

énormes car 600.000 emplois en France dépendent de cette filière. Par ailleurs, la structure de la filière est menacée 

par tout un ensemble de variables parmi lesquelles la globalisation, la mobilité décarbonée et la digitalisation 84 qui 

appellent de nouvelles relations fournisseurs, mais également, avec les consommateurs. La filière automobile se 

trouve dans une situation de « gouvernance failure » ou de « Red Ocean 85 ». 

B. Une nouvelle forme de Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale 
(GRIP)  

UŶe des Đauses du ŶĠĐessaiƌe ĐhaŶgeŵeŶt de gouǀeƌŶaŶĐe eŶǀeƌs ses fouƌŶisseuƌs se situe daŶs l͛ĠǀolutioŶ 
de la société vers la digitalisation et la communication ; cela en représente aussi l͛uŶ des ĐaƌďuƌaŶts.  

Plus de 40% des consommateurs des prochaines années seront « Digital Native 86 ».  

Connectés en permanence, les Digital Natives font de leur smartphone ce que nous nommons leur APP 87, ils 

ƌġǀeŶt de peƌsoŶŶalisatioŶ à l͛iŶfiŶi, et utiliseŶt des App͛ 88 pour satisfaire leur besoin croissant en connectivité 

personnalisée ; il faut être différent... Ces consommateurs constituent également les futurs dirigeant des 

fouƌŶisseuƌs d͛aujouƌd͛hui et de deŵaiŶ. 

Dans ce monde hyper connecté, tout va très vite, l͛adaptaďilitĠ de l͛eŶtƌepƌise ƌepƌĠseŶte SON faĐteuƌ de 
différenciation et sa capacité à toujours nager dans de nouveaux « océans bleus ».  

L͛eǆeŵple de l͛iŶdustƌie autoŵoďile aiŶsi Ƌue les Ŷouǀelles gĠŶĠƌatioŶs d͛huŵaiŶ « digital native » démontrent 

Ƌu͛il deǀieŶt ŶĠĐessaire de passer des gouvernances transactionnelle et hiérarchique à une nouvelle « Gouvernance 

Relationnelle Innovante Partenariale (GRIP) » qui vise à résoudre les trois problèmes identifiés dans (A review and 

discussion of management control in, Caglio, A. & Ditillo, A., 2008) : 

1. Pour résoudre les problèmes de coopération, elle doit faĐiliteƌ l͛aligŶeŵeŶt des iŶtĠƌġts diǀeƌgeŶts eŶtƌe 
les complémenteurs.  

2. Pour résoudre les problèmes de répartition du travail, elle doit permettre la coordination des tâches sur la 

ďase d͛uŶe diǀisioŶ du tƌaǀail aĐĐeptĠe de tous.  

3. Pour le partage des gains, elle doit eŶfiŶ s͛assuƌeƌ Ƌue la ǀaleuƌ ĐƌĠĠe eŶ ĐoopĠƌatioŶ Ŷe soit pas appƌopƌiĠe 
paƌ uŶ des paƌteŶaiƌes d͛ĠĐhaŶges. 

  

                                                                 
84 Digitalisation : la digitalisation des nouveaux consommateurs « digital native » daŶs l͛iŶdustƌie autoŵoďile fait aǀeĐ Ƌue les optioŶs 

électroniques deviennent plus importantes que les caractéristiques mécaniques dans le processus du choix du véhicule. 
85 Red Ocean : océan rouge 
86 Digital Native : enfant du numérique ou natif numérique est une personne ayant grandi dans un environnement numérique. Né dans les 

années 1990, le digital native grandit pendant l'explosion du web documentaire (web 1) et de l'avènement du web social (web 2.0). 
87 APP : acronyme inventé dans cette recherche pour nommer les Assistants Personnels Permanents.  
88 App͛ : application web (aussi appelée web app, de l'anglais) = application manipulable grâce à un navigateur web.  
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Figure 43 : La gouvernance partenariale dans les stratégies océan bleu – océan rouge 

 Gouvernance partenariale Océan rouge Gouvernance partenariale Océan bleu 

dite « Gouvernance Relationnelle Innovante 

Partenariale (GRIP) » 

Frontières Une entreprise, un établissement de santé Un écosystème 

Rôles Acteurs les moins dépendants Opérateurs des systèmes 

Objectifs Prix Valeur 

Structures Direction des achats Direction de coordination des projets 

Moyens de contrôle Evaluation Création et partage de valeur 

Discours Confiance et transparence Avantage collaboratif durable 

Le meilleur moyen de bien collaborer avec ses fournisseurs réside dans la collaboration en interne, une 

cohérence très grande eŶtƌe les foŶĐtioŶŶeŵeŶts ŵis eŶ plaĐe eŶ iŶteƌŶe et à l͛eǆtĠƌieuƌ de l͛eŶtƌepƌise, Đoŵŵe le 
démontrent ;Les ĠǀolutioŶs daŶs les pƌatiƋues d’appƌoǀisioŶŶeŵeŶt pouƌ la ĐƌĠatioŶ de ǀaleuƌ des aĐhats dits « 
innovants », Hugues Poissonnier, 2010), principe confirmé par le dossier (« Coopétition et management des 

compétences », Frédéric Prévot, revue française de gestion, 2007) qui insiste suƌ l͛iŵpoƌtaŶĐe de Đes deuǆ ĐapaĐitĠs 
Ƌu͛ils ƌegƌoupeŶt sous le ĐoŶĐept de « capacité relationnelle 89 ». 

Ces facteurs permettront de développer de véritables « avantages coopératifs » Đoŵŵe l͛ĠĐƌit KaŶteƌ dans 

(Collaborative Advantage: The Art of Alliances, Rosabeth Moss Kanter, Harvard business revue, 1994), favorisant 

notre capacité à créer de nouvelles relations, mais aussi nos capacités de coordination des contributions des 

partenaires auxquelles Simonin fait référence en 1997 en évoquant le « savoir-faire de coopération », concept repris 

dans (Success of University Spin-Offs: Network Activities and Moderating Effects of Interbal Communication and 

Andhocracy, Manoj Gupte, DUV, 1997).  

Sur la base de ces principes et du tableau ci-dessus, nous décidons de retenir dans les concepts que nous 

appliquerons dans la partie empirique une réingénierie du partenariat vertical et nous rechercherons le principe 

d͛uŶe « Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale (GRIP) (ou imbriquée) 90» (voir paragraphe Dans une 

forme de Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale (GRIP)) qui est déjà appliquée dans le secteur 

aéronautique comme le décrit (Gouvernance interorganisationnelle imbriquée et stratégie orientée client, C. 

DONADA (Professeur, ESSEC Business School), G. NOGATCHEWSKY (Maître de conférences, Université Paris-

Dauphine), S. NOGATCHEWSKY (Doctorant, Université Paris-Dauphine), Septembre 2012). Nous estiŵoŶs Ƌu͛aiŶsi, 
nous saurons eŶtƌeteŶiƌ uŶe aǀaŶĐe peƌŵaŶeŶte daŶs le dĠǀeloppeŵeŶt de l͛iŶŶoǀatioŶ eŶ saŶtĠ. 

CHAPITRE 7 – L͛ACHAT D͛INNOVATION : LES FACTEURS DE REUSSITE PAR LES SERVICES 

ACHATS 

La fonction achats joue un rôle primordial pouƌ l͛eŶtƌepƌise dans l͛aĐhat d͛innovation, lui permettant de se 

positionner sur des segments inexplorés. Nous allons évoquer un très rapide historique de la fonction achat, explorer 

les facteurs de motivation fournisseur initiés par la fonction achat, puis évoquer le virage engagé dans la création de 

ǀaleuƌ, eǆpliƋueƌ l͛iŵpoƌtaŶĐe de la dĠŵaƌĐhe RSE et des aĐhats ƌespoŶsaďles ;faĐteuƌ de différenciation), décrire 

l͛iŶŶoǀatioŶ de ƌuptuƌe, évoquer la vision éclairée de personnalités achats puis citer des préceptes de directeurs 

achats innovants. 

I. L͛HISTORIQUE DE LA FONCTION ACHAT 

                                                                 
89 Capacité relationnelle entre client et fournisseur : capacité de bien collaborer avec ses fournisseurs qui réside dans deux facteurs : 1/ 

Collaboration en interne de l͛eŶtƌepƌise, et 2/ CohĠƌeŶĐe tƌğs gƌaŶde eŶtƌe les foŶĐtioŶŶeŵeŶts ŵis eŶ plaĐe eŶ iŶteƌŶe et à l͛eǆtĠƌieuƌ de 
l͛eŶtƌepƌise. 
90 GRIP : Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale. Concept inventé dans cette recherche. Suppoƌt d͛uŶe ƌelatioŶ Đollaďoƌatiǀe 
(collaboration) multi-ĐoŵpĠteŶĐes, loĐale et ĐƌoisĠe eŶtƌe des ĐoŵplĠŵeŶteuƌs iŶteƌŶes et eǆteƌŶes à l͛hôpital. Cette gouǀeƌŶaŶĐe faǀoƌisa le 
ŵieuǆ l͛iŶteƌpĠŶĠtƌatioŶ des oƌgaŶisatioŶs iŶdĠpeŶdaŶtes Ƌui ĐoŶstitue Ŷotƌe ĠƋuipe pƌojet pluƌidisĐipliŶaiƌe, eŶgagĠe daŶs une relation 
collaborative orientée client final, à savoir le patient. 



121 

 

Au 20ème siècle, durant quasiment un siècle, les achats ont été vus comme un « mal nécessaire » au sein des 

entreprises.  

EŶ ϭϵϭϲ, HeŶƌi FaǇol Ŷ͛hĠsite pas à pƌĠseŶteƌ les aĐhats Đoŵŵe uŶe « sous-fonction » de la fonction 

commerciale, qui consiste alors selon lui à acheter (un peu) et à vendre (surtout).  

En 1986, même Mickael Porter, pourtant visionnaire, présentait les achats, dans sa fameuse « chaîne de  

valeur » comme une simple « fonction support ». 

Depuis les aŶŶĠes ϭϵϵϬ, l͛iŵpoƌtaŶĐe de la foŶĐtioŶ aĐhat s͛est ƌĠǀĠlĠe au seiŶ de l͛eŶtƌepƌise, ŵais uŶiƋueŵeŶt 
au travers du potentiel de réduction des coûts. De fait, l͛iŵage des aĐheteuƌs est assiŵilĠe à Đelle de cost killers.  

Comme évoqué dans le paragraphe La stƌatĠgie de diffĠƌeŶĐiatioŶ ou l͛oĐĠaŶ ďleu ǀs l͛oĐĠaŶ ƌouge, l͛un des 

effets pervers de la recherche de « coût bas à tout prix » est la désindustrialisation. En développant des achats 

auprès de fournisseurs peu chers donc issus des pays en voie de développement, l͛aĐheteuƌ contribue, non 

seulement à la désindustrialisatioŶ de soŶ pƌopƌe paǇs Ƌue l͛oŶ appelait « iŶdustƌialisĠ » ;l͛aĐheteuƌ est doŶĐ uŶ des 
aĐteuƌs du Đhôŵage de ŵasse Ƌui le fƌappeͿ ŵais aussi à l͛eǆploitatioŶ huŵaiŶe daŶs les usiŶes à ďas Đoût des paǇs 
« sous-développĠs », ĐeĐi allaŶt à l͛eŶĐoŶtƌe des pƌincipes de RSE évoqués ci-dessous qui deviennent de plus en plus 

prégnants. 

II. LA MOTIVATION FOURNISSEUR 

La fonction achats joue uŶ ƌôle pƌiŵoƌdial daŶs l͛iŶŶoǀatioŶ, ĠtƌoiteŵeŶt liĠe à la manière de gérer la relation 

fournisseurs. 

La fonction achats hospitalière doit placer comme priorité dans ses actions auprès des fournisseurs de 

positioŶŶeƌ l͛ĠtaďlisseŵeŶt Đoŵŵe uŶ ĐlieŶt attƌaĐtif, et deǀeŶiƌ, eŶ lieu et plaĐe d͛uŶ ĐlieŶt « alimentaire », voire 

« vache à lait ». 

Pour ce faire, la fonction achats, en lien direct et connecté aǀeĐ l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt extérieur, se doit d͛attiƌeƌ les 
meilleurs fournisseurs dans un contexte donné, les fournisseurs capables de répondre aux besoins en matière 

d͛eǆigeŶĐe, de ƋualitĠ, de Đoût, de dĠlais, de sĠĐuƌitĠ, d͛innovation (Gestion de la relation fournisseurs, Cas des 

fournisseurs imposés, mémoire de recherche Master 2 DESMA, Emmanuel Cognard, 2013-2014).  

« Jusqu'à présent, la relation entre les services achats et les prestataires, cantonnée à la seule logique de contrôle 

du triptyque coût-qualité-délai, conduisait à un lien de subordination de l'acheteur vis-à-vis de son prestataire », 

explique Mme Natacha TREHAN, Directrice du Master 2 DESMA (Et si vous deveniez un client stratégique, Sihem 

Fekih, decision-achats.fr, 01/10/2011). Ce phénomène est confirmé à partir d'une enquête récente menée par Mme 

Natacha TREHAN, auprès de 35 directeurs achats de grands comptes, qui expliquent la difficulté des entreprises à 

innover, face à un marché de plus en plus concurrentiel.  

Les établissements hospitaliers Ŷ͛ĠĐhappeŶt pas à la ƌğgle : ils imposent bien souvent un lien de subordination 

à leurs fournisseurs, en fonction de sous-traitance asymétriques avec un donneur d'ordres dominant ;l͛hôpitalͿ et 

un prestataire exécutant (le fournisseur) en définissant dans leur consultations publiques les exigences obligatoires 

auǆƋuelles le souŵissioŶŶaiƌe doit se souŵettƌe, Đe deƌŶieƌ Ŷ͛a pas, ou peu, de ŵaƌge de ŵaŶœuǀƌe. S͛il Ŷe ƌĠpoŶd 
pas aux critères, son offre, en réponse à la procédure de marché public de mise en concurrence, est estimée non 

conforme et il peut ne pas être retenu. 

« Or, de plus en plus de directions achats réalisent aujourd'hui que ce rapport d'autorité est caduc dans un 

contexte de captation de l'innovation fournisseurs » poursuit Mme TREHAN. Les achats évoluent aujourd'hui sur un 

meilleur équilibre de leur relation clients-fournisseurs et ces derniers se doivent d͛iŶŶoǀeƌ, Đoŵŵe d͛ailleuƌs les 
ĐlieŶts, afiŶ d͛ġtƌe attƌaĐtifs. Mme TREHAN prédit « Fini le statut du donneur d'ordres imposant son ascendant sur 

son prestataire » eŶ ajoutaŶt Ƌu͛« un renversement de la relation clients-fournisseurs pourrait même devenir la 

norme à l'horizon 2025 » (Et si vous deveniez un client stratégique, Sihem Fekih, decision-achats.fr, 01/10/2011). 

Dans (Devenez le client préféré de vos fournisseurs, Hugues POISSONNIER, 17/10/2014), il est présenté les 

travaux du psychologue américain Frederick Herzberg ; tƌaǀaillaŶt suƌ l͛eŶƌiĐhisseŵeŶt des tâĐhes au tƌaǀail et la 
motivation fournisseur, Herzberg exprime dans sa théorie bi-factorielle : 1/ La motivation est due au contenu du 

travail ; le client doit fournir au fournisseur un contenu intéressaŶt, où il dispose d͛uŶe ĐeƌtaiŶe autoŶoŵie et 
ĐƌĠatiǀitĠ ; Đela est d͛autaŶt plus possiďle daŶs Ŷos eŶtƌepƌises, ou le taǇloƌisŵe Ŷ͛est plus… Ϯ/ La satisfaĐtioŶ est 
due à Đe Ƌui est autouƌ ; l͛eŶtƌepƌise ĐlieŶte doit aǀoiƌ uŶe « bonne » réputation, que le fournisseur pourra citer dans 
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ses références futures. Dans le cadre de travail « in situ », elle doit assurer au fournisseur des conditions de travail 

ĐoŶfoƌtaďles, d͛uŶ eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt agƌĠaďle.  

Selon Mme Sandra MICHEL, 1989 : « LoƌsƋue l’oŶ ĐheƌĐhe à ŵotiǀeƌ uŶ fouƌŶisseuƌ, oŶ souhaite aǀaŶt tout Ƌu’il 
s’iŵpliƋue daǀaŶtage pouƌ Ŷous, Ƌu’il se seŶte plus ĐoŶĐeƌŶĠ ». Pour gérer les ŵotiǀatioŶs d͛uŶ fouƌŶisseuƌ, il faut 

tout d͛aďoƌd les repérer, les comprendre et analyser la façon dont celui-ci les exprime. Un autre lien fort avec la 

motivation se situe dans la notion de satisfaction Ƌui se dĠfiŶit, pouƌ le fouƌŶisseuƌ, Đoŵŵe l͛équilibre entre ce que 

le fournisseur apporte au client et ce que le client apporte au fournisseur.  

Hugues POISSONNIER estime également que les faĐteuƌs d͛hǇgiğŶe pour le fournisseur, à savoir un meilleur 

confort de travail, faǀoƌise l͛attƌaĐtiǀitĠ ; parmi les facteurs de confort, il ajoute :  le juste prix payé pour la 

prestation, le fait de payer à temps, une vision claire des échéances, une gouvernance projet engagée et qui avance 

(sans retour arrière), la réduction de la pression imposée sur les délais, la ŵise eŶ plaĐe d͛uŶ système de contrôle 

Ƌui Ŷ͛est pas trop invasif, de pénalités raisonnables, discutées en amont et définies de concert… 

Par ailleurs, la ĐohĠsioŶ de l͛eŶtƌepƌise est un des facteurs d͛attƌaĐtiǀitĠ pouƌ les fouƌŶisseuƌs. Dans les concepts 

de management (Comportement et développement organisationnel, thème équipe et groupe, Emmanuel ABORD DE 

CHATILLON, IAE, Juin 2017), il est pƌĠĐisĠ Ƌue l͛espƌit d͛eŶtƌepƌise repose sur 3 impératifs : la solidarité au profit de 

l͛eŶtƌepƌise et soŶ iŶtĠƌġt d͛aďoƌd ;a ĐoŶtƌaƌio des iŶtĠƌġts peƌsoŶŶelsͿ, la reconnaissance des autres, de leur 

participation et de leur compétence (fournisseurs inclus), et l͛acceptation des règles et des valeurs morales. 

Les autres facteurs moteurs susceptibles de renforcer la motivation des fournisseurs à collaborer résideront 

enfin dans une certaine autonomie du fournisseur dans la recherche de solutions (plutôt que lui demander de 

respecter un cahier des charges précis), de travailler avec un client cohérent et structuré, ainsi que le co-

développement de solutions, comme le démontre l͛eŶgoueŵeŶt des entreprises à entrer dans des projets 

collaboratifs dans le cadre des pôles de compétitivité. 

III. LE VIRAGE ENGAGE 

Heureusement, de plus en plus de fonctions achats prennent conscience de la complexité qui caractérise le 

monde du 21ème siècle ; elles amènent leurs entreprises à penser différemment pour se différencier et progresser. 

Elles conduisent leurs entreprises à définir une vision, une stratégie long terme, tout en restant hyper adaptable 

pouƌ Ǉ paƌǀeŶiƌ, daŶs uŶ ĠĐosǇstğŵe ϯϲϬ° ĐaƌaĐtĠƌisĠ paƌ l͛aŶalǇse des doŶŶĠes issues du ďig data, la fusion du 

digital et du retail, la consommation multi-écrans. 

Au 21ème siècle, dans un monde hyper connecté et mouvant, avec la révolution digitale, certains directeurs 

achats positionnement résolument les achats dans la création de valeur et la constitutioŶ d͛uŶ aǀaŶtage 
ĐoŶĐuƌƌeŶtiel duƌaďle ;l͛oĐĠaŶ ďleuͿ. 

L͛aƌtiĐle (« Les Directeurs des achats innovent aussi », les échos, 24/04/2017), précise que ce sont plus de 1,4 

million de personnes issues des métiers de la logistique et de la supply chain qui pourraient être recrutées d'ici à 

2018, selon le (Rapport annuel Mitsubishi Heavy Industries réalisé en collaboration avec Deloitte, 2017). Deux raisons 

à cela : 1/ l'accélération de la mondialisation qui oblige les entreprises à explorer de nouveaux marchés et, en 

conséquence, à accroître leur nombre de postes spécialisés en achats et supply chain, et 2/ Des nouvelles 

technologies pour la robotique pour les supply chain et les chaînes de montage. D'ici à 2020, 70 % des entreprises 

dans le monde utiliseront, dans leurs chaînes d'approvisionnement, l'analyse prédictive, les objets connectés ou 

encore les technologies portatives (« wearable technology »), selon Deloitte. Les profils des professionnels sont 

bouleversés : au contact des fournisseurs et en interaction avec de nombreuses fonctions de l'entreprise, l͛aĐheteuƌ 
occupe un poste privilégié pour innover, participer à la croissance de l'entreprise. Les nouvelles technologies 

aujourd'hui devraient exercer un impact encore plus profond sur ses missions et ses compétences.  

Pour ces raisons, l͛aĐheteuƌ est doƌĠŶaǀaŶt aŵeŶĠ à ĐoŶtƌiďueƌ à l͛augmentation des marges par le haut (en 

créant davantage de valeur) plutôt que par le bas (en réduisant les coûts). 

Aloƌs Ƌue le pouǀoiƌ s͛iŶǀeƌse eŶ faǀeuƌ des fouƌŶisseuƌs ĐlĠs, l͛aĐheteuƌ ĐoŶtƌiďue désormais, comme évoqué 

dans (La fonction Achats de demain : analyse prospective par la méthode PM, Natacha TREHAN, 2014), à la 

réinventioŶ du ďusiŶess ŵodel de l͛eŶtƌepƌise. Le ŵĠtieƌ de l͛aĐheteuƌ Ġǀolue, le Đhef d͛eŶtƌepƌise lui ĐoŶfie de 
Ŷouǀelles ŵissioŶs Ƌui iŵposeŶt des ĐhaŶgeŵeŶts iŵpoƌtaŶts daŶs l͛eŶtƌepƌise, auǆ Ŷiǀeauǆ oƌgaŶisatioŶŶel et 
ŵaŶagĠƌial. L͛aĐheteuƌ dispose de plus d͛autoŶoŵie et de liďeƌtĠ, afiŶ Ƌu͛il puisse faiƌe les Đhoiǆ et aƌďitƌages Ƌui lui 
reviennent désormais : par exemple accepter de travailler avec un fournisseur plus cher pour mieux innover avec lui 

et pouǀoiƌ ŵieuǆ ǀaloƌiseƌ les pƌoduits suƌ le ŵaƌĐhĠ…  
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Plus collaboratif avec ses fournisseurs comme en interne, davantage stratège, l͛aĐheteuƌ est aŵeŶĠ à faiƌe 
évoluer ses compétences et à utiliser son « cerveau droit », alors que ses qualités traditionnelles relèvent plutôt du 

« cerveau gauche », voire de devenir un « mutant noétique 91 » (Noétique, Marc Halevy, tisserand de la conception 

de l'avenir) qui développe un troisième cerveau 92. De Đost killeƌ, l͛aĐheteuƌ hospitalier se positionnera comme un 

véritable entrepreneur, dont les décisions permettront de restructurer le fonctionnement interne de son entreprise 

ǀoiƌe Đelui de toute soŶ seĐteuƌ d͛aĐtiǀitĠ au seiŶ de laƋuelle il deǀieŶdra un acteur majeur (Du cost-killeƌ à l’aĐheteuƌ 
intrapreneur, Hugues POISSONNIER, 2012). 

IV. LA DEMARCHE DE RSE 93  

Les nouvelles générations, générations Y (nés entre 1980 et 1995) et Z (nés entre 1995 et 2010), sont hyper 

sensibilisés aux problématiques environnementales. Ils sont nés avec la crise, le chômage, la pollution, le 

réchauffement climatique, des restrictions en eau, la fin du pétrole... Ces problématiques constituent leur ADN et ils 

se sentent missionnés pour agir et les régler. Ils souhaiteŶt œuǀƌeƌ pouƌ sauǀeƌ la plaŶğte teƌƌe et améliorer les 

conditions de chômage et de précarité de leurs concitoyens. 

Ces jeunes sont intimement persuadés que le bien commun faǀoƌiseƌa la ƌĠussite de l͛eŶtƌepƌise du Ϯϭğŵe 
siècle, et ils soŶt aǀides d͛agiƌ pouƌ Ƌue l͛hoƌizoŶ de leurs actions ne soit pas limité aux seuls iŶtĠƌġts de l͛eŶtƌeprise. 

Ces jeunes représentent les acheteurs de demain. 

Ces jeunes, digital native et digital sensitive, sont connectés en permanence au World Wide Web et aux réseaux 

sociaux et informés de tout en temps réel ; ils ne sont pas isolés, et partage volontiers naturellement et « à la 

volée » ; l͛iŶdiǀidualisŵe d͛autƌefois de l͛iŶdiǀidu ĐoŶŶeĐtĠ s͛est ŵutĠ eŶ paƌtages d͛opiŶioŶs et eŶtƌaide 
mondiale… Ces jeuŶes ƌepƌĠseŶteŶt ĠgaleŵeŶt les nouveaux patients pouƌ Ƌui Ŷous œuǀƌoŶs afiŶ de leuƌ pƌoposeƌ 
des IoT pour favoriser leur autonomie et prolonger leurs soins à domicile. 

De Ŷotƌe ĐôtĠ, pƌatiƋueƌ l͛aĐhat ƌespoŶsaďle, à saǀoiƌ aĐheteƌ et dĠǀeloppeƌ les IoT pouƌ le "UŶ Chez soi d͛aďoƌd" 
permettra, comme nous le verrons ci-après, grâce à des relations de partenariats et une approche de partage (co-

conception, co-développement, co-iŶŶoǀatioŶ…Ϳ, de Đapteƌ l͛iŶŶoǀatioŶ des fouƌŶisseuƌs, eux aussi issus de la 

nouvelle génération, devenus partenaires. 

V. L͛INNOVATION DE RUPTURE 

MalgƌĠ l͛iŶǀestisseŵeŶt paƌ les eŶtƌepƌises de fortes sommes en R&D, elles ne rencontrent pas le succès 

escompté. Il apparaît de plus en plus évident qu'il ne faut pas se reposer sur un processus unique d'innovation et 

s'intéresser à d'autres comme « Jugaad 94 Innovation », ĐoŶĐept iŶitiĠ paƌ l͛iŶdieŶ Navi Radjou (L'Innovation Jugaad 

: Redevenons ingénieux!, Navi Radjou, Jaideep Prabhu, Simone Ahuja, éditions Diateino, Mai 2013).  

Ces principes d͛iŶŶoǀatioŶ fƌugale peuǀeŶt ġtƌe appliƋuĠs au ŵodğle oĐĐideŶtal, Đoŵŵe l͛eǆpƌiŵe Natacha 

TREHAN (De la jugaad Innovation à l'innovation frugale : quel rôle pour les achats, Natacha TREHAN, 

lettredesachats.com, Avril 2017). 

Faire plus aǀeĐ ŵoiŶs peut ġtƌe uŶe foƌŵidaďle souƌĐe d͛iŶŶoǀatioŶ. 

Alors que les entreprises sont entrées dans une spirale qui veut que plus elles investissent, plus elles veulent 

dĠgageƌ du ƌetouƌ suƌ iŶǀestisseŵeŶt, s͛appuǇaŶt Ƌue la ŵĠthode Siǆ Sigŵa 95, qui vise à stabiliser l'innovation (La 

                                                                 
91 Noétique (la) ;du gƌeĐ ͚Ŷoûs͛ : ĐoŶŶaissance, esprit, intelligence) est la science de la Connaissance. La révolution noétique en cours est le 

passage de la soĐiĠtĠ iŶdustƌielle et Đapitaliste à la soĐiĠtĠ de la ĐoŶŶaissaŶĐe et de l͛iŶfoƌŵatioŶ 
92 Mutant noétique : utilisatioŶ d͛uŶ « troisième cerveau » se caractérise par la capacité à sortir des logiques binaires, à remplacer la logique du 

OU eǆĐlusif paƌ des logiƋues du ET iŶĐlusif, à appƌĠheŶdeƌ soŶ eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt au tƌaǀeƌs d͛uŶe logiƋue ŵultidiŵeŶsioŶŶelle, iŶtégrée, simultanée 
et non plus linéaire, séquentielle, exclusive. Sens de l'identité global et embrasse la collectivité, et non sont plus isolé et individualiste. 
93 RSE : Responsabilité Sociétale des Entreprises 
94 Jugaad Innovation : ĐoŶĐept iŶitiĠ paƌ l͛iŶdieŶ Navi Radjou ; en hindi, "jugaad" signifie ingéniosité, capacité à trouver des solutions nouvelles 
avec peu de moyens. En Inde, mais dans de nombreux autres pays, les initiatives se multiplient qui prouvent qu'en partant d'une problématique 
et avec peu de moyens, il est possible de mettre au point des innovations de rupture. Pour Navi Radjou, il est nécessaire désormais de 
réapprendre aux entreprises occidentales à penser de cette manière. 
95 Méthode Six Sigma : méthodologie mise au point par Mikel Harry, un ingénieur de la compagnie Motorola dans les années 80, qui vise à 

réduire le plus possible les possibilités de variations et de défauts des éléments d͛un process de fabrication pour qu'ils s'inscrivent dans un 
iŶteƌǀalle allaŶt jusƋu'à ϲ fois l'ĠĐaƌt tǇpe. Cela peƌŵet paƌ ĐoŶsĠƋueŶt d͛oďteŶiƌ des pƌoduits fiables. EŶ peƌŵettaŶt d͛assurer une amélioration 
rapide et continue des process et en procédant par élimination de la variation, cela contribue à améliorer les process eux-mêmes, mais aussi les 
produits et services, d͛où soŶ lieŶ aǀeĐ l͛iŶŶoǀatioŶ. 
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méthode Six Sigma pour améliorer les processus et innover !, seemy, Expertise Innovation, Méthodes d'innovation, 9 

janvier 2017).  

Mais plus on stabilise les choses, plus les individus ont tendance à rester en zone de confort et à ne pas se 

remettre en cause, ni à avoir envie d'innover de façon radicale, ni à sortir des sentiers battus. Les entreprises qui 

les emploient obtiennent une innovation incrémentale, mais pas de rupture. 

Or, le contexte mondial est en plein bouleversement : démographique, technologique, géographique, financier, 

ce oblige les entreprises occidentales à innover plus, et plus vite, et moins cher. Dans les hôpitaux, les budgets sont 

de plus en plus serrés. 

Etre dans un environnement plus chaotique permet de se rendre compte de certaines nécessités.  

Pour amorcer le changement, les services achats des services publics doivent arrêter de voir leur 

environnement comme immuable, s'arrêtant à ses fournisseurs historiques, mais comme s'étendant à l'ensemble 

des « stakeholders 96 » , ainsi remplir un rôle qui n'est pas toujours rempli par le service public, à savoir trouver un 

juste milieu entre l'égoïsme et l'altruisme, auto-fonctionnement et ouverture vers les besoins des patients, pour sa 

durabilité, son évolution en correspondance avec la société, mais aussi pour le respect des valeurs de service public 

Ƌu͛il poƌte eŶ soŶ Ŷoŵ. 

Tout est ƋuestioŶ d͛Ġtat d͛espƌit et de conviction intime que seul peut porter un leadership fort en engagé, 

car il s'agit d'un changement systémique.  

L'innovation de rupture est avant tout uŶ pƌiŶĐipe. Il Ŷe faut pas iŵiteƌ l͛iŶŶoǀatioŶ de ƌuptuƌe des paǇs 
émergents, il faut adapter. Cela passe par la création en interne de cellules agiles et autonomes, avec moins de 

ressources et plus de créativité, ayant d'abord des objectifs modestes, en réalisant des preuves de concept (dits 

POC 97). Il faut avancer à petits pas, implanter une culture de la célébration, encourager ses collaborateurs, créer des 

émules. Tout cela permet de créer des modèles positifs et capables de véhiculer le changement. Une fois les réussites 

obtenues, il devient prouvé qu'il est possible et intéressant de multiplier les initiatives en ce sens. Ce qui motive et 

valorise les différents acteurs, en effet boule de neige, ĐeƌĐle ǀeƌtueuǆ ǀeƌs l͛iŶŶoǀatioŶ, formidable courroie 

d͛eŶtƌaiŶeŵeŶt ǀeƌs le succès en disposaŶt toujouƌs d͛uŶe loŶgueuƌ d͛aǀaŶĐe. 

VI. LA VISION ECLAIREE DE PERSONNALITES ACHATS 

Le ƌôle des aĐhats ĠtaŶt peƌçu Đoŵŵe de plus eŶ plus stƌatĠgiƋue, l͛aĐheteuƌ ďĠŶĠfiĐie d͛uŶe lĠgitiŵitĠ Ŷouǀelle, 
Ǉ Đoŵpƌis loƌsƋu͛il s͛agit de dĠfiŶiƌ la stƌatĠgie de l͛eŶtƌepƌise. L͛aĐheteuƌ de deŵaiŶ est amené à développer une 

vision bien plus large. Aux côtés des compétences traditionnelles liées à ce métier (maîtrise technique, 

oƌgaŶisatioŶ…Ϳ, d͛autƌes appaƌaisseŶt, Ƌui s͛aǀğƌeŶt de plus en plus nécessaires (créativité, qualité relationnelle, 

ĐapaĐitĠ à Đollaďoƌeƌ…Ϳ. Ces faŵeuses « soft skills 98 » nécessitent de recourir davantage au cerveau droit. 

Les aĐhats ƌĠalisĠs paƌ l͛eŶtƌepƌise soŶt de plus eŶ plus Đoŵpleǆes et le Ŷoŵďƌe de personnes impliquées côté 

eŶtƌepƌise augŵeŶte du fait de Đette ĐoŵpleǆitĠ. L͛ĠǀolutioŶ des atteŶtes ǀis-à-vis des fournisseurs implique donc 

une collaboration plus forte nécessitant des relations et des échanges enrichis. Pour que la collaboration soit réussie 

;ƋualitĠ, R&D, etĐ.Ϳ, de ŵultiples foŶĐtioŶs daŶs l͛eŶtƌepƌise doiǀeŶt ġtƌe iŵpliƋuĠes. L͛aĐheteuƌ Ŷe peut en aucun 

cas travailler seul, à la fois en interne comme en externe. 

Exposons ci-dessous la vision éclairée de personnalités dans les achats. 

Benjamin Pierre, formateur en achats et auteur d'un ouvrage sur le sujet "Vocation acheteur", 2017 

« L'acheteur de demain doit être un véritable couteau suisse ». 

« Les doubles profils ingénieurs/acheteurs sont encore très recherchés. Mais la tendance du marché actuel est 

idéalement un profil IT et achat avec l'arrivée du Big Data. »  

                                                                 
96 Stakeholders : person who has a stake (= intérêt), acteur, toute personne concernée. Terme popularisé par Tony Blair pour faire contraste 

avec le concept thatcherien d'une société capitaliste où tout le monde est actionnaire. Selon Tony Blair, les personnes concernées par l'activité 
d'une entreprise sont non seulement les actionnaires mais aussi les fournisseurs, les salariés, les clients, les sous-traitants, les voisins... Ils sont 
tous qualifiés de stakeholders. 
97 POC : Proof Of Concept - ou encore démonstration de faisabilité - est une réalisation expérimentale concrète et préliminaire, courte ou 

incomplète, illustrant une certaine méthode ou idée afin d'en démontrer la faisabilité. Elle désigne, daŶs l͛uŶiǀeƌs de la tƌaŶsfoƌŵatioŶ digitale, 
des projets menés rapidement et avec peu de moyens afin de valider une intuition stratégique. 
98 Soft skills : compétences informelles, parfois moins conscientes aussi – et encore très peu valorisées en France au sein de l'entreprise : l'écoute, 

la pédagogie, l'empathie, l'adaptabilité, la créativité, la gestion du stress... qui peuvent servir de levier à la performance et à la compétitivité. 



125 

 

« Les eŶtƌepƌises oŶt ďesoiŶ d’aĐheteuƌs qui ont une vision à 360° » 

Antoine DOUSSAINT, Directeur achat, La Poste, 2015 

 « Dans le secteur public, la fonction Achats avait pour ŵissioŶ, à l’oƌigiŶe, de pƌotĠgeƌ l’eŶtƌepƌise. Elle Ġtait 
bâtie sur des fondements réglementaires et juridiques. Demain elle se doit de contribuer au développement 

stƌatĠgiƋue, ĐoŵŵeƌĐial, à la tƌaŶsfoƌŵatioŶ de l’eŶtƌepƌise »  

Natacha TREHAN – 2015, decision-achats.fr 

Dans (À quoi ressemblera la fonction achats en 2025 ?, Natacha Tréhan, decision-achats.fr, Publié le 

03/02/2014), Natacha TREHAN évoque « des rapports de force renversés en faveur des fournisseurs ». Elle ajoute 

« Ŷous soŵŵes au Đœuƌ d'uŶ ĐhaŶgeŵeŶt de paƌadigŵe ĠĐoŶoŵiƋue Ƌue Ŷous ŶoŵŵoŶs, à la suite de HalĠǀǇ, la 
"révolution noétique" (du grec noôs "connaissance"). Elle est le passage de la société des objets et de la 

consommation à la société de la connaissance et de l'information, d'une économie industrielle à une économie 

immatérielle. Cette révolution s'accompagne d'une recherche de sens et de valeurs morales. Ce changement de 

paradigme économique impacte les missions de la fonction achats ». 

Elle estiŵe Ƌu͛afin de devenir un client préférentiel auprès de ces fournisseurs, « le premier défi consistera à 

repenser les modes de rémunération de ces fournisseurs. L'enjeu consiste à se démarquer des schémas dominants 

des concurrents à l'achat (volume contre réduction de prix) afin de devenir client cible. L'acheteur devra construire 

un écosystème intégrant le partage de la valeur ajoutée entre client et fournisseur. Nous irons de plus en plus vers 

des modèles de rémunération de type "pay as you grow" ou "revenue sharing". Aujourd'hui, seulement 7 % des 

entreprises dans le monde proposent des contrats de partage des gains avec leurs fournisseurs ».  

« Avec la raison, on va de A à B, avec l'imagination on va partout ». 

« L'acheteur doit développer en priorité son leadership, c'est-à-dire sa capacité à influencer ses prescripteurs 

sans autorité hiérarchique. Une qualité également déterminante dans la transformation des relations avec les 

fournisseurs. Les directeurs achats parlent d'"intelligence émotionnelle" ». 

Natacha TREHAN, « La fonction Achats de demain : analyse prospective par la méthode PM », 2014 

 « Les missions Achat de demain sont la création de valeur, la contribution à la réinvention du business model 

de l’eŶtƌepƌise, alors que le pouvoiƌ s’iŶveƌse eŶ faveuƌ des fournisseurs clés. L’aĐheteuƌ pilote de Đes ĠǀolutioŶs est 
nommé "mutant noétique 99". Aujouƌd’hui, l’aǀeŶiƌ se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ uŶe plus gƌaŶde ĐoŵpleǆitĠ, où tout iŶteƌagit 
aǀeĐ tout, tout le teŵps, où l’iŶfoƌŵatioŶ deǀieŶt doŵiŶaŶte et ĐoŶtiŶûŵeŶt dĠŵultipliée par Internet et les 

technologies de cloud computing ; où le consommateur est de plus en plus complexe à cerner et à satisfaire dans ses 

exigences de personnalisation. Cette complexité impacte les missions de la fonction Achats. Selon les acteurs-

eǆpeƌts, la ĐoŶtƌiďutioŶ à la ĐƌĠatioŶ de ǀaleuƌ pouƌ les ĐlieŶts fiŶauǆ, a foƌtioƌi pouƌ les aĐtioŶŶaiƌes, est au Đœuƌ des 
nouvelles missions Achats. Selon eux, comme cette création de la valeur nécessite de repenser les business models 

pour répondre aux nouveaux besoins des consommateurs, ils considèrent que la fonction Achats doit jouer ».  

Thomas SAINT BONNET, Directeur des Achats et Transports, Nexans, 2016  

« Le ƌôle de l’aĐheteuƌ de deŵaiŶ est d’aĐĐoŵpagŶeƌ soŶ eŶtƌepƌise daŶs la réinvention de ses business models. Sa 

pƌioƌitĠ est de ĐƌĠeƌ pouƌ les ĐlieŶts les pƌoduits/seƌǀiĐes du futuƌ eŶ s’appuǇaŶt ŶotaŵŵeŶt suƌ le ŵaŶageŵeŶt de 
la relation fournisseur ».  

Alain ROQUE, Directeur achat Haulotte, 2016  

 « Etƌe ǀeĐteuƌ d’iŶŶoǀatioŶ et de diffĠƌeŶĐiation, contribuer à la réduction des délais de mise sur le marché, 

faǀoƌiseƌ l’adaptaďilitĠ, l’agilitĠ de l’eŶtƌepƌise soŶt au Đœuƌ des missions Achats. »  

                                                                 
99 Mutant noétique : iŶdiǀidu disposaŶt d͛uŶe logiƋue ŵultidiŵeŶsioŶŶelle, iŶtĠgƌĠe, siŵultaŶĠe et ŶoŶ plus liŶĠaiƌe, sĠƋueŶtielle, exclusive. 
Sens de l'identité global et embrasse la collectivité, et non sont plus isolé et individualiste. 
L͛appaƌitioŶ des ŵutaŶts ŶoĠtiƋues et de leuƌ « tƌoisiğŵe Đeƌǀeau » iŶauguƌe uŶe Ŷouǀelle façoŶ de ǀiǀƌe et de peŶseƌ Ƌui associe intuition et 
abstraction dans un nouveau stade de l'esprit humain annoncé depuis un siècle par les avant-gardes culturelles. 
« Ce troisième cerveau se caractérise par sa capacité : à sortir des logiques binaires, à remplacer la logique du OU exclusif par des logiques du ET 
inclusif, à manier des approches globales et holistiques, à allier à la fois rationalité et intuitivité sans s'y réduire, à réconcilier en les sublimant, 
science physique et illumination mystique, à sortir de toutes les architectures pyramidales et hiérarchiques, à privilégier les réseaux riches, souples, 
fluents, à retrouver une connexion forte et profonde avec la nature, l'univers, le cosmos, le réel, à se rire des logiques d'appropriation et de pouvoir, 
des logiques d'accumulation et de compétition. » 
http://journal-integral.blogspot.fr/2014/10/les-mutants-noetiques.html 
 

http://journal-integral.blogspot.fr/2014/10/les-mutants-noetiques.html
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« Les clients ne demanderont plus des produits mais des solutions customisées. Les Achats devront contribuer 

au dĠǀeloppeŵeŶt de Đes Ŷouǀelles solutioŶs, paƌ le souƌĐiŶg de teĐhŶologies ŶoŶ ŵaîtƌisĠes aujouƌd’hui, paƌ 
l’iŶtĠgƌatioŶ de Ŷouǀeauǆ fouƌŶisseuƌs ».  

CHAPITRE 8 – L͛ACHAT PUBLIC D͛INNOVATION : LES NOUVELLES FORMES DE MARCHES 

PUBLICS 

I. L͛EVOLUTION DE LA FONCTION D͛ACHAT HOSPITALIER VERS LA CREATION DE 

VALEUR 

Les aĐhats daŶs le doŵaiŶe de la saŶtĠ paƌtiĐipeŶt aĐtiǀeŵeŶt à la ŵaîtƌise de l͛eŶdetteŵeŶt des ĠtaďlisseŵeŶts 
de santé ; ils ont été historiquement poussés par les catalyseurs de réduction des coûts et se sont organisés pour 

massifier les achats et les standardiser (Master 2 IEA DESMA - Mesure et pilotage de la performance achats (cours 

de Frédéric Bertrand) – Cas d’appliĐatioŶ aĐhats gƌoupĠs hospitalieƌs - Achats hospitaliers : guide pratique de la 

performance achats dans le cadre du GHT et du programme PHARE, Hélène SOL, Oumou DIAGNE, Simon VERDIER, 

Pascal LAURENT, Anthony BAILLE, 15/08/2017). 

Les offres sophistiquées et innovantes étaient vues comme onéreuses, donc parfois inaccessibles. 

Or, la fonction achat hospitalière, afiŶ de positioŶŶeƌ l͛hôpital suƌ des segŵeŶts de soiŶs iŶŶoǀaŶts et ĐoŶtiŶueƌ 
à être attractif (pour les patients mais aussi pour les soignants) doit nécessairement évoluer vers la création de 

valeur. 

AǀaŶt ϮϬϬϲ, le Đode des ŵaƌĐhĠs puďliĐs, ĐoŶstituaŶt la ƌğgleŵeŶtatioŶ d͛aĐhat pouƌ les hôpitauǆ puďliĐs, Ġtait 
assez figĠ, oďligeait à la ƌĠdaĐtioŶ de Đahieƌ des Đhaƌges eŶ aŵoŶt, liŵitait les ŶĠgoĐiatioŶs, alouƌdissait l͛aĐhat, eŶ 
éloignait les PME, et n͛Ġtait pas adaptĠe auǆ possiďilitĠs d͛aĐhat iŶŶoǀaŶt et les aĐhats ĐƌĠateuƌs de ǀaleuƌ. 

Apƌğs les ƌĠfoƌŵes de ϮϬϬϭ, ϮϬϬϰ et ϮϬϬϲ, la Ŷouǀelle ƌĠfoƌŵe d͛avril 2016 peƌŵet d͛iŶtĠgƌeƌ daŶs l͛aĐhat puďliĐ 
le contexte économique fluctuant : elle introduit des maƌges de ŵaŶœuǀƌe et des souplesses d͛aĐhat comme 

l͛ĠlaƌgisseŵeŶt des possiďilitĠs de ŶĠgoĐiatioŶ, la siŵplifiĐatioŶ des pƌoĐĠduƌes, l͛aŶalǇse eŶ Đoût Đoŵplet, le 
recours le sourcing, et le développement durable (Ce que le nouveau code des marchés publics va changer, 

lesecho.fr, Franck Barrailler, Responsable de la fonction achats de l'INPI , 15/12/2015 à 09:21). 

Cette réforme porte en elle la nécessité de professionnaliser la fonction achats hospitalière et la montée en 

maturitĠ des aĐhats hospitalieƌs. La fiŶalitĠ ƌeĐheƌĐhĠe au Đœuƌ de la ŵoŶtĠ eŶ ŵatuƌitĠ des aĐhats hospitalieƌs se 
situe dans la création de valeur, le management des risques et la réduction des coûts. Or, la création de valeur passe 

par un partenariat constructif aǀeĐ ses fouƌŶisseuƌs, l͛utilisatioŶ de soŶ saǀoiƌ-faire, de son expertise et de sa force 

de pƌopositioŶ et il faut pouƌ Đela Ƌue le ĐlieŶt, à saǀoiƌ les hôpitauǆ, soieŶt attƌaĐtifs et peƌŵetteŶt d͛eŶgageƌ des 
relations de partenariat ;La foŶĐtioŶ aĐhats hospitaliğƌe : ĐloisoŶŶeŵeŶt hieƌ… MultitƌaŶsǀeƌsalitĠ aujouƌd’hui… 
Création de valeur demain, Natacha TREHAN, docteur en sciences de gestion (PhD), Directrice Master DESMA IAE de 

Grenoble, 2016).  

Les Ŷouǀelles ƌğgles d͛aĐhat public le permettent comme nous allons le détailler dans les paragraphes ci-après. 

II. LES REGLES QUI S͛APPLIQUENT A L͛ACHETEUR PUBLIC 

L͛aĐheteuƌ puďliĐ, à saǀoiƌ une personne de droit public, doit recourir aux procédures des marchés publics (mise 

en concurrence) pouƌ satisfaiƌe ses ďesoiŶs de foŶĐtioŶŶeŵeŶt et d͛ĠƋuipeŵeŶt. 

Les marchés publics sont les contrats conclus à titre onéreux entre les pouvoirs adjudicateurs définis et des 

opérateurs économiques publics ou privés, pour répondre à leurs besoins en matière de travaux, de fournitures ou 

de services. 

Le fait de procéder à une mise en concurrence est nécessaire car il permet de respecter les principes 

fondamentaux de l͛aĐhat puďliĐ, que sont : 

• la liďeƌtĠ d͛aĐĐğs à la ĐoŵŵaŶde puďliƋue,  
• l͛ĠgalitĠ de tƌaitement des candidats  

• et la transparence des procédures.  
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En outre, faiƌe joueƌ la ĐoŶĐuƌƌeŶĐe daŶs l͛aĐte d͛aĐhat puďliĐ ƌĠpoŶd d͛aďoƌd à uŶ oďjeĐtif d͛effiĐaĐitĠ 
économique. En effet, la mise en concurrence permet de susciter une diversité des offres. Elle peƌŵet d͛aĐĐƌoîtƌe 
les ĐhaŶĐes d͛oďteŶiƌ l͛offƌe ĠĐoŶoŵiƋueŵeŶt la plus aǀaŶtageuse et de gaƌaŶtiƌ uŶ ďoŶ usage des deŶieƌs puďliĐs. 

La ĐoŵŵaŶde puďliƋue s͛Ġlğǀe, eŶ ϮϬϭϯ, à eŶǀiƌoŶ ϳϴ,ϴ Mds€ HT en France, pour 103.185 contrats engagés par 

les donneurs d͛oƌdƌe puďliĐs. 

Le poids des PME dans la commande puďliƋue est d͛eŶǀiƌoŶ ϭϵ,ϴ Mds€ HT eŶ ϮϬϭϮ, pouƌ ϱϱ ϳϬϬ ĐoŶtƌats, Đe Ƌui 
représente 26,22% en montant et 53,97% en nombre de contrats. 

Il eǆiste tƌois tǇpes de pƌoĐĠduƌes d͛aĐhat puďliĐ : 

1. Le marché de gré à gré doŶt les ŵodalitĠs soŶt Đoŵpaƌaďles à Đelles d͛uŶ ŵaƌĐhĠ pƌiǀĠ. L͛aĐheteuƌ 
puďliĐ s͛adƌesse iĐi diƌeĐteŵeŶt à l͛eŶtƌepƌise de soŶ Đhoiǆ ;< Ϯϱ.ϬϬϬ € HTͿ 

2. Le marché à procédure adaptée (Mapa) : l͛aĐheteuƌ puďliĐ fiǆe lui-même les règles de passation et 

d͛attƌiďutioŶ des ŵaƌĐhĠs. Les pƌoĐĠduƌes soŶt souǀeŶt ŵoiŶs stƌiĐtes Ƌue Đelles d͛uŶe pƌoĐĠduƌe 
formalisée. Ce sont les marchés les plus ciblés par les PME. 

3. Le marché à procédure formalisée : l͛aĐheteuƌ puďliĐ doit ƌespeĐteƌ les ƌğgles de passatioŶ et 

d͛attƌiďutioŶ des ŵaƌĐhĠs ĠŶoŶĐĠes daŶs le Code des ŵaƌĐhĠs puďliĐs. ÉtaŶt pƌĠĐisĠ Ƌu͛il eǆiste 
plusieuƌs pƌoĐĠduƌes foƌŵalisĠes doŶt les plus ĐouƌaŶtes soŶt l͛appel d͛offƌes ;ouǀeƌt ou ƌestƌeiŶtͿ, la 
procédure négociée et le dialogue compétitif. 

Les seuils des pƌoĐĠduƌes d͛aĐhat puďliĐs soŶt ƌĠpeƌtoƌiĠs Đi-dessous. 

Figure 44 : seuils des procédures d'achat public 

 

III. L͛ACHAT « CLASSIQUE » : L͛APPEL D͛OFFRES 

L'appel d'offres est la procédure par laquelle le pouvoir adjudicateur choisit l'attributaire, sans négociation, sur 

la base de critères objectifs préalablement portés à la connaissance des candidats. 

L'appel d'offres peut être ouvert ou restreint. 

L'appel d'offres est dit ouvert lorsque tout opérateur économique peut remettre une offre. 

L'appel d'offres est dit restreint lorsque seuls peuvent remettre des offres les opérateurs économiques qui y ont 

été autorisés après sélection. La procédure se déroule en deux temps : d'abord la sélection, les candidats remettent 

une candidature qui est analysée et qui conduit à leur sélection pour l'autre phase. On peut prévoir dans l'avis un 

nombre maximal de soumissionnaires sélectionnés, ce qui réduit le nombre de soumissionnaires à la phase suivante. 

Consiste à écrire un cahier des charges de dĠfiŶitioŶ de ďesoiŶs, à saǀoiƌ pƌĠǀoiƌ les ďesoiŶs à l͛aǀaŶĐe saŶs teŶiƌ 
compte des possibles solutions émergeantes, et à définir une liste de résultats attendus.  
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Cela implique une solide veille technologique pour définir des besoins en correspondance avec le marché. 

IV. L͛APPEL A MANIFESTATION D'INTERET, L͛APPEL A PROJETS 

L͛appel à manifestation d'intérêt (AMI) est un mode de présélection où les candidats sont invités à 

soumissionner lors de futures procédures restreintes. La problématique globale est identifiée par la collectivité 

publique. 

Seul un pré-projet est demandé aux porteurs de projets. 

Quelques exemples : ;PaƌtiĐipez à l’hôpital ŶuŵĠƌiƋue du futuƌ, APHP, CHU de NaŶtes, Ϯϭ/Ϭϲ/ϮϬϭϳͿ,  (Appel à 

ŵaŶifestatioŶs d’iŶtĠƌġt pouƌ des pƌojets d’oƌgaŶisatioŶ à l’iŶteƌŶatioŶal de ŵaŶifestatioŶs de pƌoŵotioŶ de 
l’ĠĐosǇstğŵe de staƌt-up français, FrenchTech, 2017), (Action territoires d'innovation de grande ambition, 

24/03/2017). 

Les AMI sont destinées généralement aux grands projets. 

V. L͛ACHAT D͛INNOVATION : DIALOGUE COMPETITIF, PARTENARIAT 

D͛INNOVATION, « PRE-COMMERCIAL PROCUREMENT (PCP) », « PUBLIC 

PROCUREMENT OF INNOVATION (PPI) » 

SeloŶ le MaŶuel d͛Oslo 100 : 

• « Une innovation est dĠsignĠe comme « la ŵise eŶ œuǀƌe - la ĐoŵŵeƌĐialisatioŶ ou l’iŵplĠmentation - par 

une entreprise, et pour la premiğƌe fois, d’uŶ pƌoduit ;ďieŶ ou seƌǀiĐeͿ ou d’uŶ pƌoĐĠdĠ (de production) 

nouveau ou sensiblement amĠliorĠ, d’uŶe Ŷouǀelle ŵĠthode de ĐoŵŵeƌĐialisatioŶ ou d’uŶe Ŷouǀelle 
mĠthode oƌgaŶisatioŶŶelle daŶs les pƌatiƋues d’uŶe eŶtƌepƌise, l’oƌgaŶisatioŶ du lieu de tƌaǀail ou les 
ƌelatioŶs aǀeĐ l’eǆtĠrieur ».  

• « Les activitĠs d͛iŶŶoǀatioŶ correspondent pour leur part à « toutes les opĠrations scientifiques, 

technologiques, organisationnelles, financiğres et commerciales qui conduisent effectivement ou ont pour 

but de conduire à la ŵise eŶ œuǀƌe des iŶŶoǀatioŶs ». 

DaŶs les aĐhats puďliĐs, plusieuƌs pƌoĐĠduƌes peƌŵetteŶt le ƌeĐouƌs à l͛innovation :  

• Le dialogue compétitif (Directive 2004/18/CE du Parlement européen et du Conseil, du 31 mars 2004, 

relative à la coordination des procédures de passation des marchés publics de travaux, de fournitures et de 

services. Art 29) : pour les cas de marché complexe, les États membres peuvent prévoir que le pouvoir 

adjudicateur, dans la mesure où il estime que le recours à la procédure ouverte ou restreinte ne permettra 

pas d'attribuer le marché, puisse recourir au dialogue compétitif. Cette procédure peƌŵet à l͛aĐheteuƌ et 
au candidat de définir ensemble la meilleure réponse au besoin. 

• Le paƌteŶaƌiat d͛iŶŶoǀatioŶ est issu des nouvelles directives européennes 101 ; il a été introduit dans le droit 

français par le décret n° 2014-1097 du 26 septembre 2014 portant mesures de simplification applicables 

aux marchés publics. Il est désormais prévu aux articles 94 et suivants du décret n° 2016-360 du 25 mars 

2016. 

Le paƌteŶaƌiat d͛iŶŶoǀatioŶ a pouƌ oďjeĐtif de faĐiliteƌ la passatioŶ de ŵaƌĐhĠs puďliĐs à ǀisĠe iŶnovante et 

d͛aideƌ les aĐheteuƌs puďliĐs à faiƌe uŶe ŵeilleuƌe utilisatioŶ stƌatĠgiƋue de leuƌs ŵaƌĐhĠs pouƌ stiŵuleƌ 
l͛iŶŶoǀatioŶ. L͛aĐƋuisitioŶ de solutioŶs iŶŶoǀaŶtes joue eŶ effet uŶ ƌôle esseŶtiel daŶs l͛aŵĠlioƌatioŶ de 
l͛effiĐaĐitĠ et de la ƋualitĠ des services publics tout en permettant de faire face aux enjeux de société. 

Le paƌteŶaƌiat d͛iŶŶoǀatioŶ est uŶ Ŷouǀeau tǇpe de ŵaƌĐhĠ puďliĐ. Il ǀise à pallieƌ les diffiĐultĠs stƌuĐtuƌelles 
des marchés de recherche et de développement (R&D) qui imposent une ƌeŵise eŶ ĐoŶĐuƌƌeŶĐe à l͛issue 
de la phase de R&D pour pouvoir acquérir les produits, services ou travaux innovants qui en sont le résultat.  

                                                                 
100 Manuel d'Oslo : principale source internationale de principes directeurs en matière de collecte et d'utilisation d'informations sur les activités 

d'innovation. 
101 Marchés publics : nouvelles directives européennes = directive n° 2014/24/UE du Parlement européen et du Conseil du 26 février 2014 sur 

la passation des marchés publics et directive n°2014/25/UE du Parlement européen et du Conseil du 26 février 2014 relative à la passation de 
marchés par des entités opérant dans les seĐteuƌs de l͛eau, de l͛ĠŶeƌgie, des tƌaŶspoƌts et des seƌǀiĐes postauǆ.   
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Le paƌteŶaƌiat d͛iŶŶoǀatioŶ ǀise à pallieƌ Đes diffiĐultĠs eŶ peƌŵettaŶt auǆ aĐheteuƌs de ŵettƌe eŶ plaĐe uŶ 
paƌteŶaƌiat stƌuĐtuƌĠ de loŶg teƌŵe ĐouǀƌaŶt à la fois la R&D et l͛aĐhat des pƌoduits, seƌǀiĐes ou tƌaǀauǆ 
iŶŶoǀaŶts saŶs Ƌu͛il soit ŶĠĐessaiƌe de pƌoĐĠdeƌ à uŶe Ŷouǀelle ŵise eŶ ĐoŶĐuƌƌeŶĐe. AutƌeŵeŶt dit, le 

partenariat a été créé avec la volonté de développer et acquérir le produit ultérieurement sans procéder à 

uŶe passatioŶ de ŵaƌĐhĠ distiŶĐte pouƌ l͛aĐƋuisitioŶ. 
Selon (La fiche technique sur le partenariat d'innovation, DAJ, 30/03/2016), le paƌteŶaƌiat d͛iŶŶoǀatioŶ a 
pour objectif de faĐiliteƌ la passatioŶ de ŵaƌĐhĠs puďliĐs à ǀisĠe iŶŶoǀaŶte et d͛aideƌ les aĐheteuƌs puďliĐs 
à faiƌe uŶe ŵeilleuƌe utilisatioŶ stƌatĠgiƋue de leuƌs ŵaƌĐhĠs pouƌ stiŵuleƌ l͛iŶŶoǀatioŶ. L͛aĐƋuisitioŶ de 
solutions innovantes joue en effet un rôle essentiel daŶs l͛aŵĠlioƌatioŶ de l͛effiĐaĐitĠ et de la ƋualitĠ des 
services publics tout en permettant de faire face aux enjeux de société. 

• Le « Pre-commercial procurement » PCP ou achat public avant commercialisation (APAC) 

(Dispositions de l͛aƌtiĐle 16. f) de la directive 2004/18/CE).  

Le dispositif repose sur un développement par phases :    

1. La personne publique lance un appel à projet pour la réalisation d͛uŶe étude de faisabilité. 

2. La personne publique retient plusieurs opérateurs plusieurs opérateurs et les rémunère 

pour la réalisation des services de R&D. 

3. En fonction des résultats atteints, la personne publique peut commander à certaines entreprises un 

prototypage.  

4. La personne publique commande la réalisation d͛uŶe série expérimentale, pour permettre, pour la 

vérification de la capacité de production en série. 

A noter : l͛eŶtƌepƌise Ƌui a dĠǀeloppĠ le produit reste propriétaire des droits, et libre de commercialiser 

le procédé. Ceci peut présenter un avantage pour le personne publique en minorant le prix de l͛opĠƌatioŶ. 

• « Public procurement of innovation » PPI ou aĐhat puďliĐ de solutioŶs iŶŶoǀaŶtes, Ƌui ĐoŶĐeƌŶe l͛aĐhat 
de produits parvenus au stade de développement commercial et de la mise sur le marché. En effet, dans 

Đe Đas, les ƌğgles de la ĐoŵŵaŶde s͛appliquent et une mise en concurrence ouverte doit être réalisée par 

l͛aĐheteuƌ puďliĐ. 

La platefoƌŵe euƌopĠeŶŶe « PƌoĐuƌeŵeŶt of IŶŶoǀatioŶ Platfoƌŵ » peƌŵet d͛aĐĐĠdeƌ auǆ iŶfoƌŵatioŶs 
des marchés publics collaboratifs européens lancés dans le cadre du programme Horizon 2020 

(programme PCP - PPI) www.innovation-procurement.org 

Figure 45 : APAC et PPI, phasages 

 

  

 

http://www.innovation-procurement.org/
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PARTIE 4 
- 

PARTIE EMPIRIQUE - MISE EN ŒUVRE 
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CHAPITRE 1 – LES STATISTIQUES  

CheƌĐhaŶt à faǀoƌiseƌ le "UŶ Chez soi d͛aďoƌd" afiŶ de faǀoƌiseƌ l͛autoŶoŵie du patieŶt et aŶtiĐipeƌ les Đƌises, 
donc, en corolaire, à limiter les hospitalisations et les ré-hospitalisations, nous avons cherché à établir au travers de 

chiffres quelles sont les motifs principaux des hospitalisations et réhospitalisatioŶs, aiŶsi Ƌu͛à eŶ dĠteƌŵiŶeƌ les 
causes. Pour ce faire, nous allons présenter : 

1. Dans une partie 1, des statistiques générales CHAI. 

2. Dans une partie 2, une évaluation statistique des hospitalisations et réhospitalisations adultes au CHAI 

réalisée spécifiquement pour cette recherche en juillet et août 2017 au CH Alpes Isère, Département 

d͛IŶfoƌŵatioŶ ŵĠdiĐale ;DIMͿ, paƌ Mŵe le Dƌ Nathalie Salǀadoƌ ;ŵĠdeĐiŶ eŶ Đhaƌge du DIMͿ et Mŵe IŶğs Dridi 

(statisticienne). L͛Ġtude statistiƋue va établir quelles sont les pathologies et les fréquences pouƌ l͛eǆeƌĐiĐe ϮϬϭϲ, 
et porte sur les 4 pôles de psychiatrie adulte du CH Alpes Isère : le Pôle Liaison Urgences Spécialités (PLUS), le 

Pôle Voironnais (PV), le Pôle Grenoble Grésivaudan (PGG), le pôle Drac Trièves Vercors (PDTV) + le Pôle Post 

Urgence APEX 102. Ont été comptabilisés : 

Pouƌ l͛eŶseŵďle des pôles adultes du CHAI : 

- Le Ŷoŵďƌe gloďal d͛hospitalisatioŶs et leurs durées. 

- La répartition des hospitalisations adultes par pathologie (code diagnostic principal). 

- Le nombre de réhospitalisations adultes en nombre de séjours, puis par pathologie (code diagnostic 

principal), en enlevant les hospitalisations sĠƋueŶtielles pƌogƌaŵŵĠes, Đ͛est-à-dire les séjours de 7 

jours qui se suivent, seloŶ les deuǆ ŵodes d͛eŶtƌĠe suiǀaŶts : 

o En unité adultes ͚ensemble des 3 pôles de psychiatrie adulte + APEX). 

o Via l͛APEX uŶiƋueŵeŶt. 
- Le nombre de réhospitalisations adultes par l͛APEX, en nombre de séjours. 

Pour le pôle Voironnais, objet de notre mise en situation (voir paragraphe Proposition n 1 : les IoT qui 

pourraient satisfaire ce projet de maison relais identifiés avec les professionnels de santé) : 

- La répartition de la file active par pathologie, hospitalisation temps complet. 

- La répartition de la file active par pathologie, hospitalisation de jour. 

- La répartition de la file active par pathologie, ambulatoire CMP/CATTP. 

3. Dans une partie 3, la desĐƌiptioŶ et l͛ĠǀaluatioŶ des patieŶts ƌĠhospitalisés de manière précoce et non 

pƌogƌaŵŵĠe apƌğs uŶe soƌtie d͛hospitalisatioŶ de psǇĐhiatƌie gĠŶĠƌale au CHAI, en nous basant sur la 

thèse en médecine présentée en mars 2017 par M. le Dr Nicolas VALENTIN, psychiatre au Pôle Grenoble 

Grésivaudan du CHAI. 

I. STATISTIQUES GENERALES CHAI 

En 2009, le pƌĠĐĠdeŶt pƌojet d͛Ġtablissement avait mis en exergue un établissement très tôt tourné vers 

l͛aŵďulatoiƌe et au faible ratio – lits population consécutif. L͛aŶalǇse ci-dessous des tƌaŶsfoƌŵatioŶs de l͛aĐtiǀitĠ 
sur la période 2009 – ϮϬϭϰ Ŷous doŶŶe à peŶseƌ Ƌue l͛adaptatioŶ de l͛ĠtaďlisseŵeŶt à soŶ eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt, auǆ 
opportunités et aux contraintes a confirmé Ƌue la stƌatĠgie ƌĠsoluŵeŶt touƌŶĠe ǀeƌs l͛aŵďulatoiƌe pƌeŶait ƌaĐiŶe 
dans une histoire et une culture portées ǀeƌs l͛eǆtƌahospitalier et les partenariats. 

  

                                                                 
102 APEX : Unité Post Urgence séjours de moins de 72 heures. 
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A. Les durées de séjour 

L͛aŶalǇse a ĐoŶsistĠ à isoleƌ les doŶŶĠes ƌelatiǀes auǆ sĠjouƌs des uŶitĠs d͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte eŶ 
psychiatrie générale et à comparer leur structure et leur évolution depuis cinq ans. 

 
Année 2010 - Répartition des séjours par durées de séjour- toutes unités en HC sauf TED 

 

 
 

Année 2014 - Répartition des séjours par durées de séjour- toutes unités en HC sauf TED 
 

 
Les séjours très longs ont connu une baisse significative : de 17,43 à 7,77 % du total pour les séjours de plus de 90 
jours (-9,66 points) au profit des séjours de 30 à 90 jours (+ 1.38 %) et surtout au profit de séjours plus courts : 
tranche des 20 à 30 jours (+73% en 5 ans) ou des 5 à 10 jours (+24.5% en 5 ans). 

Les séjours plus courts augmentent à due conséquence, notamment entre 20 et 30 jours (15.6% du total au lieu de 
9.6%). 

En 2014, ϳϳ% des sĠjouƌs soŶt iŶfĠƌieuƌs à ϰϬ jouƌs aloƌs Ƌu͛eŶ ϮϬϭϬ, 77% des séjours étaient inférieurs à 60 jours. 

Les séjours courts sont majoritaires au CHAI, et ce, de manière stable depuis 2010, Đaƌ plus d͛uŶ tieƌs des sĠjouƌs 
présente une durée inférieure à 10 jours et plus de la moitié des séjours sont inférieurs à 20 jours. 

478 501

680

304
266

129
90 68 65 42

126 145

283

Nombre de Séjours selon leur durée -
Année 2010

Durée /tranche 
Nb de 

Séjours 
% 

Séjours           
cumulés 

% 

< 5 jours 478 15,0 478 15,0 

[5-10 jours [ 501 15,8 979 30,8 

[10-20 jours[ 680 21,4 1 659 52,2 

[20-30 jours[ 304 9,6 1 963 61,8 

[30-40 jours[ 266 8,4 2 229 70,2 

[40-50 jours[ 129 4,1 2 358 74,2 

[50-60 jours[ 90 2,8 2 448 77,1 

[60-70 jours[ 68 2,1 2 516 79,2 

[70-80 jours[ 65 2,0 2 581 81,2 

[80-90 jours[ 42 1,3 2 623 82,6 

[90-120 jours[ 126 4,0 2 749 86,5 

[120-180 jours[ 145 4,6 2 894 91,1 

 6 mois à 1 an 283 8,9 3 177  

Total Séjours 3 177 100,0   

Durée /tranche 
Nb de 

Séjours 
% 

Séjours           
cumulés 

% 

< 5 jours 512 15,2 512 15,2 

[5-10 jours[ 624 18,5 1136 33,7 

[10-20 jours[ 697 20,7 1833 54,4 

[20-30 jours[ 526 15,6 2359 70,0 

[30-40 jours[ 255 7,6 2614 77,5 

[40-50 jours[ 186 5,5 2800 83,0 

[50-60 jours[ 103 3,1 2903 86,1 

[60-70 jours[ 93 2,8 2996 88,8 

[70-80 jours[ 66 2,0 3062 90,8 

[80-90 jours[ 48 1,4 3110 92,2 

[90-120 jours[ 88 2,6 3198 94,8 

[120-180 jours[ 76 2,3 3274 97,1 

 6 mois à 1 an 98 2,9 3372  

Total Séjours 3 372 100   

512

624

697

526

255
186

103 93 66 48
88 76 98

Nombre de séjours selon leur durée -
Année 2014
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Bien sûr, la DMS reste encore affectée par les séjours les plus longs, même en moins grand nombre, d͛autaŶt 
que le nombre total de séjours est resté globalement assez stable (les capacités libérées par les séjours longs en 
moins ne sont pas utilisées en totalité pour des séjours courts en plus).  

Ce constat général tƌouǀe soŶ oƌigiŶe à la fois daŶs l͛ĠǀolutioŶ des soiŶs eŶ hospitalisatioŶ Đoŵplğte ǀeƌs des 
prises en charge plus courtes et plus intensives, et dans le développement des activités ambulatoires, sous diverses 
foƌŵes peƌŵettaŶt soit d͛Ġǀiteƌ l͛hospitalisatioŶ, soit d͛eŶ ƌaĐĐouƌĐiƌ la duƌĠe daŶs le paƌĐouƌs de soiŶs, soit eŶfiŶ 
de dégager dans le secteur médico – soĐial des solutioŶs suďstitutiǀes plus adaptĠes Ƌue l͛hospitalisatioŶ au loŶg 
cours. Les deux facettes apparaissent indissociables dans la démarche stƌatĠgiƋue de l͛ĠtaďlisseŵeŶt pouƌ la 
modernisation de son offre de soins.  

B. EǀolutioŶ gĠŶĠƌale de l͛aĐtiǀitĠ 

L͛aŶalǇse plus gĠŶĠƌale de l͛ĠǀolutioŶ de l͛aĐtiǀitĠ confirme la priorité ambulatoire. 

Type d'activité 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Journées HC 127 631 126 568 126 382 121 231 116 835 116 309 

Nombre de venues (hôpital de jour) 18 885 28 140 26 436 28 283 32 792 34 953 

Actes ambulatoires CMP 229 925 218 365 240 780 264 448 266 261 277 204 

Actes CATTP 19 448 20560 24 232 24 600 27 331 28 451 

Volume équivalent activité* 215 835 219 703  225 930 229 585 230 524  235 004  

Source : base de données Crossway. 
AtteŶtioŶ, l’aĐtiǀitĠ Ŷ’est ĐoŵptaďilisĠe eŶ aĐtes eŶ CATTP Ƌu’à paƌtiƌ de ϮϬϭϯ. AupaƌaǀaŶt, il s’agit de ǀeŶues. Pouƌ siŵplifier 

la lecture, une venue a été assimilée à un acte de 2009 à 2012. 
Actes CMP : il s’agit iĐi des aĐtes faits au CMP ou paƌ des iŶteƌǀeŶaŶts du CMP daŶs d’autƌes lieuǆ. Ideŵ pouƌ le CATTP. AĐtes 

RIMP et hors RIMP 

 

 
 
La tendance ferme est la baisse nette des journées réalisées en hospitalisation complète, considérée 

globalement pour toutes les unités du CHAI.  Le recul constaté entre 2009 et 2014 représente 11322 journées soit 
uŶe diŵiŶutioŶ de ϵ% suƌ la pĠƌiode et l͛ĠƋuiǀaleŶt de ϭϬ% de l͛aĐtiǀitĠ d͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte de 2014. 

 

 
 
 

0

50 000

100 000

150 000

200 000

250 000

300 000

0

50 000

100 000

150 000

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Evolution des différentes activités du CHAI

Journées HC

Nombre de venues
(hôpital de jour)

Actes ambulatoires CMP

Actes CATTP

108 000

112 000

116 000

120 000

124 000

128 000

132 000

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Journées HC



134 
 

 

 2010 2011 2012 2013 2014 

Taux d'occupation 100% 101% 92% 91% 91% 

 
Le TO baisse de 9 points en 5 ans. Il se stabilise en 2014 à plus de 90%, il apparait une adéquation entre les 

ďesoiŶs du teƌƌitoiƌe seĐtoƌisĠ et le Ŷoŵďƌe de lits de l͛Ġtablissement. 

C. Equivalent Activité – Définition 

Le ǀoluŵe ĠƋuiǀaleŶt aĐtiǀitĠ* Đƌoit de ϵ% de ϮϬϬϵ à ϮϬϭϰ sous l͛iŶflueŶĐe de l͛augŵeŶtatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ 
ambulatoire quel Ƌue soit soŶ tǇpe. L͛aĐtiǀitĠ des CMP Ġǀolue foƌteŵeŶt ;+ ϮϬ.ϱ %Ϳ. Les ǀeŶues eŶ hôpital de jour 
oŶt ĠtĠ ƋuasiŵeŶt ŵultipliĠes paƌ deuǆ taŶdis Ƌue l͛aĐtiǀitĠ eŶ CATTP Ŷe Đesse d͛augŵeŶteƌ depuis ϮϬϬϵ ;+Ϯϲ% de 
ǀeŶues de ϮϬϬϵ à ϮϬϭϮ, +ϰ% d͛aĐtes de ϮϬϭϯ à ϮϬϭϰͿ.  

* Définition de « l͛ĠƋuiǀaleŶt aĐtiǀitĠ » : activité pondérée par le ratio de son coût par rapport au coût de 

l͛hospitalisatioŶ teŵps Đoŵplet, Đes Đoûts ĠtaŶt tiƌĠs du compte administratif retraité 2013  
•    1   : Journée HC   
• 0,35 : Journée AFT 
• 0,78  : Venue (hôpital de jour)  
• 0,28  : Acte ambulatoire CMP 
• 0,42  : Acte CATTP 

 
 
(*) :   changement de règle comptable ;utilisatioŶ de la ŶotioŶ d͛ĠƋuiǀaleŶt aĐtiǀitĠͿ 

D. La file active 

Elle augmente de 13.9 % entre 2010 et 2014, toutes modalités de prise en charge confondues. 
A noter un palier significatif entre 2010 et 2011 et entre 2012 et 2013. 
 

Modalités 2010 2011 2012 2013 2014 

Temps plein 2294 2223 2400 2410 2247 

Hôpital de jour 432 483 539 637 779 

HN 17 14 23 19 14 

CMP 16117 17741 18065 19147 18822 

CATTP 1178 1313 1119 1509 1541 

Total 17012 18260 18442 19729 19382103 

   Source : base de données Crossway. Les files actives sont dédoublonnées. 
File active dédoublonnée : uŶ patieŶt Ŷ’est ĐoŵptĠ Ƌu’uŶe fois daŶs la FA ĐoŶĐeƌŶĠe. 

                                                                 
 

58%
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(hôpital de jour)

Actes ambulatoires
CMP
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(hôpital de jour)

Actes ambulatoires
CMP

Actes CATTP

Journées AFT
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II. EVALUATION STATISTIQUE DES HOSPITALISATIONS ET DES 

REHOSPITALISATIONS AU CHAI 

Ces tableaux de données ont été établies sur notre demande par Mme Inès Dridi, statisticienne du Département 

d͛IŶfoƌŵatioŶ MĠdiĐale ;DIMͿ, suƌ les Đhiffƌes ϮϬϭϲ pouƌ l͛ensemble des 3 pôles de psychiatrie adulte (PGG+PV+PDT) 

+ APEX du CH Alpes Isère. 

A. Noŵďƌes d͛hospitalisatioŶ, duƌĠes 

DonŶĠes d͛hospitalisatioŶ suƌ l͛ensemble des 3 pôles de psychiatrie adulte + Apex : 

• Nombre de patients : 1921 

• Nombre de séjours : 2907 

• Durée moyenne de séjour – DMS 104 : 34 jours 

• DuƌĠe ŵoǇeŶŶe d͛hospitalisatioŶ – DMH : 52 jours 

                                                                 
104 DMS : Durée Moyenne de Séjour = Journées réalisées / nombre de séjours de la période considérée. 
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B. Répartition des hospitalisations par 
pathologie 

Code  
CIM-10 

Diagnostic principal 
Nombre de 

patients 
2016 

Pourcen 
tages 

F20-F29 
Schizophrénie, trouble 
schizotypique et troubles délirants 699 36,4% 

F30-F39 Troubles de l'humeur 484 25,2% 

F10-F19 
Troubles mentaux et du 
comportement liés à l'utilisation 
de substances psycho actives 

189 9,8% 

F40-F48 
Troubles névrotiques, troubles liés 
à des facteurs de stress et troubles 
somatoformes 

148 7,7% 

F60-F69 Troubles de la personnalité et du 
comportement chez l'adulte 

129 6,7% 

F70-F79 Retard mental 33 1,7% 

F90-F98 

Troubles du comportement et 
troubles émotionnels apparaissant 
habituellement durant l'enfance et 
l'adolescence 

27 1,4% 

F00-F09 
Troubles mentaux organique, y 
compris les troubles 
symptomatiques 

24 1,2% 

F80-F89 Troubles du développement 
psychologique 

17 0,9% 

F50-F59 

Syndromes comportementaux 
associés à des perturbations 
physiologiques et à des facteurs 
physiques 

12 0,6% 

AUTRES Autres 115 6,0% 
MQUANTS Diagnostics manquants 168 8,7% 

 Total patients 1921  

 
Le ŵotif pƌiŶĐipal d͛hospitalisation est la schizophrénie : 36,4%. En 

deuǆiğŵe, les tƌouďles de l͛huŵeuƌ représentent 25,2%. 

 

 

 

 

Figure 46 : Graphe de répartition des hospitalisations par pathologie  

(code diagnostic principal) 
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C. Ré-hospitalisations pôles adultes 

Réhospitalisations : Ŷoŵďƌe de sĠjouƌs pouƌ uŶ patieŶt >= Ϯ daŶs l͛aŶŶĠe. 

Répartition des patients selon le nombre de séjours réalisés en 2016 : 

Nombre de 
séjours en 

2016 

Nombre de 
patients 

Pourcentage 

2 307 63,4% 

3 86 17,8% 

4 25 5,2% 

5 16 3,3% 

6 12 2,5% 

7 11 2,3% 

8 4 0,8% 

9 11 2,3% 

10 7 1,4% 

11 1 0,2% 

12 1 0,2% 

14 2 0,4% 

17 1 0,2% 

Total 484  

 

Au total 484 patients ont été réhospitalisés en 2016, soit 25,2% de la totalité des patients hospitalisés.  

La large majorité des patients adultes réhospitalisés (63,4%) ont réalisé 2 séjours en 2016. 
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D. Répartition des ré-hospitalisations par pathologie 

Code  
CIM-10 

Diagnostic principal Nombre de 
patients 2016 

Pourcen 
tages 

F20-F29 Schizophrénie, trouble schizotypique 
et troubles délirants 

184 38,0% 

F30-F39 Troubles de l'humeur 61 12,6% 

F10-F19 
Troubles mentaux et du 
comportement liés à l'utilisation de 
substances psycho actives 

36 7,4% 

F60-F69 
Troubles de la personnalité et du 
comportement chez l'adulte 24 5,0% 

F40-F48 
Troubles névrotiques, troubles liés à 
des facteurs de stress et troubles 
somatoformes 

23 4,8% 

F70-F79 Retard mental 11 2,3% 

F90-F98 

Troubles du comportement et troubles 
émotionnels apparaissant 
habituellement durant l'enfance et 
l'adolescence 

8 1,7% 

F00-F09 
Troubles mentaux organique, y 
compris les troubles symptomatiques 4 0,8% 

F50-F59 

Syndromes comportementaux 
associés à des perturbations 
physiologiques et à des facteurs 
physiques 

1 0,2% 

F80-F89 
Troubles du développement 
psychologique 

1 0,2% 

AUTRES Autres 11 2,3% 

MQUANTS Diagnostics manquants 122 25,2% 
 Total patients 484  

 
Le motif principal de réhospitalisation reste la schizophrénie pour 38% ; ce 

Đhiffƌe est plus iŵpoƌtaŶt Ƌue Đelui de l͛hospitalisatioŶ iŶitiale ;ϯϲ,ϰ%Ϳ. Le 
deuxième motif, les tƌouďles de l͛huŵeur représente 12,6%, en nette 
diŵiŶutioŶ paƌ ƌappoƌt à l͛hospitalisatioŶ iŶitiale ;Ϯϱ,Ϯ%Ϳ.  

 

 

 

 

Figure 47 : Graphe de répartition des ré-hospitalisations par pathologie  

(code diagnostic principal) 
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E. Ré-hospitalisations via l͛APEX uniquement  

Nous estimons que les réhospitalisations via l͛APEX ;uŶitĠ post-urgence) révèlent en général une situation de 

crise, qui, dans certains cas, auraient pu être évitée. 

RĠpaƌtitioŶ des patieŶts ƌĠhospitalisĠs au tƌaǀeƌs de l͛APEX ;service post urgence) en 2016 : 

Nombre 
de séjours 

en 2016 

Nombre de 
patients 

Pourcentage 

2 57 93,0% 

3 3 5,0% 

4 1 2,0% 

Total 61 100,00% 

 

Au total 61 patients ont été réhospitalisés en 2016 ǀia l͛Apeǆ (post-urgences), soit 12,6% de la totalité des 

réhospitalisations. Pour leur très large majorité (93%), ils ont réalisé 2 séjours en 2016. 

III. STATISTIQUES RELATIVES AU POLE VOIRONNAIS 

Le pôle voironnais a retenu tout particulièrement notre attention car, comme nous allons le voir ci-après, Đ͛est 
dans le CMP Lemperière que nous envisageons, ayant obtenu l͛aĐĐoƌd du ŵĠdeĐiŶ Đhef de pôle, Mŵe le Dƌ Clothilde 
PASQUIER, et sur l͛iŵpulsioŶ du Đadƌe de saŶtĠ, M. FloƌeŶt NIEVOLLET, la ŵise eŶ pƌatiƋue d͛IoT au seiŶ du projet 

innovant des maisons relais, projet accepté par le Directeur du CHAI, Ƌui a fait l͛oďjet d͛uŶ dĠpôt de dossieƌ au pƌiǆ 
infirmier 2016. 

A. Répartition de la file active par pathologie, hospitalisation temps complet 

Données de file active en hospitalisation temps complet sur le pôle Voironnais : 

• File active : 577 

• Nombre de séjours : 886 

• Nombre de réhospitalisations : 148 (16,7%) 
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B. Répartition de la file active par pathologie, 
hospitalisation temps complet (suite) 

Code  
CIM-10 Diagnostic principal 

Nombre de 
patients 2016 

Pourcen 
tages 

F20-F29 Schizophrénie, trouble schizotypique 
et troubles délirants 

199 34,5% 

F30-F39 Troubles de l'humeur 142 24,6% 

F10-F19 
Troubles mentaux et du 
comportement liés à l'utilisation de 
substances psycho actives 

66 11,4% 

F40-F48 
Troubles névrotiques, troubles liés à 
des facteurs de stress et troubles 
somatoformes 

44 7,6% 

F60-F69 
Troubles de la personnalité et du 
comportement chez l'adulte 

29 5,0% 

F70-F79 Retard mental 17 2,9% 

F00-F09 Troubles mentaux organique, y 
compris les troubles symptomatiques 

8 1,4% 

F90-F98 

Troubles du comportement et 
troubles émotionnels apparaissant 
habituellement durant l'enfance et 
l'adolescence 

6 1,0% 

F80-F89 
Troubles du développement 
psychologique 3 0,5% 

F50-F59 

Syndromes comportementaux 
associés à des perturbations 
physiologiques et à des facteurs 
physiques 

2 0,3% 

AUTRES Autres 31 5,4% 

MQUANTS Diagnostics manquants 75 13,0% 
 Total patients 577  

UŶ patieŶt peut aǀoiƌ diffĠƌeŶts diagŶostiĐs pƌiŶĐipauǆ au Đouƌs de sa pƌise eŶ Đhaƌge, Đ͛est 
pourquoi la somme est différente de la file active. 
 

En Hospitalisation temps complet pour le pôle Voironnais, le motif 
pƌiŶĐipal d͛hospitalisatioŶ est la schizophrénie : 34,5% (36,4% pour la totalité 
des pôles adultes). En deuxième, les tƌouďles de l͛huŵeuƌ représentent 
24,6% (25,2% pour la totalité des pôles adultes).  

 

 

 

 

Figure 48 : Hospitalisation TC – Pôle Voironnais –  

Graphe de répartition des file actives par pathologie 
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C. Répartition de la file active par pathologie, 
hospitalisation de jour 

Données de file active en hospitalisation de jour sur le pôle Voironnais : 

• File active : 80 

• Nombre de venues : 2576 

 
Code  
CIM-10 

Diagnostic principal 
Nombre de 

patients 2016 
Pourcen 

tages 

F20-F29 
Schizophrénie, trouble schizotypique 
et troubles délirants 45 56,3% 

F30-F39 Troubles de l'humeur 15 18,8% 

F10-F19 
Troubles mentaux et du 
comportement liés à l'utilisation de 
substances psycho actives 

5 6,3% 

F60-F69 Troubles de la personnalité et du 
comportement chez l'adulte 

5 6,3% 

F70-F79 Retard mental 2 2,5% 

F40-F48 
Troubles névrotiques, troubles liés à 
des facteurs de stress et troubles 
somatoformes 

1 1,3% 

F90-F98 

Troubles du comportement et 
troubles émotionnels apparaissant 
habituellement durant l'enfance et 
l'adolescence 

1 1,3% 

MQUANTS Diagnostics manquants 9 11,3% 
 Total patients 80  

UŶ patieŶt peut aǀoiƌ diffĠƌeŶts diagŶostiĐs pƌiŶĐipauǆ au Đouƌs de sa pƌise eŶ Đhaƌge, Đ͛est 
pourquoi la somme est différente de la file active. 
 

En Hospitalisation de jour pour le pôle Voironnais, le motif principal 
d͛hospitalisatioŶ est la schizophrénie : 56,3% ;ϯϰ,ϱ% pouƌ l͛hospitalisatioŶ 
temps complet). En deuxième, les tƌouďles de l͛huŵeuƌ représentent 24,6% 
;Ϯϱ,Ϯ% pouƌ l͛hospitalisatioŶ teŵps ĐoŵpletͿ.  

 

 

 

 

Figure 49 : Hospitalisation de jour – Pôle Voironnais –  

Graphe de répartition des file actives par pathologie 

 

 

 

 

 

 



142 

 

D. Répartition de la file active par code diagnostic 
principal, en ambulatoire CMP/CATTP 

Données de file active ambulatoire CMP/CATTP : 

• File active : 3030 

• Noŵďƌe d͛aĐtes : 52667 

Code  
CIM-10 Diagnostic principal 

Nombre de 
patients 

2016 

Pourcen 
tages 

F20-F29 Schizophrénie, trouble schizotypique 
et troubles délirants 735 24,3% 

F30-F39 Troubles de l'humeur 664 21,9% 

F40-F48 
Troubles névrotiques, troubles liés à 
des facteurs de stress et troubles 
somatoformes 

479 15,8% 

F60-F69 Troubles de la personnalité et du 
comportement chez l'adulte 237 7,8% 

F10-F19 
Troubles mentaux et du 
comportement liés à l'utilisation de 
substances psycho actives 

234 7,7% 

F00-F09 Troubles mentaux organique, y 
compris les troubles symptomatiques 64 2,1% 

F70-F79 Retard mental 63 2,1% 

F80-F89 Troubles du développement 
psychologique 38 1,3% 

F50-F59 
Syndromes comportementaux associés 
à des perturbations physiologiques et à 
des facteurs physiques 

20 0,7% 

F90-F98 
Troubles du comportement et troubles 
émotionnels apparaissant 
habituellement durant l'enfance et 
l'adolescence 

15 0,5% 

F99  Trouble mental, sans autre indication 14 0,5% 
AUTRES Autres 180 6,0% 
MQUANTS Diagnostics manquants 293 9,7% 

 Total patients 3030  
Un patient peut avoir diffĠƌeŶts diagŶostiĐs pƌiŶĐipauǆ au Đouƌs de sa pƌise eŶ Đhaƌge, Đ͛est 
pourquoi la somme est différente de la file active. 
 

En Ambulatoire CMP/CATTP pour le pôle Voironnais, le motif principal 
d͛hospitalisatioŶ est la schizophrénie : 24,3% ;ϯϰ,ϱ% pouƌ l͛hospitalisation 
temps complet). En deuxième équivalent, les tƌouďles de l͛huŵeuƌ 
représentent 21,9% ;Ϯϱ,Ϯ% pouƌ l͛hospitalisatioŶ teŵps ĐoŵpletͿ.  

 

 

 

 

Figure 50 : Ambulatoire CMP/CATTP – Pôle Voironnais –  

Graphe de répartition des file actives par pathologie 
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IV. THESE EN MEDECINE DU DR VALENTIN, PSYCHIATRE AU CHAI 

La thèse en médecine de M. Nicolas VALENTIN, soutenue publiquement à la Faculté de Médecine de Grenoble, 

a pour sujet (Les réadmissions précoces non programmées en psychiatrie : une étude rétrospective au Centre 

Hospitalier Alpes Isère, Nicolas VALENTIN, 20/03/2017), dont la Directrice de thèse était Mme le Dr Giovanna 

VENTURI-MAESTRI, Présidente de la CME du CHAI.  

M. VALENTIN a décrit et évalué les patients réhospitalisés de manière précoce et non programmée après une 

soƌtie d͛hospitalisatioŶ de psǇĐhiatƌie gĠŶĠƌale. Il a réalisé une « étude rétrospective monocentrique menée sur 

dossiers informatisés avec pour population source les patients majeuƌs soƌtis d’uŶe hospitalisatioŶ à teŵps pleiŶ d’uŶ 
service de psychiatrie générale du Centre Hospitalier Alpes Isère (CHAI) en 2015. La réadmission est dite précoce et 

ŶoŶ pƌogƌaŵŵĠe si la soƌtie est suivie daŶs les 90 jouƌs d’uŶe ƌĠadŵissioŶ au seiŶ du même établissement, 

eǆĐluaŶt les sĠjouƌs sĠƋueŶtiels et les ƌetouƌs d’uŶe peƌŵissioŶ ou d’uŶ tƌaŶsfeƌt suƌ uŶ autƌe ĠtaďlisseŵeŶt  ». Pour 

cette population, il a évalué les caractéristiques sociodémographiques, cliniques, du premier séjour et le nombre 

d͛hospitalisations en 2015-2016. 

L͛oďjeĐtif pƌiŶĐipal du travail de cette thğse est d͛Ġǀalueƌ la proportion de patients subissant une 

ƌĠhospitalisatioŶ pƌĠĐoĐe ŶoŶ pƌogƌaŵŵĠe eŶ psǇĐhiatƌie gĠŶĠƌale au seiŶ d͛uŶ hôpital puďliĐ fƌaŶçais, le CH Alpes 

Isère, puis de relever les caractéristiques sociodémographiques de cette population et de discuter leur possible 

influence sur les réadmissions précoces et non programmées. 

Au niveau des caractéristiques sociodémographiques : 

Age et Genre 

o La ŵoǇeŶŶe d͛âge est de ϰϰ,3 ans. 

o 55% sont des hommes et 45% sont des femmes. 

Situation de vie 

o 49,5% des patients vivent seuls.  

La proportion de patients vivant seuls augmente selon la pathologie : 

o 62,9% : CIM-10 « F20 - Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants »  

o 60% : CIM-10 « F10-F19 - Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de substances 

psycho actives » 

57% sont des hommes et 40,4% sont des femmes. 

Parmi les patients qui vivent seuls : 

o 54,3% des patients sont sans activité. 

o 54,9% des patients ont une comorbidité addictive. 

o 56,8% des patients sont sous mesure de protection. 

Situation conjugale 

o 59,1% sont célibataires et ont pour 91,ϱ% des aŶtĠĐĠdeŶts d͛hospitalisatioŶ et ϳϮ,3% sont soumis au 

phénomène de « Revolving Door 105 ». 

o 16,8% sont mariés/pacsés. 

Situation professionnelle 

o ϱϳ,ϳ% Ŷ͛oŶt pas d͛aĐtiǀitĠ pƌofessioŶŶelle. ϳϰ,ϴ% des patieŶts saŶs aĐtiǀitĠ pƌĠseŶteŶt le phĠŶoŵğŶe de 
Revolving Door. Le ŶoŶ eŵploi a doŶĐ uŶe ĐoŶsĠƋueŶĐe diƌeĐte suƌ uŶ Ŷoŵďƌe ĠleǀĠ d͛hospitalisatioŶs. 

o 29,1% sont actifs. 

Au niveau des caractéristiques cliniques : 

Age 

o De la première hospitalisation en hôpital psychiatrique est de 29,51 ans. 

AŶtĠĐĠdeŶts d͛hospitalisatioŶ psǇĐhiatƌiƋue 

o 90,5% des patients ont des antécédents en hospitalisation psychiatrique. 

                                                                 
105 Revolving door : plus de 3 hospitalisations sur deux ans. 
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o 98,5% des patients sans activités oŶt des aŶtĠĐĠdeŶts d͛hospitalisatioŶs. Encore un chiffre qui corrobore le 

fait Ƌue l͛aďseŶĐe d͛eŵploi a uŶe ĐoŶsĠƋueŶĐe diƌeĐte suƌ le Ŷoŵďƌe d͛hospitalisatioŶs. 
o 100% des patients avec un diagnostic de schizophrénie ont des aŶtĠĐĠdeŶts d͛hospitalisations et 51,4% 

des patieŶts soŶt soƌtis d͛hospitalisatioŶ loƌs du pƌeŵieƌ sĠjouƌ saŶs tƌaiteŵeŶt paƌ ŶeuƌoleptiƋue ƌetaƌd. 
Oƌ, des ƌĠsultats de la littĠƌatuƌe suggğƌeŶt Ƌu͛il eǆiste uŶe supĠƌioƌitĠ des tƌaiteŵeŶts ƌetaƌds paƌ ƌappoƌt 
aux traitements oraux pour prévenir les hospitalisations dans la population de patients atteints de 

schizophrénie. Ainsi, la ŵise eŶ plaĐe d͛uŶ tƌaiteŵeŶt ƌetaƌd dans ce groupe de patients pourrait avoir un 

impact positif sur les réadmissions précoces et non programmées. 

En conclusion : « Sur 1830 patients sortis, 12% ont eu une réadmission précoce non programmée. Parmi les 

patients réadmis 57,7% sont inactifs, 49,5% sont isolés, 59,1% ont une AAH (Allocation Adulte Handicapé), 90,5% 

oŶt des aŶtĠĐĠdeŶts d’hospitalisations, 66,8% sont hospitalisés une fois de plus en 2015-2016 et le diagnostic de 

schizophrénie est le plus fréquent (31,8%) ».  

Parmi les perspectives, le Dr Valentin propose des pistes qui rejoignent les solutions que nous envisageons : 

médecine 5P et du "UŶ Chez soi d͛aďoƌd" ; parmi celles-ci : 

o Repérer les patients à risque de réadmissions précoces et non programmées afin de leur proposer une 

pƌise eŶ Đhaƌge spĠĐifiƋue et ƌoŵpƌe le phĠŶoŵğŶe des ƌĠpĠtioŶs d͛hospitalisatioŶs. 

o A l͛iŶstaƌ de Ŷos ǀoisiŶs euƌopéens, dĠǀeloppeƌ l͛offƌe de soiŶs aŵďulatoiƌes : encadrement supérieur du 

patieŶt à sa soƌtie aǀeĐ pƌise eŶ Đhaƌge daŶs des stƌuĐtuƌes d͛hébergement extrahospitalières : accueil 

familial thérapeutique, appartement thérapeutique, centre de postcure, foyers d͛aĐĐueil ŵĠdiĐalisĠs et 
ŵaisoŶs d͛aĐĐueil spĠĐialisĠes. 

o Orienter les patients vers des structures ambulatoires à visée de maintien du lien social et de l͛autoŶoŵie 

(CATTP). 

o …/… DĠǀeloppeƌ l͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue. 

CHAPITRE 2 – LES INTERVIEWS 

I. LES OBJECTIFS 

Les objectifs recherchés sont d͛oďteŶiƌ la ǀisioŶ de pƌofessioŶŶels de teƌƌaiŶ sur leurs pratiques, les pathologies 

soignées, Ġǀalueƌ les liŵites de l͛autoŶoŵie des patieŶts Đhez euǆ, eŶǀisageƌ les oƌigiŶes des dĠĐoŵpeŶsatioŶs et 
des crises donnant lieu aux hospitalisations, et réfléchir avec eux dans quelle mesure les IoT pourraient favoriser le 

Đhez soi d͛aďoƌd pouƌ les patieŶts psǇĐhiatƌiƋues, Ƌuels outils seƌaieŶt utiles, pouƌ Ƌuelle situatioŶ, et pouƌ Ƌuelles 
pathologies. 

II. LES PROFESSIONNELS RENCONTRES 

Les interviews se sont déroulées sur une durée de 4 mois du 09/05/2017 au 30/08/2017 auprès de 36 personnes, 

associations des usagers et pair-aidants, professionnels de santé, coordonnateurs dans la cité, spécialistes des IoT à 

domicile pour la gériatrie et expert ANAP Numérique en santé : 

A. Associations des usagers et pair-aidant : 

1.  Mme Marie-Jeanne RICHARD, Présidente de la délégation Isère de l'UNAFAM, membre du Conseil 

National de Santé Mentale. 

2. M. Richard FERROUD, Président de K2 (patients bipolaires), fondateur d'Entrelien et médiateur de 

santé pair-aidant. 

3.  M. Gérald TROITSKY, Cadre de santé en charge de la maison des usagers – CHAI. 

4. Mme Anonyme X, Une proche aidante, tutrice de son frère schizophrène. 

B. Professionnels en psychiatrie, disposaŶt d͛uŶe approche globale, de pratique de terrain et en milieu 

écologique, d͛uŶe vision ouverte et évolutive, de modernisme, d͛engagement dans la psychiatrie et 

l͛iŶŶoǀatioŶ ;le teŵps Ŷous Ġtait ĐoŵptĠ, paƌdoŶ à Đeuǆ Ƌue Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pu ǀoiƌͿ : 

5.  Mme le Dr Pascale ESTECAHANDY, coordinatrice technique nationale du programme « Un chez-soi 

d'aďoƌd » pouƌ la Dihal ;dĠlĠgatioŶ iŶteƌŵiŶistĠƌielle à l͛hĠďeƌgeŵeŶt et à l͛aĐĐğs au logeŵeŶtͿ. 
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6.  M. le Docteur Pierre MICHELETTI, médecin de santé publique, Vice-Président Action contre la faim, 

ancien Président de Médecin du Monde, pƌofesseuƌ assoĐiĠ à l͛Institut d'Etudes Politiques de Grenoble 

- Coresponsable du master Politiques et Pratiques des Organisations Internationales, et membre du 

Conseil National de Santé Mentale. 

7. M. Christian LAVAL, docteur en sociologie, Coordonnateur national, Programme de recherche 

évaluative "Un chez-soi d'abord", Chercheur associé au centre Max Weber, Université Lyon II, France.  

8.  Mme le Docteur Giovanna VENTURI-MAESTRI, Présidente de la CME du CHAI - Praticien hospitalier, 

psychiatre – CHAI Pôle Voironnais. 

9.  M. le Docteur Mustapha BENSAADI, Praticien hospitalier, psychiatre, Chef de Pôle – CHAI Pôle Liaisons, 

Urgences et spécialités. 

10.  M. le Docteur Faouzi GHANEM, Praticien hospitalier, psychiatre, Chef de pôle – CHAI, Pôle Drac Trièves 

Vercors. 

11.   Mme le Dr Clotilde PASQUIER, Praticien hospitalier, psychiatre, chef de pôle – CHAI, Pôle Voironnais. 

12.  M. le Docteur Pierre MURRY, Praticien hospitalier, psychiatre, Chef de pôle – CHAI, Pôle Grenoble 

Grésivaudan. 

13.  M. le Dr Julien DUBREUCQ, Psychiatre C3R RepPSY, Asperger, Centre expert schizophrénie – CHAI. 

14.  Mme Docteur Nicole JANVIER, Praticien hospitalier, psychiatre – CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan. 

15.  M. Le Dr Nicolas VALENTIN, médecin psychiatre – CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan. 

16. Mme le Dr Gina MIHALCEA, Praticien hospitalier, psychiatre au CMP et CATTP de Pontcharra – CHAI, 

Pôle Grenoble Grésivaudan. 

17. Mme Nathalie DANO, Cadre infirmier en psychiatrie au CMP et CATTP de Pontcharra et au CMP et 

CATTP de Crolles – CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan. 

18. Mme Nathalie BOISSIN, Psychologue au CMP Pontcharra et au CATTP de Pontcharra – CHAI, Pôle 

Grenoble Grésivaudan. 

19. Mme Carole BUSCARINI, Infirmière en psychiatrie au CMP Pontcharra et au CATTP de Pontcharra – 

CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan. 

20. Mme Murielle TEISSEDRE, Infirmière au CMP Pontcharra et au CATTP de Pontcharra – CHAI, Pôle 

Grenoble Grésivaudan. 

21.  Mme Mireille SIOLI, Cadre supérieur de Santé – CHAI, Pôle Drac Trièves Vercors. 

22.  Mme Marie-Christine RASCHI, Cadre supérieur de Santé – CHAI, Pôle Voironnais. 

23.  M. Florent NIEVOLLET, Cadre de santé CMP Lemperière – CHAI, Pôle Voironnais. 

24.  Mme Nelly BERNARD, Cadre supérieur de Santé – CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan. 

25. Mme Stéphanie ROUSSELIERE, Cadre de santé à l͛EƋuipe Moďile des AppaƌteŵeŶts ColleĐtifs (E.M.A.C) 

– CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan. 

26.  Mme Odile PICQ, Cadre de santé – CHAI, pôle « Trouble du Spectre Autistique ». 

27.  M. Jérôme CORNIER, Cadre infirmier en psychiatrie à l͛EPSM de la ǀallĠe de l͛Aƌǀe ;Haute Savoie). 

28.  M. Richard FLAHAUT, Cadre infirmier en psychiatrie, responsable des unités extra hospitalières du pôle 

Ouest, EPSM Val de Lys Artois (Pas de Calais), pour le partage de son travail sur le plan de soins type 

en psychiatrie et les chemins cliniques en psychiatrie. 

C. Professeur en médecine légale du CHU de Grenoble soignant les patients en situation de précarité : 

29.  Mme le Pr Virginie SCOLAN, Chef du service médecine légale, CHU de Grenoble. 

D. Coordonnateurs et intervenants en psychiatrie dans la cité, favorisant le retour voire le maintien à 

domicile : 

30.  M. Marc WIESSMANN, Directeur de la maison de santé Isère, GCS MRSI PLATEFORME CPS 

(COORDIN.PROXIMITE SANTE). 

31. M. Erick MAS, Commandant des Pompiers de Grenoble. 

32.  Mme Andréa MICHEL, Coordinatrice santé Conseil Local de Santé Mentale (CLSM) de Grenoble. 
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33.  Mme Marie PETIT DE VILLEMUS, Coordinatrice santé et santé mentale (CLSM), Enfance, Jeunesse, 

Prévention, Santé – Pays Voironnais. 

E. Technologies à domicile pouƌ l͛AutoŶoŵie en Gérontechnologie : 

34. M. Vincent RIALLE, Maître de conférences-praticien hospitalier émérite, Université Grenoble-Alpes - 

EA Ŷ° ϳϰϬϳ AGEIS ; CHU GƌeŶoďle Alpes ; PƌĠsideŶt d͛hoŶŶeur de la Société Française des Technologies 

pouƌ l͛AutoŶoŵie et de GĠƌoŶteĐhŶologie ;SFTAGͿ. 

35.  Mme Véronique CHIRIE, Directrice du TASDA : Technopôle Alpes Santé à Domicile et Autonomie. 

F. Expert ANAP numérique en santé ayant publié un guide sur les parcours de soins : 

36. Mme Thérèse PSIUK, DiƌeĐtƌiĐe des soiŶs, Eǆpeƌt NuŵĠƌiƋue eŶ SaŶtĠ aupƌğs de l͛ANAP, ĐoƌĠdaĐtƌiĐe 
du guide ANAP "Implémenter les Chemins Cliniques dans le Dossier Patient Informatisé". 

III. LA METHODOLOGIE 

Préalablement à chaque interview, nous avons adressé un e-mail aux professionnels précisant le contexte, le 

sujet, les oďjeĐtifs ƌeĐheƌĐhĠs ;diŵiŶueƌ ǀoiƌe Ġǀiteƌ les hospitalisatioŶs eŶ faǀoƌisaŶt l͛autoŶoŵie des patieŶts à 
domicile grâce aux IoT), et la raison pour laquelle nous souhaitions échanger avec eux (quel profil de patient pourrait 

être concerné, leuƌ ǀisioŶ suƌ l͛appoƌt des IoT daŶs leuƌs pƌatiƋues, quels outils proposer pour quelle situation et 

quelles pathologies, quel gain pour les patients et quel avantage pour les structures de soins et de suivi). 

Nous avons joint à notre e-mail le résumé de notre recherche précisant le but recherché (quels seraient les 

appoƌts d͛aĐhat d͛outils teĐhŶologiƋues iŶŶoǀaŶts afiŶ de faǀoƌiseƌ l͛autoŶoŵie à doŵiĐile des patieŶts atteiŶts de 
pathologies psychiatriques), la méthode (exposé du contexte, problématique, partie théorique, partie empirique, et 

perspectives), et le contexte (dĠfiĐit de la sĠĐuƌitĠ soĐiale, diŵiŶutioŶ du Ŷoŵďƌe de lits d͛hospitalisatioŶ, 
accroissement des pathologies psychiatriques, nouvelles approches de soins en mode prédictif, innovation sociale, 

révolution numérique). 

Les interviews ont consisté à présenter notre problématique et les solutions envisagées, et par un mode de 

questions-réponses, envisager quel IoT pouvait être utile sur quelle pathologie et dans quelle situation écologique. 

Nous avons également échangé sur le nécessaire lien avec les soignants, ainsi que sur les limites de ces IoT dans des 

cas particuliers. 

Nous tenons à remercier vivement les personnes interviewées qui ont exprimé en toute liberté leur pratique, les 

problèmes rencontrés et leur vision des soins innovants avec les outils technologiques. Ces entretiens ont permis de 

connaître les fonctionnements et les difficultés, de réfléchir ensemble aux possibilités, et d͛esƋuisseƌ les besoins en 

IoT à domicile.  

Nous allons faire état des points marquants des interviews de la manière suivante :  

Dans une première sous-partie, Ŷous teŶoŶs à eǆpƌiŵeƌ l͛aǀis ĐôtĠ patieŶt au tƌaǀeƌs les assoĐiatioŶs d͛usageƌ : 

l͛UNAFAM 106 et Entrelien 107. 

Dans une seconde sous-partie, nous relèverons les causes des hospitalisations et réhospitalisations exprimées 

lors des interviews. 

Dans une troisième sous-partie, Ŷous aǀoŶs teŶu à ƌelateƌ l͛eǆpĠƌieŶĐe de Mŵe X, iŶfiƌŵiğƌe, Ƌui a été la proche 

aidante de son frère schizophrène durant toute sa vie ; de son point de vue, des hospitalisations auraient pu être 

évitées, et elle exprime comment. 

Dans une quatrième sous-partie, nous présenterons le tableau résumé des interviews en plusieurs colonnes, 

nom-fonction interviewé-date, ƌĠsuŵĠ de l͛iŶteƌǀieǁ, ďesoiŶs ideŶtifiĠs et poiŶts d͛atteŶtioŶ. 

Nous précisions que Ŷous aǀoŶs teŶu à faiƌe ǀalideƌ paƌ les iŶteƌǀieǁĠs l͛eŶseŵďle des pƌopos ƌetƌaŶsĐƌis ; ils 

sont donc rigoureusement conformes aux échanges. 

                                                                 
106 UNAFAM : Union nationale de familles et amis de personnes malades handicapées psychiques 
107 Entrelien : AssoĐiatioŶ pouƌ l͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt des peƌsoŶŶes souffƌaŶt de tƌouďles ďipolaiƌes et de leuƌs pƌoĐhes 
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I. 1ERE SOUS-PARTIE – L͛AVIS DES ASSOCIATIONS DE PATIENTS : UNAFAM ET 

ENTRELIEN 

Mme Marie-Jeanne RICHARD, Présidente de la délégation Isère de l'UNAFAM, membre du Conseil National de 

Santé Mentale, a exprimé l͛avis côté soignants et proches, que nous partageons que nous relatons ici : 

« Afin de réussir l'implantation d'IoT au domicile des patients, il est primordial d'associer les patients et 

comprendre comment les personnes vivent avec leurs troubles psychiques, avec quels outils ils sont en connexion 

ŶatuƌelleŵeŶt, lesƋuels ils utiliseŶt pouƌ faiƌe Ƌuoi et daŶs Ƌuelles liŵites, et Ƌuels outils ils Ŷ’aƌƌiǀeŶt pas à utiliseƌ.  
Or, les hospitalisations et les soins en psychiatrie vivent parfois avec leur propre logique. 

Nous avons aussi la nécessité de se poser la question sur la gestion par les patients de leur agenda électronique, 

comment réagissent-ils loƌs d’uŶ ƌappel. Le pƌoďlğŵe des peƌdus de ǀue des CMP, des peƌsoŶŶes Ƌui Ŷe ǀieŶŶeŶt pas 
au RDV pourraient trouver une solution avec les IOT. 

En hospitalisation, il ne faut pas isoler les patients (supprimer leurs téléphones portables sauf restriction médicale) 

et eŶ peƌŵettƌe l’utilisatioŶ, ǀoiƌe foƌŵeƌ les peƌsoŶŶes pouƌ Ƌu’elles Ŷe peƌdeŶt pas l’usage de Đes outils Ƌui peuǀeŶt 
les aider à rester connecter avec leurs proches.   

Le déni de la maladie est assez général en particulier en début de maladie, certains refusent de se traiter, durant un 

temps. Ce n'est pas pour cela qu'il faut en tirer des conséquences, cf point 1 des points d'attention ci-après. 

UŶ autƌe pƌoďlğŵe iŵpoƌtaŶt : oŶ Ŷe s’est jaŵais posĠ la ƋuestioŶ de la ƌĠussite de l’aŵďulatoiƌe. Qu’est Đe Ƌui 
peƌŵet à la peƌsoŶŶe d’Ġǀiteƌ d’ġtƌe daŶs la poƌte touƌŶaŶte ? Les uƌgeŶĐes soŶt suƌĐhaƌgĠes, soit, ŵais l’hôpital 
Ŷ’offƌe pas de possiďilitĠ d’ġtƌe suiǀi ƌapideŵeŶt daŶs uŶ CMP. Est-ce que les IOT peuvent améliorer ce point d'accès 

aux soins ? 

Il ŵaŶƋue uŶe ǀisioŶ gloďale, et la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ ǀƌai paƌĐouƌs au-delà du parcours de soins. Nous y travaillerons 

dans le cadre du PTSM (projet territorial de santé mentale). 

La gƌaŶde ƋuestioŶ est doŶĐ la ƌĠussite de l’aŵďulatoiƌe. Exemple de ce jour "coup de fil d'une famille ...leur fils sort 

de l’hôpital saŶs auĐuŶe pƌĠpaƌatioŶ de Đette soƌtie ;Đette peƌsoŶŶe a peƌdu soŶ logeŵeŶt, il Ŷ’y a pas 

d'accompagnement). Ceƌtes L’hôpital Ŷe peut pas tout faiƌe ŵais les soiŶs eŶ aŵďulatoiƌe Ŷe foŶĐtioŶŶeƌoŶt pas saŶs 
accompagnement. 

Par ailleurs, à défaut de rendre la famille responsable, sa mise à distance est souvent là, et il est souvent compliqué 

pour la famille de rencontrer le psychiatre de leur enfant pour mieux comprendre et préparer le retour dans la cité. 

En résumé : 2 axes de travail : 

1/ Sécurité des données 

Ϯ/ ReŶĐoŶtƌeƌ les patieŶts, ĐoŵŵeŶt euǆ utiliseŶt, Ƌu’est-Đe Ƌu’ils atteŶdeŶt ». 

Parmi les IoT qui paraissent intéressants, Mme RICHARD évoque : 

o L'agenda électronique du patient. 

o Avertir les soignants des patients qui ne viennent pas aux RDV. 

o Permettre d'organiser les soins en CMP en sortie des urgences. 

o Suivi de la suicidologie et garder le lien avec les patients sortants, pour éviter les récidives. 

o L͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue eŶ ĐoŵplĠŵeŶtaƌitĠ du tƌaǀail de gƌoupe aǀeĐ les soigŶaŶts. 

o Les IoT pour la rémédiation cognitive. 

o Les outils d͛auto-déstigmatisation, pour permettre d'aller vers le rétablissement et d'accéder à un emploi 

ou à une vie sociale. 

o Outils relais avec le médico-social, dans un autre contexte que le sanitaire, pour la réhabilitation dans le 

médico-social. 

o Des IOT pour permettre des consultations à distance, important pour les patients qui sont dans des déserts 

médicaux. 

o Des IOT pour contribuer à la notion de groupe patients, par des forums, par des vidéos et faire progresser 

la connaissance expérientielle par le patient lui-même. 

QuaŶt auǆ poiŶts d͛atteŶtioŶ, Mme RICHARD place comme préalable de garantir la confidentialité des données ; 

« nous avons vu poindre un risque que les données soient récupérées pour un autre usage, par exemple par la sécurité 
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sociale ou les mutuelles. Exemple : le patient ne prend pas son traitement, il est soƌti de l’ALD, ou oŶ Ŷe le ƌeŵďouƌse 
plus de ses soins ».  

Par ailleurs, elle se dit perplexe sur des outils de surveillance : « Il ne faut pas que les outils renforcent le sentiment 

de paranoïa, et ne soient pas conçus comme éléments de surveillance ».  

Enfin, Mme RICHARD fait part de son avis rédigé lors du ;ColloƋue de l’AssoĐiatioŶ FƌaŶçaise des PsǇĐhiatƌes 
d’eǆeƌĐiĐe pƌiǀĠ, PsǇĐhiatƌie et NuŵĠƌiƋue, Maƌie-Jeanne Richard, 6-8 octobre 2016) où l'UNAFAM avait été conviée : 

o Les assuƌaŶĐes et l͛e-santé : fiŶ du ƌisƋue paƌtagĠ pouƌ alleƌ ǀeƌs uŶ ƌisƋue iŶdiǀiduel… Si uŶ assuƌeuƌ a uŶ 
accès aux données de santé, il pourra procéder à l͛ĠǀaluatioŶ du ƌisƋue iŶdiǀiduel, ce qui entrainera un 

risque de complémentaire et/ou assurance plus chères ou uŶ ƌefus d͛assuƌeƌ si ŶoŶ ĐoŵpliaŶĐe auǆ soiŶs, 
si l͛hǇgiğŶe de ǀie est ŵauǀaise. 
Quelle conséquence pour des personnes vulnérables, pour tous ceux et celles qui sous neuroleptiques font 

face aux comorbidités secondaires aux traitements ?  

o Objets connectés, portés « par » et « sur » les individus. 

Pertinence des objets connectés ? Au-delà de la qualité technique, les objets connectés ne sont pas toujours 

pertinents. En effet, le recours aux objets connectés devrait prendre en compte le degƌĠ d͛autoŶoŵie. Il 

peut y avoir un effet ĐoŶtƌepƌoduĐtif du dispositif d͛assistaŶĐe et, paradoxalement affaiblir le patient en 

lui faisaŶt ŵoiŶs utiliseƌ soŶ poteŶtiel d͛autoŶoŵie eǆistaŶt, paƌ uŶ effet ŵŶĠsiƋue. De plus, l͛iŵpƌessioŶ 
de surveillance peut exercer une pression invasive sur la personne et on sait les effets sur certains troubles 

psǇĐhiƋues… 

La déontologie peut aussi être interrogée. Les capteurs produisent des données, se situant à la frontière du 

bien-être et de la santé au sens médical. Ces données, en révélant la vie intime, sont intrusives : heures de 

lever et de coucher (suivi du sommeil), activité physique, lieux fréquentés, poids. Par ailleurs, elles 

pouƌƌaieŶt peƌŵettƌe d͛estiŵeƌ uŶ ƌisƋue, de « pƌofileƌ » uŶ iŶdiǀidu et paƌ eǆeŵple de définir son état de 

bien-ġtƌe psǇĐhiƋue, peƌdaŶt de ǀue la ĐoŵpleǆitĠ et l͛uŶiĐitĠ de ĐhaĐuŶ. 

Loƌs du ĐolloƋue, l͛UNAFAM s͛est posĠ les ƋuestioŶs Đoŵŵe : 

o Comment utiliser ces outils pour soigner mieux afin de vivre mieux ?  

o Comment contribuer à un développement éthique et responsable du numérique en santé ? 

« On dit souvent que pour aborder les choses compliquées, il faut des experts. Et pour avancer sur des sujets 

complexes, nous avons besoin de perspectives différentes, de regards variés. Au sein du colloque, nous avons pu 

entendre des psychiatres, des chercheurs, des experts du numérique, et vous nous permettez ici de donner notre point 

de ǀue de faŵilles… » 

L͛UNAFAM a pƌĠseŶtĠ quelques-unes des pistes envisagées « de notre place de familles », sachant que la réflexion 

et l͛ĠlaďoƌatioŶ Ŷe peuǀeŶt se faiƌe Ƌu͛à plusieuƌs : 

o Développer les apprentissages sur les nouveaux outils numériques. 

Le recours à la littérature en santé numérique dépend de plusieurs facteurs et notamment de la capacité 

de liƌe, d͛utiliser les nouvelles technologies, de recueillir des informations fiables, de les analyser, puis de 

pƌeŶdƌe la ďoŶŶe dĠĐisioŶ. Ces appƌeŶtissages soŶt eŶĐoƌe tƌğs loiŶ d͛ġtƌe aĐƋuis pouƌ uŶ gƌaŶd Ŷoŵďƌe de 
personnes qui font confiance aux acteurs phares Google, Doctissimo.  

o Développer des sites d͛iŶfoƌŵatioŶs fiaďles et des systèmes favorisant la déclaration des effets indésirables 

des produits de santé. 

Le ŶuŵĠƌiƋue doit ġtƌe au seƌǀiĐe de l͛iŶfoƌŵatioŶ et peƌŵettƌe le paƌtage d͛eǆpĠƌieŶĐes eŶtƌe iŶteƌŶautes. 

Les ageŶĐes saŶitaiƌes doiǀeŶt deǀeŶiƌ aĐĐessiďles à tous, s͛adƌesseƌ plus diƌeĐteŵeŶt auǆ usageƌs, siŵplifieƌ 
leurs messages en privilégiant des approches grand public, moins médico-techniques et être plus 

disponibles pour des retours des personnes concernées.  

o Le numérique ne doit pas être une machine à déshumaniser la relation de soin.  

Il doit ġtƌe au seƌǀiĐe de l͛aŵĠlioƌatioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge des peƌsoŶŶes ŵalades et uŶ outil 
complémentaire destiné à maximiser la qualité de ces prises en charge.  Il peut faĐiliteƌ l͛aŵďulatoiƌe ŵais 
il est primordial de proposer des messageries sécurisées aux professionnels de santé et à leurs patients afin 

de fiabiliser les échanges de télémédecine. 

o Protéger le patient. 
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Des protections doivent voir le jour pour permettre aux citoyens utilisateurs de services électroniques de 

saŶtĠ Ƌue leuƌ usage Ŷe soit pas tƌaĐĠ. Les algoƌithŵes d͛aŶalǇse de Đes tƌaĐes pouƌƌaieŶt ĐoŶstitueƌ uŶ 
ǀĠƌitaďle daŶgeƌ daŶs uŶ ĐoŶteǆte d͛utilisatioŶ paƌ des assuƌaŶĐes, ďaŶƋuieƌs, eŵploǇeuƌs, laďoƌatoiƌes…. 

 Il importe donc : 

o De s͛assuƌeƌ de la ďoŶŶe iŶfoƌŵatioŶ et de la ƋualitĠ du consentement du patient/citoyen émetteur, en 

paƌtiĐulieƌ paƌĐe Ƌu͛il s͛agit de peƌsoŶŶes ŵalades et doŶĐ eŶ situatioŶ de ǀulŶĠƌaďilitĠ, Ƌui Ŷe ŵesuƌeŶt 
pas toujours les conséquences possibles de leur participation. 

o D͛eŶĐadƌeƌ la ƌeĐheƌĐhe suƌ les gƌos ǀoluŵes de doŶŶĠes de saŶtĠ (bigdata) afiŶ d͛eŶ sĠĐuƌiseƌ le 
traitement. 

o De permettre à chaque patient/citoyen le recours du dƌoit à l͛ouďli. 
 

Monsieur Richard FERROUD, Président de K2 (patients bipolaires), fondateur de l͛assoĐiatioŶ Entrelien et 

médiateur de santé pair-aidant a ĠtĠ ƌeteŶu paƌ l͛ARS suƌ uŶ appel à pƌojets suƌ uŶ pƌogƌaŵŵe d͛iŶŶoǀatioŶ sociales 

en matière de santé (Dispositif innovant et Pair aidance, CRMC Psychiatrie, 2016), dans une nouvelle méthode de 

prise en charge des patients afin de les rendre autonome, et éviter les hospitalisations. Il précise que les malades 

atteints de pathologies psychiatriques sont les moins ďieŶ tƌaitĠs de toutes les pathologies, à l͛ĠpoƋue ils ĠtaieŶt 
hospitalisés dans les asiles, on employait le mot « aliénés » et oŶ faisait eŶ soƌte Ƌu͛ils soieŶt ƌetiƌĠs de la soĐiĠtĠ. 
La stigmatisation des malades psychiques est encore réelle de toute part. Le ĐoŶĐept d͛EŶtƌelieŶ Đoŵďle l͛espace 

manquant qui fait le lien entre le système social, en particulier médical, les proches et la personne souffrant de 

trouble bipolaire. Cet accompagnement est assuré par des salariés recrutés comme médiateurs-pairs 108 qui assure 

uŶ ƌôle de paƌteŶaƌiat aǀeĐ les ŵĠdeĐiŶs, les stƌuĐtuƌes hospitaliğƌes, les seƌǀiĐes hospitalieƌs, les seƌǀiĐes soĐiauǆ… 
Il s͛agit de pƌoposeƌ auǆ patieŶts de Ŷouǀelles ƌessouƌĐes pouƌ Ƌu͛ils deǀieŶŶeŶt eǆpeƌts de leuƌ ŵaladie eŶ 
conjugaison avec un programme de soin. Le concept d'Entrelien innove par sa volonté de situer le malade et ses 

proches dans leur environnement social, à partir des besoins exprimés par les malades bipolaires et leurs proches. 

Entrelien a pour objectif également de réaliser un repérage précoce et un accompagnement spécifique lors des 

phases critiques pour réduire les hospitalisations, limiter les conduites à risques et diminuer les ruptures avec 

l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt soĐial et familial. Souvent, dans sa famille, le patient est iŶfaŶtilisĠ, suƌpƌotĠgĠ. L͛assoĐiatioŶ 
tƌaǀaille à l͛iŶǀeƌse pouƌ autonomiser le patieŶt, afiŶ Ƌu͛il se prenne en charge et devienne acteur de sa vie. Il s͛agit 
donc de développer leur empowerment, leuƌ pouǀoiƌ d͛agiƌ Ƌui ĐoŵŵeŶĐe paƌ l͛autoŶoŵie, et les aider, pas les 

assister. Dans ce cadre, les appartements individuels sont privilégiés, car les patients peuvent vivre seul chez eux. 

Cette nouvelle forme de prise en charge produit des résultats bénéfiques : avant la prise en charge, sur 54 

bénéficiaires, 21 ont été hospitalisés tandis que dans la période du 01/10/2016 au 30/06/2017, après la prise en 

charge : 1 seule hospitalisation s͛est pƌoduite.  
A Ŷoteƌ ĠgaleŵeŶt les pƌopositioŶs de l͛assoĐiatioŶ de pƌeŶdƌe le ƌelais à la soƌtie d͛hospitalisatioŶ, sous forme de 

rencontre anticipée avant la sortie, et de suivi à domicile après, mais cela ne fonctionne pas bien à ce jour, le 

ŵĠdiateuƌ paiƌ Ŷ͛ĠtaŶt pas eŶĐoƌe tout à fait ƌeĐoŶŶu paƌ les soigŶaŶts. 

II. 2EME SOUS-PARTIE - LES CAUSES EXPRIMEES DES HOSPITALISATIONS ET 

REHOSPITALISATIONS 

Notƌe oďjeĐtif ĠtaŶt de faǀoƌiseƌ le "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd" afiŶ d͛Ġǀiteƌ les hospitalisatioŶs inadéquates, il 

convient de nous poser la question des différentes indications de de ces hospitalisations. 

RappeloŶs tout d͛aďoƌd uŶ eǆtƌait de la thèse en médecine du Dr VAVENTIN : : « Sur 1830 patients sortis, 12% 

ont eu une réadmission précoce non programmée. Parmi les patients réadmis 57.7% sont inactifs, 49.5% sont isolés, 

59.1% ont une AAH (Allocation Adulte Handicapé), 90.5% ont des aŶtĠĐĠdeŶts d’hospitalisatioŶs, 66.8% sont 

hospitalisés une fois de plus en 2015-2016 et le diagnostic de schizophrénie est le plus fréquent (31.8%) ».  

Ensuite, nous avons extrait ci-après les propos des professionnels interviewés peƌŵettaŶt d͛ideŶtifieƌ ces 

iŶdiĐatioŶs d͛hospitalisation.  

Un des cadres de santé gĠƌaŶt d͛uŶ CMP des appaƌteŵeŶts ĐolleĐtifs, nous explique que les causes sont de deux 

ordres : 

                                                                 
108 Médiateurs-pairs : personnes bipolaires ou proches de bipolaires qui apportent leur expérience dans la pratique de leur activité. 
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1. Le patient pas eŶĐoƌe pƌis eŶ Đhaƌge paƌ l͛ĠtaďlisseŵeŶt 

Eǆtƌait de l͛iŶteƌǀieǁ aǀeĐ un des cadres de saŶtĠ d͛uŶ CMP : « Le patient a 30 ans, il décompense une pathologie 

psychotique, il se met en danger ; il déambule, et il est désorienté, il est délirant (délire à thématique mystique) sur la 

voie publique. Il est galvanisé, avec le sentiment de toute puissance. Il est pris en charge par la Police ou les pompiers 

et admis aux urgences psǇĐhiatƌiƋues du CHU, à l’UCAP. S’il est plaĐĠ eŶ gaƌde à ǀue, Đ’est l’ĠƋuipe du SAGI, va le 

chercher. Il est hospitalisé sous contrainte en Soin à la Demande du ReprésentaŶt de l’Etat ;SDREͿ. Un traitement est 

ŵis eŶ plaĐe afiŶ de staďiliseƌ l’Ġtat de saŶtĠ psǇĐhiƋue du patieŶt. Une fois stabilisé, son hospitalisation peut 

prendre fin et il peut rentrer chez lui. AǀaŶt de soƌtiƌ, l’uŶitĠ d’hospitalisatioŶ teŵps Đoŵplet oƌganise une réunion 

pluriprofessionnelle clinique avec le CMP. Dans les 8 jours, il sera vu par un infirmier pour faire le point avec lui. Le 

logiciel informatique Crossway fait le relai. Il sera vu ensuite par le psychiatre et/ou la psychologue et suivi par l’ĠƋuipe 
de soins du CMP. » 

2. Le patient psychotique est réhospitalisé pouƌ uŶe dĠĐoŵpeŶsatioŶ suite à l͛aƌƌġt du tƌaiteŵeŶt, paƌ 
exemple  (suivi par le CMP). 

Eǆtƌait de l͛iŶteƌǀieǁ avec des Đadƌes de saŶtĠ d͛uŶ CMP : « Le patient est pris en charge sur le CMP, par exemple, 

préparation du son pilulier pour son traitement pharmaceutique. Les infirmiers signalent que le patient est moins 

observant dans sa prise en charge. C’est à Đe ŵoŵeŶt-là Ƌu’il faut iŶteŶsifieƌ l’ĠtaǇage pouƌ Ġǀiteƌ à tout pƌiǆ la 
réhospitalisation et anticiper ses rechutes. Connaître le patient et les moments où il va moins bien est important ; 

chaque patient peut avoir ses propres prodromes de décompensation. On ne guérit pas de la psychose ; Đ’est Đoŵŵe 
le diabète pour lequel il ne faut jamais arrêter son insuline.  

Grâce à son traitement, le patient arrive à vivre normalement. Cependant, ce traitement peut avoir des effets 

seĐoŶdaiƌes, suƌ la liďido, suƌ l’appĠtit et la pƌise de poids.  
Le patieŶt est ĐoŶsĐieŶt Ƌu’il ǀa ŵieuǆ et peut être teŶtĠ d’arrêter son traitement médicamenteux, et une 

décompensation peut avoir des retentissements sur sa famille et sur sa situation personnelle, sociale et 

professionnelle. 

Des Đas d’hospitalisatioŶ ĐoŶĐeƌŶeŶt ĠgaleŵeŶt des patieŶts, doŶt la ŵaladie s’est révélée quand ils étaient 

jeunes, ces derniers vivaient chez leurs parents aujouƌd’hui dispaƌus et un projet de vie en établissement spécialisé 

est aujouƌd’hui ŶĠĐessaiƌe. 
CitoŶs eŶfiŶ des Đas où le patieŶt a dû ġtƌe ƌĠhospitalisĠ faute d’aǀoiƌ paǇĠ soŶ Đhauffage ou paƌĐe Ƌu’il est à la 

rue sans logement, et non accepté ni dans les foyers, ni dans les MAS 109, Ŷi daŶs les faŵilles d’aĐĐueils du fait de ses 
problèmes de comportement. » 

M. le Dr Julien DUBREUCQ, Psychiatre C3R RepPSY, Asperger, Centre expert schizophrénie – CHAI, a évoqué à 

Ŷotƌe Ġgaƌd loƌs de l͚iŶteƌǀieǁ Ƌu͛uŶe ďoŶŶe paƌtie des Đauses de (ré)hospitalisations des patients (et des coûts) 

sont liés aux rechutes, et cite les coûts indirects : pertes de productivité, la baisse de qualité de de vie, perte de sens 

à sa vie. 

III. 3EME SOUS-PARTIE - L͛EXPERIENCE DE MME X, PROCHE AIDANT DE SON 

FRERE SCHIZOPHRENE 

Nous allons relater ci-apƌğs l͛eǆpĠƌieŶĐe de Mŵe X, iŶfiƌŵiğƌe, Ƌui a souhaitĠ ƌesteƌ aŶoŶǇŵe, Ƌui a ĠtĠ le pƌoĐhe 
aidant et la tutrice de son frère schizophrène, durant une grande partie de sa vie. Elle explique à mots couverts 

l͛aggƌaǀatioŶ des sǇŵptôŵes de soŶ fƌğƌe paƌ des hospitalisations inadaptées ou trop tardives. Elle évoque la 

solitude et l͛aďseŶĐe de soutieŶ d͛ĠĐoute et d͛assistaŶĐe des aidants, un certain gâchis, des hospitalisations qui 

auraient pu être évitées par des moyens simples pour anticiper et prévoir afin que son frère reste chez lui. Elle 

apporte un regard désolé et déçu du système de prise en charge relativement inefficace, et propose des 

améliorations à y apporter.  

Voici l'histoire :  

« MoŶ fƌğƌe allait tƌğs ďieŶ jusƋu’à l’aƌŵĠe et la gueƌƌe d’AlgĠƌie. Il a dû ĐoŶtƌaĐteƌ uŶe ŵaladie, a ĠtĠ peŶsioŶŶĠ 
de l’aƌŵĠe. EŶ ƌeǀeŶaŶt, il a dĠĐleŶĐhĠ uŶe sĐhizophƌĠŶie. Il a dû ġtƌe hospitalisé en psychiatrie (établissement privé), 

il a fuguĠ, et s’est ƌetƌouǀĠ deǀaŶt ŵa poƌte ; j’Ġtais ŵaƌiĠe aǀeĐ ϭ eŶfaŶt. J’Ġtais la plus jeuŶe d’uŶe fƌatƌie de ϯ 

                                                                 
109 MAS : Maison d'Accueil Spécialisée ; elles hĠďeƌgeŶt des peƌsoŶŶes adultes louƌdeŵeŶt haŶdiĐapĠes doŶt l͛Ġtat de dĠpeŶdaŶĐe ŶĠĐessite des 
soiŶs ŵĠdiĐauǆ et paƌaŵĠdiĐauǆ, des aides à la ǀie ĐouƌaŶte et des soiŶs d͛eŶtƌetien. 
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gaƌçoŶs. AfiŶ de pƌĠseƌǀeƌ ŵes paƌeŶts âgĠs, j’ai dĠĐidĠ d'ġtƌe la tutƌiĐe de soŶ fƌğƌe ĐoŶtƌe l'avis du psychiatre : "vous 

allez vivre un enfer". Il décompensait régulièrement sans pouvoir le raisonner ; les manifestations étaient des délires.  

Il voulait aller voir J. Chirac. Il faisait des chèques en blanc qu'il donnait à des SDF. Il a subi plusieurs hospitalisations 

avec des durées plus ou moins longues et plus ou moins supportables. Il a eu son appartement pour préserver son 

estime de soi. Mais il est devenu de plus en plus violent au niveau décompensation, avec la police, rejet de ses proches, 

aǀeĐ hospitalisatioŶs sous ĐoŶtƌaiŶtes aǀeĐ Đhaŵďƌe d'isoleŵeŶt. A ĐhaƋue fois Đ’Ġtait ǀioleŶt paƌĐe Ƌue Đ’Ġtait tƌop 
taƌd. Nous Ŷ’aǀoŶs pas du tout ĠtĠ ďieŶ aĐĐoŵpagŶĠs, les faŵilles Ŷe soŶt pas ďieŶ aĐĐoŵpagŶĠes. OŶ Ŷe peut pas 
attendre des proches aidaŶts Ƌu’ils aƌƌiǀeŶt à ĐoŶǀaiŶĐƌe les patieŶts de Ŷe pas Đoŵŵettƌe de Đƌises… 

Mon frère présentait des signes avant-Đouƌeuƌs d’uŶe Đƌise : il pƌeŶait l’aĐĐeŶt paƌisieŶ peŶdaŶt uŶe seŵaiŶe, soŶ 
frigo était vide, il se laissait aller, il jetait ses médicaments par terre, il fumait sans arrêt de manière erratique, il jetait 

la cigarette, il écrivait tout petit. Il changeait de physionomie, il maigrissait, il était très angoissé et dans le délire, 

aǀeĐ uŶ seŶtiŵeŶt de peƌsĠĐutioŶ ĐoŶtƌe ŵoi, sa sœuƌ : "tu ǀeuǆ ŵ’eŵpoisoŶŶeƌ". Si oŶ atteŶdait tƌop : il deǀeŶait 
violent et démolissait son environnement. Une fois, il a dû paǇeƌ sa Đhaŵďƌe d’hôpital. 

A chaque hospitalisation, chaque interne lui posait des questions sur son histoire de vie. Difficile à comprendre 

pour les aidants. 

Il allait eŶ CMP, ƋuaŶd il Ŷe ǀeŶait plus, j'Ġtais aǀeƌtie, ŵais le soigŶaŶt disait Ƌu’il doit ǀeŶiƌ paƌ lui-même, et 

ďieŶ sûƌ, je Ŷ’aƌƌiǀais pas à le ĐoŶǀaiŶĐƌe. 
La deƌŶiğƌe fois, il s’est fait hospitaliseƌ eŶ soiŶs liďƌes, il aǀait ĐhutĠ, avec fractures sues aux, métastases osseuses 

secondaires à son cancer du poumon. 

Sa pathologie psǇĐhiatƌiƋue allait ŵieuǆ… 

Ensuite : il a fait une hémorragie cérébrale. 

La psychiatre est venue voir, il ne décompensait plus... » 

Mme X pense que l'on peut faire autrement dans les relations proches aidants ; elle était complètement 

démunie, et ni écoutée, ni aidée. La charge était trop lourde pour les aidants et les moyens hospitaliers étaient 

employés à mauvais escient.  

Elle aurait aimé pouvoir : être entendue, être informée des signes prémonitoires, être prédictif, avoir un 

infirmier référent à appeler, à qui dire « ça va moins bien » qui serait allé rendre des visites à domicile jusqu'à ce 

que son frère soit recadré. Elle peŶse Ƌue les oďjets ĐoŶŶeĐtĠs d͛aujouƌd͛hui  

Au lieu de durer 3 à 4 mois, les hospitalisations auraient été bien plus courtes, voire auraient pu être évitées. 

Or, les visites à domicile étaient réalisées après une hospitalisation alors que le patient allait bien. 

Mme X est certaine que si son frère avait été cadré, il aurait écouté. 

La solution aurait été de nommer un infirmier référent avec qui son frère aurait noué des relations de confiance, 

qui aurait réalisé des visites régulières à domicile. 

AǀeĐ les outils d͛aujouƌd͛hui, elle peŶse Ƌue son frère aurait pu être suivi à domicile par des objets connectés 

qui seraient le prolongement des soignants, alertés, afin qu'ils réalisent des visites à domicile et recadre son frère. 

Elle cite comme exemple : des capteurs de fumée, des capteurs d'eau (lavage), de lumière, de frigo, et le pilulier 

électronique, qui ressort beaucoup lors de nos interviews. 
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IV. 4EME SOUS-PARTIE - TABLEAU RESUME DES INTERVIEWS 

Le tableau « original » comprend 5 colonnes : Ŷoŵ, foŶĐtioŶ, date de l͛iŶteƌǀieǁ, ĐoŶteŶu de l͛iŶterview, besoin 

ideŶtifiĠ, poiŶts d͛atteŶtioŶ. 

La colonne « ĐoŶteŶu de l͛iŶteƌǀieǁ » a été masquée car les propos sont repris face à chaque besoin identifié 

dans les paragraphes qui vont suivre. 

 Nom Fonction Date Besoins identifiés Point d'attention 

A. Associations des usagers et pair-aidant   

1 
Marie-Jeanne 
RICHARD 

Présidente de la 
délégation Isère de 
l'UNAFAM, membre 
du Conseil National 
de Santé Mentale 

29/08/2017 

- L'agenda électronique du patient est important. 
- Avertir les soignants des patients qui ne viennent pas aux RDV. 
- Permettre d'organiser les soins en CMP en sortie des urgences. 
- Suivi de la suicidologie et garder le lien avec les patients sortants, 
pour éviter les récidives. 
- L͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue eŶ ĐoŵplĠŵeŶtaƌitĠ du tƌaǀail de gƌoupe 
avec les soignants. 
- Les IoT pour la rémédiation cognitive. 
- Les outils d͛auto-déstigmatisation, pour permettre d'aller vers le 
rétablissement et d'accéder à un emploi ou à une vie sociale. 
- Outils relais avec le médico-social, dans un autre contexte que le 
sanitaire, pour la réhabilitation dans le médico-social. 
- Des IOT pour permettre des consultations à distance, important pour 
les patients qui sont dans des déserts médicaux. 
- Des IOT pour contribuer à la notion de groupe patients, par des 
forums, par des vidéos et faire progresser la connaissance 
expérientielle par le patient lui-même. 

- Attention : préalable : il faut 
garantir la confidentialité des 
données ; nous avons vu poindre 
un risque que les données soient 
récupérées pour un autre usage, 
par exemple par la sécurité 
sociale ou les mutuelles. 
Exemple : le patient ne prend 
pas son traitement, il est sorti de 
l͛ALD, ou oŶ Ŷe le ƌeŵďouƌse 
plus de ses soins. 
- Perplexe sur des outils de 
surveillance. Il ne faut pas que 
les outils renforcent le sentiment 
de paranoïa, et ne soient pas 
conçus comme éléments de 
surveillance. 

 

2 
M. Gérard 
FERROUD  

Président de K2 
(patients bipolaires), 
fondateur d'Entrelien 
et médiateur de santé 
pair-aidant 

28/08/2017 

Il s͛agit de dĠǀeloppeƌ l'eŵpoǁeƌŵeŶt des patieŶts, leur pouvoir 
d͛agiƌ Ƌui ĐoŵŵeŶĐe paƌ l͛autoŶoŵie, et les aideƌ, pas les assisteƌ.  
Les appartements individuels sont privilégiés, car les patients peuvent 
vivre seul chez eux.  
Le travail avec le C3R   produit des effets positifs au niveau de la 
réhabilitation. 

Outils de télé surveillance non 
adaptĠs et pƌĠseŶĐe de l͛huŵaiŶ 
indispensable ; 
l'accompagnement est trop 
complexe chez le trouble 
bipolaire pour être confié à une 
machine.  

 

3 
M. Gérald 
TROITSKY 

Cadre de santé en 
charge de la maison 
des usagers  - CHAI 

09/05/2017 

Faire durer la phase de stabilisation et les accompagner dans la vraie 
vie. Logiciel qui relais, qui fasse des propositions. 
1/ Personnes souffrant de schizophrénie 
- Rendre autonome les patients 
- Une voix humaine qui guide le patient dans ses tâches de la vie 
quotidienne (cf le film "Her") ? Cela n'est guère conseillé car le patient 
entend des voix. 
- Cadrer et suivre (sinon : le ménage à 3h du matin dérangeant les 
voisins). 
- Transformer en App' les tableaux papier de check list journalières 
établies par les soignants. 
- Guides d'utilisation des appareils électroménagers (lave linge, 
congélateur des aliments, cafetière...). 
2/ Patient bipolaire 
- Rappel des RDV par SMS. 
- Suivi du traitement médicamenteux 
- Capteurs domotiques (frigo vide, bàl pleine, agitation la nuit...). 
- Gestion du pécule. 
3/ Patient psychopathe-sociopathe 
- Honorer les RDV avec la justice, les psychiatres... Pour éviter les 
hospitalisations sous contraintes débutant par une garde à vue... 
Evaluer la part précise des troubles psychiatriques. Travailler en 
paƌteŶaƌiat aǀeĐ la justiĐe, l͛ĠduĐatif, les soiŶs. Eǀiteƌ de Đolleƌ 
l͛ĠtiƋuette « PsǇ » Ƌui dĠĐhaƌge les paƌteŶaiƌes et oƌieŶte 
systématiquement en HC de psychiatrie. 

- Attention aux tendances 
paranoïaques des patients 
souffrant de schizophrénie :  
  . capteurs = synonymes de 
surveillance 
  . vidéoconsultation = vue 
comme une malveillance, 
sentiment d'être épié par la 
caméra. 
- Faire participer les patients 
volontaires au projet et ne le 
pƌoposeƌ l͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ 
Ƌu͛au patieŶts ǀoloŶtaiƌes. 
- Bien évaluer le projet et 
l͛utilisatioŶ. 

 

4 
Mme 
Anonyme X 

Une proche aidante, 
tutrice de son frère 
schizophrène 

17/07/2017 

Si le patient avait été cadré, il aurait écouté. 
Nomination d'un infirmier référent avec qui le patient entretien un 
rapport de confiance. 
Suivi à domicile avec objets connectés qui sont le prolongement des 
soignants afin qu'ils réalisent des visites à domicile. 
IoT pour alerter 
- Capteurs de fumée 
- Capteurs d'eau (lavage), de lumière, de frigo 
- Pilulier électronique 
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 Nom Fonction Date Besoins identifiés Point d'attention 

B. Professionnels en psychiatrie   
 

5 

Mme le 
Docteur 
Pascale 
ESTECAHANDY  

Coordinatrice technique 
nationale du programme « Un 
chez-soi d'abord » pour la Diha 

27/08/2017 

- IOT en lien avec la prévention au  sens large, les  
crises, mais aussi l'addictologie, 80% des gens 
consomment  
- Prévention des crises, pour aider dans les TCC 
- Outil ƋuestioŶŶaŶt peƌŵettaŶt d͛Ġǀalueƌ les 
situations en posant les questions. 
- IOT pour traiter la question isolement et mise en lien 
dans le quartier 
- Tablettes pour réaliser les VAD dans la cité, CR de 
VAD 
- Et assister les patients dans l'utilisation 
- Développement empowerment, l'emploi est très 
important 
- App' de self quantified 

- Question du secret médical à gérer  

6 
M. le Dr Pierre 
MICHELETTI  

Médecin de santé publique, 
Vice-Président Action contre la 
faim, ancien Président de 
Médecin du Monde, professeur 
assoĐiĠ à l͛IŶstitut d'Etudes 
Politiques de Grenoble - 
Coresponsable du master 
Politiques et Pratiques des 
Organisations Internationales, 
et membre du Conseil National 
de Santé Mentale 

21/08/2017 

- Nécessité de favoriser l'autonomie des patients hors 
les ŵuƌs de l͛hôpital. 
- Coller finement aux réalités géographiques (étude 
territoriale de calibrage des moyens en fonctions des 
besoins en santé)  
- Outil de planification interdisciplinaire. 

   

7 
M. Christian 
LAVAL 

Docteur en sociologie, 
Coordonnateur national, 
Programme de recherche 
évaluative "Un chez-soi 
d'abord", Chercheur associé au 
centre Max Weber, Université 
Lyon II, France. 
Responsable du suivi de 
l͛iŵplaŶtatioŶ de l͛appƌoĐhe « 
housing first » dans les villes de 
Paris, Lille, Marseille et Toulouse 
en France, de 2011 à 2015.  

29/08/2017 

Aujouƌd͛hui, l͛iŶfoƌŵatioŶ est paƌĐellaiƌe, fƌagŵeŶtée, 
et l͛outil iŶfoƌŵatiƋue pouƌƌait peƌŵettƌe de la 
ƌasseŵďleƌ, de l͛oƌgaŶiseƌ et de la paƌtageƌ. 
 
Cf la revue RIZHOME du CH le Vinatier, tenue par une 
jeune équipe de trentenaire, et consistant à un 
observatoire sur la santé mentale, la précarité, ayant 
traité le thème de la e-médecine. 

Il ne faut surtout pas donner 
l͛illusioŶ Ƌue l͛iŶfoƌŵatiƋue ǀa 
ƌeŵplaĐeƌ l͛huŵaiŶ.  
Paƌ l͛outil iŶfoƌŵatiƋue, oŶ Ŷe ǀa pas 
ƌĠgleƌ le pƌoďlğŵe de l͛autoŶoŵie 
totale des personnes à domicile, et 
Ƌu͛il faut pouƌsuiǀƌe 
l͛aĐĐompagnement humain par des 
aidants qui se déplacent (1 
professionnel pour 10 personnes), la 
qualité de présence étant 
importante.  

 

8 

Mme le Dr 
Giovanna 
VENTURI-
MAESTRI 

Présidente de la CME du CHAI - 
Praticien hospitalier, psychiatre 
– CHAI Pôle Voironnais 

24/08/2017 

Schizophrénie 
DĠǀeloppeƌ l͛autoŶoŵie doŵestiƋue 
- Outils pour établir des menus et savoir quoi acheter. 
- Télémédecine utile surtout si pas ou peu de médecin 
sur le CMP, se faire une idée rapide plutôt favorable 
- Communiquer par SMS, tenir un carnet électronique, 
un agenda 
Troubles bipolaires : moins de difficultés, maintien d'un 
rythme de vie régulier, l'agenda électronique est un 
bon outil. 
Patients suicidaires  
Expérience : App' à domicile pour noter les moments 
de la journée. 
Aide au suivi des patients suicidaires  
Pour les soignants 
Aujouƌd͛hui : ĐoŵŵuŶiĐatioŶs tĠlĠphoŶiƋues 
Visio conférence pour se rencontrer, sans se déplacer 
car couteux en temps de temps de trajet, temps 
soignant 
Télémédecine utile surtout si pas ou peu de médecin 
sur les CMP, se faire une idée rapide plutôt favorable 
Synthèses et réunions cliniques 
Les plus jeunes = IoT OK 
Rappel des médicaments vraiment un outil. 

Schizophrénie  
- Certains entendent des voix. 
- Doutes sur les IoT type avatar, 
écrans qui parlent, les échanges par 
une voix dans l'appartement. 
- Attention au délire autour des jeux 
vidéo. 
 
Attention aux outils intrusifs ou 
atteignant la liberté des patients. 
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 Nom Fonction Date Besoins identifiés Point d'attention 

9 
M. le Docteur 
Mustapha 
BENSAADI 

Praticien hospitalier, 
psychiatre, Chef de 
Pôle – CHAI Pôle 
Liaisons, Urgences et 
spécialités 

10/05/2017 

Pour schizophrénie : 
- Outil ludique pour l'observance du traitement du patient 
schizophrénique. 
Patients bipolaires :  
- TƌaĐeƌ, ƌepĠƌeƌ les pĠƌiodes d͛osĐillation clinique. 
- App' de self quantified pour le repérage des symptômes par les 
patients eux-mêmes. 
Syndromes dépressifs : 
- Outil simple permettant de repérer les patients suivis en 
extrahospitalier qui ne se sont pas présentés en RDV consultation. 
- "Pƌofileƌ" les patieŶts ǀus auǆ uƌgeŶĐes pouƌ lesƋuels oŶ peŶse Ƌu͛il 
Ǉ a uŶ ďesoiŶ de soigŶeƌ hoƌs l͛hôpital, à teŵps paƌtiel, et les laisseƌ 
rentrer chez eux, seuls, mais étayer par des outils technologiques, au 
lieu de les hospitaliser. 
- Réaliser un test avec des patients volontaires. 

 Lorsque les patients sont bien 
stabilisés, ils sont comme nous 
tous, avec leurs téléphones 
portables, Facebook. Par 
contre, ces outils peuvent 
alimenter leur délire, soyons 
vigilants  

 

10 
M. le Docteur 
Faouzi 
GHANEM  

Praticien hospitalier, 
psychiatre, Chef de 
pôle – CHAI, Pôle 
Drac Trièves Vercors 

23/05/2017 

- Vidéo conférence / télémédecine utile pour les consultations 
éloignées dans les montagnes, dans les maisons de retraite, MASS, 
foyers, dans les appartements collectifs, entre CMP, entre plateaux 
de santé 
EMPSA , USN2, CSAPA. Outil facile, rapide et sécurisé. 
- Outils de séquence de prise de RDV avec les dates. 
Pour schizophrènie : 
- Maintien à domicile : plus difficile ; schizophrènes et personnes 
âgées 
Vivent en famille et seuls. Ce Ŷ͛est pas paƌĐe Ƌu͛oŶ lui dit Ƌu͛il ǀa 
faiƌe Đela. Si ƋuelƋu͛uŶ Ƌui lui paƌle, Đ͛est possiďle, sǇstğŵe Ƌui soŶŶe 
peut marcher ou pas : réveil qui sonne, prend et le casse, puis se 
rendort. 
Il faut ƌĠpĠteƌ l͛oƌdƌe et la sĠƋueŶĐe. Image ou rappel : pas efficace ; 
ǀoiǆ aǀeĐ  faĐteuƌ d͛iŶĐitatioŶ. 
- Personne âgée : sǇstğŵe d͛aleƌte cela fonctionnera car elle a envie. 
-  Imaginer un type d'homme augmenté qui utilise les ondes du 
cerveau pour simuler la présence de quelqu'un qui parle au patient, 
et le ramène dans le réel, la réalité, et qu'il ne  reste pas dans 
l͛iŵagiŶaiƌe, daŶs ses idĠes et halluĐiŶatioŶs. 
Pour troubles bipolaires : 
- Sensor, courbes pour repérer les crises. 
 
Le Dr Ghanem peut participer à des interventions précoces pour 
éviter les hospitalisations. 

 - Expérimentation : faire signer 
le patient 
- Intérêt dans un protocole de 
recherche  

 

11 
Mme le Dr 
Clotilde 
PASQUIER 

Praticien hospitalier, 
psychiatre, chef de 
pôle  – CHAI, Pôle 
Voironnais 

19/07/2017 

Mme le Dr Pasquier donne son accord pour réaliser, en 2017-2018, 
une expérimentation sur des patients volontaires du CMP 
Lempérière, à la fois dans la maison relais, et dans un appartement 
collectif, via des outils d'abord prototypes, mais couvrant les besoins 
exprimés afin qu'ils puissent être généralisés. 
OK pouƌ ĐoŶstƌuĐtioŶ de l͛outil eŶ ŵode agile paƌ ǀalidatioŶ 
successive et présentation en réunion de pôle. 
Besoin = ceux de son cadre, M. Florent NIEVOLLET. 

- Attention à l'anonymisation 
des données (big data)  
- Obtenir l'accord du patient 

 

12 
M. le Docteur 
Pierre MURRY  

Praticien hospitalier, 
psychiatre, Chef de 
pôle – CHAI, Pôle 
Grenoble 
Grésivaudan 

29/05/2017 

Tests pouvant détecter la schizophrénie ? 
- Prévention des risques domestiques : déjà réalisé, cf entretien 
commandant des pompiers Mas 
Quels tǇpes d͛outils pouƌ faǀoƌiseƌ l͛autoŶoŵie ? 
- Venir voir l'infirmière de CMP, le fait de venir permet à la personne 
d͛aǀoiƌ uŶ ĐoŶtaĐt aǀeĐ la ƌĠalitĠ. 
- Plateforme vocale interactive et intelligente qui pourrait répondre, 
comme Her, ou le père Noël. 
- Robot intelligent pour aider aux gestes de la vie quotidienne. 
 
M. Murry évoque par ailleurs le projet de recherche PRINTEMPS de 
l'Inserm pour la prévention du suicide. 

Attention aux automates dans 
les appartements = 
pƌoloŶgeŵeŶt d͚euǆ-mêmes. A 
la liŵite de l͛iŶtƌusioŶ, atteiŶte 
à leur territoire, peut entrainer 
réaction archaïque et 
décompensation.   L'évaluation 
soignante est capable de faire la 
part des choses.  
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 Nom Fonction Date Besoins identifiés Point d'attention 

13 
M. le Dr Julien 
DUBREUCQ 

Psychiatre C3R 
RepPSY, Asperger, 
Centre expert 
schizophrénie - CHAI 

04/07/2017 

Besoins concrets identifiés : 
1/ Le pilulier électronique est un super outil. 
2/ Une App' pour mesurer la pensée dysfonctionnelle en milieu 
écologique qui intègre l'autostigmatisation, en partenariat avec le 
CHU de Bordeaux et l'Université de San Diégo. Cette App' pourrait 
être déployée auprès de 800 patients dans les 5 centres référents 
C3R en France : Lyon, St Etienne, Clermont Ferrand, Limoges, 
Bordeaux. L'objectif est d'enregistrer les émotions et les cognitions 
des patients afin de modifier les schémas relationnels, de happer les 
pensées dysfonctionnelles qui bloquent. Réaliser 5-6 mesures par 
jour sous forme d'un mini entretien d'1min30 :  
- Que faites-vous ? 
- A quoi pensez-vous ? 
- Comment vous vous sentez ? 
- Qu͛est-ce qui vous empêche de sortir ? 
 Une fois les paramètres saisis et consolidés, le thérapeute travaillera 
aǀeĐ le patieŶt pouƌ sa pƌise de ĐoŶsĐieŶĐe de l͛iŵpaĐt de ses 
croyances dysfonctionnelles (pensées automatiques) sur son 
comportement. 
3/ Une App' pour le plan de suivi individualisé (PSI) partagé avec le 
patient, qui est une représentation des difficultés, ressources et 
objectifs du patient pour co-construire un parcours orienté 
rétablissement..  
Cette App' sera à lier au volet social et au volet professionnel 
Idée que les outils soient libres après la recherche. 
Données cadrées, à visée de recherche. 

 Construire des outils où le 
patient ne se sente pas "fliqué".  

 

14 

Mme le 
Docteur 
Nicole 
JANVIER  

Praticien hospitalier, 
psychiatre – CHAI, 
Pôle Grenoble 
Grésivaudan 

30/05/2017 

L͛idĠe est de le gĠƌeƌ à paƌtiƌ de l͛iŶtƌa, suƌ des patieŶts paƌtaŶts eŶ 
appartements collectifs. 
Ou gaƌdeƌ leuƌs toits = faiƌe eŶ soƌte Ƌu͛ils Ŷe soieŶt pas eǆpulsĠs. 
PlaŶ fiŶaŶĐieƌ puƌ, adŵiŶistƌatif puƌ, soĐial puƌ… 
Patients souffrant de schizophrénie :  
- Observance du traitement. 
- Education thérapeutique. 
- Aider à la périodicité des actes de la vie quotidienne : réapprendre 
à avoir 3 repas par jour, entretenir sa chambre, se présenter 
correctement aux autres, la douche tous les 2 jours. 
- Prévenir les décompensations de patients souffrant de 
schizophrénie. 
- Rappel des RDV, même avec le généraliste. 
- PeƌŵissioŶ : Đ͛est l͛heuƌe de ƌeŶtƌeƌ, uŶ SMS de ƌappel. 
- Skype avec certains patients. 
Les troubles bipolaires : 
SigŶauǆ d͛aleƌte à destiŶatioŶ des soigŶaŶts Ƌui sigŶeŶt la ƌeĐhute : 
- Soit sous la foƌŵe de ƋuestioŶŶaiƌes d͛autoĠǀaluatioŶ ;je doƌs 
moins, je mange moins). 
- Soit au tƌaǀeƌs d͛outils de suƌǀeillaŶĐe à doŵicile (capteurs). 
- Soit au travers de séances de vidéoconférence. 

- Attention au biais dans le 
contact humain car 
intermédiaire, un tiers 
technologique avec le contact 
humain. 
- Attention aux limites entre 
libertés individuelles et liberté 
du patient. 

 

15 
M. Le Dr 
Nicolas 
VALENTIN 

Médecin psychiatre – 
CHAI, Pôle Grenoble 
Grésivaudan 

01/08/2017 

- Repérer les patients à risque de réadmissions précoces et non 
programmées afin de leur proposer une prise en charge spécifique et 
rompre le phénomène des répétions d͛hospitalisatioŶs. 
- A l͛iŶstaƌ de Ŷos ǀoisiŶs euƌopĠeŶs, dĠǀeloppeƌ l͛offƌe de soiŶs 
ambulatoires : encadrement supérieur du patient à sa sortie avec 
pƌise eŶ Đhaƌge daŶs des stƌuĐtuƌes d͛hĠďeƌgeŵeŶt 
extrahospitalières : accueil familial thérapeutique, appartement 
thĠƌapeutiƋue, ĐeŶtƌe de postĐuƌe, foǇeƌs d͛aĐĐueil ŵĠdiĐalisĠs et 
ŵaisoŶs d͛aĐĐueil spĠĐialisĠes. 
- Orienter les patients vers des structures ambulatoires à visée de 
ŵaiŶtieŶ du lieŶ soĐial et de l͛autoŶoŵie ;CATTPͿ. 
- DĠǀeloppeƌ l͛ĠduĐatioŶ thérapeutique. 

   

16 
Mme le Dr 
Gina 
MIHALCEA 

Praticien hospitalier, 
psychiatre au CMP de 
Pontcharra – CHAI, 
Pôle Grenoble 
Grésivaudan 

24/08/2017 

- Outils de télémédecine, téléévaluation : gain en temps de 
déplacement. 
Schizophrénie : 
La base est l'autonomie. IoT pouƌ Ƌue les patieŶts s͛autoĠǀalueŶt, eŶ 
réalisant des tests : "êtes-vous triste, pas bien", pour évaluer leur 
douleuƌ, leuƌ dĠpƌessioŶ, leuƌs sǇŵptôŵes, leuƌ Ŷiǀeau d͛aŶgoisse, 
leurs hallucinations, et leur état clinique. Afin d'adapter les soins. Les 
IoT pourraient lever des alertes auprès du CMP, ou être présentés 
lors des consultations. 
IoT pour l'apprentissage de la vie domestique. 
Nous sommes partants pour réaliser un développement d'outil l'an 
prochain. 
Important de créer un outil le plus généraliste possible, pour tous les 
patients. 

- Construire des outils où le 
patient ne se sente pas 
surveillé. 
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17 
Mme Nathalie 
DANO 

Cadre infirmier en 
psychiatrie au CMP et 
au CATTP de 
Pontcharra et au 
CATTP de Crolles – 
CHAI, Pôle Grenoble 
Grésivaudan 

24/08/2017 

IoT comme un journal de bord de suivi au quotidien au domicile, 
permettant de noter les points positifs et négatifs ; l'outil pouvant 
devenir assistant personnel lorsque les colonnes se déséquilibrent du 
côté négatif. 
 
Les IoT peuǀeŶt ġtƌe aidaŶts suƌ l͛observance du traitement, avec 
des assistants pour expliquer les bienfaits du traitement, le 

traitement évite les rechutes. 

Questionnaires avec des 
faĐilitĠs à ƌĠpoŶdƌe, si Đ͛est tƌop 
long au quotidien, il ne sera pas 
complété. 

 

18 
Mme Nathalie 
BOISSIN 

Psychologue au CMP 
Pontcharra et au 
CATTP de Pontcharra 
– CHAI, Pôle Grenoble 
Grésivaudan 

24/08/2017 
- Outils de vidéoconférence 
- Outils téléphoniques 

- Les outils de vidéoconférence 
ne  remplacent pas la vraie 
visite et le lien en vrai 
- Attention au "flicage" 

 

19 
Mme Carole 
BUSCARINI 

Infirmière en 
psychiatrie au CMP 
Pontcharra et au 
CATTP de Pontcharra 
– CHAI, Pôle Grenoble 
Grésivaudan 

24/08/2017 

-  Une App' comme outil interactif qui permette au patient de relater 
les faits au quotidien. 
- Tablets durcis au CMP et au domicile des patients disposant de 
cette App', et en sus, des informations déposées par le CMP,  
conférences, expositions, feu d'artifice, tour de France, évènements  
organisés dans la communauté de commune, utiliser Internet, se 
ĐoŶŶeĐteƌ à l͛assoĐiatioŶ OVS, pouƌ soƌtiƌ, fenêtre sur le monde, 
ouverture sur la vie. 
Le CATTP organiserait des ateliers thérapeutiques pour aider les 
patients à manipuler l'outil ainsi qu'à chercher tout type 
d'information.  
Au CATTP, cela permettrait d'écouter de la musique, de visionner des 
clips, de filmer les marionnettes... 

- Nécessité de former les 
personnes rurales 
- Une participation financière 
des patients, même minime, 
sinon cela banalisera les outils. 

 

20 
Mme Murielle 
TEISSEDRE 

Infirmière en 
psychiatrie au CMP 
Pontcharra et au 
CATTP de Pontcharra 
– CHAI, Pôle Grenoble 
Grésivaudan 

24/08/2017 

- Tablette avec une App' d'évaluation, objet transitionnel, qui sera 
l'outil personnel du patient, qu'il s'est approprié, outil de recueil 
durant le temps interstitiel entre les RDV, afin qu'il note des pensées, 
des évènements, pour déposer sur un tiers et se dégager de ce qui 
n'est pas gérable seul, afin d'être repris lors des entretiens infirmiers 
voire en atelier thérapeutique. 
- Une App' d'accompagnement des traitements pour comprendre et 
accompagner sur les effets bénéfiques. 

- Pas d'IoT intrusifs, mais 
participatifs ; au plan éthique et 
thérapeutique, il faut qu'ils 
soient perçus comme des outils 
pour eux, pour leur usage, et 
pas pouƌ l͛ĠƋuipe de soiŶs. 
- Participation financière 
symbolique 

 

21 
Mme Mireille 
SIOLI 

Cadre supérieur de 
Santé – CHAI, Pôle 
Drac Trièves Vercors 

29/05/2017 

Je suis très favorable à tout ce qui encourage et favorise la qualité de 
bonnes relations humaines. 
Je Đƌois à des solutioŶs d͛hĠďeƌgeŵeŶt ĐolleĐtifs ;iŵŵeuďle ?Ϳ 
JeuŶes : oŶ assoĐie le tƌaǀail, l͛haďitat… OŶ aĐĐoŵpagŶe les jeuŶes 
s͛iŶsĐƌiƌe daŶs la pouƌsuite d͛Ġtudes. 
Pour les patients âgés de 40-ϲϬ aŶs, oŶ Ŷ͛a ŵoiŶs de solution, on 
Ŷ͛est plus daŶs l͛illusioŶ d͛Ġtudes à pouƌsuiǀƌe. Maladie iŶstallĠe, 
parents vieillissants.  
CoŶǀaiŶĐue de l͛eǆeƌĐiĐe phǇsiƋue. EŶĐouƌageƌ le ŵouǀeŵeŶt, 
l͛adapteƌ, pouƌ alleƌ ŵieuǆ. 
Outils ludiques, qui aident à structurer les actes de la vie, associés à 
un travail de proximité, plus que de la surveillance (suivre son 
traitement, faire ses courses). 
Pour les troubles bipolaires et la schizophrénie : la surveillance du 
traitement, et l'éducation thérapeutique. 

 Attention au virtuel qui permet 
aux patieŶts de s͛Ġǀadeƌ, ŵais 
qui peut encourager à rester 
hors réalité, « isolés » dans leur 
monde.  

 

22 
Mme Marie-
Christine 
RASCHI  

Cadre supérieur de 
Santé – CHAI, Pôle 
Voironnais 

09/05/2017 

Par le biais des appartements collectifs, outils d'agenda personnel 
sur la vie quotidienne, et notices l'hygiène et l'entretien : se laver, 
jour de la lessive, du ménage... 
Repérer les signes avant-coureurs de la rechute avec des aides 
personnalisées en ligne : je commence a moins bien dormir, que 
dois-je faiƌe ? Je Ŷ͛aƌƌive plus à me lever le matin, que dois-je faire ? 
UŶe App͛ pouƌ peƌsoŶŶe eŶ risque suicidaire, la personne la plus 
pƌoĐhe Ƌu͛elle peut ĐoŶtaĐteƌ. 
Outil d'appel au secours avec un soignant en direct 24h/24 via l'unité 
d'HTC "Berlioz", ou la personne de confiance désignée par le patient, 
ou médecins libéraux ? 
Expérimenter sur 2 patients volontaires avec le CMP Lempérière, 
voire dans la maison relais ; cadre = Florent Nievollet, médecin chef 
de pôle = Mme le Dr Clothilde Pasquier. 

- L'App' suicide = attention aux 
problèmes de responsabilité 
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23 
M. Florent 
NIEVOLLET  

Cadre de santé CMP 
Lempérière  – CHAI, 
Pôle Voironnais 

23/05/201, 
01/06/2017 
et 
28/06/2017 

Expérimenter dans maison relais (projet porté par le CMP au niveau 
projet infirmier) avec comme idée : l'autonomie l'après midi (le 
matin : gouvernante et la nuit : veilleur de nuit). 
Gérer l'alimentation 
- Placards connectés  afiŶ d͚aĐĐoŵpagŶeƌ les patieŶts daŶs la gestioŶ 
des denrées alimentaires. 
- App' des menus de la semaine équilibrés élaborée avec soignants. 
- App' ludiques pour savoir quels aliments acheter. 
- Liste des courses avec cases à cocher respectant l'ordre du 
magasin, Tablet interactif avec plan du magasin ? 
Assurer le bien être chez soi 
Capteurs domotiques pour surveiller la température de 
l'appartement et la luminosité ; automate qui baisse le volet tout 
seul, qui le lève le matin. 
Augmenter l'autoempowerment du patient 
App' d'évaluation de l'autonomie par les patients eux-mêmes. 
Le patient autoévalue les situations domestiques par des questions : 
depuis combien de temps toiles d'araignées par nettoyées ? 
Bracelets connectés : bip, proposant la fin d'un temps TV. 
Système de SMS : pensez à prendre votre traitement. 
Agenda électronique rassurant avec alertes pour rappeler les RDV. 
Application d'aides aux aidants 
Education, lien entre familles, usagers. 
Mise en relation via annuaire et profils, séances de Skype. 
Introduction de l'IA pour une anticipation personnalisée 
Enregistrer les expériences passées, base de données des signes 
précurseurs de situation de crise, différente par patient.  
Schizophrénie 
Idée : raboter le délire avec les outils technologiques occupant le 
temps... 

- IoT discrets qui ne persécutent 
pas, Ŷ͛eŶtƌetieŶŶeŶt pas le 
délire, ne viennent pas 
l͛augŵeŶteƌ. NĠĐessitĠ de 
groupes de parole et de 
réflexion sur la persécution. 
- Attention que le maintien (le 
confort) à domicile ne 
renferment pas les patients sur 
eux même et le coupent pas des 
relations sociales 
- Evaluer régulièrement, établir 
des statistiques pour vérifier les 
hospitalisations évitées 
- Réaliser et suivre des 
protocoles 

 

24 
Mme Nelly 
BERNARD  

Cadre supérieur de 
Santé – CHAI, Pôle 
Grenoble 
Grésivaudan 

10/05/2017 

- Outils d'observance du traitement 
- Rappeler les horaires 
- Education domestique : repas, hygiène, faire sa lessive, changer 
son linge, sous forme de jeux 
- Notices pour se faire à manger = ouvrir la boite 
- Frigo connecté avec re-livraison 
- Dispositifs de domotique : lumière, gaz, eau, électricité, porte 
d͛eŶtƌĠe ouďli de la ĐlĠ 
- Réconfort, présence, sans y être physiquement (Skype avec le 
soignant, la famille, les aidants, d'autres patients...) 
- Système de téléalarme peut éviter une ré-hospitalisation chez le 
sujet âgé 
- Télémédecine 
- Montres connectées, avec GPS 
- Caƌtes ďleues Ƌui peƌŵetteŶt d͛aĐheteƌ Ƌue de l͛aliŵeŶtaiƌe ? 
Attention à la caissière qui devra gérer la frustration du patient 

Attention aux psychotiques, 
peut aggraver leurs troubles. 
Se sentent espionnés, on 
ŵ͛ĠĐoute, ĐaŵĠƌas daŶs le 
plafond 
Nécessite une évaluation 
clinique pointue avant pour ne 
pas aggraver la crise. 
Attention de ne pas les 
maintenir dans leur situation 
d'isolement. 

 

25 
Mme 
Stéphanie 
ROUSSELIERE 

Cadre de santé à 
l͛EƋuipe Moďile des 
Appartements 
Collectifs (E.M.A.C) – 
CHAI, Pôle Grenoble 
Grésivaudan. 

06/06/2017 

- Education domestique. 
- Education thérapeutique. 
- Agenda électronique sur les gestes de la vie. 
- Prise de traitement. 
- Capteuƌs de glǇĐĠŵie, de suƌǀeillaŶĐe du Đœuƌ. 

- Il faut avant tout que les 
patients aient accepté leur 
maladie, et, de fait, les 
diffiĐultĠs Ƌui eŶ dĠĐouleŶt… 
Préalable nécessaire à ce 
Ƌu͛uŶe aide soit acceptée. 
- Nécessaire accompagnement 
des patients. 

 

26 
Mme Odile 
PICQ  

Cadre de santé dans 
le pôle « Trouble du 
Spectre Autistique » - 
CHAI, pôle TSA 

13/07/2017 

Informer le patient via un contrat qui se lit avec la confiance. 
Il faut la transparence pour les équipes et pour les patients. 
 
Des sigŶauǆ d͛aleƌte à doŵiĐile permettrait de suivre plus de gens, 
et être interpelés quand ca va mal. 
L'observance du traitement est importante. 
Maillage de la cité. 
 
Assistant personnel intelligent peut être utilisé dans la dépression, 
cf film "Her", peut aider la personne, se raccrocher à quelque chose. 
Les outils peuvent être intelligents. 
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27 
M. Jérôme 
CORNIER 

Cadre infirmier en 
psǇĐhiatƌie à l'͛EPSM 
de la ǀallĠe de l͛Aƌǀe 
(Haute Savoie) 

Juin et juillet 
2017 

- Proposer des applications et dispositifs pour éviter les « rechutes » 
en psy pouƌƌait peƌŵettƌe d͛agiƌ dğs les pƌodƌoŵes. 
- Les pƌogƌğs eŶ IA peuǀeŶt peƌŵettƌe d͛aŵĠlioƌeƌ la pƌĠǀeŶtioŶ et le 
diagnostic précoce : pour détecter le risque suicidaire, la dépression 
et l͛eŶtƌĠe daŶs la sĐhizophƌĠŶie ǀia l͛utilisatioŶ d͛uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel 
médical validé (DSM-5) enrichi par des tournures de phrases et des 
iŶteƌaĐtioŶs gestuelles et faĐiales ƌeŶfoƌçaŶt l͛eŶgageŵeŶt du 
patieŶt daŶs l͛iŶteƌaĐtioŶ ou gƌâĐe à des algoƌithŵes suƌpƌeŶaŶts. 
- A doŵiĐile, IoT pouƌ la suƌǀeillaŶĐe ĐliŶiƋue, l͛aĐĐoŵpagŶeŵent 
dans les actes de la vie quotidienne, l'entraînement aux habiletés 
soĐiales, l͛oďseƌǀaŶĐe du tƌaiteŵeŶt  et tƌğs iŵpoƌtaŶt la 
disponibilité potentielle 24h/24h pour entendre un malaise ou 
dĠsaŵoƌĐeƌ uŶe Đƌise et appoƌteƌ uŶe ƌĠpoŶse gƌaduĠe ;d͛uŶ petit 
ŵessage de soutieŶ à l͛appel SMURͿ. 
- Appaƌeil peƌŵettaŶt d'aleƌteƌ si à ϭϭh il Ŷ͛a pas ouǀeƌt ses ǀolets 
(IOT couplé à un simple détecteur de lumière) pour lutter contre la 
clinophilie ou d'un détecteur de mouvement ou d'heures passées 
devant la télé pouƌ liŵiteƌ l͛aďoulie. Et pouƌƋuoi pas uŶ fƌigo 
ĐoŶŶeĐtĠ peƌŵettaŶt d͛aleƌteƌ suƌ l'Ġtat des deŶƌĠes ou l'aďseŶĐe de 
celles-ci.  
- Concernant les actes de la vie quotidienne, un bracelet connecté 
capable de rappeler la prise de traitement, de la douche, du repas ou 
l͛heuƌe d͛uŶ RDV ŵĠdiĐal ou autƌes. UŶ ďƌaĐelet ĠgaleŵeŶt Đapaďle 
d͛aŶalǇseƌ la ĐapaĐitĠ à pƌeŶdƌe le ǀolaŶt ;ou autƌe aĐtiǀitĠ 
nécessitant une concentration importante) en croisant les constantes 
(pouls, TA, respiration), le nombre de pas effectué et les réponses à 
uŶ ďƌef ƋuestioŶŶaiƌe d͛auto ĠǀaluatioŶ.... 
- Objet connecté placé au centre du logement permettant de 
tƌaǀailleƌ l͛autoŶoŵie du patieŶt, de faiƌe des ĐheĐk-up régulier et au 
besoin de lancer des alertes graduées (proche, infirmier, médecin, 
SMUR). 
- Faire des économies en temps de psychiatre (qui pourra être 
ƌeŵoďilisĠ suƌ d͛autƌes aĐtiǀitĠs ŵĠdiĐales Ƌue la ŵaĐhiŶe ŵġŵe 
intelligente ne peut pas faire). 

- La machine ne remplace pas 
l͛hoŵŵe ŵais elle peut 
l͛augŵeŶteƌ pouƌ le ƌeŶdƌe plus 
performant et en ce qui nous 
concerne, plus soignant. 
- Obtenir le consentement 
éclairé du patient. 

 

28 
Richard 
FLAHAUT 

Cadre de santé en 
psychiatrie, 
responsable des 
unités extra 
hospitalières du pôle 
Ouest, EPSM Val de 
Lys Artois (Pas de 
Calais) 

16/08/2017 

- Les tablets à domicile sont des outils intéressants. 
- IoT informatisant les plans de soins types CIBLES DONNEES ACTIONS 
RESULTATS ATTENDUS et ARGUMENTATION pour soigner plus 
efficacement et avec plus de rapidite. 
- La saisie de ces données par/pour les patients pourraient anticiper 
les et les tentatives de suicide, les décompensations, sur la base 
d'informations constituant un faisceau d'indicateurs pour détecter 
les symptômes. 

 
Les patients sont-ils prêts ?  
Il faut se projeter au-delà de 
nos propres craintes. 
Les patients ont des ressources 
insoupçonnées. 

 

C. Professeur en médecine légale du CHU de Grenoble   

29 
Mme le Pr 
Virginie 
SCOLAN 

Chef du service 
médecine légale, CHU 
de Grenoble 

24/05/2017 

BesoiŶ d͛outil « iŶtelligeŶts » pouƌ pƌĠǀeŶiƌ Đes pƌoblèmes de 
société, de précarité, d'addictologie... Des outils pour anticiper sur 
des Đƌitğƌes dĠŵoŶtƌaŶt Ƌue les geŶs ǀoŶt ďasĐuleƌ : l͛isoleŵeŶt, les 
problèmes familiaux, pôle emploi les voient décrocher.  
Il Ŷ͛Ǉ a auĐuŶe ĐoŶtiŶuitĠ, auĐuŶ ƌelai. 
Elle souhaiterait une vraie anticipation et un vrai relais de prise en 
charge par des réseaux de soins adaptés. 
A contrario, la MAS a fermé, et tout le monde a été licencié. 
Il est ŶĠĐessaiƌe daŶs Đes Đas d͛ġtƌe iŶtƌusif pouƌ plaĐeƌ les patieŶts, 
dans des MAS qui semblent la structure adaptée. 

- Patients pris en charge bien 
trop tard 

 

D. Coordonnateurs et intervenants en psychiatrie dans la cité   

30 
M. Marc 
WIESSMANN 

Directeur de la maison 
de santé Isère, GCS 
MRSI PLATEFORME 
CPS 
(COORDIN.PROXIMITE 
SANTE)  

10/07/2017 

Nécessité d'assurer le décloisonnement. Besoin d'une psychiatrie 
hors des murs, hors des CMP. 
"PaƌtaŶt" pouƌ l͛iŶitiatiǀe des IoT au doŵiĐile Ƌui aŵplifieƌa le lieŶ et 
favorisera le suivi à domicile des patients, mais avec une structure 
ambulatoire pour le présentiel 

Le domicile des personnes est bien adapté, s'il est bien étayé. 

Pour le soin, il semble manquer 
une véritable structure de soins 
ambulatoires en psychiatrie à 
domicile. Le CMP est trop 
centré sur la discipline, comme 
la sectorisation : est-ce la bonne 
réponse ? 

 

31 M. Erick MAS  
Commandant des 
Pompiers de Grenoble 

06/06/2017 Capteurs domestiques, domotiques, systèmes d'alerte. 

Aller dans les appartements 
peut être : risqué car intrusion 
dans la vie, et les patients 
risquent de prendre pour argent 
ĐoŵptaŶt Đe Ƌui Ŷ͛a pas ĠtĠ ǀu. 

 

32 
Mme Andréa 
MICHEL  

Coordinatrice Conseil 
Local de Santé 
Mentale (CLSM) de 
Grenoble  

28/06/2017 

Travailler sur le parcours patient qui n'est pas toujours formalisé, ni 
cohérent. 
Le Housing first demande beaucoup d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt huŵaiŶ. 
Les IoT peuvent prévenir apparition de la maladie, ou la rechute, et 
favoriser le bien-être à domicile de la personne. 
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33 
Mme Marie 
PETIT DE 
VILLEMUS  

Coordinatrice Conseil 
Local de Santé 
Mentale (CLSM) – 
Pays Voironnais 

13/07/2017 

Les premières actions consistent à prévoir des lieux de vie en ville en 
mixité, en relation avec les élus et les priorités de la cité. 
Nous devrons ensuite travailler dans les parcours patients, en 
regardant ce qui s'est fait ailleurs, à Grenoble par exemple, avec qui 
nous échangeons. 
Puis pourront être introduits des IoT en relation avec les avancées 
réalisées par le CLSM de Grenoble. 

  

E. TeĐhŶologies à doŵiĐile pouƌ l͛AutoŶoŵie et GĠƌoŶteĐhnologie   

34 
M. Vincent 
RIALLE 

Maître de 
conférences-praticien 
hospitalier émérite, 
Université Grenoble-
Alpes - EA n° 7407 
AGEIS ; CHU Grenoble 
Alpes ; Président 
d͛hoŶŶeuƌ de la 
Société Française des 
Technologies pour 
l͛AutoŶoŵie et de 
Gérontechnologie 
(SFTAG) 

28/06/2017 
et 
17/07/2017 

Idées développées par V. Rialle appliqué à la gérontologie : 
- Tablette pour tout faire, éteindre la lumière, la télé, fermer les 
volets, appeler la conciergerie ou se relier à Internet. Très pratique 
lorsqu'une fois couché. 
- Calendrier partagé pour coordonner les horaires de soins et les 
différents passages des aidants, avec possibilité à chacun de laisser 
une note.  
- Pilulier connecté inclus dans le kit « health-tech » dont le logement 
est équipé, avec transmission des messages de "non prise" sur les 
portables des aidants. 
- Vêtement qui enregistre et transmet au médecin les données 
cardiaques avec déclenchement d'une alerte en cas de problème dans 
la résidence et avertissement du médecin et des secours.  
- Récupération de l͛eŶseŵďle des doŶŶĠes des haďitaŶts paƌ les 
équipes de recherches en gériatrie.de manière fiables et anonymisées, 
pouƌ ĐoŶtƌiďueƌ à l͛eǆteŶsioŶ du ŵaiŶtieŶ à doŵiĐile et à la pƌĠǀeŶtioŶ 
des accidents. 
- Capteurs qui équipent la chambre pour enregistrer l'activité 
(déplacements, sorties, rythmes, appels téléphoniques, etc.).  
- Niǀeau d'aleƌte suƌ l'aďseŶĐe d͛ĠĐhaŶges, la diŵiŶutioŶ de la ǀitesse 
de ƌĠpoŶse, le teŵps passĠ daŶs sa Đhaŵďƌe de plus eŶ plus loŶg… 
Pilotage paƌ l͛assoĐiatioŶ aǀeĐ la MĠtƌopole Ƌui envoie une bénévole 
Ƌui a à Đœuƌ de faiƌe ƌiƌe le patieŶt et de ƌĠpoŶdƌe à ses diffiĐultĠs.  

L'iŵpoƌtaŶĐe d͛uŶ pilotage de 
la teĐhŶologie paƌ l͛ĠthiƋue 
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Outils qui restituent les changements de comportement, comme par 
exemple : des capteurs de mouvements, l'utilisation, ou pas, 
d'appareils électriques... 

Les données connectées 
doivent aller vers un 
professionnel capable de les 
analyser, qui connaisse le 
domicile, qui connaisse le 
patient.  
La combinaison de l'outil 
technologie et du capteur 
donne beaucoup de valeur. 

 

F. Expert ANAP numérique en santé   
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Extension du concept au parcours de santé du patient psychiatrique, 
intégrant les outils technologiques utilisés ou placés chez lui, et les 
différentes autres prises en charge, afin d'assurer le lien entre tous les 
acteurs. 

   

CHAPITRE 3 – CATEGORISER LES IOT POUR SATISFAIRE LES BESOINS 

I. QUELS TYPES ? 

Ces exemples permettent de commencer à réfléchir aux IoT qui pourraient être utilisés pour privilégier le "Un 

Đhez soi d͛aďoƌd" pour les patients psychiatriques. Après des recherches approfondies, nous avons découvert que 

ĐeƌtaiŶs utiliseŶt la ƌĠalitĠ ǀiƌtuelle, d͛autƌes l͛iŶtelligeŶĐe artificielle couplée au Deep LeaƌŶiŶg, d͛autƌes le siŵple 
usage d͛appliĐatioŶs ou de SMS suƌ sŵaƌtphoŶe, et peƌŵetteŶt dğs aujouƌd͛hui d͛oďteŶiƌ des ƌĠsultats pƌoďaŶts. 
Nous les avons classés en trois types : 

1. Outils permettant de suiǀƌe l͛ĠǀolutioŶ des Đapacités du patient : autonomie et gestion des activités de la 

vie quotidienne ; outils d͛ageŶdas, de liste d͛aĐhats tǇpe, de plaŶs de la ŵaisoŶ iŶteƌaĐtifs. 
2. Outils relatifs aux organisations des soins et domestique. 

3. Outils de téléconférences avec les proches ou l͛ĠƋuipe de soiŶs. 
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Nous allons présenter dans les chapitres ci-après quelques-uns qui pourraient être achetés pour être 

expérimentés au doŵiĐile des patieŶts daŶs uŶ oďjeĐtif de Điďlage d͛uŶ Ŷoŵďƌe ĐoŶsĠƋueŶt de patieŶts à des fiŶs 
de généralisation.  

Mais tout d͛aďoƌd, dĠĐƌiǀoŶs les ĐoŶditioŶs de ƌĠussite pouƌ la psǇĐhiatƌie, et ĐatĠgoƌisoŶs les ďesoiŶs d͛IoT Ġŵis 
lors des interviews dans des domaines prédéfinis. 

II. LES CONDITIONS DE REUSSITE POUR L͛IMPLEMENTATION DES IOT EN 

PSYCHIATRIE 

Identifions cinq cƌitğƌes et outils eŶ ǀue de l͛iŶtĠgƌatioŶ effiĐieŶte de Đes outils teĐhŶologiƋues Ŷouǀeauǆ daŶs 
la prise en charge et le suivi des patients : 

1. Les technologies elles-ŵġŵes et leuƌs foŶĐtioŶs soŶt à dĠǀeloppeƌ eŶ soigŶaŶt le desigŶ, l͛eƌgoŶoŵie, 
l͛appaƌeŶĐe, la forme, le contenu et ses fonctions (en correspondance totale avec le besoin). 

2. Les organisations de soins doivent prendre le virage technologique et déployer des stratégies de soutien à 

l͛iŵďƌiĐatioŶ des teĐhŶologies daŶs les pƌatiƋues.  
3. L͛eŵpoǁeƌŵeŶt, à savoir, adapté à ce contexte, le développement du pouvoir d'agir du patient afin 

d͛aŵĠlioƌeƌ sa ƋualitĠ de ǀie et de soŶ autoŶoŵie ; Ŷous la dĠfiŶissoŶs Đoŵŵe uŶe teĐhŶologie pull, Đ͛est-

à-dire que le patient va chercher. 

4. Intégrer le patient dans une « communauté de pairs » : l͛iŶtĠgƌatioŶ des teĐhŶologies pouƌƌait ƌeposeƌ suƌ 
les pairs qui détiennent un savoir expérientiel et peuvent se soutenir mutuellement. A réfléchir : comment 

intégrer dans notre système de soins et de services la mise en place de ce type de soutien mutuel entre 

pairs. 

5. L͛iŵpliĐatioŶ de l͛eŶtouƌage ;ĠƋuipe de soiŶs, faŵilles, aŵis, peƌsoŶŶes sigŶifiĐatiǀesͿ pouƌ faĐiliteƌ 
l͛appƌopƌiatioŶ paƌ le patieŶt et l͛iŶtĠgƌatioŶ daŶs sa ǀie. Le ƌĠseau soĐial souǀeŶt ouďliĠ, ĠpuisĠ, est 
pourtant un partenaire important des soins et services.  

6. La ŵise eŶ œuǀƌe d͛uŶ aĐĐoŵpagŶeŵeŶt, le dĠǀeloppeŵeŶt de tutoƌiels, et la ŵise eŶ plaĐe d͛aide 
« humain » facilement accessible en cas de difficulté, afin que les outils ne soient pas délaissés, à la fois 

pour les patients et leur entourage. 

III. LE CLASSEMENT DES IOT DANS 8 CATEGORIES 

Dans nos propos, et sur la base des besoins identifiés lors des interviews réalisés auprès des professionnels, nous 

positionnons clairement la place des IoT pour favoriser le "Un Chez soi d͛aďoƌd" pouƌ les patients psychiatriques dans 

8 catégories : 

1. Catégorie n°1 – La domotique. Capteurs et outils de smart-home (maison intelligente). 

2. Catégorie n°2 – L͛eŵpoǁeƌŵeŶt. Donner plus de pouvoirs aux patients, afiŶ Ƌu͛ils gagŶeŶt eŶ autonomie 

par une self prise en charge, qui inclut les outils favorisant le ƌetouƌ à l͛eŵploi, facteur de stabilisation 

géographique, de maintien-aĐĐğs à uŶ logeŵeŶt dĠĐeŶt, d͛ĠƋuiliďƌe peƌsoŶŶel et de statut soĐial. 
3. Catégorie n°3 – L͛ĠduĐatioŶ et la seŶsiďilisation.  

4. Catégorie n°4 – La collecte de données et l͛iŶteƌǀeŶtioŶ à distance. 

5. Catégorie n°5 – La prévenance des crises et de la rechute. 

6. Catégorie n°6 – La téléassistance. 

7. Catégorie n°7 – Les assistants personnels intelligents. 

8. Catégorie n°8 – L͛ĠpidĠŵiologie sociale Ƌui ƌejoiŶt plus les doŵaiŶes des Bigdata et de l͛IA. Sur la base des 

concepts de la médecine 5P, nous pourrions utiliseƌ les Bigdata et l͛IA pouƌ prédire les personnes à risque 

de précarité afiŶ d͛iŶteƌǀeŶiƌ ďieŶ eŶ aŵoŶt pouƌ teŶteƌ d͛Ġǀiteƌ, daŶs la mesure du possible, des situations 

de dégringolade vers les expulsions, la mise à la rue, les pathologies psychiatriques, le tout entraînant des 

situatioŶs de ƌuptuƌe Đoûteuses eŶ soiŶs et ďeauĐoup plus diffiĐile à tƌaiteƌ loƌsƋu͛elles soŶt iŶstallĠes. 
DaŶs ĐhaĐuŶe de Đes ĐatĠgoƌies, les IoT soŶt ǀus Đoŵŵe ĠtaŶt le pƌoloŶgeŵeŶt des soigŶaŶts afiŶ Ƌu͛ils puisseŶt 
travailler en mode « proactifs » à la place de gérer des situations de crises en mode « réactifs ». 
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IV. LA MATRICE A DOUBLE ENTREE « BESOINS EXPRIMES VS CATEGORIES D͛IOT » 

Nous avons élaboré une matrice à double entrée « Besoins vs Catégories » afiŶ de Đlasseƌ les ďesoiŶs d͛IoT eǆpƌiŵĠs paƌ les pƌofessioŶŶels iŶteƌǀieǁĠs dans les catégories 

d͛IoT Ƌue Ŷous avons identifiées. L͛iŶteƌseĐtioŶ dĠŶoŵďƌe les oĐĐuƌƌeŶĐes, Đ͛est-à-dire le nombre de fois où le besoin a été cité par les professionnels. 

Figure 51 : Matrice à double entrée "Besoins exprimés VS Catégories d'IoT 

 Catégories d'IoT 

Besoins 

1.  

Domotique 

2.  

Empowerement 

3.  

Education et 

sensibilisation 

4.  

Collecte de 

données et 

intervention à 

distance 

5.  

Prévenance 

des crises et 

de la rechute 

6.  

Téléassistance 

7.  

Assistant 

personnel 

intelligent 

8.  

Epidémiologie 

sociale 

Observance du traitement       15 20   11 5 

Capteurs à domicile 12     10 18       

Monter les volets, allumer le chauffage, éteindre le 

gaz… 
7     7 7   7   

Plan de suivi d'activité individuel   12 12 4 10   12   

Rappel, prise et suivi des RDV       12 13   15   

Téléalarme 8         8     

Agenda électronique   15   8 12   15   

Périodicité des actes de la vie    15 18 8 14   18 5 

Notices domestiques ludiques    10 10       10   

Frigo / placards alimentaires connectés  6     4     6   

Suivi des menus de la semaine équilibrés    8 12 3     12   
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IV. LA MATRICE A DOUBLE ENTREE « BESOINS EXPRIMES VS CATEGORIES D͛IOT » (SUITE) 

 

 Catégories d'IoT 

Besoins 

1.  
Domotique 

2.  
Empowerement 

3.  
Education et 

sensibilisation 

4.  
Collecte de 
données et 

intervention 
à distance 

5.  
Prévenance 
des crises et 
de la rechute 

6.  
Téléassistance 

7.  
Assistant 
personnel 
intelligent 

8.  
Epidémiologie 

sociale 

CB alimentaire intelligente 4     4     4   

Capteuƌs soŵatiƋues ;glǇĐĠŵie, ĐœuƌͿ        3         

Skype avec proches ou soignants          15 15   8 

Télémédecine         12 12     

Montres connectées avec GPS        4 4 4     

Plateforme vocale interactive et intelligente     5       5   

Robot intelligent pour aider aux gestes de la vie 
quotidienne 

    3       3   

Maillage avec la cité 8 11     12 12 5 3 

Enregistrement des expériences passées pour 
outils adaptatifs  

      2 2   2 3 

App' évaluation autonomie   11 11         3 

App' mesure fonctionnement social   3 3         3 

App͛ d͛autoĠǀaluatioŶ ;self ƋuaŶtifiedͿ aǀeĐ 
base de données des signes précurseurs de 
crise / rechute  

  12   4 12 9 8 3 
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CHAPITRE 4 – MISE EN SITUATION DANS TROIS CAS REELS : PROPOSITIONS D͛IOT 

POUR "UN CHEZ SOI D͛ABORD" 

Nous avons identifié lors de nos interviews trois projets qui pourraient permettre de mettre en situation des 

IoT sur des cas réèls :  

1/ Le projet de maison relais du CHAI. 

2/ L͛ĠǀaluatioŶ à doŵiĐile sur tablette des patients suivis en CMP. 

3/ Deux app͛ pouƌ ŵesuƌeƌ l͛eŵpoǁeƌŵeŶt des patieŶts Đhez euǆ sous foƌŵe d͛uŶ protocole de recherche. 

Ces tƌois ŵises eŶ situatioŶ peƌŵettƌaieŶt de ŵettƌe eŶ œuǀƌe des IoT daŶs tƌois situatioŶs gƌaduelles de 
soins :  

1/ Niveau 1 : le PatieŶt eŶ soƌtie d͛hospitalisation mais pas encore tout à fait stabilisé pour rentrer chez lui. 

2/ Niveau 2 : le patient vivant chez lui et suivi en CMP. 

3/ Niveau 3 : le patient devenu autonome, prêt à la réhabilitation. 

L͛aĐhat et le dĠǀeloppeŵeŶt de Đes IoT est eŶǀisagĠ à la suite de Đe ŵĠŵoiƌe, pouƌ uŶe ŵise eŶ œuǀƌe ĐoŶĐƌğte 
et in situ en 2018. 

I. LE PROJET DE MAISON RELAIS DU CHAI 

Cette situation de soin correspond au niveau 1 : « le PatieŶt eŶ soƌtie d͛hospitalisatioŶ ŵais pas eŶĐoƌe tout 
à fait stabilisé pour rentrer chez lui ». 

AfiŶ de ĐoŶstitueƌ le "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd", le pôle Voironnais a déposé au prix infirmier, et auprès de la Direction 

du CHAI, Ƌui l͛a aĐĐeptĠ, uŶ pƌojet de maison relais que nous allons décrire, dans lequel nous pourrions mettre en 

œuǀƌe des IoT. 

Loƌs de l͛interview avec Mme le Dr Nicole PASQUIER, chef du pôle Voironnais, celle-ci a évoqué le riche 

historique du pôle qui favorise, dans son programme de soins, les appartements collectifs avec pour objectif de 

maintenir les patients dans leurs lieux de vie. Elle a donné son accord pour réaliser, en 2017-2018, une 

expérimentation sur des patients volontaires du CMP Lemperière, à la fois dans la maison relais, et dans un 

appartement collectif, via des outils d'abord prototypes, mais couvrant les besoins exprimés afin qu'ils puissent être 

généralisés. Il s͛agiƌait d͛uŶe ĐoŶstƌuĐtioŶ de l͛outil eŶ mode agile par validation successive avec présentation 

régulière en réunion de pôle. 

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, Mŵe PASQUIER ĠǀoƋue la ŶĠĐessaiƌe anonymisation des données (big data), et 

l͛oďteŶtioŶ de l'accord du patient. 

Nous avons donc envisagé avec M. Florent NIEVOLLET, cadre de santé dans le CMP Lemperière du pôle 

Voironnais, une expérimentation « d͛IoT au seƌǀiĐe du "UŶ Đhez soi-d͛aďoƌd" » sur des patients volontaires, afin de 

donner vie à ces concepts. 

Le CMP Lemperière comporte une file active de 340 patients et soutient le maintien à domicile de 25 patients via 4 

appartements collectifs, 4 appartements collectifs satellites individuels, un projet de maison relais de 5 places, en 

recherche de 3 maisons de plus. 

M. Nievollet insiste sur la nécessité que le patient ait une vie sociale ouverte sur la cité. Le CMP travaille avec les 

patients leur autonomie et des activités de socialisation avec l'association VELHP : Vivre avec le Handicap Psychique 

par des sorties bowling, des séjours thérapeutiques en autonomie ; exemples : cette années, des sorties ont été 

organisées : pouƌ les patieŶts eŶ faiďle autoŶoŵie, il s͛agissaŶt d͛uŶe Đhaŵďƌe d͛hôte ƌĠsideŶĐe de ǀaĐaŶĐes Villard 

de Lans, pour ceux en semi-autonomie, un camping à Avignon, et pour les patients autonomes, des appartements 

au Cap d͛Agde, aǀeĐ, dans tous les cas, une participation financière des patients (cela est important pour leurs soins). 

Le projet a été construit plusieurs mois à l'avance, aǀeĐ l͛élaboration des menus, l͛ĠtaďlisseŵeŶt d͛uŶ plaŶ 
d͛économie pécuniaire... 

Concernant ce projet de maison relais, le CMP souhaite mettre en place des lieux qui soient tampon de sortie 

de préparation à la vie en logement individuel ou collectif en sortie d'hospitalisation pour les patients ne disposant 

pas de lieux de vie stable ou inadapté, pour éviter l'hospitalisation. M. Nievollet estime que pour les SDF, il faut 

booster l'étayage social et ce séjour tampon pourrait le permettre. 
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Le CMP Lemperière propose donc que nous élaborions en commun un projet de soins innovants dans la prise 

en charge de patients atteints de psychoses. 

Nous allons présenter ci-après des extraits du projet du pôle « Prix Infirmier en Psychiatrie 2017 - Dispositifs 

Appartements Collectifs et Maison Relais » : 

Le pôle Voironnais, un des cinq pôles de psychiatrie du CH Alpes Isère, couvre un territoire de 156 communes 

soit environ 270.000 habitants. 

Pour répondre aux besoins des patients dans leur parcours de soins, le pôle dispose actuellement de 4 unités 

intra-hospitalières (98 lits) ; 5 CMP / CATTP répartis sur le territoire.  

Des dispositifs spĠĐifiƋues oŶt ĠtĠ pƌogƌessiǀeŵeŶt dĠploǇĠs eŶ ĐoŵplĠŵeŶt des CMP afiŶ de dĠǀeloppeƌ l͛offƌe 
ambulatoire du pôle : dispositif appaƌteŵeŶts ĐolleĐtifs, ĠƋuipes ŵoďiles… 

Au sein du pôle Voironnais, le CMP Thérèse Lemperière travaille depuis plusieurs années sur l͛alteƌŶatiǀe à 
l͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte des patients en leur proposant un outil de soins pertinent : les appartements collectifs.  

L͛eŶseigŶeŵeŶt tiƌĠ de Đe dispositif a pu dĠŵoŶtƌeƌ à l͛ĠƋuipe pluƌi pƌofessioŶŶelle ;iŶfiƌŵieƌ ĐoŵpƌisͿ Ƌu͛aǀeĐ 
des soins plus étayant pour le patient et un suivi très rapproché par les soignants, les appartements collectifs 

permettent de limiter les rechutes et les hospitalisations, mais encore et surtout de construire avec le patient un 

projet de vie plus autonome et moins chaotique. Une cinquantaine de patients ont pu bénéficier de ce dispositif 

depuis sa création.  

L͛ĠƋuipe accompagnante dispose de 5 appartements, qui accueillent conjointement une vingtaine de patients 

au loŶg Đouƌs. UŶ paƌteŶaƌiat aǀeĐ uŶe uŶitĠ d͛hospitalisatioŶ iŶtƌa-hospitalière permet, si nécessaire, une continuité 

de prise en charge des patients 24h/24h. 

Les patieŶts des appaƌteŵeŶts ĐolleĐtifs peuǀeŶt ďĠŶĠfiĐieƌ d͛aĐtiǀitĠs de loisiƌs, ouǀeƌtes suƌ l͛eǆtĠƌieuƌ, ŵises 
eŶ plaĐe paƌ les ďĠŶĠǀoles de Viǀƌe EŶseŵďle Le HaŶdiĐap PsǇĐhiƋue ;VELHPͿ, assoĐiatioŶ aǀeĐ laƋuelle s͛est 
développé un partenariat de proximité. Les familles sont également fortement associées chaque fois que possible 

;ĠĐhaŶges ƌĠgulieƌs, gƌoupe de paƌole et d͛ĠĐoute…Ϳ.  

Les aĐtiǀitĠs à l͛iŶtĠƌieuƌ de l͛appaƌteŵeŶt ;gƌoupes de paƌoles et de « ǀie ƋuotidieŶŶe », eŶtƌetieŶs iŶfiƌŵieƌsͿ 
favorisent et régulent le bon fonctionnement des appartements, participant là encore à la stabilisation des troubles. 

L͛iŶsĐƌiptioŶ du patieŶt daŶs uŶ gƌoupe d͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue est également fortement encouragée.  

Actuellement, le passage du patient paƌ uŶ teŵps d͛hospitalisatioŶ ;Đoŵplğte ou à la jouƌŶĠeͿ est uŶ pƌĠalaďle 
à l͛eŶtƌĠe eŶ appaƌteŵeŶt ĐolleĐtif. C͛est duƌaŶt Đette pĠƌiode Ƌu͛est ĠǀaluĠ aǀeĐ le patieŶt soŶ degƌĠ d͛autoŶoŵie 
(hygiène corporelle, connaissance de la maladie et gestion du traitement, respect des règles de vie collectives, 

ĐapaĐitĠs adŵiŶistƌatiǀes et soĐiales…Ϳ. A paƌtiƌ de Đette ďase, est ĠlaďoƌĠ, aǀeĐ le patieŶt, uŶ pƌojet de soiŶs 
individualisé selon ses capacités réelles à vivre en appartement collectif.  

Cependant, une hospitalisatioŶ ŵoŶtƌe aujouƌd͛hui ses liŵites. EŶ effet, seloŶ l͛aǀis de l͛ĠƋuipe de soiŶs, il Ŷe 
parait de moins en moins pertinent de travailler avec le patient, de manière optimale (cela semble même 

contradictoire), une prise en charge ambulatoire ouverte suƌ l͛eǆtĠƌieuƌ depuis uŶe uŶitĠ d͛hospitalisatioŶ.  

L͛uŶitĠ iŶtƌa-hospitaliğƌe Ŷ͛est pas le lieu le plus adaptĠ pouƌ pouǀoiƌ Ġǀalueƌ aǀeĐ le patieŶt soŶ degƌĠ 
d͛autoŶoŵie daŶs les aĐtes de la ǀie ƋuotidieŶŶe. Il eŶ effet ĐoŵpliƋuĠ d͛Ġǀalueƌ aǀeĐ lui, eŶ situation réelle, dans 

uŶe uŶitĠ d͛hospitalisatioŶ ses ĐapaĐitĠs à faiƌe la ĐuisiŶe, à ƌĠaliseƌ l͛eŶtƌetieŶ ƋuotidieŶ d͛uŶ logeŵeŶt… 

Afin de proposer un nouveau lieu de prise en charge en post-hospitalisation et donner au patient les clés pour 

se réhabiliteƌ, les soigŶaŶts du CMP LeŵpĠƌiğƌe du CH Alpes Isğƌe oŶt dĠposĠ uŶ pƌojet de ĐƌĠatioŶ d͛uŶe « ŵaisoŶ 
ƌelais », ĐeĐi afiŶ de pouǀoiƌ pƌoposeƌ uŶe ĠǀaluatioŶ et uŶe pƌĠpaƌatioŶ effiĐieŶte auǆ patieŶts, daŶs l͛oďjeĐtif de 
son autonomisation. 

L͛ĠlaďoƌatioŶ et l͛ĠĐƌituƌe de Đe pƌojet oŶt ŵoďilisĠ la ǀiŶgtaiŶe de ŵeŵďƌes de la ĐoŵŵissioŶ « Appaƌt Co » du 
pôle : aides-soignants, infirmiers, assistants sociaux, psychologues, secrétaires, cadres et cadre supérieur de santé, 

médecins et responsable de pôle.  

Cette maisoŶ ƌelais seƌait la stƌuĐtuƌe iŶteƌŵĠdiaiƌe eŶtƌe l͛hospitalisatioŶ eŶ iŶtƌa-hospitalier où le patient 

ďĠŶĠfiĐie d͛uŶe pƌise eŶ Đhaƌge étayante aǀeĐ des soiŶs ƋuotidieŶs, et l͛appaƌteŵeŶt ĐolleĐtif où le patieŶt doit 
disposeƌ d͛uŶ degƌĠ d͛autoŶoŵie suffisaŶt pouƌ ƌĠaliseƌ les aĐtes de la ǀie ƋuotidieŶŶe. L͛Ġtape d͛apƌğs ĠtaŶt 
l͛appaƌteŵeŶt iŶdiǀiduel, toujouƌs aǀeĐ uŶ étayage soignant, mais moins prégnant.  

Le pƌojet pƌĠǀoit Ƌue la ŵaisoŶ ƌelais se situe à pƌoǆiŵitĠ iŵŵĠdiate du CH Alpes Isğƌe. Il s͛agiƌa d͛uŶe aŶĐieŶŶe 
ŵaisoŶ « de foŶĐtioŶ » de l͛hôpital Ƌui seƌa sous-louĠe auǆ patieŶts et Ƌui pouƌƌa aĐĐueilliƌ jusƋu͛à ĐiŶƋ peƌsoŶŶes. 
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La prise en charge des patients au sein de la maison relais sera assurée au quotidien par une gouvernante 

;diplôŵe d͛aide-soignant souhaitable) présente la journée. A cette prise en charge, viendront se juxtaposer des 

interventions ponctuelles de personnels soignants extérieur à la maison relais (binôme infirmier ou aide-soignant - 

psychologue travaillant essentiellement sur le CMP référent). Ils interviendront pour des entretiens infirmiers, des 

teŵps d͛ĠǀaluatioŶ et d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt ;iŶdiǀiduel ou gƌoupalͿ à la ƌĠalisatioŶ des gestes de la ǀie ƋuotidieŶŶe au 
seiŶ de la ŵaisoŶ et suƌ l͛eǆtĠƌieuƌ aiŶsi Ƌue pouƌ des gƌoupes de paƌole. ChaƋue patieŶt ďĠŶĠfiĐieƌa d͛uŶ suiǀi 
ambulatoire sur le CMP référent des appartements collectifs.  

La Ŷuit, la pƌĠseŶĐe d͛uŶ « veilleur de nuit » ;ĠtudiaŶt iŶfiƌŵieƌ ou eŶ ŵĠdeĐiŶeͿ peƌŵettƌa d͛aǀoiƌ, pouƌ les 
patients, une présence rassurante. Cette peƌsoŶŶe pouƌƌa, au ďesoiŶ, ĐoŶtaĐteƌ l͛uŶitĠ d͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte 
référente en intra-hospitalier, ouverte 24h sur 24.  

La spĠĐifiĐitĠ du dispositif seƌa foŶdĠe suƌ la disĐoŶtiŶuitĠ : alteƌŶaŶĐe de teŵps d͛ĠǀaluatioŶs et 
d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶts Ƌui permettront de pouvoir laisseƌ de l͛autoŶoŵie aux patients à certains moments. 

Ce lieu « ƌelais » eŶtƌe l͛uŶitĠ d͛hospitalisatioŶ et l͛appaƌteŵeŶt ĐolleĐtif peƌŵettƌa auǆ soigŶaŶts d͛aideƌ la 
peƌsoŶŶe à ƌeŵoďiliseƌ ses ĐapaĐitĠs eŶ teƌŵes d͛autoŶoŵie au ƋuotidieŶ, de l͛Ġǀalueƌ et de l͛aĐĐoŵpagŶeƌ daŶs 
les actes de la vie quotidienne (hygiène et souci de soi, préparation des repas, courses, entretien du logement, 

ƌĠgulaƌitĠ des ƌǇthŵes de ǀie, eŶtƌetieŶ du liŶge…Ϳ.  

Cette structure intermédiaire permettra également aux soignants de travailler avec le patient afiŶ Ƌu͛il se 

ƌedǇŶaŵise daŶs ses ƌelatioŶs à l͛autƌe, daŶs ses ĐapaĐitĠs à ƌepĠƌeƌ ses diffiĐultĠs et à deŵaŶdeƌ de l͛aide, daŶs ses 
capacités à être seul et en groupe dans le logement. Tout cet accompagnement sera réalisé en situation concrète 

tout eŶ ĠǀitaŶt des hospitalisatioŶs loŶgues et/ou iŶadĠƋuates, au plus pƌğs de la ƌĠalitĠ pouƌ le patieŶt. L͛oďjeĐtif 
ĠtaŶt uŶ aĐĐoŵpagŶeŵeŶt du patieŶt afiŶ Ƌu͛il puisse pƌĠpaƌeƌ sa soƌtie d͛hospitalisatioŶ daŶs des conditions 

optimales garantissant ainsi une pérennité de sa prise en charge en appartement collectif et aboutissant à une 

diminution des rechutes et de ce fait des hospitalisations.  

La durée de séjour à la maison relais sera de trois mois renouvelable une fois.  

A l͛adŵissioŶ du patieŶt, le pƌojet de soƌtie ǀeƌs uŶ appaƌteŵeŶt ĐolleĐtif ou iŶdiǀiduel seƌa eŶĐleŶĐhĠ et seƌa 
pouƌsuiǀi duƌaŶt tout le sĠjouƌ à la ŵaisoŶ ƌelais afiŶ d͛éviter que le patient ne soit ré hospitalisé après. 

Il est à noter, après reĐheƌĐhe de la paƌt de l͛ĠƋuipe de soiŶs, Ƌu͛auĐuŶe stƌuĐtuƌe siŵilaiƌe Ŷ͛eǆiste au plan 

national. Le pôle voironnais a donc conçu ce projet en s͛iŶspiƌaŶt de plusieuƌs idées qui leur ont paru pertinentes 

lors de leurs recherches et de leurs rencontres. 

Ce pƌojet s͛iŶsĐƌit daŶs uŶ projet du pôle Voironnais, qui a pour objectif de proposer aux patients une prise en 

charge globale en structures extrahospitalières, au plus près de l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt ĠĐologiƋue du patient. Ce projet 

se traduit concrètement sur le pôle paƌ la ĐƌĠatioŶ d͛uŶ CoŶseil LoĐal SaŶtĠ MeŶtale, et d͛uŶe platefoƌŵe de saŶtĠ 
ƌegƌoupaŶt l͛eŶseŵďle des peƌsoŶŶes iŶteƌǀeŶaŶt daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge gloďale du patieŶt ;assoĐiatioŶs d͛usageƌs, 
ĠƋuipes ŵoďiles…Ϳ. Le pôle ǀa ĠgaleŵeŶt ƌĠoƌgaŶiseƌ soŶ offƌe de soiŶs ;tƌaŶsfoƌŵatioŶ d͛uŶe uŶitĠ 
d͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte eŶ hôpital de jouƌ, ĠlĠŵeŶt du futuƌ plateau de saŶtĠ ŵeŶtaleͿ aiŶsi Ƌue la ĐƌĠatioŶ de 
cette maison relais.  

Le pƌojet de pôle s͛iŶsĐƌit lui-même dans le projet médical et dans le projet ŵĠdiĐal d͛ĠtaďlisseŵeŶt ϮϬϭϱ-2020 

qui a pour objectif de développer les structures extra hospitalières proposant aux patients une offre de prise en 

charge ambulatoire globale renforcée. 

E. Proposition n°1 : les IoT qui pourraient satisfaire ce projet de maison relais 
identifiés avec les professionnels de santé 

Les entretiens avec M. Florent NIEVOLLET, Đadƌe de saŶtĠ au CMP Leŵpeƌiğƌe, oŶt peƌŵis d͛ideŶtifieƌ les outils 
qui seraient les bienvenus pour satisfaire ce projet.  

Gérer l'alimentation 

1. Placards connectés afiŶ d͚aĐĐoŵpagŶeƌ les patieŶts daŶs la gestion des denrées alimentaires. 

2. App' des menus de la semaine, équilibrés, élaborée avec soignants. 

3. App' ludiques pour savoir quels aliments acheter. 

4. Liste des courses avec cases à cocher respectant l'ordre du magasin, tablette interactive avec plan du 

magasin. 
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Assurer le bien-être chez soi 

5. Capteurs domotiques pour surveiller la température de l'appartement et la luminosité ; automate qui baisse 

le volet tout seul, qui le lève le matin. 

Augmenter l'auto-empowerment du patient 

6. App' d'évaluation de l'autonomie par les patients eux-mêmes. 

7. Le patient autoévalue les situations domestiques par des questions : « depuis combien de temps telle tâche 

ŵĠŶagğƌe Ŷ͛a pas ĠtĠ faite ». 

8. Bracelets connectés : bip, proposant la fin d'un temps TV. 

9. Système de SMS : pensez à prendre votre traitement. 

10. Agenda électronique rassurant avec alertes pour rappeler les RDV. 

Application d'aides aux aidants 

11. Education, lien entre familles, usagers. 

12. Mise en relation via annuaire et profils, séances de skype. 

Introduction de l'IA pour une anticipation personnalisée 

13. Enregistrer les expériences passées, base de données des signes précurseurs de situation de crise, différente 

par patient. 

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, M. Nieǀollet ĠǀoƋuĠ des IoT discrets qui ne persécutent pas, Ŷ͛eŶtƌetieŶŶeŶt pas 
le délire, Ŷe ǀieŶŶeŶt pas l͛augŵeŶteƌ, et la ŶĠĐessitĠ de gƌoupes de paƌole et de ƌĠfleǆioŶ suƌ la peƌsĠĐutioŶ. Les 
soigŶaŶts et les patieŶts deǀƌoŶt ƌĠaliseƌ et suiǀƌe des pƌotoĐoles. Il ajoute Ƌu͛il faudƌa porter attention à ce que le 

maintien (le confort) à domicile ne renferment pas les patients sur eux même et le coupent pas des relations 

sociales. Il seƌa ŶĠĐessaiƌe d͛Ġǀalueƌ ƌĠguliğƌeŵeŶt, et d͛Ġtaďliƌ des statistiƋues pouƌ ǀĠƌifieƌ les hospitalisatioŶs 
évitées. 

F. Proposition n°2 : les maisons intelligentes pour le bien être chez soi  

Le ŵaƌĐhĠ de la ŵaisoŶ iŶtelligeŶte, aǆĠ jusƋu͛aloƌs suƌ la sĠĐuƌitĠ, ǀoit dĠsoƌŵais appaƌaîtƌe des oďjets Ƌui 
ǀaloƌiseŶt le ĐoŶfoƌt Đhez soi, et Ƌui offƌe la possiďilitĠ d͛uŶe ŵaisoŶ Ƌui s͛auto-gère, pour le bien-être de son 

occupant. (Une maison connectée pour le bien-être de ses occupants, Enedis, lemonde.fr, 11 janvier 2017) précise 

Ƌu͛eŶ ϮϬϭϱ, uŶ ƌappoƌt HisĐoǆ iŶdiƋuait Ƌue 64% des Français considèrent que leur maison doit être chaleureuse 

et accueillante.  

Jean-Laurent Schaub, cofondateur, avec Nathanael Munier, de Ween, startup qui commercialise le thermostat 

intelligent qui ajuste la température du domicile en fonction de différents facteurs, explique : « C’est uŶ peu le 
principe de la Pyramide de Maslow. Au départ, on satisfait ses besoins physiologiques, puis on a besoin de se rassurer, 

etĐ. La pƌeŵiğƌe ǀague doŵotiƋue pƌoposait des ǀolets ƌoulaŶts et des alaƌŵes. Aujouƌd’hui, le ŵoŶde touƌŶe autour 

de Ŷous et la ŵaisoŶ doit s’adapteƌ à Đette siŶgulaƌitĠ ».  

La startup Sevenhugs, créée en 2014, a développé HugOne, tracker de sommeil non intrusif qui analyse le repos, 

la ƋualitĠ de l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt (humidité, chaleur) et aide à appréhender le coucher. Stéphane Jaubertou, un des 

Ƌuatƌe ĐofoŶdateuƌs de la staƌtup, eǆpliƋue Ƌu͛il « a eu envie de proposer une solution bien-être innovante, qui 

contribue au confort chez soi ». Très prochainement, la startup proposera la télécommande Smart Remote qui dirige 

les ĠƋuipeŵeŶts ĐoŶŶeĐtĠs de la ŵaisoŶ ;ĠĐlaiƌage, Đhauffage, TVͿ d͛uŶ siŵple geste.  

La domotique peƌŵettƌait d͛eŶǀisageƌ, pouƌ le patieŶt psǇĐhiatƌiƋue et avec son ĐoŶseŶteŵeŶt ĠĐlaiƌĠ d͛uŶ 
usager, d͛ĠƋuipeƌ soŶ logeŵeŶt d͛IOT, par exemple un appareil permettant d͛alerter l͛ĠƋuipe soigŶaŶte si à 11h, il 

Ŷ͛a pas ouǀeƌt ses ǀolets ;IOT ĐouplĠ à uŶ siŵple dĠteĐteuƌ de luŵiğƌeͿ, pour lutter contre la clinophilie 110 ou d'un 

dĠteĐteuƌ de ŵouǀeŵeŶt ou d'heuƌes passĠes deǀaŶt la tĠlĠ pouƌ liŵiteƌ l͛aďoulie. Et pourquoi pas un frigo connecté 

peƌŵettaŶt d͛aleƌteƌ suƌ l'Ġtat des deŶƌĠes ou l'aďseŶĐe de Đelles-ci.  

Et demain ? Partageons la vision de Stéphane Jaubertou : « L’hoŵŵe ĐoŵŵaŶde eŶĐoƌe la ŵaĐhiŶe, ŵais 
l’aveŶiƌ est au self leaƌŶiŶg. OŶ iŵagiŶe dĠjà des solutioŶs Ƌui peƌŵetteŶt auǆ oďjets d’appƌeŶdƌe et d’aŶtiĐipeƌ 
sur nos habitudes ». 

                                                                 
110 Clinophilie : fait de rester au lit, la journée, allongé, pendant des heures, tout en étant éveillé. 
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G. Proposition n°3 : le suivi des RDV, des traitements médicamenteux, des 
actes de la vie quotidienne 

Paƌŵi les app͛ de gestioŶ de sa saŶtĠ, ĐitoŶs Đoŵŵe eǆeŵple Đette app͛ ŵobile développée par trois Toulousains 

pour à accompagner le patient dans son suivi de santé au quotidien (Une application mobile « made in Toulouse » 

vous aide à mieux gérer votre santé au quotidien, actu.fr, 6 Juin 2017 à 8:06). Cette App͛ permet de gérer les 

ĠǀĠŶeŵeŶts de saŶtĠ, d͛assuƌeƌ le suiǀi du paƌĐouƌs ŵĠdiĐal, de pƌeŶdƌe ƌeŶdez-vous chez les praticiens, de suivre 

les posologies des prescriptions médicales et les traitements grâce à un système de notifications, ou encoƌe d͛eŶtƌeƌ 
en relation directe avec les praticiens qui disposent de la solution web. 

Un autre exemple d͛App͛ pourrait être remastérisé pour le suivi médicamenteux de l͛antipsychotique 

Clozapine (myDiabby, le suivi de mon Diabète).  

Aujouƌd͛hui, Đoŵŵe l͛iŶdiƋue JĠƌôŵe CoƌŶieƌ, Đadƌe de saŶtĠ à l͛EPSMϳϰ, « les équipes soignantes dépensent 

beaucoup de temps agents et beaucoup d'essence pour des visites à domicile de routine au fond de la vallée ou dans 

les montagnes, alors que ce type d’outils ĐoŶŶeĐtĠs pouƌƌait ĠĐoŶoŵiseƌ ĠŶeƌgie et teŵps iŶutile pouƌ ƌĠaliseƌ des 
déplacements plus ciblés ».  

L͛App͛ de suivi médicamenteux, compatible avec les objets connectés (glucométre, balance, podométre...) 

pourraient en outre permettre d'objectiver les activités de la vie quotidienne à domicile et lever des alertes en 

fonction de données objectives.  

Concernant les actes de la vie quotidienne, nous pourrions proposer également un bracelet connecté capable 

de rappeler la prise de traitement, de la douĐhe, du ƌepas ou l͛heuƌe d͛uŶ RDV ŵĠdiĐal ou autƌes. UŶ ďƌaĐelet 
pourrait également être Đapaďle d͛aŶalǇseƌ la ĐapaĐitĠ à pƌeŶdƌe le ǀolaŶt ;ou autƌe aĐtiǀitĠ ŶĠĐessitaŶt uŶe 
concentration importante) en croisant les constantes (pouls, TA, respiration), le nombre de pas effectué et les 

ƌĠpoŶses à uŶ ďƌef ƋuestioŶŶaiƌe d͛auto ĠǀaluatioŶ. 

H. Proposition n°4 : des assistants personnels connectés 

Parmi les IoT ceux qui pourraient satisfaire, Ŷous aǀoŶs ideŶtifiĠ l͛appliĐatioŶ Noe de Gƌoupaŵa (Téléassistance 

pour personnes âgées - Noé, Groupama, 21 avril 2017) contre l'isolement et les chutes des personnes âgées. La 

tablette Noé permet au bénéficiaire de partager des moments avec ses proches : familles ou amis ; il se sent moins 

isolé, il est connecté à son entourage. De plus, le carnet de nouvelles diffusé au sein de la communauté des proches, 

l͛informe si le bénéficiaire est en forme aujourd'hui. Le bracelet connecté transmet à Groupama les chutes ou les 

malaises 7j/7 et 24h/24. 

A propos de montre connectée, celle-Đi est eŶ ĐapaĐitĠ aujouƌd͛hui d͛intégrer des outils de mesure pour de 

connaître la position du patient, son activité, ses habitudes ou ses communications : GPS pour la géolocalisation, 

accéléromètres et actimètres (capteurs du mouvement et du déplacement), microphones, capteurs physiologiques 

mesurant la fréquence cardiaque ou la qualité du sommeil. La montre connectée pourrait permettre d͛oďteŶiƌ des 
iŶfoƌŵatioŶs suƌ l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt daŶs leƋuel se tƌouǀe le patient, par exemple le degré de pollution, le niveau de 

bruit ou de lumière, les caractéristiques urbaines comme la densité de la population, les services sociaux ou équipes 

de soins les plus près... 

 

Parmi ces IoT également, le 

smartphone, véritable prothèse 

personnelle intelligente qui deviendra 

dans très peu de temps un assistant 

personnel virtuel qui aura appris des 

goûts et des habitudes du patient et lui 

proposera des orientations les plus 

adaptées en rapport avec la situation et 

l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt du ŵoŵeŶt…  
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Comme dans le film « Her » le Spike Jonze en 2014 111, le patient pourra être accompagné dans sa vie par un 

robot conversationnel, qui anticipera ses besoins voire ses humeurs, comme une « prothèse cérébrale », ou, plus 

joliment dit, un assistant personnel intelligent, le connaissant possiblement mieux que lui-même, et devenant un 

compagnon de vie.  

Sur ce créneau, Amazon semble en avance. Début janvier 2017, au Consumer Electronic Show de Las Vegas, 

Amazon a présenté Alexa, son système de commande vocale intelligent. Intégré dans Echo, une petite enceinte 

;aiŶsi Ƌue pƌĠseŶtĠe daŶs la photo de Ŷotƌe faďle d͛iŶtƌoduĐtioŶͿ, Alaxa est l'interface de référence pour la maison 

connectée. Une fois configuré sur son smartphone avec tous les objets connectés compatibles, Alexa peut, sur simple 

commande vocale, mettre en route le four, allumer la lumière ou lancer une playlist musicale... Mais, innovation 

dernier cri, Alexa peut également donner la météo, le nom d'un Premier ministre, égrener ses prochains rendez-

vous ou réserver une table au restaurant. D'après Amazon, Alexa sera bientôt intégré sur plusieurs smartphones, à 

commencer par ceux des chinois Huawei et Lenovo. 

II. L͛EVALUATION A DOMICILE DES PATIENTS SUIVIS EN CMP 

Cette situation de soin correspond au niveau 2 : « le patient vivant chez lui et suivi en CMP ». 

A. Les besoins évoqués 

Le CMP de PoŶtĐhaƌƌa, situĠ à l͛eǆtƌġŵe liŵite du dĠpaƌteŵeŶt de l͛Isğƌe daŶs la ǀallĠe du GƌĠsiǀaudaŶ, soigŶe 
et suit des patients avec des moyens financiers limités, sur un territoire très diversifié, à la montagne, dans la plaine, 

dans la campagne, et aussi dans « la cité » de Pontcharra. Il souhaiteƌait pouǀoiƌ aŵplifieƌ les pƌises eŶ Đhaƌge d͛uŶ 
nombre supérieur de patients ; l͛ĠƋuipe de soiŶs est ŵotiǀĠe pouƌ iŶtƌoduiƌe des outils technologiques au domicile 

des patients afin de potentialiser et mieux cibler les soins, dans un souci d͛ĠgalitĠ d͛aĐĐğs auǆ soiŶs pour tous. 

Figure 52 : le CMP de Pontcharra 

 
 

Mme le Dr Gina MIHALCEA, Praticien hospitalier, psychiatre au CMP et CATTP de Pontcharra – CHAI, Pôle 

Grenoble Grésivaudan, explique : 

« Le secteur est éloigné du CHAI et géographiquement étendu.  Les patients qui vivent dans ce secteur n'ont pas 

les moyens financiers de vivre en ville, à Grenoble ou dans son agglomération. A Pontcharra, il y a beaucoup de 

misère sociale. Les patients de notre secteur sont souvent en difficultés financières, en situation de précarité ; tous 

les jours, je signe un nombre important de bons de transport pour que les patients viennent en consultation, nous 

remboursons même les frais d'essence, d'autoroute...  

                                                                 
111 Film « Her » : qui a largement inspiré notre propos. lesinrocks, 18/03/2014, 18h30 : à la frontière entre la chair et le virtuel. « Her est une 

fable qui nous pousse dans nos retranchements éthiques et conceptuels, teste notre réflexion sur la dernière frontière entre l͛huŵaŶitĠ et les 
machines, la chair et le virtuel ». http://www.lesinrocks.com/cinema/films-a-l-affiche/her/ 

http://www.lesinrocks.com/cinema/films-a-l-affiche/her/
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Avant, nous réalisions des visites à domicile en équipe médecin et infirmier, pour voir la réalité du patient, en milieu 

écologique. 

Aujourd'hui, cela n'est plus possible ; nous ne pouvons pas réaliser toutes les visites à domicile qui le nécessiteraient 

faute de moyens humains.  

Or, il faut donner la même chance à tout le monde, les patients doivent avoir tous la même chance de soins, selon 

le principe de l'égalité d'accès aux soins, et la saŶtĠ Đ’est iŵpoƌtaŶt. 
A Allevard par exemple (secteur montagnard), les patients n'ont pas la même « chance » d'accès aux soins. Or, la 

commune comporte beaucoup de patients psychiatriques précaires. 

La vidéoconférence pourrait nous permettre d'éviter de passer du temps dans les déplacements. 

Dans les troubles psychotiques, le patient a peu de lien avec la réalité, il est moins bien adapté à la vie. Les troubles 

névrotiques sont plus faciles à suivre. 

Nous suivons beaucoup de patients en consultation au CMP, mais entre les consultations, quand ils sont chez eux, 

Ŷous Ŷ’avoŶs auĐuŶ ƌetouƌ ; nous ne savons pas somment ils évoluent, où ils en sont. Nous disposons donc d'une 

vision très ponctuelle, et de zones d'ombre, de zones grises. Lors des consultations, ils relatent certains faits mais 

en oublient d'autres, de manière involontaire, ce qui rend les soins moins ciblés, et sans doute moins efficaces. 

Nous souhaiterions également réaliser un travail pour leur autonomie sans être là tout le temps pour les aider. 

Certains patients ont besoin de de réassurer, appellent trois fois par jour. Cela fait trop pour les soignants.  

D'où l'intérêt de ce type d'outils.  

Je ne suis pas encore persuadée que des outils technologiques soient à ce jour assez performants pour désamorcer 

les crises. 

Les outils pourraient alerter, pour l'instant. 

Schizophrénie : 

Pour les patients présentant un déficit pratique, cognitif, les aider dans leur autonomie est important et consiste à 

un apprentissage, et un accompagnement. Des outils pourraient permettre de réaliser des tests pour s'autoévaluer, 

enregistrer les réponses, et les présenter aux soignants soit de manière spontanée si l'outil le suggère, soit lors des 

entretiens. » 

Mme Nathalie DANO, Cadre infirmier en psychiatrie au CMP et CATTP de Pontcharra et au CMP et CATTP de 

Crolles – CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan, relate : 

« Les CMP et les CATTP sont situés dans la vallée du Grésivaudan et prennent en charge des patients vivant loin 

de la ville donc aux situations sociales plutôt difficile. Souvent, la misère et l’isoleŵeŶt soĐial sont liés à la pathologie 

psychiatrique. 

Nous disposons d'un temps complet de médecin psychiatre et d'une équipe de 7 infirmiers, 1 assistante sociale, 

1 secrétaire et d'une psychologue. Le temps médical n'est pas suffisant.  

Les hospitalisatioŶs tƌop taƌdiǀes ƌĠalisĠes sous foƌŵe de SDT ;SoiŶ à la deŵaŶde d’uŶ tieƌsͿ ƌepƌĠseŶteŶt uŶ 
ŵode « tƌop ǀioleŶt », pouƌ les faŵilles, pouƌ les ĐoŶjoiŶts ; le patieŶt a l’iŵpƌessioŶ Ƌue ses pƌoĐhes l’oŶt iŶteƌŶĠ, 
alors que leur préoccupation est de les faire soigner, entraînant des difficultés relationnelles par la suite alors que le 

patieŶt a ďesoiŶ d’ġtƌe souteŶu. 
Concernant les outils technologiques, globalement, dans le soin, nous sous-estimons beaucoup les capacités des 

patients (qui sont souvent équipés en smartphone), car il est vrai que leur problème est la vulnérabilité, ils peuvent 

perdre le matériel, se le faire voler. 

Luc Vigneault, canadien, et patient schizophrène, fait des conférences : « En diagnostiquant sa schizophrénie à 

l'adolescence, son psychiatre le prévient qu'il ne pourra jamais travailler ni avoir de vie sentimentale. Luc Vigneault, 

par revanche sur le destin, lui démontre le contraire. Conférencier, auteur et chargé de cours, il promeut l'approche 

du rétablissement, une technique qui repose sur l'espoir et le pouvoir d'agir sur sa propre vie. Aujourd'hui, il n'entend 

plus de voix, mais s'efforce de faire résonner la sienne afin de changer les perceptions et de sauver des vies. » (Luc 

Vigneault La revanche du patient, 4 juin 2015). Il a compris que son rétablissement devait passer par lui, que les 

efforts doivent venir de lui, et utilise un carnet pour noter au quotidien les points positifs et négatifs, comme journal 

de bord. Lorsque les colonnes se déséquilibrent, il sent les signes de moins bien. Il pouvait donc revenir vers les 

soignants. Ce carnet de bord pourrait être matérialisé via les IoT comme un journal de bord électronique, de suivi 

au quotidien au domicile. 

Il est important également de relever auprès du patient l’effiĐaĐitĠ du tƌaiteŵeŶt Ƌui peƌŵet d’effaĐeƌ les 
sǇŵptôŵes, ŵoiŶs de Đƌises, lieŶ de ĐoŶfiaŶĐe plus iŵpoƌtaŶt, et Ƌu’eŶ l’aďseŶĐe de tƌaiteŵeŶt, la relation de 

confiance se casse, cf les injectioŶs à liďĠƌatioŶ pƌoloŶgĠ, eŶ fiŶ d’iŶjeĐtioŶ, les diffiĐultĠs ƌĠappaƌaisseŶt. 
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Nous aurions besoin également de développer la prévention, qui se situe dans nos missions, sous forme, par 

eǆeŵple de paƌtiĐipatioŶ auǆ aĐtioŶs de la seŵaiŶe d’iŶfoƌŵatioŶ eŶ saŶtĠ ŵeŶtale, de ĐƌĠŶeau d’iŶfoƌŵatioŶ à la 
population, de journée porte ouverte du CMP, de conférences pour la population, des rencontres familles pour 

pƌĠseŶteƌ l’outil de soiŶs… Le pƌoďlğŵe se situe daŶs Ŷos liŵitatioŶs eŶ ĐapaĐitĠ d’aĐĐueil Ŷous eŵpġĐhaŶt de recevoir 

tous les patients qui le demandent. » 

Mme Nathalie BOISSIN, Psychologue au CMP Pontcharra et au CATTP de Pontcharra – CHAI, Pôle Grenoble 

Grésivaudan, estime : 

« Les aspects psychiques et sociaux ont des impacts sur la santé mentale. Dans l'autre sens, les pathologies des 

patients font qu'ils subissent des décrochages, des désocialisations.   

Beaucoup de patients sont en déni de leurs pathologies. 

Le lien humain est fondamental. Dans les communautés de type gens du voyage, les liens sociaux sont très forts, 

de fait les patients sont plus soutenus, et rencontrent moins de difficultés.  

Au niveau des logements pouvant constituer un domicile pour les patients les plus fragiles, il existe des 

logements thérapeutiques au centre de Grenoble ; il s'agit de petits logements dans des immeubles, l'immeuble est 

surveillé, et les patients sont assistés pour gérer leur dépense ; ils réalisent des activités communes. » 

Mme Carole BUSCARINI, Infirmière en psychiatrie au CMP Pontcharra et au CATTP de Pontcharra – CHAI, Pôle 

Grenoble Grésivaudan : « Trouve intéressante l'idée d'IoT à domicile pour aider à soigner toutes ces populations, sur 

un territoire étendu. Nous pouvons passer à côté de faits extérieurs qui percutent les patients, malgré les évaluations 

faites en CMP, parce que le patient oublie de les relater ; il s’agiƌait d’outils ŶuŵĠƌiƋues Ƌui faǀoƌiseƌait l’autoŶoŵie 
et relaterait les faits du quotidien du patient. 

AiŶsi, le patieŶt deǀieŶdƌait pleiŶeŵeŶt aĐteuƌ de ses soiŶs, s’oďseƌǀeƌait, seƌait plus attentif et plus centré sur 

lui. L’outil eŶƌiĐhiƌait le patieŶt de sa pƌopƌe histoiƌe daŶs sa ŵaladie. 
Outils interactifs : l'iŶteƌaĐtioŶ eŶƌiĐhi le patieŶt et Đoŵďat l’isoleŵeŶt. 
Les patients sont marqués par les évènements d'actualité, cela peut les stresseƌ : "tout Đe Ƌue l’oŶ eŶteŶd daŶs 

les médias" ; souvent, ils arrivent à se préserver et évitent en regardant d'autres chaines de TV : par exemple des 

documentaires sur Arte. Cela est facile lorsqu'ils vivent seuls, plus compliqués en communauté lorsque les chaînes 

peuvent être imposées, ce qui peut générer certains troubles. » 

Mme Murielle TEISSEDRE, Infirmière en psychiatrie au CMP Pontcharra et au CATTP de Pontcharra – CHAI, Pôle 

Grenoble Grésivaudan explique : « Pour la Schizophrénie, les entretiens infirmiers sont réalisés à une instant T, dans 

uŶe situatioŶ de patieŶt Ƌui Ŷe ƌĠǀğle pas foƌĐĠŵeŶt soŶ Ġtat duƌaŶt la pĠƌiode ĠĐoulĠe. Cela ŵet eŶ ƌelief l’Ġtat 
clinique du jour, ponctuel ou pas, circonstanciel ou pas, et n'est, dans le temps, pas totalement satisfaisant. 

Des outils au domicile permettraient au patient de noter "des choses", et aux soignants de mieux cibler les soins. 

Ces outils seraient repris en entretien infirmier voire en atelier thérapeutique. Utilité également pour organiser leur 

RDV. 

IoT : je le vois beaucoup comme un outil d’ĠvaluatioŶ plus peƌŵaŶeŶt Ƌue les RDV, qui servirait à reprendre ce 

Ƌu’il s’est passĠ duƌaŶt le teŵps iŶteƌstitiel eŶtƌe les RDV. 
Les outils gĠŶĠƌaŶt des aleƌtes peuǀeŶt ġtƌe iŶadaptĠs s’ils se suďstitueŶt tƌop au patieŶt, l’eŵpġĐhaŶt de se 

prendre en charge, et induisant un écueil : appeler directement le soignant. 

Les IoT constitueraient le support intermédiaire de lien avec les soignants. Les patients s'adresseraient à la 

tablette, comme espace de dépôt pour se dĠgageƌ de Đe Ƌui Ŷ’est pas gĠƌaďle seul, comme certains patients le font 

avec des tiers ou la famille. La tablette, objet transitionnel, serait un outil de recueil appartenant au patient, qui 

s’appƌopƌieƌait l'outil Đoŵŵe suppoƌt à l’ĠĐhaŶge, et pour gérer ses difficultés entre les RDV, pour aussi objectiver 

ƋuelƋue Đhose Ƌu’ils seŶteŶt, et aideƌ à ƌĠaliseƌ les lieŶs.  
La tablette pourrait également aider à comprendre les effets thérapeutiques des médicaments et repérer les 

signes de leur efficacité ; aujouƌd’hui, les patieŶts liseŶt les ďlogs suƌ IŶteƌŶet et s'iŶƋuiğteŶt ďeauĐoup loƌs des 
entretiens infirmiers des effets indésirables, donnant lieu à de longues explications, au lieu d'évaluer et aider sur les 

autres aspects de la maladie. 

Par exemple, dans les troubles addictifs : "daŶs Ƌuelles ĐiƌĐoŶstaŶĐes j’ai tƌğs eŶǀie, paƌ eǆeŵple l’apƌğs des 
moments très intenses (lorsque j'ai vu ma fille), ou à quels moments je n'ai pas envie", afin que puissent être repérés 

les moments de bascule. Ce qui a été noté pourrait être repris en entretien infirmier.  

Objectif : éviter les rechutes qui impactent la récupération. 
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S'appuyant sur ce type d'outil pourrait permettre d'espacer certaines prises en charge et libérer du temps pour 

ouvrir un accès aux autres patients. » 

B. Les IoT envisagés 

Mme le Dr Gina MIHALCEA imagine :   

- Des outils de télémédecine, de téléévaluation permettant des gains en temps de déplacement. 

- Pour la schizophrénie, elle estime que la base est l'autonomie et évoque des IoT pour que les patients 

s͛autoévaluent, en réalisant des tests : "êtes-vous triste, pas bien", pour évaluer leur douleur, leur 

dĠpƌessioŶ, leuƌs sǇŵptôŵes, leuƌ Ŷiǀeau d͛aŶgoisse, leuƌs halluĐinations, et leur état clinique, ceci afin 

d'adapter les soins. Les IoT pourraient lever des alertes auprès du CMP, ou être présentés lors des 

consultations. 

- Des IoT pour l'apprentissage de la vie domestique. 

Mme le Dr Gina MIHALCEA et l͛ĠƋuipe de soiŶs soŶt paƌtaŶts pour réaliser un développement d'outil l'an prochain, 

en estimant important de créer un outil le plus généraliste possible, pour tous les patients. 

Elle ĠǀoƋue paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, la ŶĠĐessitĠ de ĐoŶstƌuiƌe des outils où le patient ne se sente pas surveillé. 

Mme Nathalie DANO pense utiles : 

- Des IoT comme un journal de bord de suivi au quotidien, permettant de noter les points positifs et négatifs 

; l'outil pouvant devenir assistant personnel lorsque les colonnes se déséquilibrent du côté négatif. 

- Des IoT aidaŶts suƌ l͛oďseƌǀaŶĐe du tƌaiteŵeŶt, aǀeĐ des assistaŶts pouƌ eǆpliƋuer les bienfaits du 

traitement, le traitement évitant les rechutes. 

Elle ĠǀoƋue paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ des Ƌuestionnaires avec des facilités à répondre ; « si Đ’est tƌop loŶg au 
quotidien, il ne sera pas complété ». 

Mme Nathalie BOISSIN évoque des outils de vidéoconférence. 

Elle ĠǀoƋue Đoŵŵe poiŶt d͛atteŶtioŶ Ƌue les outils de ǀidĠoĐoŶfĠƌeŶĐe « ne remplacent pas la vraie visite et le lien 

en vrai » et « Attention au "flicage" ». 

Mme Carole BUSCARINI imagine des IoT comme :  

- Une App' comme outil interactif qui permette au patient de relater les faits au quotidien, devenant journal 

de bord journalier d͛eŶƌegistƌeŵeŶt ƌĠgulieƌ, ĐoŶtiŶu d͛ĠǀğŶeŵeŶts paƌ le patieŶt qui permettrait de 

revenir sur certaines situations. Ces IoT pourraient révéler des choses auxquelles les soigŶaŶts Ŷ͛oŶt pas 
pensé, faiƌe le lieŶ aǀeĐ l͛histoiƌe du patieŶt, et ƌepĠƌeƌ ses ĐǇĐles. Ils permettraient d͛affiŶeƌ, d͛agrandir la 

ĐoŶŶaissaŶĐe Ƌue l͛oŶ a du patieŶt. 
-  Des tablettes durcis au CMP et au domicile des patients disposant de cette App', et en sus, des informations 

déposées par le CMP, conférences, expositions, feu d'artifice, tour de France, évènements organisés dans 

la ĐoŵŵuŶautĠ de ĐoŵŵuŶe, utiliseƌ IŶteƌŶet, se ĐoŶŶeĐteƌ à l͛assoĐiatioŶ OVS, pouƌ soƌtiƌ, feŶġtƌe suƌ le 
monde, ouverture sur la vie. 

- Le CATTP organiserait des ateliers thérapeutiques pour aider les patients à manipuler l'outil ainsi qu'à 

chercher tout type d'information.  

- Au CATTP, cela permettrait d'écouter de la musique, de visionner des clips, de filmer les marionnettes... 

Elle ĠǀoƋue Đoŵŵe poiŶt d͛atteŶtioŶ la ŶĠĐessitĠ de foƌŵeƌ les peƌsoŶŶes ƌuƌales, aiŶsi Ƌu͛uŶe paƌtiĐipatioŶ 
financière des patients, même minime, sous peine de banaliser les outils. 

Mme Murielle TEISSEDRE propose des IoT sous forme de :  

- Tablette avec une App' d'évaluation, objet transitionnel, qui sera l'outil personnel du patient, qu'il s'est 

approprié, outil de recueil durant le temps interstitiel entre les RDV, afin qu'il note des pensées, des 

évènements, pour déposer sur un tiers et se dégager de ce qui n'est pas gérable seul, afin d'être repris lors 

des entretiens infirmiers voire en atelier thérapeutique. 

- Une App' d'accompagnement des traitements pour comprendre et accompagner sur les effets bénéfiques. 

Elle ĠǀoƋue paƌŵi les poiŶts d͛attention que les IoT ne soient pas intrusifs, mais participatifs ; au plan éthique et 

thérapeutique, il faut qu'ils soient perçus par les patients comme des outils pour eux, pour leur usage, et pas pour 

l͛ĠƋuipe de soiŶs. Il lui seŵďle ŶĠĐessaiƌe uŶe paƌtiĐipation financière symbolique de la part des patients. 
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III. DEUX APP͛ POUR MESURER L͛EMPOWERMENT DES PATIENTS EN PROTOCOLE 

DE RECHERCHE 

A. Quid des IoT au service de l͛eŵpoǁeƌŵeŶt des patieŶts ? 

L͛autoŶoŵie des patieŶts à doŵiĐile passe par leur empowerment 112, à savoir les rendre acteurs à part entière 

d͛uŶe paƌtie de leuƌs soins et de leur suivi. 

Monsieur le Pr. Mark Bachman est expert de l͛IoT et diƌeĐteuƌ du « co-laboratoire » en e-santé de l'université 

de Californie à Irvine (UC Irvine) ; il est intervenu à l'école d'ingénieurs Isis (Informatique et système d'information 

pour la santé) pour donner sa vision de la convergence entre nouvelles technologies et médecine (L'e-santé n'est 

pas faite pour soigner, mais pour "donner plus de pouvoir" aux patients, Pr. Mark Bachman, chercheur et enseignant 

à l'institut californien pour les télécommunications et la technologie de l'information (Calit2), 04/07/2017).  « Nous 

parlons d'e-santé mais soyons clairs : pour moi, le "e" d'e-santé signifie ""'empowerment'" ». 

A rebours du « solutionnisme » numérique, concept développé par le chercheur américain en histoire des 

sciences, Evgeny Morozov penseur critique de la société numérique (Contre le « solutionnisme » numérique, Evgeny 

Morozov, Le monde sciences et techno, 06.10.2014 à 12h49), pour dénoncer la philosophie utopiste des entreprises 

de la Silicon Valley, Mark Bachman a martelé que la technologie n'était pas une fin en soi, mais un outil pour « donner 

du pouvoir à l'ensemble de l'écosystème de la santé ».  

Il prédit « dans les 5 ans qui viennent » l'arrivée du secteur de l'e-santé au « moment iPhone », c'est-à-dire à 

l'instant où « les nouvelles technologies numériques dépassent les technologies traditionnelles », et connaitront un 

déploiement rapide à l'échelle mondiale.  

Passé ce moment, « on aura l'impression d'utiliser ces technologies depuis toujours », a-t-il poursuivi, faisant 

référence à l'iPhone qui fête cette année son 10e anniversaire. 

Pour arriver à avancer sur cette courbe de croissance des technologies, « tous les projets d'e-santé doivent être 

menés en collaboration entre différents acteurs ingénieurs, designers, professionnels de santé, sociologues, 

psychologues, psychiatres ». 

Car en plus du savoir scientifique et médical, l'e-santé fait appel à des connaissances d'ingénierie des 

technologies, en termes de micro-capteurs implantables par exemple (IoT), mais aussi à des compétences 

purement informatiques de collecte et de gestion des données (Bigdata), et à une connaissance fine des profils 

sociologiques et psychologiques des utilisateurs (IA). 

Le Pr Bachman a illustré son propos avec les « 4 principes directeurs » qui doivent selon lui conduire le design 

des technologies d'e-santé afin d'assurer une augmentation rapide des usages. 

1. La technologie doit donner du pouvoir aux patients Đ͛est l͛uŶe des ĐlĠs de l'eŵpoǁeƌŵeŶt.  
2. La technologie doit avoir une réelle valeur, un vrai bénéfice et doit reposer sur la recherche de preuves de 

ces apports pour les patients ou les professionnels de santé (lien avec le 5ème P de la médecine 5P). 

3. La technologie doit s'intégrer facilement à la vie humaine et être disponible à tout moment, peu importe 

l'endroit où l'on se trouve. 

4. La technologie doit préserver la dignité humaine et s'adapter aux populations les plus fragile, il ne s'agit 

pas de contrôler la vie des utilisateurs ou de leur ordonner d'accomplir telle ou telle action, mais de leur 

expliquer pourquoi ils ont intérêt à suivre ces recommandations. 

B. Les besoins évoqués 

Cette situation de soin correspond au niveau 3 : « le patient devenu autonome, prêt à la réhabilitation » et 

rejoint les principes relatés de la part de Bernard PACHOUD évoqués dans la partie théorique (paragraphe Chapitre 

3 – L͛eŵploi, faĐteuƌ de ŵaiŶtieŶ Đhez soi et de ƌĠtaďlisseŵeŶt psǇĐhiƋue). 

M. le Dr Julien DUBREUCQ, Psychiatre au C3R RepPSY, Asperger, Centre expert Schizophrénie nous a précisé 

loƌs de l͛iŶteƌǀieǁ Ƌue le CHU de Bordeaux a réalisé des recherches sur les thérapeutiques pour améliorer le 

fonctionnement social des patients psychiatriques, et ŵesuƌeƌ l͛huŵeuƌ et la pƌĠseŶĐe d͛idĠes suiĐidaiƌes. Les 

universités et centre hospitaliers de Bordeaux et de San Diégo ont beaucoup travaillé et donné un vrai aperçu des 

                                                                 
112 Empowerment : « empouvoirement », « responsabilisation » ou « capacité à agir » 
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effets sur les patients des croyances sur l͛auto stigŵatisatioŶ. Boƌdeauǆ a dĠŵoŶtƌĠ en particulier que la perte 

d'estime de soi a un impact négatif suƌ le patieŶt Ƌui paƌt du pƌiŶĐipe Ƌu͛il est peƌsuadĠ « Ƌu͛il Ŷe ǀa pas y arriver ». 

Il évoque parmi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, la ŶĠĐessitĠ de ĐoŶstƌuiƌe des outils où le patient ne se sente pas surveillé. 

Ce que l'on ne sait pas ce sont les facteurs de blocage. En effet, le patient a des croyances négatives liées à 

l͛autostigŵatisatioŶ : par exemple, il Ŷ͛ose pas sortir de crainte de ce que les gens vont penser. A ce jour, personne 

Ŷ͛a ŵesuƌĠ à Đe jouƌ les origines de l͛autostigŵatisatioŶ, Đ͛est-à-dire à quel point les croyances des patients ont un 

impact sur le fonctionnement social, attaquent l'identité, conditioŶŶeŶt l͛aďseŶĐe de ŵotiǀatioŶ et les peuƌs, et 
empêchent la socialisation et la recherche emploi. L'idée est de développer l'outil qui manque pour enregistrer ces 

cognitions, et les recouper en grands volumes, puis élaborer des corrélations, sur une cohorte de patients, en mode 

protocole de recherche. 

C. Deuǆ app͛ pouƌ ŵesuƌeƌ l͛eŵpoǁeƌŵeŶt des patieŶts eŶ pƌotoĐole de 
recherche 

M. le Dr Julien DUBREUCQ a identifié à quel point les croyances des patients et l͛autostigŵatisatioŶ ont un 

impact sur le fonctioŶŶeŵeŶt soĐial et suƌ la ƌeĐheƌĐhe d͛eŵploi. 
Or le ƌetouƌ à l͛eŵploi, outre un facteur socio-ĠĐoŶoŵiƋue, peƌŵet d͛assuƌeƌ uŶe ĐoŶditioŶ soĐiale, uŶ ĠƋuiliďƌe 

psychique et l͛aĐĐğs, ou le ŵaiŶtieŶ, daŶs uŶ logeŵeŶt dĠĐeŶt. 

Le patient est happé les pensées dysfonctionnelles qui bloquent son évolution thérapeutique et sa guérison, 

voire qui aggrave sa pathologie, eŵpġĐhe sa ƌĠiŶseƌtioŶ, ďloƋue la ƌeĐheƌĐhe d͛eŵploi (« je sais que je ne vais pas 

y arriver ») et provoque les rechutes pouvant entrainer les problèmes que nous connaissons de précarité, perte du 

logeŵeŶt etĐ…  

Le Dr DubreuĐƋ estiŵe Ƌu͛il peƌsiste de ǀƌais ďesoiŶs d'App' pouƌ ŵesuƌeƌ la peƌte d'eŵpoǁeƌŵeŶt des patieŶts 
; que fait-il, il sort, il ne sort pas ? En effet, le patient a des croyances négatiǀes liĠes à l͛autostigŵatisatioŶ : il Ŷ͛ose 
pas sortir de crainte de ce que les gens vont penser.  

PeƌsoŶŶe Ŷ͛a ŵesuƌĠ à Đe jouƌ à quel point l͛autostigŵatisatioŶ attaƋue l'ideŶtitĠ, ĐoŶditioŶŶe l͛aďseŶĐe de 
ŵotiǀatioŶ, les peuƌs, et l͛iŶeƌtie, et a un impact sur la recherche emploi. L'idée est de développer l'outil qui manque 

pour enregistrer ces cognitions, pour y avoir accès, sur une cohorte de patients, afin de les analyser et proposer des 

remèdes. 

Les deuǆ App͛ à dĠǀeloppeƌ soŶt : 

1/ Une App' pour mesurer le fonctionnement social qui intègre l'autostigmatisation pour la lier au volet social 

et au volet professionnel, en partenariat avec le CHU de Bordeaux et l'Université de San Diégo. Cette App' pourrait 

être déployée auprès de 800 patients dans les 5 centres référents C3R en France : Lyon, St Etienne, Clermont 

Ferrand, Limoges, Bordeaux. L'objectif est d'enregistrer les émotions et les cognitions des patients afin de modifier 

les schémas relationnels. 

1/ Une App' pour mesurer la pensée dysfonctionnelle en milieu écologique qui intègre l'autostigmatisation, 

en partenariat avec le CHU de Bordeaux et l'Université de San Diégo. Cette App' pourrait être déployée auprès de 

800 patients dans les 5 centres référents C3R en France : Lyon, St Etienne, Clermont Ferrand, Limoges, Bordeaux. 

L'objectif est d'enregistrer les émotions et les cognitions des patients afin de modifier les schémas relationnels, de 

happer les pensées dysfonctionnelles qui bloquent.  

Réaliser 5-6 mesures par jour sous forme d'un mini entretien d'1min30 :  

- Que faites-vous ? 

- A quoi pensez-vous ? 

- Comment vous vous sentez ? 

- Qu͛est-ce qui vous empêche de sortir ? 

Une fois les paramètres saisis et consolidés, le thérapeute travaillera avec le patient pour sa prise de conscience 

de l͛iŵpaĐt de ses croyances dysfonctionnelles (pensées automatiques) sur son comportement. 

2/ Une App' pour le plan de suivi individualisé (PSI) partagé avec le patient, qui est une représentation des 

difficultés, ressources et objectifs du patient pour co-construire un parcours orienté rétablissement.  

Cette App' sera à lier au volet social et au volet professionnel. 

Le ŵodğle de dĠǀeloppeŵeŶt et de dĠploieŵeŶt de Đes App͛ seƌait poƌtĠ paƌ uŶ mode projet agile, pourquoi 

pas avec une startup, ajustements réguliers, validation successives, test sur le C3R de Grenoble puis déploiement 
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suƌ les ϱ ĐeŶtƌes CϯR suƌ uŶe Đohoƌte de ϴϬϬ patieŶts afiŶ d͛eŶtaŵeƌ uŶ pƌotoĐole de ƌeĐheƌĐhe. EŶsuite, apƌğs la 
recherche, les outils seraient libres de droits.  

Il restera à réfléchir aux supports patients (tablettes durcies ?Ϳ, à l͛hĠďeƌgeŵeŶt des doŶŶĠes, Ƌui deǀƌa ġtƌe 
ƌĠalisĠ aupƌğs d͛uŶ hĠďeƌgeuƌ agƌĠĠ de doŶŶĠes de saŶtĠ. 

Pouƌ le fiŶaŶĐeŵeŶt, l͛aǀaŶĐe seƌait ƌĠalisĠe paƌ le CHAI puis ƌeŵďouƌsĠe paƌ les Đoûts de foƌŵatioŶ faĐtuƌĠs 
aux centres. 

Concernant les habiletés sociales, nous pourrions nous inspirer des « serious games » et des IoT reprenant le 

concept du « jeu Compétence » développé par Favrot (1993) qui permet aux usagers de s'entraîner à communiquer 

leurs émotions et à mieux interpréter celles des autres ;L’eŶtƌaîŶeŵeŶt auǆ haďiletĠs soĐiales ;jeu de ĐoŵpĠteŶĐe 
selon favrod) chez des patients schizophrènes, J. Rangaraj, F. Benarbia, A. Bothorel, JM Burtin, 28/02/08). 

CHAPITRE 5 – DECLINAISON DES BESOINS EXPRIMES PAR LES PROFESSIONNELS EN 

PROPOSITIONS D͛IOT POUR PRIVILEGIER "UN CHEZ SOI D͛ABORD"  

Nous allons identifier dans ce chapitre des solutions en IoT pour répondre aux besoins évoqués dans les 

interviews, toujours afin de favoriser le « Un chez soi d͛aďoƌd ». Après avoir présenté dans un court paragraphe des 

eǆeŵples d͛IoT appliƋuĠe à la GĠƌoŶtologie, ideŶtifiĠ d͛uŶ de l͛iŶteƌǀieǁ aǀeĐ M. ViŶĐeŶt RIALLE, Ŷous pƌĠseŶteƌoŶs 
les besoins avec les outils adaptés, classifiés dans 6 domaines : 1/ L͛Ġpidémiologie sociale avec les outils de repérage 

des populations à risque, 2/ L͛ĠpidĠŵiologie psǇĐhiatƌiƋue : la détection des troubles, 3/ Des IoT pour aider les 

patients atteints de schizophrénie, 4/ Des IoT pour aider les patients atteints de troubles bipolaires, 5/ Des IoT pour 

la prévention du suicide. 

I. LES EXEMPLES D͛IOT POUR LE MAINTIEN A DOMICILE APPLIQUES A LA 

GERONTOLOGIE 

Nous souhaitons introduire le sujet des IoT avec des exemples initiés par M. Vincent RIALLE, que nous avons eu 

la ĐhaŶĐe d͛iŶteƌǀiewer. M. Vincent RIALLE est gérontologue, titulaire de deux doctorats. Depuis les années 1990, sa 

spécialité principale a été les habitats intelligents et les objets connectés pour les maladies chroniques et la perte 

d͛autoŶoŵie, la Gérontechnologie et la e-santé, avec une approche à la fois scientifique et éthique. Il a conduit de 

nombreuses recherches-actions dans les domaines de la Gérontechnologie et de la e-santé, publié quelques deux 

cents articles de revues, ouvrages et congrès scientifiques, dirigé une quinzaine de thèses de doctorat dont 3 en co-

tutelle franco-canadienne et encadré une centaine d'étudiants de niveau master. 

Paƌŵi les thğses Ƌu͛il a diƌigĠes, ϱ poƌteŶt suƌ les sujets eŶ ƌappoƌt aǀeĐ Ŷotƌe ƌeĐheƌĐhe :  

1. « La télémédecine et les technologies d'assistance pour la prise en charge des personnes âgées fragiles à 

domicile et en institution : modélisation du besoin, de la prescription et du suivi », par Mona Laila sous la 

direction de Vincent Rialle et de Alain Franco - Université Joseph Fourier (Grenoble), soutenue en 2009. 

2. « Observation et modélisation des processus exécutifs et de leur dégradation lors du vieillissement cognitif 

dans la réalisation des activités de la vie quotidienne : étude pour la conception d'un système d'assistance », 

par Audrey Serna sous la direction de Vincent Rialle et de Hélène Pigot - Grenoble INPG, soutenue en 2008. 

3. « Ecovip : espace de communication visiophonique pour personnes âgées - conception, réalisation et 

évaluation participatives », par Abir Ghorayeb sous la direction de Vincent Rialle et de Joëlle Coutaz - 

Université Joseph Fourier (Grenoble), soutenue en 2007. 

4. « Fusion de données multicapteurs pour un système de télésurveillance médicale de personnes à 

domicile », par Florence Duchêne sous la direction de Catherine Garbay et de Vincent Rialle - Grenoble 1. 

5. « E-médecine : usage de l͛IŶteƌŶet et des Ŷouǀelles teĐhŶologies pouƌ l͛aŵĠlioƌatioŶ, l͛optiŵisatioŶ et 
l͛huŵaŶisatioŶ de la ŵĠdeĐiŶe de ǀille », paƌ LioŶel BAJOLLE ;souteŶue le ϭϲ jaŶǀieƌ ϮϬϬϮ à la FaĐulté de 

Médecine de Grenoble), thèse portant sur les nouvelles technologies pour le maintien au domicile de 

patient chroniques ou âgés-dépendants.  

Extrait des publications de Vincent RIALLE, sur la e-santé pour le maintien à Domicile dans le domaine de la 

gérontologie. 
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o (Projet DARAMS (Dispositifs d'assistance, de réadaptation et d'autonomie pour malades atteints de troubles 

cognitifs modérés à sévères), Vincent RIALLE) dont le but est de concevoir des aides technologiques sur 

tablette tactile ou téléphone intelligent.  

o (Les déterminants de la e-santé et le rôle de la formation : promouvoir le meilleur, empêcher le pire, Vincent 

RIALLE, Rééducation Orthophonique - N° 264, Décembre 2015). 

o ;Quelle autoŶoŵie peut appoƌteƌ la teĐhŶologie ? De l͛aide à la peƌsoŶŶe âgĠe à la ŶaissaŶĐe d͛uŶe Ŷouǀelle 
société, Vincent RIALLE, Ethics, Medicine and Public Health (2015) 1, 155—162, 3 juin 2015). 

o (Villes intelligeŶtes souƌĐes d’iŶspiƌatioŶ, ViŶĐeŶt Rialle, ϮϬϭϳͿ. 
o (Technologie et innovation totale : pour une renaissance de la tekhnè dans la Silver économie, Vincent 

RIALLE, Revue Politique et Parlementaire, n° 1081, 2016). 

Cirons ƋuelƋues idĠes d͛IoT dĠǀeloppĠes paƌ M. RIALLE, appliƋuĠes à la gĠƌoŶtologie : 

o Tablette pour tout faire à la maison, éteindre la lumière, la télé, fermer les volets, appeler la conciergerie 

ou se relier à Internet. Très pratique lorsque le patient est couché. 

o Calendrier partagé pour coordonner les horaires de soins et les différents passages des aidants, avec 

possibilité à chacun de laisser une note.  

o Pilulier connecté inclus dans le kit « health-tech » dont le logement est équipé, avec transmission des 

messages de « non prise » sur les portables des aidants. 

o Vêtement qui enregistre et transmet au médecin les données cardiaques avec déclenchement d'une alerte 

en cas de problème dans la résidence et avertissement du médecin et des secours.  

o RĠĐupĠƌatioŶ de l͛ensemble des données des habitants par les équipes de recherches en gériatrie.de 

manière fiables et anonymisées, pour contribuer à l͛eǆteŶsioŶ du ŵaiŶtieŶ à doŵiĐile et à la prévention 

des accidents. 

o Capteurs qui équipent la chambre pour enregistrer l'activité (déplacements, sorties, rythmes, appels 

téléphoniques, etc.).  

o Niǀeau d'aleƌte suƌ l'aďseŶĐe d͛ĠĐhaŶges, la diminution de la vitesse de réponse, le temps passé dans sa 

Đhaŵďƌe de plus eŶ plus loŶg… Pilotage paƌ l͛assoĐiatioŶ aǀeĐ la MĠtƌopole Ƌui eŶǀoie une bénévole qui a 

à Đœuƌ de faiƌe ƌiƌe le patieŶt et de ƌĠpoŶdƌe à ses diffiĐultĠs. 

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, M. RIALLE Đite l'iŵpoƌtaŶĐe d͛uŶ pilotage de la teĐhŶologie paƌ l͛ĠthiƋue. 

Nous avons pu également nous entretenir avec Mme Véronique CHIRIE, Directrice du TASDA (Technopôle Alpes 

Santé à Domicile et Autonomie), association créée en 2009 conjointement par le CHU de Grenoble et le pôle de 

compétitivité MINALOGIC. Le TASDA fournit une expertise (des besoins, des offres, des conditions de 

développement) en teĐhŶologies pouƌ la saŶtĠ et l͛autoŶoŵie, au seƌǀiĐe des pƌojets ;iŶdustƌiels, ĐolleĐtiǀitĠs…Ϳ et 
des usagers. Ses actions permettent de fédérer l'industrie et la recherche, les usagers, aidants professionnels et 

familiaux et les financeurs, prescripteurs, pour développer des technologies et services de Santé à domicile et 

d͛autoŶoŵie. 

Le TASDA de Grenoble ĐoŶstitue l͛uŶ des Ƌuatƌe teƌƌitoiƌes foŶdateuƌs du Centre National de Référence « Santé à 

Domicile et Autonomie » créé en octobre 2009 à l͛iŶitiatiǀe de la DGCIS.  

Selon les propos de Mme CHIRIE, « Le TASDA a pour domaine d'intervention le vieillissement et les pathologies 

chroniques invalidantes. Les actions du TASDA permettent de fédérer l'industrie et la recherche, les usagers, aidants 

professionnels et familiaux et les financeurs, prescripteurs, pour développer des technologies et services de Santé à 

doŵiĐile et d’autoŶoŵie. 
Les technologies sont implantées au domicile des personnes et restituent les changements de comportement, 

comme par exemple : des capteurs de mouvements, l'utilisation, ou pas, d'appareils électriques. Il s'agit de repérer 

les glissements de situation à domicile, les évènements qui font penser à une aggravation de l'état de la personne, 

une perte autonomie. 

Ces remontées d’iŶfoƌŵatioŶ peƌŵetteŶt d'informer à temps les professionnels afin que ceux-ci puissent adapter un 

plan de soins, avaŶt Ƌu’il Ǉ ait uŶe Đƌise ; l'objectif est d'anticiper la crise. 

Tout l'enjeu réside dans l'évolution des pratiques des équipes soignantes. 

Afin de réfléchir et d'élaborer les outils, nous travaillons beaucoup avec les professionnels à domicile, les équipes 

soignantes, les professionnels de la prévention, et les patients, dans une approche systémique. » 
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Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, Mŵe CHIRIE énonce la nécessité de destiner les données connectées à un professionnel 

capable de les analyser, qui connaisse le domicile, qui connaisse le patient. « La combinaison de l'outil technologique 

et du capteur donne beaucoup de valeur. » 

Mme CHIRIE ajoute que l'Isère investit beaucoup sur le sujet, et nous parle du projet IsèeADOM évoqué dans le 

paragraphe  Plateforme IsèreADOM de maintien à domicile et le projet européen ACTIVAGE évoqué dans le 

paragraphe Le projet Européen « Activage » en Isère.  

Nous nous soŵŵes peŶĐhĠs ĠgaleŵeŶt suƌ l͛iŶtĠƌġt Ƌue poƌte le CNSA 113 sur les objets connectés (Extrait du 

rapport 2015 de la CNSA, cnsa.fr, Avril 2016).  

Le rapport précise que le vieillissement de la société, le handicap appellent des innovations pour mieux répondre 

auǆ ďesoiŶs d͛autoŶoŵie des peƌsoŶŶes. Cela eŶgeŶdƌe des aĐtiǀitĠs et de Ŷouǀeauǆ pƌoduits, aǀeĐ l͛appoƌt 
ŶotaŵŵeŶt du ŶuŵĠƌiƋue. L͛e-sante, Ƌui se dĠǀeloppe, a aiŶsi pouƌ eŶjeu d͛iŶtĠgƌeƌ pleiŶeŵeŶt les sujets de la 
ĐoŵpeŶsatioŶ du haŶdiĐap et de la peƌte d͛autoŶoŵie. La silǀeƌ ĠĐoŶoŵie a ǀoĐatioŶ à s͛aŶĐƌeƌ daŶs la ƌĠalitĠ 
économique et sociale locale. Certains territoires sont déjà engagés daŶs des politiƋues de soutieŶ à l͛iŶŶoǀatioŶ, 
avec un maillage des acteurs de la recherche, PME, acteurs sociaux. Cela suppose, notamment dans le champ des 

aides teĐhŶiƋues et de la ĐoŵpeŶsatioŶ du haŶdiĐap et de la peƌte d͛autoŶoŵie, d͛allier innovation technologique, 

prise en compte des usages et innovations sociales. 

Par exemple, le CENTICH 114 aĐĐoŵpagŶe le dĠǀeloppeŵeŶt de l͛iŶŶoǀatioŶ et soutieŶt les politiƋues teƌƌitoƌiales 
d͛autoŶoŵie eŶ PaǇs-de-la-Loire, avec par exemple la télémédecine en EHPAD, aǀeĐ le soutieŶ de l͛ARS, pouƌ 
faǀoƌiseƌ le ƌeĐouƌs auǆ ĐoŶsultatioŶs spĠĐialisĠes, ou le futuƌ Pôle Silǀeƌ, pouƌ l͛iŶŶoǀatioŶ ;aides teĐhŶiƋues, oďjets 
connectés, habitat). Le CENTICH fait travailler ensemble les collectivités territoriales, MDA, centre hospitalier 

universitaire, clusters, pôles de compétitivités et industriels. 

La CNSA pƌiǀilĠgie, daŶs soŶ soutieŶ à l͛iŶŶoǀatioŶ paƌ des appels à projets, les objets connectés sur le champ des 

aides techniques et des nouvelles technologiques au service de la compensation. 

II. L͛EPIDEMIOLOGIE SOCIALE : LE REPERAGE DES POPULATIONS PRECAIRES OU A 

RISQUE 

Le courant de « l͛ĠpidĠŵiologie soĐiale » Ƌui se dĠǀeloppe aujouƌd͛hui s͛attaĐhe à ƌelieƌ l͛Ġtat de saŶtĠ auǆ  
« parcours de vie » plutôt Ƌu͛au statut ou au « parcours de soins » observé à une date donnée. Les inégalités de 

saŶtĠ soŶt peƌçues Đoŵŵe le ƌĠsultat d͛uŶ pƌoĐessus aliŵeŶtĠ paƌ les ĠǀĠŶeŵeŶts et situatioŶs ǀĠĐus paƌ les 
iŶdiǀidus au fil des aŶŶĠes. L͛appƌoĐhe des iŶĠgalitĠs soĐiales de saŶtĠ paƌ les paƌĐouƌs de ǀie peƌŵet d͛eǆploƌeƌ les 
tƌaŶsitioŶs au Đouƌs de la ǀie et le Đuŵul des ƌisƋues de saŶtĠ, depuis les ĐiƌĐoŶstaŶĐes de l͛eŶfaŶĐe, eŶ passaŶt paƌ 
les ĐoŶditioŶs de ǀie et de tƌaǀail à l͛âge adulte et jusƋu͛auǆ âges ĠleǀĠs, ĐeĐi afiŶ d͛aĐĐĠdeƌ au ƌepĠƌage en amont 

des situations de possible précarité et des situations difficiles. 

Nous allons proposer ici des indicateurs et des outils Ƌui pouƌƌaieŶt peƌŵettƌe d͛ideŶtifieƌ Đes populatioŶs dans 

2 des principes de la médecine 5P : proactivité et prédictivité. Nous pourrions alors utiliser les possibilités offertes 

par le Bigdata et l͛IA pour identifier ces patients et agir en amont pour éviter ces situations beaucoup trop tardives 

et maintenir les patients à domicile au lieu de les hospitaliser, ou Ƌu͛ils soient contraints de finir SDF. 

A. Les besoins évoqués 

La chute dans la précarité avec en corollaire, la perte du domicile, sont estimés problématiques par les 

médecins et psychiatres rencontrés. Or,  ;UN CHEZ SOI D’ABORD" - Rapport intermédiaire de la Recherche - Volet 

quantitatif, Aurélie Tinland, Vincent Girard, Sandrine Loubière, Pascal Auquier, Mai 2016)  démontre que le "Un chez 

soi d͛aďoƌd", soit disposeƌ d͛uŶ logeŵeŶt, peƌŵet d͛éviter des coûts dont 70% sont constitués de coûts 

d͛hospitalisations. 

Lors de l͛eŶtƌetieŶ aǀeĐ Monsieur le Docteur Pierre MICHELETTI, Vice-Président Action contre la faim, ancien 

Président de Médecin du Monde, pƌofesseuƌ assoĐiĠ à l͛Institut d'Etudes Politiques de Grenoble - Coresponsable du 

                                                                 
113 CNSA : Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie. Etablissement public national à caractère administratif contribuant au financement 

de l'accompagnement de la perte d'autonomie des personnes âgées et des personnes handicapées. 
114 CENTICH : CeŶtƌe d͛eǆpeƌtise ŶatioŶal des TIC pouƌ l͛autoŶoŵie et la saŶtĠ. 
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master Politiques et Pratiques des Organisations Internationales, et membre du Conseil National de Santé Mentale, 

nous avons évoqué la ŶĠĐessitĠ d͛oƌgaŶiseƌ les paƌĐouƌs pouƌ les patieŶts de psychiatrie au travers d͛uŶe pƌise eŶ 
charge pluridisciplinaire et coordonnée et la nécessité d'avoir tous les professionnels sur place, dans une unité de 

temps et de lieu pour les différents métiers. 

M. le Dr MICHELETTI a développé une vision systémique de la psychiatrie, eǆpliƋuaŶt Ƌu͛il est médecin mais pas 

praticien de la psychiatrie. Il situe sa vision dans la discipline extra hospitalière avec la psychiatrie comme objet de 

santé publique. Il explique que la discipline permet de de questionner « beaucoup de choses », en particulier le 

système de santé publique, et cela dépasse la spécialité. Il estiŵe Ƌue la solutioŶ est d͛oƌgaŶiseƌ uŶe convergence 

en psychiatrie et médecine générale, pour rejoindre la nouvelle ambition du système de santé français. 

Evoquant la sectorisation hospitalière pour soigner les patients atteints de pathologies psychiatriques, il estime que 

le poiŶt d͛eŶtƌĠe doit ġtƌe les stƌuĐtuƌes eǆtƌa-hospitalières qui portent la logiƋue de pƌoǆiŵitĠ et d͛aŵĠŶageŵeŶt 
du territoire, adossées à des compétences par pathologies. Cependant, quid des prises en charge dans le parcours ? 

Dans le système territorialisé pensé au travers des GHT, il apparaît un élément de faiblesse : qui assurera la 

coordination pour rapprocher les médecins généralistes, les équipes de psychiatrie, les infirmiers, les aides-

soignantes, les travailleurs sociaux ? Il estime que nous vivons une « pĠŶuƌie eŶ offƌe de soiŶs, Ƌu’il Ŷ’Ǉ a plus de Đhef 
d’oƌĐhestƌe et Ƌue l’oŶ Ŷe sait plus suƌ Ƌui se ƌeposeƌ ». 

AfiŶ de ƌĠaliseƌ le Đaliďƌage ŶĠĐessaiƌe à l͛aŵĠŶageŵeŶt du teƌƌitoiƌe pour implanter les professionnels, il imagine 

des études médico-ĠĐoŶoŵiƋue paƌ pathologie, paƌ tƌaŶĐhe d͛âge, paƌ teƌƌitoiƌe aǀeĐ uŶe seĐtoƌisatioŶ ďieŶ ĐaliďƌĠe 
avec une répartition quantitative et qualitative des ressources, ceci afin de « coller finement aux réalités 

géographiques ». Selon lui, cela nécessite un maillage territorial eŶ ŵatiğƌe d͛offƌes soiŶs eŶ Ϯ Ġtages : 
1. Libérer la médecine générale. 

2. Envisager la psychiatrie publique dans une logiƋue d͛aŵĠŶageŵeŶt du teƌƌitoiƌe. 

L͛eŶtƌetieŶ aǀeĐ Mme le Pr Virginie SCOLAN, Chef du service médecine légale, CHU de Grenoble, a révélé le 

seŶtiŵeŶt de gâĐhis des soigŶaŶts, l͛iŶadĠƋuatioŶ du ŵodğle de saŶtĠ et soĐial, et l͛iŵpuissaŶĐe des iŶteƌǀeŶaŶts 
de terrain pour identifier bien en amont les problématiques, menant à des situations de précarité catastrophiques 

huŵaiŶeŵeŶt, aggƌaǀaŶt les tƌouďles psǇĐhiatƌiƋues et soŵatiƋues ;addiĐtioŶ à l͛alĐoolͿ, et deŵaŶdaŶt uŶe ĠŶeƌgie 
hors du commun pour être récupéré socialement.  

Mme le Pr Virginie SCOLAN a exprimé lors de l'entretien des situations de personnes traitées bien trop 

tardivement : patients présentant des addictologies très sévères ou des pathologies mixtes dont la prise en charge 

médicosociale apparait tardive ou chaotique et accès des personnes démunies au système hospitalier, aux réseaux 

iŶstitutioŶŶels et assoĐiatifs de soiŶs, d͛aĐĐueil et d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt soĐiauǆ. Les patients soignés dans l'unité le 

sont souvent bien trop tardivement pour que le chez soi d'abord soit une solution. Ce sont des personnes précaires 

présentant des gros troubles du comportement suite essentiellement à des addictions.  Pour beaucoup de ces 

patients, isolés et en situation de précarité (patient issu de la rue, de foyer ou présentant un logement inadapté ou 

insalubre, sans entourage ou avec un entourage déficient), les troubles neurocognitifs présentés ne permettant plus 

un retour à domicile et justifient des aides humaines complexifiant la recherche « d͛uŶ Đhez soi ». Et les structures 

d͛aǀal, eŶ paƌtiĐulieƌ pouƌ les personnes âgées de moins de 60 ans sont absentes ou déficitaires en nombre de places, 

les démarches administratives sont lourdes et chronophages, entrainant une inadéquation des séjours hospitaliers. 

Or, pour un nombre important de ces patients, il est noté de très fréquents passages aux urgences et séjours 

hospitaliers (en particulier dans le cadre des conduites addictives) aǀaŶt d͛aďoutiƌ à l͛iŵpossiďilitĠ de soƌtie du 
sǇstğŵe hospitalieƌ et de l͛iŶadĠƋuatioŶ de sĠjouƌ ;pouǀaŶt se Đoŵpteƌ eŶ ŵoisͿ. Une prise en charge médico-

sociale ďeauĐoup plus pƌĠĐoĐe et pƌo aĐtiǀe peƌŵettƌait d͛aŶtiĐipeƌ et d͛appƌĠheŶdeƌ au ŵieuǆ la pƌoďlĠŵatiƋue du 
lieu de vie de ces patients. 

Mme Le Pr SCOLAN estime que pour la pathologie addictive de certains patients (en particulier l͛alĐoolͿ Ƌui à uŶ 
stade aǀaŶĐĠ eŶtƌaiŶeŶt des ĐoŵpliĐatioŶs ŵĠdiĐales et paƌtiĐuliğƌeŵeŶt ŶeuƌoĐogŶitiǀes est à l͛oƌigiŶe et/ou 
aliŵeŶte leuƌ situatioŶ de haŶdiĐap soĐial. Ce ĐeƌĐle ǀiĐieuǆ est souǀeŶt à l͛oƌigiŶe de la perte des logements, des 

droits sociaux, etc... 

Les consultations JECSA, consultations en amont, pourraient éviter certaines hospitalisations. 

Son service remet certains patients à domicile, étayés, suivis sur 3 mois, par des partenaires : infirmier coordinateur, 

AS, travail avec le CHAI, par convention aussi avec des partenaires, ou si famille aidante. Des travaux peuvent être 

entrepris à domicile pour permettre leur retour. 

Des ĐoŶǀeŶtioŶs et des aĐĐoƌds soŶt ĠgaleŵeŶt passĠs aǀeĐ des EPADH, des MAS, des faŵilles d͛aĐĐueil et la 
plateforme CPS (voir interview du MaƌĐ WiessŵaŶŶͿ daŶs l͛oďjeĐtif d͛oďteŶiƌ uŶ lieu de ǀie. 
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M. Marc WIESSMANN, ĐooƌdoŶŶateuƌ platefoƌŵe CPS, eǆpƌiŵe Ƌu͛il gğƌe toutes les personnes en errance pour 

qui le système n'a pas proposé de parcours et l͛iŵpĠƌieuǆ ďesoin d'une approche sociale et psycho sociale, avec 

comme ressources les secteurs de la psychiatrie, et les unités mobiles en psychiatrie. Aujouƌd͛hui, les soiŶs au 
quotidien sont réalisés par des infirmiers libéraux qui sont seuls et peuvent difficilement s'appuyer sur des 

compétences psy. Il précise que pour un quart des personnes gérées par sa structure, la composante 

comportementale est primordiale dans leurs difficultés ; il s͛agit d͛uŶ puďliĐ iŶteƌstitiel, eŶtƌe deuǆ doŵaiŶes et Ŷulle 
part : neurologie, gériatrie, psychiatrie, et qui, en fait, ne sont suivis par personne ; il s͛agit de toutes les peƌsoŶŶes 
en errance pour qui le système n'a pas proposé de parcours, avec un nombre important de situations complexes à 

domicile. Les situations concernent des personnes hors normes, qui ont des problèmes relationnels et vis à vis de 

l'ordre établi, de la ponctualité, avec un passé addictif et social forts, qui, livrées à elles-mêmes, sont perdues ; elles 

ne présentent pas toutes un profil psychiatrique. Il estime que la psychiatrie qui a sa propre logique, est parfois 

dĠĐoŶŶeĐtĠe, et Ƌu͛elle a ďesoiŶ de s'ouǀƌiƌ auǆ ƌĠalitĠs de la soĐiĠtĠ, et d'appoƌteƌ de ǀƌaies ĐoŵpĠteŶĐes eŶ 
ambulatoire. Le besoin concerne une approche sociale et psycho sociale, avec comme ressources les secteurs de la 

psychiatrie. Il insiste sur la nécessité d'assurer le décloisonnement et du besoin d'une psychiatrie hors des murs, 

hors des CMP. Il s͛estiŵe « partant » pouƌ l͛iŶitiatiǀe des IoT au doŵiĐile Ƌui aŵplifieƌa le lieŶ et faǀoƌiseƌa le suiǀi à 
domicile des patients, mais avec une structure ambulatoire pour le présentiel. Il précise que le domicile des 

personnes est bien adapté, s'il est bien étayé. 

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, il iŶdiƋue Ƌue pour le soin, il semble manquer une véritable structure de soins 

ambulatoires en psychiatrie à domicile. Le CMP est trop centré sur la discipline, comme la sectorisation ; il 

s͛iŶteƌƌoge : est-ce la bonne réponse ? 

Mme le Dr Nicole JANVIER, Praticien hospitalier, psychiatre – CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan, nous a décrit 

une situatioŶ Ƌui ŵĠƌite d͛ġtƌe ĠǀoƋuĠe, pouƌ dĠŵoŶtƌeƌ la diffiĐultĠ des pƌises eŶ Đhaƌge et des solutioŶs, dues 
essentiellement à la complexité des démarches administratives et la multiplicité des acteurs à contacter.  

Nous la citons : « Nous avons trois patients souffrant de schizophrénie dans l'unité qui sont stabilisés, mais qui n'ont 

ni logement (ils ont été expulsés), ni revenus, ni famille, ni ami, ni CMU, ni mutuelle, ni argent liquide, leurs comptes 

bancaires ont été fermés (l'un n'avait pas de mouvement car il était incarcéré, l'autre était trop à découvert et le 

troisième a insulté la conseillère), ils sont interdits bancaires pour certains (le courrier banque de France est arrivé au 

CMP et reparti en NPAI). Ils sont sortants, mais si je stoppe leur hospitalisation, je les jette à la rue et ils vont 

dĠĐoŵpeŶseƌ, et saŶs doute ƌeǀeŶiƌ paƌ les uƌgeŶĐes, ou piƌe paƌ la poliĐe… Les patients souffrant de schizophrénie 

Ŷe paieŶt plus leuƌs loǇeƌs, ŵetteŶt l’aƌgeŶt ailleuƌs, ouďlieŶt Đaƌ ils soŶt pƌis daŶs d’autƌes pƌĠoĐĐupatioŶs. Ou aloƌs, 
ils sont hospitalisés Đaƌ ils oŶt ŵis le ďazaƌ daŶs la ĐopƌopƌiĠtĠ, paƌĐe Ƌu’ils soŶt eŶ dĠĐoŵpeŶsatioŶ. Ils soŶt ŵaŶgĠs 
paƌ l’aŶgoisse, doŶt des fiǆatioŶs, il leuƌ est diffiĐile d’eŶǀoǇeƌ uŶ aƌƌġt de tƌaǀail, et peƌdeŶt donc leur emploi... 

L’idĠe est d’Ġǀiteƌ le poiŶt de ŶoŶ-ƌetouƌ, de leuƌ gaƌdeƌ leuƌ toit = faiƌe eŶ soƌte Ƌu’ils Ŷe soieŶt pas eǆpulsĠs, et dans 

la ŵesuƌe du possiďle, leuƌ tƌaǀail. Il Ŷe s’agit plus de soiŶs, ŵais d’aspeĐts fiŶaŶĐieƌ puƌ et adŵiŶistƌatif puƌ… On 

utilise Ŷos ƌessouƌĐes iŶteƌŶes et Ŷos ĐoŵplĠŵeŶtaƌitĠs pouƌ les aideƌ… ».  

Mme le Dr Giovanna VENTURI-MAESTRI, Présidente de la CME du CHAI - Praticien hospitalier, psychiatre – CHAI 

Pôle Voironnais nous indique que la santé coûte, mais le gouvernement ne le chiffre pas. Par ailleurs, il est difficile 

de quantifier le coût de la souffrance que la maladie psychiatrique induit chez les patients et les familles.  

En Italie, en fonction de son expérience personnelle d'il y a 16 ans, les structures d'hospitalisation psychiatriques 

publiques ont été supprimées, et Ƌu͛il Ŷ͛eǆiste, pouƌ la psǇĐhiatƌie, Ƌue des hospitalisatioŶs d͛uƌgeŶĐe daŶs les 
hôpitaux généraux ; seloŶ Đe Ƌui eǆistait à l͛ĠpoƋue, l'hospitalisation sous contrainte ne peut pas durer plus de 15 

jouƌs. CeƌtaiŶes ĐliŶiƋues soŶt spĠĐialisĠes eŶ psǇĐhiatƌie et il eǆiste ĠgaleŵeŶt des ĐeŶtƌes d͛aĐĐueil. Elle se pose la 

ƋuestioŶ suƌ l͛eŶtƌaide, uŶe sociabilisation plus importantes ? Toutefois, certaines cliniques sont spécialisées en 

psychiatrie et il eǆiste ĠgaleŵeŶt des ĐeŶtƌes d͛aĐĐueil et des structures de soins hors les murs. Elle évoque des 

situatioŶs Ƌu͛elle a ĐoŶŶues : la « Casa familia » : appartement destiné aux jeunes adolescents avec un roulement 

infirmier 24h sur 24, aiŶsi Ƌu͛à Trieste daŶs l͛aŶĐieŶ hôpital Psychiatrique, « les patients psychotiques avaient leur 

petite maison avec une équipe infirmière qui les prenait en en charge la journée et la nuit ».  

Elle précise Ƌu͛eŶ France les réhospitalisations concernent une population importante de patients seuls et précaires, 

parmi eux : des SDF, et souvent des patients désociabilisés, avec une terre brûlée, avec une terre brûlée autour 

d͛euǆ : ils Ŷ͛oŶt plus rien, pas d͛aide, pas de travail, pas de RSA si dans la tranche 18-25 ans, famille n͛en peut plus, 

ne les veut plus ; ils consomment des substances. Leur sortie de l'hôpital est critique. Les démarches de curatelle 

prennent 6 mois, il faut un délai de 6 mois pour obtenir l'AAH, les agences immobilières locatives ne veulent pas 
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des patients psychiatriques. S'ils sortent sans étayage suffisant, ils reviennent « violemment » et restent 6 mois à 

l'hôpital. 

SeloŶ la thğse eŶ ŵĠdeĐiŶe du Dƌ ValeŶtiŶ Ƌu͛elle a eŶĐadƌĠe, les réhospitalisations précoces non programmées 

concernent 12% des patients. Ce Đhiffƌe est iŵpoƌtaŶt. Il s͛ajoute à Đe phĠŶoŵğŶe le pƌoďlğŵe des « ReǀolǀiŶg  
door », à savoir les patients qui reviennent pour 4 ou 5 hospitalisations par an ; « L’hôpital peƌŵet uŶ suiǀi plus 
pƌoloŶgĠ, et Đ’est uŶ lieu plus pƌotĠgĠ ». Elle estime que les stƌuĐtuƌes d͛aǀal ne sont pas suffisantes et ajoute que 

les hospitalisations représentent une peƌte d͛autoŶoŵie pour les patients qui sont obligés de se soumettre au 

rythme hospitalier. 

M. Florent NIEVOLLET, Cadre de santé CMP Lemperière – CHAI, Pôle Voironnais, estime que pour les SDF, il faut 

ďoosteƌ l'ĠtaǇage soĐial et Ƌu͛uŶ sĠjouƌ taŵpoŶ daŶs des stƌuĐtuƌes adaptĠes eŶ soƌtie d͛hospitalisatioŶ Đoŵŵe la 
« maison relais » pourrait le permettre.  

Mme Nathalie DANO, Cadre infirmier en psychiatrie au CMP et CATTP de Pontcharra et au CMP et CATTP de 

Crolles – CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan, explique que les hospitalisations trop tardives réalisées sous forme de 

SDT ;SoiŶ à la deŵaŶde d͛uŶ tieƌsͿ représentent un mode « trop violent », pour les familles, pour les conjoints ; le 

patieŶt a l͛iŵpƌessioŶ Ƌue ses pƌoĐhes l͛oŶt iŶteƌŶĠ, aloƌs Ƌue leur préoccupation est de les faire soigner, entraînant 

des diffiĐultĠs ƌelatioŶŶelles paƌ la suite aloƌs Ƌue le patieŶt a ďesoiŶ  d͛ġtƌe souteŶu. 

Mme Marie PETIT DE VILLEMUS, Coordinatrice du Conseil Local de Santé Mentale (CLSM) du Pays Voironnais, 

explique que le CLSM du Pays Voironnais (qui comprend 34 communes) est tout récemment constitué, et que les 

questions de santé mentale sont nouvelles au niveau du pays voironnais. Le CLSM s͛est fiǆĠ Đoŵŵe axe prioritaire 

la prévention et promotion de la santé mentale. Elle nous a fait part des acteurs intervenants dans le pays Voironnais 

autour de la santé mentale en lien avec le social : nous en dénombrons 25 différentes. Leur nombre important et 

leur variété nécessiterait une coordination ! 

Figure 53 : Les acteurs mobilisés dans la santé mentale et le social en pays Voironnais (34 communes) 

 

B. Proposition n°1 : un guichet numérique unique pour les démarches 
administratives et sociales 

La FƌaŶĐe, Ƌui dispose d͛uŶ aŵoƌtisseuƌ soĐial peƌŵettaŶt d͛assuƌeƌ uŶ ŵiŶiŵuŵ ǀital auǆ peƌsoŶŶes eŶ 
situation de faibles revenus, est cependant caractérisée par la complexité des démarches à réaliser et la lourdeur 

des dossieƌs adŵiŶistƌatifs à ĐoŵplĠteƌ. Les peƌsoŶŶes Ŷ͛aǇaŶt pas le ŵeŶtal suffisaŶt Ŷi la ĐoŶtiŶuitĠ de suiǀi pouƌ 
réaliser ces démarches complexes, ce qui est le cas des patients psychiatriques, « laissent tomber » et se retrouvent 

dans les situations évoquées par Mme le Dr Giovanna VENTURI et Mme le Dr Nicole JANVIER. 
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Nous proposons que soit instauré une plateforme Web de guichet numérique social unique au niveau national, 

à l͛iŶstaƌ Đe Ƌue pƌoposeŶt plusieuƌs communes au niveau local : Montélimar (Guichet unique Montélimar - Un 

guichet unique pour vos démarches administratives), Vendôme (Guichet unique Vendôme - Communauté du Pays de 

Vendôme - Guichet Unique, Le service public en toute simplicité), Mérignac (Guichet unique Mérignac - Retrouvez 

plus de 60 démarches en un seul lieu avec le Guichet Unique !, Mardi 17 janvier 2017), Chartres (Guichet unique 

Chartres - Le guichet unique des démarches administratives devient automatique à Chartres, Thibaut guillon, 

lechorepublicain.fr, Publié le 10/11/2014). 

Cette plateforme Web de guichet unique offƌiƌait l͛évaluation et le suivi des situations en lien avec les différents 

organismes, avec un relai pris par un médiateur social qui orchestrerait les démarches inaccessibles aux patients 

psychiatriques : oďteŶtioŶ de l͛AAH, lieŶ ou ŵise sous tutelle, CMU, logeŵeŶt, CAF alloĐatioŶ logeŵeŶt, pôle eŵploi, 
Đoŵptes ďaŶĐaiƌes…  

Cette plateforme pourrait centraliser les situations individuelles et alimenter les Bigdata ; une IA s͛aĐtiǀeƌait 
comme un « laŶĐeuƌ d͛aleƌte » au cas où un des facteurs constitutifs de l͛ĠƋuiliďƌe de la situatioŶ du patieŶt seƌait 
défaillant (exemple : interdiction bancaire, ou expulsion) ; l͛oďjeĐtif ĠtaŶt de pouǀoiƌ réagir immédiatement avant 

d͛éviter la dégringolade sociale engendrant les situations parfois irréversibles (la précarité, la mise à la rue), 

évoquées dans la partie contextualisation. 

C. Proposition n°2 : transformer en App͛ les outils du ƌepĠƌage des populatioŶs 
précaires 

Les 2 questionnaires de repérage des populations précaires qui ont été présentés dans la partie théorique 

pouƌƌaieŶt faiƌe l͛oďjet du dĠǀeloppeŵeŶt d͛App͛ destiŶĠe auǆ populatioŶs eŶ diffiĐultĠ :  

1. Le score d͛ÉǀaluatioŶ de la PƌĠĐaƌitĠ et des IŶĠgalitĠs de SaŶtĠ pouƌ les CeŶtƌes d͛EǆaŵeŶs de Santé 

ou EPICES  

Figure 54 : le questionnaire en 11 questions du score EPICES 
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2. L͛auto-questionnaire de vulnérabilité sociale établi par le CHU de Nantes 

Figure 55 : auto-questionnaire de vulnérabilité sociale du CHU Nantes 

 

D. Proposition n°3 : cibler les patients susceptibles de précarité en faisant 
appel à l͛IA 

Lors de notre recherche théorique, nous avons identifié une sĠƌie d͛iŶdiĐateuƌs peƌŵettaŶt de Điďleƌ les 
patients précaires ou en situation difficile : chômage, interdiction bancaire, versement de la CMU, désavantages 

sociaux, non-paiement des loyers, les troubles psychiques, pathologies révélatrices (comme les problèmes 

dentaires), retard dans le recours aux soins.  

Ces iteŵs peƌŵetteŶt d͛Ġtaďliƌ uŶ pƌofil soĐio-culturel et psychologique des personnes consultant tardivement, 

en particulier : isolées pour la plupart, tant au niveau affectif et familial que social, avec une hygiène de vie 

insuffisante liée à une faible attention portée à eux-mêmes, à leur corps, à leur bien-être physique, une mise à 

distance des conséquences de leurs comportements et de leurs modes de vie (notamment tabagisme et alcoologie) 

sur leur saŶtĠ, aǀeĐ uŶe attitude fataliste Ŷe peƌŵettaŶt pas d͛ġtƌe paƌtie pƌeŶaŶte daŶs les soiŶs. 

Le ĐƌoiseŵeŶt de Đes iŶdiĐateuƌs ǀia l͛IA, et la ŵise suƌ pied de stƌuĐtuƌes dĠdiĠes et ŵoďiles peƌŵettƌaieŶt 
d͛ideŶtifieƌ Đes populatioŶs et à les aideƌ, à les pƌendre en charge bien en amont pour leur apporter la nécessaire 

éducation (au sens psychologie de la santé) et l͛aide soĐiale doŶt ils pouƌƌaieŶt faiƌe l͛oďjet afiŶ d͛Ġǀiteƌ Ƌu͛ils Ŷe 
tombent dans la précarité. 

E. Proposition n°4 : les réseaux sociaux pour étudier la dépression 

L͛ĠpidĠŵiologie soĐiale doit se ďaseƌ suƌ les Bigdata et l͛IA pouƌ pƌĠdiƌe. 

Voici une manière originale qui pourrait permettre de prévenir la dépression à partir de la perception de la 

couleur, qui semble être très liée à notre état émotionnel, comme le rapporte FastCoDesign ;We’ƌe OŶlǇ Just 
Beginning To Understand How Color Impacts Users, Fastcodesign, 23/08/2016).  

Andrew ReeĐe et Chƌistopheƌ DaŶfoƌth de l͛uŶiǀeƌsitĠ de Haƌǀaƌd et du CoŵputatioŶal StoƌǇ Laď de l͛uŶiǀeƌsitĠ 
du Vermont ;Big Data, de la pƌĠdiĐtioŶ à l’iŶteƌǀeŶtioŶ | Huďeƌt Guillaud, leŵoŶde.fƌ, ϭϱ oĐtoďƌe ϮϬϭϲͿ, ont utilisé 

Instagram, le réseau social de partage de photos, pour étudier la dépression. Selon leur état émotionnel, les gens 

communiquent différemment : ce qui a un impact en retour sur leur état émotionnel. Ils ont donc créé un modèle 

eŶ aŶalǇsaŶt l͛Ġtat ĠŵotioŶŶel de ϭϲϬ peƌsoŶŶes et oďseƌǀĠ l͛iŵpaĐt de Đelui-ci sur les photos de leur compte 

Instagram, en s͛iŶtĠƌessaŶt à des dĠtails Đoŵŵe la toŶalitĠ des Đouleuƌs, la luŵiŶositĠ des iŵages, leuƌ satuƌatioŶ 
et le tǇpe de filtƌes Ƌu͛ils appliƋuaieŶt à leuƌs photos. Ils oŶt ĠgaleŵeŶt deŵaŶdĠ à des utilisateuƌs de Ŷoteƌ les 
photos de leuƌs « patieŶts » seloŶ Ƌu͛elles reflétaient pour eux la joie ou la tristesse. 
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Figure 56 : les couleurs révèlent notre état émotionnel 

 

Selon les chercheurs, les données sociales, comme les commentaires, les likes ou le nombre de publications 

quotidiennes sont peu corrélés à la dépression. A contrario de la tonalité (le niveau de bleu ou de rouge dans les 

couleurs), la luminosité ou la saturation.  

Les utilisateurs déprimés ont tendance à poster des images comportant plus de bleu, moins brillantes et moins 

satuƌĠes. Ils oŶt uŶe pƌĠfĠƌeŶĐe pouƌ des photos aǀeĐ ŵoiŶs de Đouleuƌs et ŵoiŶs de luŵiğƌes. A l͛iŶǀeƌse, les iŵages 
favorisant les tons rouges, les lumières vives seraient des indicateurs de bonne santé. Les dépressifs ont tendance 

à moins utiliser de filtres et publient plus de portraits et notamment plus de selfies. 

Lors des publications sur les médias sociaux, les utilisateurs gardent la main sur Đe Ƌu͛ils puďlieŶt.  

Dans un complément, Nick Stockton pour Wired (Instagram probably can't prédict depression. GPS, though..., 

Nick Stockton, 24/08/2016), explique que pour le psychiatre Stephen Schueller (Stephen M Schueller, PhD, Clinical 

Psychology from the University of Pennsylvania), seules les données qui ne sont pas façonnées par les utilisateurs 

doiǀeŶt pouǀoiƌ ġtƌe pƌises eŶ Đoŵpte, Đoŵŵe Đ͛est le Đas des iŶdiĐatioŶs de dĠplaĐeŵeŶts, des ƌeŶĐoŶtƌes, de leuƌs 
fƌĠƋueŶĐes… « Les personnes dont les mouvements sont plus rythmiques ont des niveaux d’aŶǆiĠtĠ et de dĠpƌessioŶ 
plus bas », explique-t-il. Les gens déprimés ont tendance à rater des rendez-vous, à refuser de sortir, vont ou 

partent du travail plus tôt ou plus tard… Les dĠplaĐeŵeŶts, les ageŶdas, le gƌaphe soĐial des ƌeŶĐoŶtƌes… pouƌƌaieŶt 

ġtƌe ĠgaleŵeŶt des pƌĠdiĐateuƌs de l͛Ġtat de saŶtĠ ŵeŶtal. 

D͛autƌes doŶŶĠes pouƌƌaieŶt ġtƌe utileŵeŶt utilisĠes à Đes fiŶs. Des ĐheƌĐheuƌs DaŶois oŶt puďliĠ uŶe Ġtude 
(Voice analysis as an objective state marker in bipolar disorder, Nature, 19/07/2016) qui utilise le micro des 

smartphones pour écouter en permanence conversations, bruits ambiants, et analyser bien sûr vitesse de parole, 

ton de parole (plus que le contenu des propos). Les gens déprimés ont tendance à avoir une diction plus lente et 

plus « plate ». 

Reste Ƌue si les doŶŶĠes ƌeĐueillies peuǀeŶt ġtƌe ĐoŶsidĠƌĠes Đoŵŵe ŵoiŶs ŵaŶipulaďles paƌ l͛utilisateuƌ et 
donc plus fiables, ce type de diagnostic numérique passif est encore assez brut. Il semble difficile de prime abord de 

lui faiƌe ĐoŶfiaŶĐe pouƌ pƌĠdiƌe d͛uŶe ŵaŶiğƌe fiaďle les humeurs ou les baisses de moral des individus. 

Ces exemples nous révèlent toutefois Ƌue l͛aŶalǇse de doŶŶĠes, le Bigdata, peut pƌoduiƌe uŶ aǀis suƌ tout. Les 
données prises isolément ne sont pas encore suffisantes pour établir un diagnostic fiable.  

A l͛heuƌe où les appliĐatioŶs de saŶtĠ se dĠŵultiplieŶt, où les Đapteurs de données sont partout, il reste à 

élaborer leur interaction, la conception des alertes, leurs paramétrages. Il ne faut pas que la puissance des données 

néglige les aspects clés de l͛« l͛iŶteƌopĠƌaďilitĠ soĐiale ». Si les données permettent de découvrir des motifs, de 

mettre à jour des patterns, des modèles, cela nécessite encore de les connecter aux soins, au système médical et 

pas seulement les renvoyer au seul patient et de le laisser se débrouiller avec sans accompagnement.  

III. EN PREALABLE : LA CYBER SANTE MENTALE : OUTILS D͛AVENIR 

Dans un podcast de RadioFrance du mercredi 30/08/2017 dans « la tête au carré » a été évoquée durant 54 

minutes la cybersanté mentale avec les app͛ qui soignent et les médecins en ligne (La Cybersanté mentale, La tête 

au Carré, Podcast de RadioFrance, 30 août 2017). 

Le débat dĠďute eŶ ĠǀoƋuaŶt l͛entrée surprenante, dans le monde des applications sur un marché en plein 

explosion, d͛app s͛ouǀƌaŶt ǀeƌs les soins psychologiques : la dépression, la schizophrénie et l͛addictologie, et réalise 
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une critique de la situation avec des professionnels : M. Xavier BRIFFAULT du CNRS – laboratoire Cermes 3 115, 

chercheur en sociologie, épidémiologie et épistémologie de la santé mentale, Mme le Dr Fanny JACK, Psychiatre, et 

Sébastien BOHLER, rédacteur en chef Cerveau&Psycho qui sort en septembre un numéro spécial (Les applis qui 

soignent, CERVEAU&PSYCHO N° 91, SEPTEMBRE 2017). La E-santé mentale est en plein essor, et nous vivons la 

tƌaŶsfoƌŵatioŶ d͛uŶ ǀĠƌitaďle taďou : Đelui Ƌu͛eŶtƌe le psǇĐhothĠƌapeute et le patieŶt, le ĐoŶtaĐt huŵaiŶ Ġtait 
essentiel ; il s͛agit d͛uŶe ǀƌaie ƌĠǀolutioŶ. 

 Sébastien BOHLER estime que de nombreuses personnes atteintes de troubles psychologiques et même 

psǇĐhiatƌiƋues Ŷe soŶt pas pƌise eŶ Đhaƌge, pouƌ ϯϱ% daŶs les paǇs d͛Euƌope OĐĐideŶtale jusƋu͛à ϴϬ % daŶs les paǇs 
en voie de développement tout en estimant que la couverture en service de soins existe ; il cite parmi les facteurs 

liŵitatifs de ďloĐage, la pauǀƌetĠ, la ƌĠtiĐeŶĐe d͛oƌdƌe Đultuƌel à se faiƌe soigŶeƌ, la tiŵiditĠ, la peuƌ, aloƌs Ƌue tout 
le monde a un smartphone, y compris dans les couches sociales les plus défavorisées. Sébastien BOHLER évoque les 

dĠtƌaĐteuƌs Ƌui estiŵeŶt Ƌue l͛oŶ Ŷe peut pas ġtƌe soigŶĠ paƌ uŶe ŵaĐhiŶe, eŶ Đas de dĠpƌessioŶ ou de tƌouďles 
anxieux, ajoutant que le contact humain a toujouƌs ĠtĠ l͛iŶgƌĠdieŶt de base de la ƌelatioŶ thĠƌapeutiƋue. Mġŵe s͛il 
reste essentiel, plusieurs professionnels pƌoposeŶt des alteƌŶatiǀes et pƌouǀeŶt Ƌu͛elles foŶĐtioŶŶeŶt et même dans 

certains cas, quelles « marchent un peu mieux » ce qui est assez surprenant.  

Il faut distinguer la technologies hybride Ƌui assoĐie les teĐhŶologies ŶuŵĠƌiƋues aǀeĐ la pƌĠseŶĐe d͛uŶ 
thérapeute (comme la télé consultation) et les vrais automates et applications de soins. 

Mme le Dr Fanny JACK sĠƌialise diffĠƌeŶts tǇpes d͛appliĐatioŶs : celles qui prétendent diagnostiquer et soigner 

et les applications complémentaires, qui augmentent la puissance de prise en charge par un médecin généraliste et 

psǇĐhiatƌe, eŶ ĐoŵplĠŵeŶt d͚uŶ suiǀi. Mme JACK est fondatrice de la plateforme « psyenligne » sur doctoconsult (E-

SANTÉ : LA PSYCHIATRIE EN MODE NUMÉRIQUE, Anne Marie DE RUBIANA, rédactrice en chef de Remede.org, Publiée 

le 23/06/2017), qui offre la possibilité de voir un thérapeute via un écran interposé.  « Nous faisons grincer des dents 

avec Doctoconsult, qui sera un site de visioconsultation en ligne avec des médecins psychiatres qui ouvre le 25 

septembre 2017, aloƌs Ƌue Đ’est uŶe deŵaŶde des patieŶts, eŶ paƌtiĐulieƌ Đeuǆ Ƌui soŶt loiŶ, phoďiƋues ou eŶ 
déplacement régulièrement », précise t͛elle, ajoutaŶt Ƌue Đe ŵode eŶtƌetieŶt la ĐoŶfiaŶĐe et alliaŶĐe thĠƌapeutiƋue 
à tƌaǀeƌs l͛ĠĐƌaŶ, et « que tout le ŵoŶde est suƌpƌis paƌ l’effiĐaĐitĠ ». Cela représente une consultation sur 5 de son 

activité. Se basant sur une expérience en test de 18 mois, elle indique que faĐe à l͛ĠĐƌaŶ, les patieŶts se dĠǀoileŶt 
beaucoup plus, et ĠǀoƋueŶt des sujets taďous Ƌui Ŷ͛aǀaieŶt jaŵais ĠtĠ évoqués en cabinet, l͛ĠĐƌaŶ ĐoŶstituaŶt uŶe 
« barrière de protection » ; en visioconsultation, le patient place plus ŶatuƌelleŵeŶt le foĐus suƌ Đe Ƌui l͛aŵğŶe à 
consulter. Des chercheurs canadiens ont évalué les avantages de la consultation de psychiatrie en ligne en 

ĐoŵpaƌaŶt l͛aŵĠlioƌatioŶ des sǇŵptôŵes paƌ ƌappoƌt au tƌaiteŵeŶt eŶ faĐe à faĐe (Assessing a Person's Suitability 

foƌ OŶliŶe TheƌapǇ: The ISMHO CliŶiĐal Case StudǇ Gƌoup, JohŶ Suleƌ, ƌappoƌt de l’IŶteƌŶatioŶal SoĐietǇ foƌ MeŶtal 
Health Online, Mythes et Réalités sur le travail thérapeutique en ligne).  

Mme le Dr Fanny JACK évoque les App͛ Đoŵŵe ĐoŵplĠŵeŶt d͛uŶ suiǀi de la thĠƌapie ĐoŵpoƌteŵeŶtale et 
ĐogŶitiǀe, eŶ ƌeŵplaĐeŵeŶt paƌ eǆeŵple de la teŶue d͛uŶ Đahieƌ, estiŵaŶt Ƌue Đ͛est plus ludiƋue et ŵoiŶs fastidieuǆ. 
Il Ǉ est pƌĠĐisĠ l͛iŶtĠƌġt des applications positionnées comme des outils complémentaires de soins encadrés par des 

soigŶaŶts, taŶdis Ƌue d͛autƌes, qui prétendent diagnostiquer et soigner des pathologies telle la schizophrénie ne 

sont fiables que si elles sont portées par des professionnels de santé et oŶt fait l͛oďjet d͛ĠǀaluatioŶs de leuƌ iŶtĠƌġt. 

Le débat évoque l͛effet « Doudou Virtuel », l͛effet plaĐeďo, ŵais Đoŵŵe uŶe paƌtie des tƌaiteŵeŶts ĐlassiƋues le 
sont.  

Xavier BRIFFAULT estime que ce Ŷ͛est Ƌue le dĠďut de Đe Ƌue l͛oŶ ǀa pouǀoiƌ dĠǀeloppeƌ aǀeĐ Đes nouvelles 

technologies : pour le moment, il existe « des applications génériques qui ciblent des troubles génériques pour des 

personnes génériques » ; bientôt il sera développé des applications beaucoup plus sophistiquées qui vont tenir 

compte de la singularité de la personne, de sa situation, de son fonctionnement psychique pour aller vers des 

doŵaiŶes Ƌui Ŷ͛oŶt pas ĠtĠ eŶĐoƌe eǆploƌĠs daŶs les teĐhŶologies ŵĠdiĐales et de saŶtĠ.  

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, il est ƌeleǀĠ Ƌue les app͛ soŶt de plus eŶ plus Ŷoŵďƌeuses (1500 applications pour 

la dĠpƌessioŶ pouƌ le petit Ŷoŵďƌe de ϯϮ Ġtudes sĐieŶtifiƋues d͛ĠǀaluatioŶ de l͛effiĐaĐitĠͿ. S͛adƌessaŶt à des 
populations vulnérables, il convient de vérifier le sérieux (par exemple : issue de recherches), et se méfier des app͛ 
gratuites qui ont pour finalité de recueillir des données et construire des profils individualisés. A ce propos, la  

                                                                 
115 CNRS, laboratoire Cermes3, Paris Descartes : http://www.cermes3.cnrs.fr/fr/le-cermes3/presentation 
 

http://www.cermes3.cnrs.fr/fr/le-cermes3/presentation
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HAS 116 vient de sortir un rapport qui peƌŵettƌa Đe Đhoiǆ d͛appliĐatioŶs, aiŶsi Ƌue le site de la ĐoŵŵuŶautĠ 
européenne. En outre, certaines appliĐatioŶs se dĠǀeloppeŶt sous le ŵode de l͛autosuppoƌt ou automédication, qui 

peut pƌĠseŶteƌ des aǀaŶtages ŵais aussi ďeauĐoup d͛iŶĐoŶǀĠŶieŶts, Đaƌ il faut ďeauĐoup de ĐoŵpĠteŶĐes ; or les 

troubles mentaux altèrent les facultés de raisonnement, de concentration, cela entraine des biais cognitifs, 

émotionnels, ou le rôle nécessaire des pƌofessioŶŶels ǀa ġtƌe ĐƌitiƋue daŶs l͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt et daŶs l͛iŶtĠgƌatioŶ 
de ces outils dans la relation thérapeutique. 

Il est ĐitĠ l͛appliĐatioŶ Emotéo qui sera évoquée parmi les solutions aux besoins évoqués, ci-dessous, qui permet 

de dé-stƌesseƌ le patieŶt où Ƌu͛il soit.  

L͛iŶtĠƌġt de Đes app͛, Đ͛est Ƌu͛elles peuǀeŶt ġtƌe utilisĠes eŶ teŵps ƌĠel, au ŵoŵeŶt où les tƌouďles aigues du 
problème psychique surviennent, comme le syndrome du stress post traumatique. Pour soigner ce stress, 

l͛appliĐatioŶ PSTDCoaĐh aŵĠƌiĐaiŶe (The PTSD Coach app can help you learn about and manage symptoms that often 

occur after trauma, 31 mai 2017) a été évaluée dans 86 pays avec plus de 150000 téléchargements ; elle est efficace, 

avec des conseils concrets. 

IV. L͛EPIDEMIOLOGIE PSYCHIATRIQUE : LA DETECTION DES TROUBLES 

Les pƌofessioŶŶels de saŶtĠ oŶt ƌeleǀĠ Ƌu͛il Ǉ a uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe la pƌĠĐoĐitĠ du diagŶostiĐ et le pronostic. 

Trop souvent des pathologies deviennent chroniques et déficitaires du fait d͛uŶ retard de mise en place de soins 

adaptés. 

A. Les besoins évoqués 

M. le Dr Mustapha BENSAADI, psychiatre chez du pôle Pole Liaison-Urgences-Spécialités (PLUS) du CHAI, 

explique que le pôle est dans la transversalité sur tout le territoire, il est non sectorisé, et articulé en extra-muros et 

conjugue toutes les compétences. Il estime que les plateaux de santé extra-hospitaliers permettent aux patients un 

flip-flop entre domicile et suivi en extra. Il convient de beaucoup décloisonner. Il est très actif sur le futur CTAI 117,  

qui sera hébergé sur le nouveau plateau de santé en construction à Saint Martin d'Hères pour lequel il a de grandes 

ambitions, comme devenir un lieu de prévention et d'articulation avec la médecine de ville, l'université, les 

urgences, le conseil local de santé mentale (CLSM). Il est persuadé que les nouvelles technologies sont intéressantes 

pour la psychiatrie. Elles doivent établir le lien avec à la fois les équipes de soins et les équipes mobiles de liaison. 

M. le Dr Mustapha BENSAADI a évoqué le besoin de « profiler » les patients vus aux urgences pour lesquels on pense 

Ƌu͛il Ǉ a uŶ ďesoiŶ de soigŶeƌ hoƌs les murs de l͛hôpital, à teŵps paƌtiel, et les laisser rentrer chez eux, seuls, mais 

en étayant par des outils technologiques, au lieu de les hospitaliser. Concernant la schizophrénie, il précise que les 

ƌeĐheƌĐhes gĠŶĠtiƋues oŶt ĠĐhouĠs, et Ƌue ƌieŶ Ŷ͛a ĠtĠ tƌouǀĠ suƌ le Đeƌǀeau. 

M. le Dr Pierre MURRY, psychiatre chef du Pôle Grenoble Grésivaudan évoque plusieurs situations de patients 

problématiques : ϭ/ PatieŶts Ƌui soŶt souǀeŶt daŶs le dĠŶi et eŶ ƌuptuƌe soĐiale Đe Ƌui Ŷe faǀoƌise pas l͛aĐĐğs au 
soin. 2/ Hospitalisés initialement sous contrainte, la contrainte est levée et les patients ne sont plus suivis (ils ne 

viennent pas en CMP). 3/ Personnes qui arrivent à 40 ans, parents vieillissants, Ƌui Ŷ͛oŶt jamais travaillés, avec une 

souffrance psychique signalée. 

Mme Andréa MICHEL et Mme Marie PETIT DE VILLEMUS, coordonnatrices des CLSM de Grenoble et de Voiron, 

précisent que le travail à réaliser concernent les parcours patients qui ne sont pas toujours formalisés, cohérents, 

et présentent des disparités, et indiquent Ƌue l͛iŶseƌtioŶ du patieŶt daŶs la cité est un élément fort. Elles ajoutent 

que le « Housing first » deŵaŶde ďeauĐoup d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt huŵaiŶ, ŵais Ƌue les IoT peuvent prévenir 

apparition de la maladie, ou la rechute, et favoriser le bien-être à domicile de la personne. 

Ainsi, confère notre partie contextualisation, pour Agnès Buzyn, Ministre des solidarités et de la santé, une des 

priorités en ce qui concerne la santé mentale est d͛aŵĠlioƌeƌ le dĠlai eŶtƌe les pƌeŵieƌs sǇŵptôŵes et la pose d͛uŶ 
diagnostic. « OŶ estiŵe aujouƌd’hui Ƌue, daŶs le Đas de la sĐhizophƌĠŶie, Đe dĠlai est de pƌğs de 5 aŶs. C’est 
beaucoup trop ! » ;ColloƋue de l’UŶafaŵ : "PƌĠǀeŶiƌ la tƌaŶsitioŶ ǀeƌs la sĐhizophƌĠŶie", Ϭϵ juiŶ ϮϬϭϳͿ. 

                                                                 
116 HAS : Haute Autorité de Santé 
117 CTAI : Centre de Traitement Ambulatoire Intensif   
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B. IoT existant, proposition n°1 : l͛ĠǀaluatioŶ iŶitiale en psychiatrie  

L͛outil ELADEB, ĐoŶçu par Pomini, Golay et Reymond, est fréquemment utilisé en Suisse dans ;L’ĠǀaluatioŶ 
iŶitiale des ďesoiŶs des patieŶts eŶ psǇĐhiatƌie : l’outil ELADEB - EĐhelles LausaŶŶoises d’Auto-évaluation des 

Difficultés et des Besoins | Pomini, Golay et Reymond, 6 septembre 2015). Cet outil, qui allie utilité clinique, qualité 

psǇĐhoŵĠtƌiƋue et siŵpliĐitĠ d͛utilisatioŶ, « Đouǀƌe l’esseŶtiel des doŵaiŶes du foŶĐtioŶŶeŵeŶt psǇĐhosoĐial et 
expurge le plus possiďle l’auto-ĠǀaluatioŶ des iŶflueŶĐes liĠes à l’iŶǀestigateuƌ. Il est ĠgaleŵeŶt foƌt appƌĠĐiĠ paƌ les 
patients qui se sentent entendus et valorisés. Le patient, considéré comme expert de sa situation, peut ainsi 

sélectionner les domaines de sa vie qui lui poseŶt pƌoďlğŵe ou pas et eŶ dĠteƌŵiŶeƌ l’iŵpoƌtaŶĐe. EŶsuite, le patieŶt 
sélectionne les domaines de sa vie qui requièrent une aide supplémentaire déclinée alors en fonction du degré de 

l’uƌgeŶĐe paƌ doŵaiŶe et dĠĐide Ƌuelle est la ŵeilleuƌe souƌĐe d’aide ». 

C. Proposition n°2 de solutioŶ : l͛IA ĐouplĠe au deep leaƌŶiŶg  

L͛iŶtelligeŶĐe aƌtifiĐielle ĐouplĠe au deep learning (cf paragraphie L͛IAͿ pouƌƌaieŶt, s͛ils ĠtaieŶt ĐiďlĠs, permettre 

d͛oďteŶiƌ des ƌĠsultats pƌoďaŶts eŶ Đe Ƌui Đoncernent le diagnostic précoce des cinq pathologies psychiatriques les 

plus préoccupantes : schizophrénie, troubles bipolaires, addictions, dépressions sévères et résistantes, troubles 

obsessionnels compulsifs graves. Google Deepmind et IBM Watson ne cessent de progresser dans ces domaines. 

V. DES IOT POUR AIDER LES PATIENTS ATTEINTS DE SCHIZOPHRENIE 

Comme cela a été constaté dans le paragraphe statistiques, le motif principal des hospitalisations au CHAI est 

la schizophrénie pour 36,4% en hospitalisation initiale et 38% en réhospitalisations. 

Il convient donc de se pencher avec attention sur cette pathologie afin de proposer des possibilités de chez soi 

d͛aďoƌd adaptĠes à tƌaǀeƌs les IoT. 

A. Explication de la pathologie par les professionnels et les usagers 

M. le Dr Pierre MICHELETTI, Vice-Président Action contre la faim, ancien Président de Médecin du Monde, 

pƌofesseuƌ assoĐiĠ à l͛Institut d'Etudes Politiques de Grenoble - Coresponsable du master Politiques et Pratiques des 

Organisations Internationales, et membre du Conseil National de Santé Mentale, explique que ce qui caractérise 

patient atteint de pathologies psychiatriques, doŶt la sĐhizophƌĠŶie, Đ͛est Ƌue les troubles sont installés et c'est une 

maladie durable dans le temps. 

M. Gérald TROITSKY, cadre de santé en charge de la maison des usagers - CHAI, exprime que la schizophrénie 

est la pathologie du lieŶ soĐial. Les Đƌises ƌĠpĠtitiǀes soŶt soupçoŶŶĠes d͛eŶdoŵŵageƌ pƌogƌessiǀeŵeŶt le sǇstğŵe 
nerveux. Eviter les crises favorisera la stabilisation et la réhabilitation. Il pƌĠĐise Ƌu͛aǀoiƌ un chez soi est très 

iŵpoƌtaŶt du fait de l͛haďiteƌ et de l͛eŶtƌeteŶiƌ, dĠŵoŶtƌaŶt uŶe « ĐapaĐitĠ à faiƌe ». Il cite comme IoT des outils de 

cadrage et de de suivi, pour transformer en App' les tableaux papier de « check list » journalières établies par les 

soignants, et des guides d'utilisation des appareils électroménagers (lave-linge, congélateur des aliments, 

cafetière...). 

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, il évoque les tendances paranoïaques des patients souffrant de schizophrénie ; les 

capteurs peuvent être synonymes de surveillance, la vidéoconsultation peut être vue comme une malveillance, 

sentiment d'être épié par la caméra. Il pense que faire participer les patients volontaires au projet peut représenter 

uŶe aide, et Ƌu͛il Ŷe fait pƌoposeƌ l͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ Ƌu͛au patieŶts ǀoloŶtaiƌes. EŶsuite, il seƌa ŶĠĐessaiƌe de ďieŶ 
Ġǀalueƌ le pƌojet et l͛utilisatioŶ. 

M. le Dr Mustapha BENSAADI explique que schizophrénie est la pathologie du lien social, de l͛identité. Sur 2 

enfants issues de la même famille, avec les mêmes parents, et le même patrimoine génétique, le premier est sain, 

et le second Schizophrène. Les crises détruisent les neurones, l'imagerie médicale le prouve, anomalies objectivées 

dans les zones activées pendant les cƌises à la suite des Đas d͛eŵďƌaseŵeŶt ĐĠƌĠďƌal, peƌte de suďstaŶĐe gƌise. De 
Ŷoŵďƌeuǆ tƌaǀauǆ l͛oŶt dĠŵoŶtƌĠ ; les crises aggravent la pathologie. La psychothérapie peut restaurer certaines 

zones du cerveau. 
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Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, il iŶdiƋue Ƌue lorsque les patients sont bien stabilisés, ils sont connectés comme nous 

tous, avec leurs téléphones portables, Facebook. Par contre, ces outils peuvent alimenter leur délire, et il convient 

d͛ġtƌe ǀigilaŶts. 

M. le Dr Faouzi GHANEM est neuro psychologue et enseignant à la faculté. Il expérimentateur une nouvelle 

unité en prototype au CHAI : l͛UPRA ;UŶitĠ de PsǇĐhoses RĠsistaŶtes AĐtiǀesͿ. Il confirme que la schizophrénie 

touche 1% population stable à travers les siècles. Cette maladie atteint principalement les jeunes, mais personne 

Ŷ͛est à l͛aďƌi ; elle peut touĐheƌ Ŷ͛iŵpoƌte Ƌuelle faŵille, Ƌuelle Ƌue soit la soĐiĠtĠ, l͛ĠduĐatioŶ, le Ŷiǀeau soĐial. La 
ƌeĐheƌĐhe gĠŶĠtiƋue aǇaŶt ĠĐhouĠ suƌ le Đeƌǀeau, seul uŶ tƌaiteŵeŶt palliatif ďloƋue l͛ĠǀolutioŶ de la ŵaladie. Il 

exprime le fait que le cerveau est infini et complexe : les aires associatives se développent en continu, et les 

assoĐiatioŶs et les sǇŶapses se ĐƌĠeŶt et augŵeŶteŶt aǀeĐ l͛aĐtiǀitĠ iŶtelleĐtuelle et ĐĠƌĠďƌale. DaŶs le Đas des 
patients souffrant de schizophrénie, le système frontal est en panne et les liens entre les neurones ne se font pas. 

L'aire associative frontale, et entre chaque lobe est très atteinte. Le patieŶt Ŷ͛a pas de ŵotiǀatioŶ Ŷi auĐuŶe 
séquence dans les pensées ; par exemple, le matin, il va se lever, puis rester inactif ; il est incapable d'associer, seul, 

la suite des actions qui constituent une journée.  

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, il pƌĠĐise Ƌue loƌsƋue les patieŶts soŶt ďieŶ staďilisĠs, ils soŶt ĐoŶŶeĐtĠs Đoŵŵe Ŷous 
tous, avec leurs téléphones portables, Facebook. Par contre, ces outils peuvent alimenter leur délire, et il convient 

d͛ġtƌe ǀigilaŶts. 

M. le Dr Pierre MURRY, psychiatre chef du Pôle Grenoble Grésivaudan nous explique que les personnes 

souffrant de schizophrénie sont dans le déni et imprévisibles. Les tests ĠlaďoƌĠs aujouƌd'hui Ŷ͛aƌƌiǀeŶt pas à dĠteĐteƌ 
la ŵaladie, aǀeĐ uŶ tauǆ d͛eƌƌeuƌ de ϱϬ %. Les patieŶts atteiŶts de Đette pathologie Ŷ͛oŶt auĐuŶe iŶtƌospeĐtioŶ, et 
ne disposent pas des codes pour comprendre le monde ; ils ne connaissent pas les métaphores et prennent tout au 

1er degré. Les patieŶts soŶt seŶsiďles auǆ lieŶs iŶdiǀiduels, ǀoiƌ les ŵġŵes peƌsoŶŶes, disposeƌ d͛uŶ Đadƌe. Certains 

patients qui ont des dons artistiques. D͛autƌes des appaƌteŵeŶts ŶoŶ eŶtƌeteŶus, et gardent les volets fermés. Le 

traitement à la Closapine présente des résultats assez extraordinaires ; les patients décrivent les situations de 

décompensation. 

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, les appartements étant le prolongement des patients, introduire des automates 

pourrait être appréhendé comme une intrusion, une atteinte à leur territoire, pouvant entrainer des réactions 

archaïques et des décompensations.  L'évaluation soignante est capable de faire la part des choses. 

Mme le Dr Nicole JANVIER, praticien hospitalier, psychiatre – CHAI, Pôle Grenoble Grésivaudan, explique que 

les patients souffrant de schizophrénie nous échappent, ils fonctionnent différemment. Ils Ŷ͛oŶt aucune notion du 

temps qui passe. Les délires sont tous différents, autant que de patients. Les actions de soins dépendent de la 

symptomatologie.  

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, Mŵe JANVIER ĠǀoƋue l͛iŶteƌŵĠdiaiƌe Ƌue ĐoŶstitueƌa l͛IoT, tieƌs teĐhŶologiƋue aǀeĐ le 
contact humain, qui peut introduire un biais dans le contact humain. Elle demande également de faire attention aux 

limites entre libertés individuelles et liberté du patient. 

Mme le Dr Giovanna VENTURI-MAESTRI, Présidente de la CME du CHAI - Praticien hospitalier, psychiatre – CHAI 

Pôle Voironnais, relève que chaque crise chez un patient schizophrène a des conséquences négatives, l͛ĠǀolutioŶ 
de la maladie peut avoir comme conséquence une perte sur le plan des capacités cognitives. 

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, ĐeƌtaiŶs patieŶts eŶteŶdaŶt des ǀoiǆ et ĠtaŶt daŶs des dĠliƌes, elle émet des doutes sur 

les IoT type avatar, les écrans qui parlent, les échanges par une voix dans l'appartement, ou des jeux vidéo qui 

peuvent entretenir les délires. Attention également aux outils intrusifs ou atteignant la liberté des patients. 

Mme Mireille SIOLI, cadre supérieur de Santé – CHAI, Pôle Drac Trièves Vercors, évoque une maladie 

imprévisible et difficile à cerner. L'évolution de la maladie repose sur plusieurs piliers, famille, travail... Plus 

rarement, certaines personnes souffrant de schizophrénie vivent leur maladie à travers un art : Van Gogh et sa 

peiŶtuƌe, uŶ tƌoŵpettiste aŵĠƌiĐaiŶ eŶteŶdu loƌs du festiǀal de Jazz à VieŶŶe, GleŶ Gould : gĠŶie et SĐhizophƌğŶe …. 
Un film traite du sujet dont le protagoniste, schizophrène, a obtenu le Prix Nobel d͛ĠĐoŶoŵie en 1994 : « Un homme 

d͛eǆĐeptioŶ » (Un homme d'exception (A Beautiful Mind) : film réalisé en 2001 par Ron Howard, adapté de la 

biographie Un cerveau d'exception de John Forbes Nash, écrite par Sylvia Nasar (en), ancienne journaliste 

économique pour le New York Times, parue en 1999). 

Paƌŵi les poiŶts d͛attention, elle précise de se méfier du ǀiƌtuel Ƌui peƌŵet auǆ patieŶts de s͛Ġǀadeƌ, ŵais Ƌui peut 
encourager à rester hors réalité, « isolés » dans leur monde. 
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Mme Marie-Christine RASCHI, cadre supérieur de Santé – CHAI, Pôle Voironnais, estiŵe Ƌu͛il est teŵps de 
moderniser les pratiques ; en effet, pour les jeunes cela fait partie intégrante de leur vie. Les outils doivent être des 

moǇeŶs d͛aleƌte, ŵais Ŷe doiǀeŶt pas se suďstitueƌ à l͛humain ni aux soignants. Pour les patients souffrant de 

schizophrénie présentant des idées délirantes ou de persécution, les outils intelligents à domicile peuvent « être 

pire que le mal », donc sources de complications. En réfléchissant à la façon dont le patient va intégrer cette 

intrusion, les soignants pourraient créer une relation de confiance avec le patient, avec un contrat de soins à l'appui, 

Ƌui lui peƌŵettƌait d͛Ġǀiteƌ d͛ġtƌe ƌĠhospitalisĠ sous ĐoŶtƌaiŶte, aǀeĐ Đoŵŵe pƌiŶĐipe que le patient devient acteur 

de ses soins et se responsabilise. 

Paƌŵi les poiŶts d͛attention, elle relève les pƌoďlğŵes de ƌespoŶsaďilitĠ ƌelatifs à la ŵise eŶ œuǀƌe de l'App' suiĐide. 

Mme Nelly BERNARD, cadre supérieur de santé du pôle Grenoble Grésivaudan du CHAI, et référente du DPI 

(Dossier Patient Informatisé), donc au fait des outils numériques, a proposé des outils favorisant la montée en 

autoŶoŵie des patieŶts.  Elle a teŶu à pƌĠĐiseƌ loƌs de Ŷotƌe iŶteƌǀieǁ la dĠfiŶitioŶ de l͛autoŶoŵie 118 : « il s͛agit de 

la capacité d'une personne à assurer les actes de la vie quotidienne ». L'autonomie englobe les capacités 

intellectuelles, cognitives et motrices. Les patients atteints de troubles psychiatriques ont surtout des déficits 

intellectuels et cognitifs, et Ŷ͛oŶt pas la ŶotioŶ des aĐtes de la ǀie ƋuotidieŶŶe à ƌĠaliseƌ Đoŵŵe : « tel jour on se 

pèse, on passe à la douche, on va faire ses courses ». Les patients psychotiques, souffrant de schizophrénie, sont 

souvent très dispersés dans la gestion de leur quotidien, ont besoin d'être ritualisés et qu'on leur donne des repères.  

Paƌŵi les poiŶts d͛attention, elle évoque que les IoT pour aider les psychotiques, peut aggraver leurs troubles, car 

ils peuvent se sentir espionnés, écoutés, visualisés. Elle évoque la ŶĠĐessitĠ d͛uŶe ĠǀaluatioŶ ĐliŶiƋue poiŶtue au 
préalable, pour ne pas aggraver la crise. 

M. Florent NIEVOLLET, Cadre de santé CMP Lemperière – CHAI, Pôle Voironnais, explique que pour les 

personnes souffrant de schizophrénie, le délire occupe un espace et le supprimer totalement créé un vide difficile à 

vivre. Certains patients sont ritualisés et ont besoin d'être rassurés. 

Mme Stéphanie ROUSSELIERE, cadƌe de saŶtĠ à l͛EƋuipe Moďile des AppaƌteŵeŶts ColleĐtifs ;E.M.A.CͿ – CHAI, 

Pôle Grenoble Grésivaudan, est très impliqué dans l'autonomisation des patients à domicile et à leur éducation 

domestique et thérapeutique. Elle a mis en place des actions de sensibilisation auprès des patients car elle pense, 

avec ses équipes, Ƌue les patieŶts doŶt ils s͛oĐĐupeŶt ont des connaissances sur le sujet ; l'intérêt est de partir de ce 

Ƌu͛ils saǀeŶt afiŶ de les autoŶoŵiseƌ et les ƌespoŶsaďiliseƌ. « Paƌtiƌ d͛euǆ » semble être une façon de faire qui leurs 

peƌŵet de ŵieuǆ iŶtĠgƌeƌ Đe Ƌue l͛oŶ peut diƌe et Ƌu'ils solliĐiteŶt ensuite l'équipe de soins sur ces sujets, en se les 

ĠtaŶt appƌopƌiĠs : Đ͛est uŶ des ƌôles de l͛EǀaluatioŶ ThĠƌapeutiƋue PeƌsoŶŶalisĠe ;ETPͿ. Mme Rousselière a souhaité, 

depuis 3 ans, impliquer la caserne des pompiers de Grenoble, en la personne du Commandant Erik MAS, afin de 

réaliser des actions de sensibilisation à la sécurité et aux risques domestiques destinée aux patients disposant d'un 

domicile. M. MAS précise « Nous partons de leur vécu pour corriger certains comportements et valider ceux qui sont 

positifs en apportant au groupe des explications et des outils simples de gestion ». Il s'agit d'expliquer « les risques 

doŵestiƋues, Đhutes, ĠleĐtƌisatioŶ, iŶtoǆiĐatioŶs, utilisatioŶ des appaƌeils ĠleĐtƌiƋues, d’uŶ tapis ďaigŶoiƌe, ĐoŵŵeŶt 
changer une ampoule, Ġǀiteƌ les autoŵĠdiĐatioŶs… » eŶ pouƌsuiǀaŶt l͛oďjeĐtif de ƌeŶdƌe les patieŶts aĐteuƌs au lieu 
d͛oďseƌǀateuƌs saĐhaŶt Ƌu͛ils aĐĐoƌdeŶt « plus d'importance aux choses que nous ». 

La formation se déroule initialement au CMP, puis à la Caserne des Pompiers, et ensuite le personnel du CMP réalise 

des visites aux domiciles des patients (appartement collectifs ou domiciles personnels). Une partie de ces formations 

pouƌƌait ġtƌe ƌeŵplaĐĠe paƌ les App͛ ludiƋues. Mme Rousselière voit également un intérêt dans les IoT sur 

l'éventuelle possibilité de couplage future des surveillances somatiques et psychiatriques à domicile. 

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, Mme ROUSSELIERE pƌĠĐise Ƌu͛il faut aǀaŶt tout Ƌue les patieŶts aieŶt aĐĐeptĠ leuƌ 
maladie, et, de fait, les difficultĠs Ƌui eŶ dĠĐouleŶt… C͛est uŶ pƌĠalaďle ŶĠĐessaiƌe à Đe Ƌu͛une aide soit acceptée. 

Elle ajoute la ŶĠĐessitĠ d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt des patieŶts. M. MAS ajoute Ƌu͛alleƌ daŶs les appaƌteŵeŶts peut ġtƌe 
risqué car cela peut être vu comme une intrusion, et les patients risquent de prendre « pour argent comptant ce qui 

Ŷ͛a pas ĠtĠ ǀu ». 

Mme Odile PICQ, cadre de santé – CHAI, pôle « Trouble du Spectre Autistique », fait part de son expérience 

psychiatrique d'un secteur de psychiatrie sans lit, le secteur 13 de Bellefontaine. Elle estime que les hospitalisations 

                                                                 
118 Autonomie : selon Nelly Bernard, cadre supérieur de santé au pôle Grenoble Grésivaudan du CHAI, il s͛agit de la ĐapaĐitĠ d'uŶe peƌsoŶŶe à 
assurer les actes de la vie quotidienne. L'autonomie englobe les capacités intellectuelles, cognitives et motrices. Les patients atteints de troubles 
psǇĐhiatƌiƋues oŶt suƌtout des dĠfiĐits iŶtelleĐtuels et ĐogŶitifs, et Ŷ͛oŶt pas la ŶotioŶ des aĐtes de la ǀie quotidienne à réaliser comme : « tel jour 
on se pèse, on passe à la douche, on va faire ses courses ; si le patieŶt soƌt, ǀĠƌifieƌ Ƌu͛il ƌeŶtƌe ďieŶ Đhez lui ».   
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peuvent, dans certains cas, « rendre encore plus fous », surtout lorsque les patients aux pathologies différentes sont 

soignés dans la même unité de secteur : patients dépressifs avec déficitaires, personnes souffrant de troubles 

bipolaires avec personnes souffrant de schizophrénie... 

M. Richard FLAHAUT, Cadre infirmier en psychiatrie, responsable des unités extra hospitalières du pôle Ouest, 

EPSM Val de Lys Artois (Pas de Calais), a établi, avec ses collègues, un (Plan de soin type - Pƌise eŶ Đhaƌge d’uŶ hoŵŵe 
âgĠ eŶtƌe ϯϬ et ϱϬ aŶs, ƌĠhospitalisĠ pouƌ uŶe dĠĐoŵpeŶsatioŶ psǇĐhotiƋue daŶs le Đadƌe d’uŶe sĐhizophƌĠŶie 
paranoïde, Richard FLAHAUT, EPSM Val de Lys Artois) avec des éléments de contexte se rapprochant des cas pour 

lesquels nous souhaitons développer nos concepts : patient suivi en ambulatoire, accueilli en hospitalisation, en 

SDRE, suite à une mal observance du traitement médicamenteux. Nous allons reporter ci-après les éléments de son 

plan de soins type, qui nous permettront de mieux appréhender la pathologie, et de réfléchir à des IoT les plus 

adaptés.  

Dans le plan de soins type, M. Richard FLAHAUT et son équipe ont ordonné les expressions cliniques autour de trois 

grandes dimensions sémiologiques :  

1. Le syndrome de désorganisation :  c͛est la peƌte de l͛uŶitĠ psǇĐhiƋue, Ƌui pƌoǀoƋue uŶ ƌelâĐheŵeŶt des 
associations entre les idées, les émotions et les attitudes.  

o Les troubles du langage et du cours de la pensée : le discours est dĠsoƌgaŶisĠ. Les phƌases s͛eŶĐhaiŶeŶt 
sans but apparent ou surviennent des barrages. La pensée devient floue, discontinue (diffluence). Le 

discours est parfois illogique (illogisme) et difficile à suivre. Des contradictions apparaissent 

(ambivalence).  L͛utilisatioŶ ŵġŵe des ĐoŵposaŶtes ĠlĠŵeŶtaiƌes du laŶgage seŵďle altĠƌĠe 
(néologismes). Le langage perd sa fonction de communication. 

o Les troubles du comportement et des affects : l͛eǆpƌessioŶ ĠŵotioŶŶelle est saŶs ƌappoƌt aǀeĐ la 
situation. Le contact peut être froid. On peut constater la présence simultanée de sentiments 

contraires (ambivalence affective). Cette désorganisation se traduit par une bizarrerie, des sourires 

et/ou des rires immotivés, des conduites qui paraissent étranges voire absurdes. Le comportement ne 

semble plus toujours dirigé vers un but compréhensible. Des comportements impulsifs, avec auto / 

hétéro agressivité en raptus ou, au contraire, un apragmatisme (pouvant être total) peuvent exister.  

UŶe ŵultitude d͛attitudes peuǀeŶt se ƌetƌouver chez les schizophrènes, par exemple des gestes 

impulsifs, des mouvements répétés (se balancer, se gratter compulsivement), des grimaces (mâchoires 

serrées, paupières fermées), des sourires ou des rires paradoxaux sans rapport avec la situation. Les 

schizophrènes peuvent être en constant déplacement, toujours actifs, ou au contraire rester assis, 

ƌigides, sileŶĐieuǆ et iŵŵoďiles peŶdaŶt des heuƌes. Cela peut alleƌ jusƋu͛à l͛eǆĐitatioŶ eǆtƌġŵe, la 
tenue vestimentaire excentrique, les manières grossières et obscènes, les vociférations injurieuses, le 

passage à l͛aĐte.  

2. Le syndrome délirant (symptômes « positifs ») : le délire est une perte de contact avec la réalité : la 

peƌsoŶŶe ǀoit, eŶteŶd, seŶt ou ƌesseŶt des Đhoses Ƌui Ŷ͛eǆisteŶt pas pouƌ Đeuǆ Ƌui l͛eŶtouƌeŶt. Il Ŷ͛est pas 
possible de la convaincre de son erreur.  Le délire du patient schizophrène est flou, mal structuré, non 

sǇstĠŵatisĠ ;les idĠes dĠliƌaŶtes Ŷ͛oŶt pas de lieŶ eŶtƌe ellesͿ. Il ƌepose suƌ des halluĐiŶatioŶs aĐoustiĐo-

verbales (entendre des voix) et/ou intrapsychiques avec un automatisme mental (impression que la pensée 

est devinée, commentée ou volée, que des actes ou des pensées sont imposées = véritable syndrome 

d͛iŶflueŶĐeͿ. 

Souvent les hallucinations sont repérées indirectement : attitudes d͛ĠĐoute, suspeŶsioŶ de la paƌole, 
expression de peur ou de surprise, soliloquie (la personne converse avec elle-même à haute voix). 

D͛autƌes ŵĠĐaŶisŵes dĠliƌaŶts ou phĠŶoŵğŶes idĠatoiƌes ;iŶtuitioŶ, illusioŶ, iŶteƌpƌĠtatioŶ, iŵagiŶatioŶͿ 
peuvent être présents. 

Les thğŵes dĠliƌaŶts soŶt ŵultiples et d͛aspeĐt polǇŵoƌphe, ƌĠĐuƌƌeŶts pouƌ uŶe ŵġŵe peƌsoŶŶe. Ils 
peuǀeŶt ġtƌe de peƌsĠĐutioŶ, ŵǇstiƋues, ŵĠgaloŵaŶiaƋues, d͛iŶflueŶĐe ;ĐoŶǀiĐtioŶ d͛ġtƌe sous l͛eŵpƌise 
d͛uŶe foƌĐe eǆtĠƌieuƌeͿ, hǇpoĐoŶdƌiaƋues, de ƌĠfĠƌeŶĐe ;la peƌsoŶŶe attƌiďue à l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt uŶe 
signification particulière ayant trait à elle-même : les émissions de télévision, de radio ou Internet 

s͛adƌesseŶt à elle paƌ eǆeŵpleͿ ou de tƌaŶsfoƌŵatioŶ Đoƌpoƌelle ;dǇsŵoƌphophoďie, ŶĠgatiǀisŵe de Cotard 

: dĠliƌe de ŶĠgatioŶ d͛oƌgaŶes paƌ eǆeŵpleͿ. La peƌsoŶŶe peut ġtƌe ƌĠtiĐeŶte à eǆpƌiŵeƌ ses ĐoŶǀiĐtioŶs 
délirantes. 

Les troubles de la conscience de soi se manifestent par une dissociation : 

o Dépersonnalisation (signe du miroir avec perplexité / identité) 
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o Angoisse de morcellement 

o SeŶtiŵeŶt d͛aŶĠaŶtisseŵeŶt, de dĠ ĐoƌpoƌatioŶ. 

 Cette aĐtiǀitĠ dĠliƌaŶte s͛aĐĐoŵpagŶe d͛uŶe foƌte aŶgoisse ou ďieŶ est ǀĠĐue daŶs l͛iŶdiffĠƌeŶĐe. 

3. Les signes déficitaires ou « symptômes négatifs » (repli autistique) qui sont : le désinvestissement de la 

ƌĠalitĠ, le ƌepli pƌogƌessif de la peƌsoŶŶe, la diŵiŶutioŶ des ĐapaĐitĠs de peŶseƌ, de paƌleƌ et d͛agiƌ doŶt elle 
disposait aǀaŶt d͛ġtƌe ŵalade. S͛Ǉ ajouteŶt uŶe diŵiŶutioŶ des ƌĠaĐtioŶs ĠŵotioŶŶelles et des tƌouďles 
cognitifs ;atteŶtioŶ, ĐoŶĐeŶtƌatioŶ, ŵĠŵoiƌe et ĐapaĐitĠs d͛aďstƌaĐtioŶ).  

o L͛ĠŵousseŵeŶt affeĐtif : le sĐhizophƌğŶe peut paƌaîtƌe iŶseŶsiďle, fƌoid, distaŶt, dĠpouƌǀu d͛ĠŵotioŶs 
(athymhormie : inertie affective, froideur du contact). Sa capacité à exprimer ses sentiments est 

foƌteŵeŶt diŵiŶuĠe. Il ƌeĐhigŶe à s͛eŶgageƌ daŶs uŶe ĐoŶǀeƌsatioŶ. EŶ ƌĠalitĠ, il est souǀeŶt eŶ pƌoie 
à des émotions intenses et à des pulsions contradictoires. Il a généralement une sensibilité exacerbée 

mais il existe une discordance totale eŶtƌe ses ĠŵotioŶs et la façoŶ doŶt il les eǆpƌiŵe. L͛heƌŵĠtisŵe 
et les troubles du langage rendent souvent la communication difficile. 

o L͛apƌagŵatisŵe : les sĐhizophƌğŶes ŵaŶƋueŶt souǀeŶt d͛ĠŶeƌgie, d͛iŶitiatiǀe, et oŶt du ŵal à s͛eŶgageƌ 
dans toute forme d͛aĐtiǀitĠ. Il Ǉ a uŶe peƌte de l͛ĠlaŶ ǀital, uŶe aďseŶĐe d͛aŶtiĐipatioŶ. Ils peuǀeŶt 
passer des journées à ne rien faire, négligeant même leur hygiène personnelle.  

o L͛apathie et le ƌetƌait soĐial : le schizophrène tend à se replier sur lui-même et à se protéger des conflits 

liĠs à uŶe ŵauǀaise ĐoŵŵuŶiĐatioŶ eŶ se ƌĠfugiaŶt daŶs la solitude. AggƌaǀĠ paƌ l͛apƌagŵatisŵe, Đe 
sǇŵptôŵe peut pƌoǀoƋueƌ iŶdiffĠƌeŶĐe et aďseŶĐe totale d͛iŶtĠƌġt pouƌ le ŵoŶde eǆtĠƌieuƌ. Cela peut 
alleƌ jusƋu͛à la stupeuƌ et la ƌigidité catatoniques. 

4. Dans la schizophrénie paranoïde : Le taďleau ĐliŶiƋue se ĐaƌaĐtĠƌise esseŶtielleŵeŶt paƌ la pƌĠseŶĐe d͛idĠes 
dĠliƌaŶtes ƌelatiǀeŵeŶt staďles, souǀeŶt de peƌsĠĐutioŶ, haďituelleŵeŶt aĐĐoŵpagŶĠes d͛halluĐiŶatioŶs, 
en particulier auditives, et d͛autƌes aŶoŵalies de la peƌĐeptioŶ ; il Ŷ͛est pas doŵiŶĠ paƌ des peƌtuƌďatioŶs 
des affects, de la volonté et du langage, ou par des symptômes catatoniques.  Au cours des phases aiguës, 

il peut y avoir des troubles manifestes du cours de la pensée mais ces deƌŶieƌs Ŷ͛eŵpġĐheŶt pas le sujet de 
dĠĐƌiƌe ĐlaiƌeŵeŶt ses idĠes dĠliƌaŶtes et ses halluĐiŶatioŶs. L͛affeĐt est haďituelleŵeŶt ŵoiŶs ĠŵoussĠ Ƌue 
daŶs d͛autƌes foƌŵes ŵais souǀeŶt lĠgğƌeŵeŶt iŶĐoŶgƌu. Il eǆiste souǀeŶt des peƌtuƌďatioŶs de l͛huŵeuƌ 
assoĐiĠes ;iƌƌitaďilitĠ, Đolğƌe, plaiŶtes ŵultiples, dĠpƌessioŶ ou ĠlatioŶ de l͛huŵeuƌͿ ; il eǆiste aussi des 
symptômes « négatifs » sans dominer le tableau clinique. 

5. Décompensation psychotique 119 : la dĠĐoŵpeŶsatioŶ psǇĐhotiƋue dĠsigŶe l͛appaƌitioŶ de sǇŵptôŵes 
psǇĐhotiƋues ;dĠliƌe, dissoĐiatioŶ, sǇŵptôŵes ŶĠgatifsͿ Đhez uŶ patieŶt Ƌui Ŷ͛a jaŵais pƌĠseŶtĠ de tels 
troubles auparavant ou leur réapparition chez un patient préalablement stabilisé. C͛est Đe Ƌue Ŷous 
appelons « crise ». 

Figure 57 : Photographie des 3 domaines cliniques de la schizophrénie 

Pour les domaines 2 et 3, alternance du risque et du problème réel. 

1. Domaine de la symptomatologie  
de la pathologie 

2. Domaine des complications 
En lien avec la pathologie 
En lien avec le traitement 

3. Domaine des réactions humaines 
et des capacités 

Désorganisation 
- Troubles du cours de la pensée et du 
langage 
- Troubles du comportement et des 
affects 
- Etat d͛agitatioŶ psǇĐhoŵotƌiĐe 
 
Délire et symptômes positifs ou 
productifs 
- Syndrome délirant 
- Hallucinations psychosensorielles 
- Hallucinations visuelles 
- Hallucinations auditives 
- Hallucinations olfactives 
- Hallucinations gustatives 

Mise en danger de lui-ŵġŵe ou d’autƌui 
- Conduites addictives (alcool, toxiques) 
- RisƋue d͛auto agƌessiǀitĠ  
- Auto agressivité 
- RisƋue d͛hĠtĠƌoagƌessiǀitĠ 
- Hétéroagressivité 
- RisƋue de passage à l͛aĐte suicidaire 
- Passage à l͛aĐte suiĐidaiƌe 
- Risque de fugue 
- Fugue 

Hygiène 
- Perturbation dans la réalisation des 
soiŶs d͛hǇgiğŶe. 
Sommeil 
- Troubles du sommeil 

Le patient 
- PeƌtuƌďatioŶ de l͛estiŵe de soi 
(Sous estime de soi) 
- Douleur morale et/ou physique 
- Opposition aux soins 
- Déni  pathologique 
- Incapacité à gérer le quotidien 
- Altération des relations sociales, 
familiales et/ou professionnelles 
 
L’eŶtouƌage 
- Déni de la pathologie de la part de 
la famille et entourage 
- Inquiétudes et ou peur de 
l͛eŶtouƌage faŵilial 

                                                                 
119 Décompensation psychotique : apparition de symptômes psychotiques (délire, dissociation, symptômes négatifs). Vocabulaire de Santé 

Mentale, Serge TRIBOLET, Editions de Santé, nov. 2006. 
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- Hallucinations tactiles 
- Hallucinations cénesthésiques 
- Automatisme mental 
 
Symptômes déficitaires ou négatifs 
 
Angoisse 
 
Troubles cognitifs 
 
 
 
 
 

Troubles des conduites alimentaires et de 
l’hǇdƌatatioŶ 
- Anorexie 
- Risque de prise de poids 
- Potomanie 
- Risque de déshydratation 
- Déshydratation 

Tƌouďles de l’ĠliŵiŶatioŶ 
- Enurésie 
- Risque de constipation 
- Constipation 

Sexualité  
- Troubles de la sexualité 

- Inquiétude et / ou peur des autres 
patients 

 

 

B. Les besoins évoqués et les possibilités envisagées 

Mme le Dr Pascale ESTECAHANDY, coordinatrice technique nationale du programme « Un chez-soi d'abord » 

pour la Dihal (délégation iŶteƌŵiŶistĠƌielle à l͛hĠďeƌgeŵeŶt et à l͛aĐĐğs au logeŵeŶtͿ, exprime que Le concept du 

"Un chez soi d'abord" est très efficace parmi les personnes souffrant de schizophrénie ; initialement destiné aux 

patients SDF, ayant démontré son efficacité, il peut être étendu aux autres patients atteints de pathologies 

psychiatriques. Elle ajoute que la place des outils technologiques n'a pas été encore appréhendée, mais leur utilité 

est indéniable. Elle évoque des IOT en lien avec la prévention au sens large, les crises, mais aussi l'addictologie (80% 

des patients consomment dans le dispositif). Elle voit également des outils technologiques pour la prévention des 

crises, pour aider dans les TCC 120, des outils ƋuestioŶŶaŶt peƌŵettaŶt d͛Ġǀalueƌ les situations en posant les questions 

sous foƌŵe d͛IOT pour traiter la question de l͛isolement et la mise en lien dans le quartier, de tablettes pour réaliser 

les VAD dans la cité et générer les CR de VAD, et assister les patients dans l'utilisation. Elle estime importants 

également des IoT pour développer l͛empowerment (en citant l'emploi qui un des facteurs très important pour le 

rétablissement), et des App' de self quantified.  

Elle ĠǀoƋue paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ la ŶĠĐessitĠ de pƌĠseƌǀeƌ le seĐƌet ŵĠdiĐal. 

M. Christian LAVAL, docteur en sociologie, Coordonnateur national, Programme de recherche évaluative "Un 

chez-soi d'abord", Chercheur associé au centre Max Weber, Université Lyon II, France., a été responsable du suivi 

de l͛iŵplaŶtatioŶ de l͛appƌoĐhe « housiŶg fiƌst » dans les villes de Paris, Lille, Marseille et Toulouse en France, estime 

Ƌu͛aujouƌd͛hui, l͛iŶfoƌŵatioŶ est paƌĐellaiƌe, fƌagŵeŶtĠe, et l͛outil iŶfoƌŵatiƋue pouƌƌait peƌŵettƌe de la 
ƌasseŵďleƌ, de l͛oƌgaŶiseƌ et de la paƌtageƌ.  

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, il pƌĠĐise Ƌu͛il Ŷe faut suƌtout pas doŶŶeƌ l͛illusioŶ Ƌue l͛iŶfoƌŵatiƋue ǀa ƌeŵplaĐeƌ 
l͛huŵaiŶ ; il ne faut pas penser que, paƌ l͛outil iŶfoƌŵatiƋue, oŶ ǀa ƌĠgleƌ le pƌoďlğŵe de l͛autoŶoŵie totale des 
peƌsoŶŶes à doŵiĐile. Il faut pouƌsuiǀƌe l͛aĐĐoŵpagŶement humain par des aidants qui se déplacent (1 professionnel 

pour 10 personnes), la qualité de présence étant importante.  

M. Gérald TROITSKY, exprime que les patients étant en perte de repères de la vie, et ayant des difficultés à 

s'adapter, les IoT qui pourraient être implantés devront représenter le relai des soignants, avec qui le patient aura 

Ġtaďli uŶ paĐte de ĐoŶfiaŶĐe. EŶ outƌe les outils Ŷe doiǀeŶt pas ġtƌe ĐoŵpliƋuĠs sous peiŶe d͛isoleƌ eŶĐoƌe uŶ peu 
plus les patients, qui sont souvent incapables de réaliser des choses basiques de la vie. Les IoT devront représenter 

des choses simples de type ON/OFF. 

M. le Dr Pierre MICHELETTI insiste sur la nécessité de favoriser l'autonomie des patients hors les murs de 

l͛hôpital, et ĠǀoƋue la ŶĠĐessitĠ de Đoller finement aux réalités géographiques (étude territoriale de calibrage des 

moyens en fonctions des besoins en santé) et de disposeƌ d͛outils de plaŶifiĐatioŶ iŶteƌdisĐipliŶaiƌes.  

Selon M. le Dr Mustapha BENSAADI, la non observance du traitement provoque des crises et la rechute dans 

80 % des cas. Il évoque donc comme besoin un outil ludique pour l'observance du traitement du patient 

                                                                 
120 TCC : Thérapie cognitivo-comportementale ; Đ͛est uŶe thĠƌapie ďƌğǀe, ǀalidĠe sĐieŶtifiƋueŵeŶt, qui vise à remplacer les idées négatives et 

les comportements inadaptés par des pensées et des réactions en adéquation avec la réalité.  Elle aide à dépasser progressivement les symptômes 
invalidants, tels les rites, les vérifications, le stress, les éviteŵeŶts, les iŶhiďitioŶs, les ƌĠaĐtioŶs agƌessiǀes ou la dĠtƌesse à l͛oƌigiŶe d͛uŶe 
souffrance psychique. 
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schizophrénique. Il précise que dans la schizophrénie, le lien social est primordial. Il voit les IoT comme une aide, un 

support, un moyen, utilisable à différents moments, pour les personnes un peu isolées, un lien, symboliquement 

parlant, connecté, permettant le contact avec le soignant, la structure, positionné comme relais de l'humain et qui 

permette de maintenir le lien social. Il évoque enfin les outils de télémédecine ou de téléconférence permettant aux 

patieŶts d͛ġtƌe souteŶus à distaŶĐe paƌ uŶe ĠƋuipe de soiŶs ou des aidaŶts. 

Selon M. le Dr Faouzi GHANEM, le maintien à domicile est un peu compliqué sauf à ce que le patient soit 

ritualisé. En effet, le patieŶt suit peu les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs à ŵoiŶs Ƌue l͛oƌdƌe et la sĠƋueŶĐe Ŷe soieŶt ƌĠpĠtĠs 

plusieurs fois ; la voix serait un facteur incitatif, et nous avons évoqué un assistant personnel vocal répétitif. Nous 

avons également imaginé un type d'homme augmenté qui utilise les ondes du cerveau pour simuler la présence de 

quelqu'un qui parle au patient, et le ramène la réalité, afin qu'il ne ƌeste pas daŶs l͛iŵagiŶaiƌe, daŶs ses idĠes et ses 

hallucinations. 

M. le Dr Pierre MURRY, souhaite une évolution des tests pouvant détecter la schizophrénie. Au niveau de la 

prévention des risques domestiques, il évoque les travaux de Mme ROUSSELIERE et du Commandant des Pompiers 

MAS. CoŶĐeƌŶaŶt les outils pouƌ faǀoƌiseƌ l͛autoŶoŵie, il peŶse à une plateforme vocale interactive et intelligente 

qui pourrait échanger avec les patients, comme dans le film « Her » le Spike Jonze en 2014 121, ou un robot intelligent 

pour aider aux gestes de la vie quotidienne. 

Mme le Dr Nicole JANVIER estime comme point majeur le suivi de l͛oďseƌǀaŶĐe du tƌaiteŵeŶt afin de prévenir 

les décompensations. Elle évoque également l͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue, l͛aide à la pĠƌiodiĐitĠ des aĐtes de la ǀie 

quotidienne (réapprendre à avoir 3 repas par jour, entretenir sa chambre, se présenter correctement aux autres, la 

douche tous les 2 jours), ainsi que des assistants personnels pour le rappel des RDV, le rappel des fins de périodes 

permission. Enfin, elle évoque, pour certains patients, des séances de « Skype » avec ses proches ou l͛ĠƋuipe 
soignante. 

Mme le Dr Giovanna VENTURI-MAESTRI estiŵe Ƌu͛il est primordial pour la schizophrénie de développer 

l͛autoŶoŵie doŵestiƋue et imagine des outils pour établir des menus et savoir quoi acheter. Elle pense aussi à des 

outils de télémédecine qui seraient utiles surtout si le CMP a peu ou pas de temps médical psychiatre, en évoquant 

aussi des communications par SMS avec les patients, et des App͛ de carnet électronique et d͛agendas, et insiste sur 

le rappel des médicaments qui est vraiment un outil. Elle estime que pour les patients jeunes, les IoT ne poseront 

aucun problème. 

Mme Mireille SIOLI pense à des outils ludiques, qui aident à structurer les actes de la vie, associés à un travail 

de proximité, plus que de la surveillance (suivre son traitement, faire ses courses...). Elle estime toutefois utile des 

IoT pour la surveillance du traitement pharmaceutique et l͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue. 

Mme Marie-Christine RASCHI souhaite réaliser une expérimentation par le biais des appartements collectifs ou 

de la maison relais du CMP Lempérière, et cite des outils d'agenda personnel sur la vie quotidienne, et des notices 

l'hygiène et l'entretien (se laver, jour de la lessive, du ménage...). 

Mme Nelly BERNARD, pense que les IoT au domicile des patients présentent des avantages comme leur 

apporter une aide, des guides, des check list, des vérifications, ceci afin de les étayer, les ritualiser (rappeler les 

horaires, éducation domestique sous forme de jeux : repas, hygiène, faire sa lessive, changer son linge, notices pour 

se faire à manger, frigo connecté avec re-livraison, dispositifs de domotique : lumière, gaz, eau, électricité, porte 

d͛eŶtƌĠe ouďli de la ĐlĠͿ, des sǇstğŵes de Đaƌtes ďleues Ƌui peƌŵetteŶt d͛aĐheteƌ Ƌue de l͛aliŵeŶtaiƌe, et suƌtout, 
les outils d'observance du traitement, des montres connectées, avec GPS. 

M. Florent NIEVOLLET, ǀoit l͛utilité, dans les lieux de vie, d'un assistant personnel intelligent qui soit le 

prolongement du soignant pour accompagner dans « les choses de la vie ». Il cite l͛eǆeŵple de patients qui achètent 

tout le temps des boîtes de cornichons ou des haricots verts et en remplissent les placards, sans vérifier qu'ils en ont 

déjà, entrainant un surstockage inutile et des problèmes de péremption. Les patients psychotiques ont besoin d'être 

accompagnés dans l'élaboration des menus afin d'avoir une alimentation équilibrée qui sans cela, élabore des menus 

                                                                 
121 Film « Her » de Spike Jonze (2014) qui a largement inspiré notre propos. Selon Aurélien Ferenczi, Télérama, le 15/07/2017, « Le nouveau film 

de Spike Jonze (le réalisateur du génial Dans la peau de John Malkovich) imagine un futur pas si lointain où on parlera davantage à son ordinateur, 
peut-être toujours par désespoir, et où il nous répondra. Non pas comme Siri, l'assistant personnel à la voix métallique que l'on interroge sur les 
téléphones Apple. Mais avec un timbre unique, et l'aptitude à éprouver — ou singer, le débat est ouvert — des émotions humaines. » 
http://www.telerama.fr/cinema/films/her,488720.php 

http://www.telerama.fr/cinema/films/her,488720.php
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comme lundi midi choucroute, soir paëlla ; mardi midi cassoulet, soir : tartiflette… Đes outils pouƌƌaieŶt aĐĐoŵpagŶeƌ 
à élaborer un plat léger le soir si le repas s été nourrissant à midi.  

Certains patients étant ritualisés, ils ont besoin d'être rassurés sur leurs RDV au CMP, car certains appellent parfois 

plusieurs fois par jour pour vérifier qu'ils ont bien RDV. 

AfiŶ d͛aŶtiĐiper les crises, il estime que nous pourrions identifier un signe précurseur comme « le patient se couche 

de plus en plus tard, exemple sur les 3 dernières décompensations ». 

Mme Stéphanie ROUSSELIERE, a souhaité impliquer la caserne des pompiers de Grenoble au travers du 

Commandant des Pompiers Erick MAS, afin de réaliser des interventions communes sur la sécurité et les risques 

domestiques. La formation se déroule au CMP, à la Caserne des Pompiers, puis le personnel du CMP réalise des 

visites aux domiciles (appartement collectifs ou domiciles personnels). Une partie de ces formations pourrait être 

remplacée par les App͛ ludiƋues pour l͛ĠduĐatioŶ doŵestiƋue, l͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue, des ageŶdas 
électroniques sur les gestes de la vie, les prises de traitement. D͛uŶ poiŶt de ǀue ĐoŵŵuŶ aǀeĐ M. le Commandant 

Erick MAS, sont évoqués des capteurs domestiques, la domotique, et les systèmes d'alerte. Mme ROUSSELIERE 

ajoute que l͛intérêt des IoT réside également dans le couplage des surveillances somatiques et psychiatriques à 

domicile, comme les capteurs de glycémie, et les ECG pour la surveillance cardiaque.  

Mme Odile PICQ estime que le chez soi peut être une structure médico-sociale, ou chez les parents pour des 

patients qui ne sont pas assez autonomes, et voit une structuration avec comme unité de rattachement : le CMP, et 

Đoŵŵe stƌuĐtuƌes d'appui : FAM, EMIL, AFIP. Elle pƌĠĐise Ƌu͛il est possiďle de ŵaiŶteŶiƌ daŶs des appaƌteŵeŶts 
thérapeutiques des gens compliqués, à condition de les suivre, en proposant par exemple des repas thérapeutiques 

une fois par semaine, des RDV infirmiers à domicile. Elle trouve important la transparence pour les équipes et pour 

les patieŶts, doŶĐ d͛iŶfoƌŵeƌ le patieŶt d͛IoT de « surveillance » à son domicile via un contrat qui se lit avec la 

ĐoŶfiaŶĐe. Ces IoT pouƌƌaieŶt ġtƌe des sigŶauǆ d͛aleƌte à doŵiĐile pouƌ suiǀƌe uŶ Ŷoŵďƌe plus iŵpoƌtaŶt de patieŶts 
et d͛ġtƌe iŶteƌpelĠs ƋuaŶd Đela « va mal ». L'oďseƌǀaŶĐe du tƌaiteŵeŶt est iŵpoƌtaŶte, aiŶsi Ƌue d͛eŶtƌeteŶiƌ uŶ 
maillage de la cité.  

M. Richard FLAHAUT estime les situations qui auraient pu être évitées pour les patients entrés par les urgences 

sont les inobservances de traitement. Il pense que les tablets à domicile sont des outils intéressants. En outre, le 

travail de M. Richard FLAHAUT sur les plans de soins types pourrait être transposé en IoT organisés sous forme de 

« CIBLES DONNEES ACTIONS RESULTATS ATTENDUS et ARGUMENTATION » pour soigner plus efficacement et avec 

plus de rapidité. La saisie de ces données par/pour les patients pourrait anticiper les tentatives de suicide, les 

décompensations, sur la base d'informations constituant un faisceau d'indicateurs pour détecter les symptômes. 

Paƌŵi les poiŶts d͛atteŶtioŶ, il se deŵaŶde si les patieŶts soŶt pƌġts et estiŵe Ƌu͛il faut se projeter au-delà de nos 

propres craintes. Les patients ont des ressources insoupçonnées.  

C. IoT existant, proposition n°1 : une prise de sang pour détecter la 
schizophrénie 

Il est parfois difficile de poser le diagnostic de la schizophrénie et de différencier à coup sûr une schizophrénie 

ĐlassiƋue d͛uŶ sǇŶdƌoŵe sĐhizo-affectif qui ne nécessite pas le même traitement. Dans le syndrome schizo-affectif, 

le patieŶt s͛iŶsĐƌit davantage dans un continuum de symptômes et ne répond à une classification pathologique 

étanche. De plus, à maladie égale, un même médicament ne donne pas toujours le même résultat. Par ailleurs, un 

tiers des patients touchés par la schizophrénie ne répondent pas au traitement de première intention, mais au 

deuxième, voire au troisième, et peŶdaŶt Đette pĠƌiode de tâtoŶŶeŵeŶt, leuƌ Ġtat se dĠgƌade, la ŵaladie s͛aggƌaǀe.  

Comme le spécifiait le Dr Pierre MURRY loƌs de Ŷotƌe ƌeŶĐoŶtƌe, la ƌeĐheƌĐhe Ŷ͛a pas oďteŶu de résultats 

garantis du ĐôtĠ de l͛iŵageƌie ĐĠƌĠďƌale. Paƌ ailleuƌs, analyser le liquide céphalorachidien par ponction lombaire 

pose trop de contraintes.  

Des ĐheƌĐheuƌs teŶteŶt d͛ideŶtifieƌ, depuis plusieuƌs aŶŶĠes, des ďioŵaƌƋueuƌs Ƌui ĐoŶstitueƌaieŶt des 
indicateurs de la maladie et de la réponse aux traitements possibles. A l͛UŶiǀeƌsité Nice-Sophia Antipolis, l͛ĠƋuipe 
mixte INSERM-CNRS de M. le Pr Nicolas GLAICHENHAUS, immunologue, développe un algorithme prédisant 

l͛effiĐaĐitĠ des ŵĠdiĐaŵeŶts ĐoŶtƌe la sĐhizophƌĠŶie à paƌtiƌ d͛uŶe siŵple pƌise de saŶg. M. Pr Nicolas 

GLAICHENHAUS et son équipe croisent les doŵaiŶes de la psǇĐhiatƌie et de l͛iŵŵuŶologie. « Nous sommes partis du 

constat que certains dysfonctionnements du système immunitaire, et notamment la production anormale de 

ĐǇtokiŶes iŶflaŵŵatoiƌes, faǀoƌisaieŶt l’appaƌitioŶ de ŵaladies psychiatriques, explique-t-il. Nous avons donc mesuré 
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la concentration de ces cytokines dans le sang de plusieurs centaines de patients souffrant de schizophrénie». Avec 

l'aide de deuǆ ŵathĠŵatiĐieŶs de l͛ĠƋuipe, MiĐhel Baƌlaud et LioŶel Fillatƌe, M. Pr Nicolas GLAICHENHAUS a utilisé 

une méthode de classification statistique supervisée, appelée aussi « machine learning 122», pour analyser ces 

données biologiques et les croiser avec les observations cliniques des psychiatres. Cela a permis de mettre au point 

un algoƌithŵe pouƌ pƌĠdiƌe à pƌğs de ϴϬ%, suƌ la ďase d'uŶe siŵple aŶalǇse de saŶg, la ƌĠpoŶse d͛uŶ patieŶt à uŶ 
antipsychotique de première ligne. Ce qui permet de proposer, sans attendre, aux non répondeurs, un médicament 

plus adapté. 

Les travaux de l͛ĠƋuipe de M. Pr Nicolas GLAICHENHAUS ont reçu le prix Marcel Dassault permettant de financer 

son projet de recherche sur les patients atteints de schizophrénie (Prix Marcel Dassault 2016 pour la recherche sur 

les maladies mentales, univ-cotedazur.fr, 2016). 

D. IoT existant, proposition n°2 : La réalité virtuelle (VR) au service de la 
psychiatrie 

Concernant la prise en charge hospitalière ambulatoire, plusieurs travaux utilisant les casques de réalité virtuelle 

permettent de limiter le sentiment de persécution (un symptômes important de la schizophrénie) avec des résultats 

probants concernant les personnes paranoïaques, les personnes phobiques, les personnes dépressives et les 

personnes dépendantes qui grâce à une exposition graduée arrivent à nouveau à se confronter à des 

environnements ou situations sociales problématiques (Virtual reality and paranoia », Ghosh, S. , The British Journal 

of Psychiatry, 2008) (Virtual reality in the treatment of persecutory delusions: randomised controlled experimental 

study testing how to reduce delusional conviction, Freeman D., The British Journal of Psychiatry, 2016).  

De plus, la thérapie d'exposition à la réalité virtuelle (VRET) est un traitement de plus en plus fréquent pour 

l'aŶǆiĠtĠ et ďĠŶĠfiĐie d͛uŶ ƌeĐul d͛uŶe ǀiŶgtaiŶe d͛aŶŶĠe (Affective outcomes of virtual reality exposure therapy for 

anxiety and specific phobias: A meta-analysis ». Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, Parsons, 

D., Rizzo, A. , 2008). En France, cela peut sembler innovant (Application concrètes de la réalité virtuelle dans le 

domaine de la santé : phobies, addictions, L. Pillot, 2016).  

Selon (The virtues of virtual reality in exposure therapy, Gega, The British Journal of Psychiatry Volume 210, 

2017), la réalité virtuelle peut même être plus efficace et moins onéreuse que l'exposition réelle car la simulation 

est peƌsoŶŶalisĠe. Elle peut ġtƌe adaptĠe à ǀoloŶtĠ et l͛ajout d͛ĠlĠŵeŶts aŶgoissaŶts peut ġtƌe pƌogƌessif ;passeƌ 
d͛uŶ ďus ǀide à uŶ ďus pleiŶ ou d͛uŶe souƌis eŶ ĐaƌtooŶ à uŶe ǀƌai souƌis…Ϳ. 

Utilisé pour la prise en charge de la schizophrénie (Virtual reality applications for patients with schizophrenia, 

Kim SI, Ku J, Han K, Lee H, Park J, Kim JJ, et al., 2008) et la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe à l͛ĠtƌaŶgeƌ (Virtual reality 

applications in mental health: Challenges and perspectives, Srivastava, Das, Chaudhury, 2014), elle est surtout 

utilisĠe eŶ FƌaŶĐe, pouƌ l͛iŶstaŶt, daŶs le tƌaiteŵeŶt des phoďies, de l͛aŶǆiĠtĠ, de la dĠpƌessioŶ et de l͛addiĐtioŶ 
(alcool, tabac, cannabis) par exposition ou réduction du stress via des applications de relaxation (Bliss, la 

thérapeutique en réalité virtuelle, M. Krouk, 2016). 

Dans le cas des patients atteints de schizophrénie, la ƌĠpĠtitioŶ de l͛oƌdƌe, de la sĠƋueŶĐe, est ŶĠĐessaiƌe pouƌ 
Ƌu͛il la suive. L͛iŶtĠƌġt de l͛assistaŶt ǀiƌtuel ou du robot conversationnel est de ne pas se fatiguer lors des 

répétitions. AiŶsi ƌefaiƌe ϭϱ fois uŶ eǆeƌĐiĐe Ŷ͛est pas uŶ pƌoďlğŵe, au ĐoŶtƌaiƌe la ŵaĐhiŶe peut eŶĐouƌageƌ le 
patient à recommencer (très utilisé dans les jeux vidéo). Ainsi à son rythme, le patient peut apprendre à reconnaître 

les iŶdiĐatioŶs eŶǀiƌoŶŶeŵeŶtales Ƌui doiǀeŶt guideƌ le Đhoiǆ d͛uŶe ƌĠpoŶse, ou ƌĠ-écouter autant de fois que 

ŶĠĐessaiƌe Đe Ƌue dit l͛autƌe daŶs uŶe siŵulatioŶ d͛iŶteƌaĐtioŶ soĐiale afin de travailler les habiletés réceptives.  

CoŶĐeƌŶaŶt les haďiletĠs dites dĠĐisioŶŶelles, d͛autƌes sĐĠŶaƌii pouƌƌaieŶt eŶtƌaîŶeƌ le patieŶt à dĠteƌŵiŶeƌ le 
contenu de ce que le robot va dire en imaginant une série de réponses potentiellement effectives et Ġǀalueƌ l͛iŶtĠƌġt 
de ĐhaĐuŶe d͛elles. Pouƌ Đe faiƌe des outils de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe faĐiale ou de tƌaĐkiŶg peuǀeŶt Ġǀalueƌ ;aǀeĐ uŶe siŵple 
ǁeďĐaŵͿ si l͛usageƌ ƌegaƌde l͛ĠĐƌaŶ ou ses pieds loƌsƋu͛il ƌĠpoŶd à l͛assistaŶt ǀiƌtuel. Aujouƌd͛hui des logiĐiels 
peuǀeŶt dĠteĐteƌ les eǆpƌessioŶs faĐiales, l͛oƌieŶtatioŶ du Đoƌps, le toŶ et le ǀoluŵe de la ǀoiǆ et doŶĐ peƌŵettƌe 
d'entraîner même les habiletés émettrices. 

Citons la mise en pratique concrète réalisée par le Dr Eric Malbos, psychiatre spécialiste du traitement en réalité 

ǀiƌtuelle, aŶĐieŶ ŵĠdeĐiŶ de l͛aŵďassade de France, exerçant au service de psychiatrie du Pr Lançon, CHU 

                                                                 
122 Machine learning : technologie qui donne la capacité à un système informatique d'enrichir seul la compréhension qu'il a d'une masse 

d'informations. 
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Conception APHM à Marseille. Il utilise la VR pour traiter plusieurs troubles mentaux, dont le premier concerne les 

troubles anxieux, une famille qui comprend les phobies de tous types (La réalité virtuelle au service de la psychiatrie 

| Dƌ EƌiĐ Malďos, psǇĐhiatƌe à l’APHM ; puďliĠ paƌ SǇlǀie LeƌoǇ, Ϯϰ fĠǀƌieƌ ϮϬϭϳͿ. Pouƌ ĐhaĐuŶe d͛eŶtƌe-elles, il créé 

lui-même un environnement virtuel adapté. Beaucoup ont été conçus pour des phobies fréquentes types, peur de 

l͛aǀioŶ (Soigner ses phobies grâce à la réalité virtuelle|leparisien.fr, Elsa Mari, Marseille, 12 juin 2017 à 11h42), 

claustƌophoďie, phoďie du ŵĠtƌo, l͛aĐƌophoďie, la phoďie de ĐoŶduite suƌ autoƌoute, mais aussi pour des phobies 

plus ƌaƌes, Đoŵŵe la phoďie des ĐhieŶs, la phoďie de l͛eau, ou les tƌouďles aŶǆieuǆ gĠŶĠƌalisĠs ;les iŶƋuiets 
chroniques). Pour ces derniers, la VR va servir à optimiser la relaxation.  

Figure 58 : la réalité virtuelle pour soigner les patients et leurs phobies 

 

On transpose virtuellement le patient sur une plage, avec des palmiers, il assiste à un coucher de soleil.  

 

Sont traitées également les addictions comme le tabac (Tabac : pour arrêter, laissez-vous tenter par la réalité 

virtuelle, APHM, 31 mai 2017), avec la prévention pour éviter la reprise en exposant le patient à de hauts risques de 

rechute : un café virtuel en ville, un restaurant virtuel au bord de la plage avec un coucher de soleil, une pause-café 

au travail, une attente de bus. 

 

Le scénario pour régler les syndromes de l͛aǀioŶ, est le plus ĐlassiƋue ŵais Đ͛est celui qui fonctionne le mieux : 

sǇstğŵes de dĠĐollage, d͛atteƌƌissage, les tuƌďuleŶĐes, l͛aĠƌopoƌt, l͛aǀioŶ, les fauteuils… 

  

Le recul (les premières expériences de VR en santé mentale ont été réalisées en 1992Ϳ, peƌŵet de ǀalideƌ Ƌu͛il 
Ŷ͛Ǉ a auĐuŶ effet seĐoŶdaiƌe : la VR est très bien toléré. 

Les patieŶts soŶt plus ŵotiǀĠs paƌ Đette appƌoĐhe Ƌu͛uŶe thĠƌapie ĐlassiƋue Đaƌ il Ǉ a uŶ ĐôtĠ ludiƋue, ƌassuƌaŶt, 
du fait de sa douceur et de sa progression. 
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Il est maintenant envisagé de créer des environnements virtuels pour traiter la schizophrénie, aider les malades 

à mieux gérer leurs hallucinations. 

Le Dr Eric Malbos envisage de former une société savante avec le Dr Bouchard, professeur au département de 

ŵĠdeĐiŶe de la FaĐultĠ de ŵĠdeĐiŶe de l͛UŶiǀeƌsitĠ Laǀal et Ŷeuƌologue au Centre hospitalier universitaire de 

QuĠďeĐ, autouƌ de la RV daŶs la fƌaŶĐophoŶie et soŶ eŵploi daŶs la saŶtĠ ŵeŶtale : l͛INFIRA ;iŶstitut fƌaŶĐophoŶe 
et international de réalité virtuelle ou augmentée en santé mentale). Elle servira notamment à former les psychiatres 

et les psychologues à cette technologie. Cette institution servira également à délivrer des labels de qualité, pour les 

sociétés qui vont faire ce type de programme. Ces labels de qualité assureront aux professionnels comme aux 

patients que les eŶǀiƌoŶŶeŵeŶts ǀiƌtuels Ƌu͛ils utiliseŶt oŶt uŶ ƌĠel effet thĠƌapeutiƋue. 

Selon le Dƌ EƌiĐ Malďos, l͛aǀeŶiƌ de la VR est iŵŵeŶse : il exprime « Ƌu’eŶ taŶt Ƌue psǇĐhiatƌe je peŶse Ƌue Đela 
va bouleverser notre société, les enfants qui vont grandir avec ce matériel seront plus intelligents que leurs ancêtres 

: Đela ǀa dĠǀeloppeƌ, aŵplifieƌ, ĐoŶsidĠƌaďleŵeŶt leuƌ iŶtelligeŶĐe.  L’iŶtelligeŶĐe est ďasĠe suƌ le ŵaŶieŵeŶt de 
ĐoŶĐepts aďstƌaits : la VR ǀa peƌŵettƌe à l’eŶfaŶt d’aǀoiƌ aĐĐğs à des ŵoŶdes aďstƌaits, la gĠoŵĠtƌie daŶs l’espaĐe, 
le ŵoŶde de l’iŶfiŶiŵeŶt gƌaŶd, de l’iŶfiŶiŵeŶt petit, tout Đe Ƌui Ŷ’est pas à poƌtĠe de Ŷos seŶs ŵais Ƌue Ŷotƌe Đeƌǀeau 
peut conceptualiser. Il va pouvoir manier des rayons gammas, des systèmes solaires, avoir accès aux atomes, aux 

molécules et comprendre leur fonctionnement. Tout cela va développer considérablement ses capacités et de 

manière précoce ». 

VI. DES IOT POUR AIDER LES PATIENTS ATTEINTS DE TROUBLES BIPOLAIRES 

A. Explication de la pathologie par une association de patients et les 
professionnels 

M. Richard FERROUD, Président de K2 (patients bipolaires), fondateur d'Entrelien et médiateur de santé pair-

aidant, précise que la maladie, par ses phases hautes incontrôlables et par ses phases basses inadaptées, détruit le 

lien du bipolaire avec ses proches, son employeur et tout le système social. La solitude est le fléau majeur du 

bipolaire. DaŶs le Đadƌe du tƌouďle ďipolaiƌe, le Đeƌǀeau Ŷ͛est pas Đapaďle de gĠƌeƌ les ĠŵotioŶs, elles aƌƌiǀeŶt et Ŷe 
sont pas traitées normalement, le sǇstğŵe liŵďiƋue, la zoŶe d͛aƌƌiǀĠe, Ŷ͛est pas Đapaďle d͛assuŵeƌ Đes émotions, 

cela génère une hyper activité, et créé des phases : maniaque, dépressif et entre les deux, il est en phase 

d͛hǇpoŵaŶie 123. L͛assoĐiatioŶ EŶtƌelieŶ se doŶŶe Đoŵŵe oďjeĐtif de ĐaŶaliser cette hypomanie, de permettre au 

patient de la contrôler, de manière à ne pas être hospitalisé. Les autres signes avant-Đouƌeuƌs Đoŵŵe l͛Ġtat 
dépressif, peuvent être également repérées. M. Ferroud ajoute : « les phases du trouble bipolaire sont d'une extrême 

complexité. Leur soudaineté, leur imprévisibilité, la durée très variable des espaces libres peuvent durer plusieurs 

années. Les crises d'angoisse ne sont pas nécessairement des prodromes de crise qui se résolvent par les médicaments 

ou par l'échange, porteur de présence. Il y a une phase critique dans les premières semaines qui suivent 

l'hospitalisation. Le rétablissement c'est précisément de parvenir à vivre une vie normale tout en ayant conscience 

de sa maladie, de son obligation de traitement qui devient une habitude qui ne gêne en rien la vie sociale. Il ne 

suffirait alors au bénéficiaire que d'un psychiatre qu'il voit tous les deux mois pour le renouvellement de son 

traitement. Il est acteur de sa vie dans le pouvoir d'agir (empowerment) ». EŶfiŶ, l͛assoĐiatioŶ eŶgage uŶ tƌaǀail aǀeĐ 
les proches, lorsque ceux-Đi soŶt eŶĐoƌe pƌĠseŶts, eŶ les ĐoŶsĐieŶtisaŶt de Ŷe plus joueƌ leuƌ ƌôle d͛iŶfaŶtilisatioŶ et 
de surprotection. Le rétablissement du patient peut être pérenne. Un patient atteint de troubles bipolaires est 

capable de travailler, en sachant gérer son stress et ses émotions, et ainsi éviter les phases critiques. Le travail avec 

le C3R 124 produit des effets positifs au niveau de la RĠhaďilitatioŶ ;Đf Ŷotƌe pƌopositioŶ de dĠǀeloppeŵeŶt d͛IoT à la 

demande du C3R de Grenoble, paragraphe Deuǆ app͛ pouƌ ŵesuƌeƌ l͛eŵpoǁeƌŵeŶt des patieŶts eŶ pƌotoĐole de 
recherche).  

M. Gérald TROITSKY eǆpliƋue Ƌue la pathologie s͛eǆpƌiŵe au tƌaǀeƌs de tƌois phases :  

1. La phase maniaque : le patient ne dort plus, démarre tout et ne finit rien, est désinhibé, il présente des 

envies dépensières à outrance, il fait n'importe quoi. 

                                                                 
123 Hypomanie : un individu atteint d'hypomanie, appelé hypomaniaque, est très extraverti, très compétitif, et manifeste une énergie 

débordante. 
124 C3R : Centre Ressource de Réhabilitation psycho-sociale et de Remédiation cognitive 
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2. La phase dépressive : il reste au lit, en grande dépression, ne va plus au travail, ni récupérer le courrier, il 

Ŷe ƌeŵplit plus soŶ fƌigo. Il fait pƌeuǀe de ĐhaŶgeŵeŶts ƌapides d͛iŶteŶtioŶ, oŶ Ŷ͛aƌƌiǀe pas à suiǀƌe, aǀeĐ 
des risques importants de tentatives de suicide. 

3. Phase Ŷoƌŵale : aǀeĐ uŶe ǀie Ƌuasi Ŷoƌŵale ;tƌaǀail, faŵille…Ϳ. 

M. le Dr Mustapha BENSAADI et M. le Dr Faouzi GHANEM expliquent Ƌu͛eŶ Đas troubles bipolaires 

(anciennement appelés troubles maniaco-dépressifs), le patient en phase déprimé, ne fait plus rien, ne bouge plus. 

Mme le Dr Nicole JANVIER indique que les patients atteints de troubles bipolaires sont « des gens comme 

nous », qui ne sont pas altérés sur le plan cognitif. 

Mme le Dr Giovanna VENTURI-MAESTRI estime que la pathologie est plus facile à suivre et les symptômes plus 

faciles à détecter que la Schizophrénie, mais avec une mise en danger par exemple durant les phases de 

décompensation. 

Mme Mireille SIOLI dit Ƌu͛il est possiďle de ƌeĐoŶŶaîtƌe les sǇŵptôŵes, Đoŵŵe l͛iŶsoŵŶie ou l͛aliŵeŶtatioŶ, 

l͛eǆaltatioŶ, les achats inconsidérés, ou la dépression. Les cycles entre les phases sont parfois sur plusieurs années. 

Mme Marie-Christine RASCHI estime que les patients présentant des troubles bipolaires, des mélancolies 

graves, des risques suicidaires, les autistes asperger, les personnes âgées démentes seront les plus participatives et 

les plus compliantes au soin. 

B. Les besoins évoqués par les professionnels 

M. Richard FERROUD estime que les outils de télé surveillance ne sont pas adaptés et que la présence de 

l'humain est indispensable. Il ajoute que « l'accompagnement est trop complexe chez le trouble bipolaire pour être 

confié à une machine ».  

M. Gérald TROITSKY propose des IoT pour le rappel des RDV par SMS, le suivi du traitement médicamenteux, 

des capteurs domotiques (frigo vide, boite aux lettres pleine, agitation la nuit...), et la gestion du pécule. 

M. le Dr Mustapha BENSAADI évoque des systèmes de traçage, pour repérer les pĠƌiodes d͛osĐillatioŶ ĐliŶiƋue, 
aiŶsi Ƌu͛uŶe App' de self quantified pour le repérage des symptômes par les patients eux-mêmes. 

M. le Dr Faouzi GHANEM confirme et parle de solutioŶs d͛IoT sous foƌŵe de sensor, de courbes pour repérer 

les crises. 

Mme le Dr Nicole JANVIER estime utile des sigŶauǆ d͛aleƌte à destination des soignants qui signent la rechute, 

soit sous la foƌŵe de ƋuestioŶŶaiƌes d͛autoĠǀaluatioŶ ;je doƌs ŵoiŶs, je ŵaŶge ŵoiŶsͿ, soit au tƌaǀeƌs d͛outils de 
surveillance à domicile (capteurs), soit au travers de séances de vidéoconférence. 

Mme le Dr Giovanna VENTURI-MAESTRI pense à des outils permettant le ŵaiŶtieŶ d͛uŶ rythme de vie régulier, 

et estime que l͛agenda électronique est un bon outil.  

Mme Mireille SIOLI évoque la surveillance du traitement, et l'éducation thérapeutique. 

Mme Marie-Christine RASCHI souhaiterait mettre en place le repérage des signes avant-coureur de la rechute 

avec des aides personnalisées en ligne : « je commence à moins bien dormir, que dois-je faiƌe ? Je Ŷ͛aƌƌiǀe plus à ŵe 
lever le matin, que dois-je faire ? ». 

Mme Nelly BERNARD imagine des systèmes de téléalarme pouvant éviter une ré-hospitalisation, en particulier 

chez le sujet âgé, et des outils de télémédecine. 

C. IoT existant, proposition n°1 : Un psychiatre virtuel conversationnel (avatar) 

Notre propos vise ici à proposer des IoT pour les patients en phase dépressive.  

Concernant les personnes souffrant de psychose maniaco-dépressive, la VR ne nous semble pas adaptée, et 

nous pensons qu'une solution avec Avatar devrait être expérimentée. 

Au Ŷiǀeau des App͛ gƌaŶd puďliĐ, Ŷous ĐoŶŶaissoŶs ďieŶ les agents conversationnels de type « Siri » et « Google 

now », qui peuvent aider à surmonter un coup de blues et savent même répondre à des questions médicales... 
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Mġŵe s͛ils soŶt de mieux en mieux adaptés, ces outils répondent encore mal aux questions ayant trait à la maladie 

psychique. 

Pierre Philip, praticien hospitalier au CHU de Bordeaux et directeur de l'unité Sanpsy (sommeil - addiction - 

neuropsychiatrie) au CNRS (Un psychiatre virtuel qui diagnostique des troubles dépressifs, Lise Loumé, Sciences et 

avenir, 14/03/2017) explique : « des études montrent qu'ils apportent des réponses limitées qui ne correspondent 

pas aux attentes des patients en souffrance ». Persuadé qu'il manque notamment à ces outils numériques des 

interactions empathiques, ce médecin travaille au développement d'humains virtuels bien acceptés par les patients 

pour diagnostiquer l͛addiction à l'alcool, les troubles du sommeil mais aussi les troubles mentaux tels que la 

dépression. 

Avec, Pierre Philip et ses collègues du laboratoire Sanpsy ont ainsi créé le premier conversationnel animé (une 

psychiatre nommée Julia) (humain virtuel) capable de conduire un entretien interactif intelligent pour 

diagnostiquer des troubles dépressifs. Cet eŶtƌetieŶ a ĠtĠ ĐoŶstƌuit à paƌtiƌ d͛uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel ŵĠdiĐal ǀalidĠ ;DSM-5) 

enrichi par des tournures de phrases et des iŶteƌaĐtioŶs gestuelles et faĐiales ƌeŶfoƌçaŶt l͛eŶgageŵeŶt du patieŶt 
daŶs l͛iŶteƌaĐtioŶ.  

Figure 59 : Un psychiatre virtuel conversationnel 

  

Au total, 179 patients (âge moyen : 46 ans) recrutés pour l'étude ont eu droit à une consultation avec cette 

« intelligence artificielle » et un entretien avec un médecin réel, dans un ordre aléatoire. 

L͛eŶtƌetieŶ aǀeĐ Đe psǇĐhiatƌe aux mouvements peu naturels peut paraître froid de prime abord, mais il s'avère 

bien accepté par les patients, montre cette étude, qui souligne un score d'acceptabilité de 25,4/30 de la part des 

patients. 

Pour le « vrai » psychiatre, 35 volontaires souffrent de symptômes dépressifs : 14 de troubles « légers », 12 de 

symptômes modérés et 9 présentent une dépression sévère. Quant à l'intelligence artificielle, elle en a identifié 17. 

« La capacité diagnostique de cet outil augmente en fonction du niveau de sévérité des symptômes dépressifs  », 

explique Pierre Philip. Des performances satisfaisantes mais qui n'égalent pas celles du médecin, plus fiable pour 

diagnostiquer des symptômes légers.  

L'enjeu n'est pas de remplacer le médecin mais d'assister ce dernier pour diagnostiquer plus rapidement des 

patients non identifiés comme dépressifs et possiblement, dans le futur, d'assurer un suivi médical de qualité au 

domicile du patient.  

Cette ƌeĐheƌĐhe s͛iŶsĐƌit daŶs uŶe ĐoŶĐeptioŶ gloďale d͛uŶ hôpital ŶuŵĠƌiƋue, Ƌui assuƌeƌait uŶ continuum de 

pƌise eŶ Đhaƌge des seƌǀiĐes hospitalieƌs jusƋu͛au doŵiĐile des patieŶts afiŶ d͛augŵeŶteƌ l͛autoŶoŵie de Đes 
derniers. 

Citons un autƌe eǆeŵple d͛ageŶt ĐoŶǀeƌsatioŶŶel qui pourrait être adapté à la psychiatrie développé par 

iDAvatars - Intelligent Digital Avatars, qui créé des avatars adaptés à la santé, qui comprennent l'intention des 

personnes, ceci pour créer des relations de confiance et durables, dans un monde où les gens communiquent avec 

des appareils numériques, de la même manière qu'ils le font avec d'autres personnes (Live démo of Sophie | 

iDAvatars - Intelligent Digital Avatars, 2017).  
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VII. DES IOT POUR LA PREVENTION DU SUICIDE 

A. Explication des pathologies par les professionnels 

Le suicide est malheureusement l͛uŶe des ĐoŶsĠƋueŶĐes pƌiŶĐipales des pathologies psǇĐhiatƌiƋues ;Đf paƌtie 
contextualisation) dont une des causes les plus fréquentes est la dépression. Le point commun des troubles mentaux 

est d͛augŵeŶteƌ le ƌisƋue de passage à l͛aĐte suiĐidaiƌe. Le suiĐide ĠtaŶt, faut-il le rappeler, la première cause de 

mortalité en France chez les 15-35 ans.  

Coŵŵe l͛oŶt ĠǀoƋuĠ les pƌofessioŶŶels, Đe ƌisƋue est ŵajoƌĠ Đhez les usageƌs eŶ Đƌise ou eŶ ƌuptuƌes de soiŶs. 
Seul Đhez lui, saŶs soutieŶ, le patieŶt ƌuŵiŶe des idĠes Ŷoiƌes, eŶtƌe eŶ Đƌise Ƌui Ŷ͛a pu ġtƌe ŶoŶ aŶtiĐipĠe, 
décompense et peut passer à l͛aĐte, ou appelle à l͛aide eŶ se pƌĠseŶtaŶt auǆ uƌgeŶĐes psǇĐhiatƌiƋues.  

M. le Dr Mustapha BENSAADI précise que les patients soignés pour les dépressions présentent des symptômes 

résiduels de dépressions, symptômes infra cliniques. La suicidologie permet de travailler avec les associations, le 

médico-social et le social. Sur le risque suicidaire, il a engagé un travail sur le CTAI 125 sur le plateau de santé en 

construction à SaiŶt MaƌtiŶ d͛Hğƌes, pour développer en post urgence la suicidologie et le rappel des patients 

suicidants. 

M. le Dr Faouzi GHANEM explique que le suicide intervient fréquemment chez les patients atteints de 

dépression mélancolique. Le patient considère que son existence ne vaut plus la peine, et que les personnes avec 

qui il vit ou qu͛il Đôtoie seront mieux sans lui ; s͛il ǀeut Ƌue ses eŶfaŶts s͛eŶ soƌteŶt, il faut Ƌu͛il se suppƌiŵe ; il s͛agit 
d͛uŶ dĠliƌe.  

Mme Mireille SIOLI indique deux types de dépressions : la dépression soudaine en réaction à un évènement (le 

deuil, la perte emploi), ou la dépression chronique.  

Mme Marie-Christine RASCHI estime que les patients présentant des troubles bipolaires, des mélancolies 

graves, des risques suicidaires, les autistes asperger, les personnes âgées démentes seront les plus participatives et 

les plus compliantes au soin. 

Loƌs des gaƌdes de DiƌeĐteuƌ Ƌue je ƌĠalise pouƌ le CHAI, Ŷous ĠĐhaŶgeoŶs aǀeĐ les psǇĐhiatƌes, Ƌui Ŷ͛oŶt d͛autƌe 
choix que de réaliser des hospitalisations sous contrainte (SPI : soiŶs pouƌ PĠƌil IŵŵiŶeŶtͿ à l͛eŶĐoŶtƌe des patients 

ǀus eŶ uƌgeŶĐe ĠǀoƋuaŶt le suiĐide s͛ils ƌeŶtƌeŶt Đhez euǆ, aǀeĐ pouƌ effet : une augmentation des hospitalisations 

et d͛eŵpġĐheƌ le Đhez soi d͛aďoƌd.  

B. Les besoins évoqués par les professionnels 

Il est largement évoqué par les professionnels que la dispoŶiďilitĠ des ĠƋuipes ;ou de l͛eŶtouƌageͿ iŵpaĐte 
foƌteŵeŶt la ƌĠussite d͛uŶ passage à l͛aĐte suiĐidaiƌe ;ϭϬ.000 tentatives malheureusement réussies et 

potentiellement évitables sur les 200.000 chaque année). 

M. le Dr Mustapha BENSAADI propose de « profiler » les patieŶts ǀus auǆ uƌgeŶĐes pouƌ lesƋuels oŶ peŶse Ƌu͛il 
y a un ďesoiŶ de soigŶeƌ hoƌs l͛hôpital, à temps partiel, et de laisser le patient rentrer chez lui, seul, mais étayer 

avec des outils technologiques, au lieu de l͛hospitaliser. Il propose également une App' de self quantified pour le 

repérage des symptômes par les patients eux-mêmes. Il évoque également un outil simple permettant de repérer 

les patients suivis en extrahospitalier qui ne se sont pas présentés en RDV de consultation. 

Mme le Dr Giovanna VENTURI-MAESTRI pense à des App' à domicile pour noter les moments de la journée, et 

évoque des expériences sur le sujet comme des aides relais de suivi des patients à tendance suicidaire.  

Mme Mireille SIOLI, favorable à tout ce qui encourage et favorise la qualité de bonnes relations humaines, 

ĠǀoƋue l͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt des patieŶts. Elle est coŶǀaiŶĐue de l͛eǆeƌĐiĐe phǇsiƋue et toute ŵaŶiğƌe d͛eŶĐouƌageƌ 
le mouǀeŵeŶt, l͛adapteƌ, pouƌ alleƌ ŵieuǆ.  

Mme Marie-Christine RASCHI ĠǀoƋue uŶe App͛ pouƌ personne en risque suicidaire pour une mise en contact 

aǀeĐ la peƌsoŶŶe de ĐoŶfiaŶĐe. L͛App pouƌƌait ġtƌe ĠgaleŵeŶt uŶ outil d'appel au seĐouƌs aǀeĐ uŶ soigŶaŶt eŶ diƌeĐt 
24h/24 via l'unité d'HTC « Berlioz », ou un médecin libéral ? 

                                                                 
125 CTAI : Centre de Traitement Ambulatoire Intensif   
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Mme Nelly BERNARD, trouve utile des outils apportant un réconfort, présence, sans y être physiquement (Skype 

avec le soignant, la famille, les aidants, d'autres patients...), et des outils de télémédecine. 

Mme Odile PICQ estime que les assistants personnels intelligents peuvent être utilisé dans la dépression, à 

l͛iŶstaƌ du filŵ "Heƌ", pouƌ aideƌ la peƌsoŶŶe, et Ƌu͛elle se ƌaĐĐƌoĐhe à ƋuelƋue Đhose. 

C. IoT existant, proposition n°1 : les SMS pour éviter la récidive suicidaire 

Nous pouƌƌioŶs doŶĐ, dğs aujouƌd͛hui, pƌĠǀeŶiƌ les ƌeĐhutes ou les ruptures en généralisant le suivi des 

peƌsoŶŶes ƋuittaŶt uŶe uŶitĠ d͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte suƌ le pƌiŶĐipe des SMS à destination des patients mis en 

place en psychiatrie de liaison, ou suivre les patients après une tentative de suicide (TS), comme le démontre 

l͛eǆpĠƌieŶĐe ŵeŶĠe au CHU de MoŶtpellieƌ avec le dispositif VigilanS afin de suivre les patients ayant commis une 

TS en post-urgence « D’uŶe pƌatiƋue iŶfiƌŵiğƌe à uŶe ƋuestioŶ de ƌeĐheƌĐhe suƌ le suiǀi aŵďulatoiƌe daŶs le Đadƌe de 
la prévention de la récidive suicidaire en post-urgence » (Nîmes et Montpellier déploient le dispositif VigilanS pour 

prévenir les récidives de tentatives de suicide, 22/06/2016), pouvant réduire de 10 à 20% le taux de récidives. 

D. IoT existant, proposition n°2 : les App͛ d͛aide iŵŵĠdiate eŶ Đas de stƌess 

L͛appliĐatioŶ EŵotĠo ;gƌatuiteͿ, ĐoŶçue paƌ une équipe de chercheurs suisses des Hôpitaux universitaires de 

Genève (HUG : smartphone à la rescousse des "borderline", Nadia Barth, 22 avril 2015, 10:16), propose des 

interventions sur smartphone aux personnes présentant des troubles limites de la personnalité (dits borderline), à 

savoir les dysrégulations émotionnelles très sévères avec une très grande variabilité de l͛huŵeuƌ, des affeĐts aǀeĐ 
des passages à l͛aĐte iŵpulsifs. Emotéo se fonde sur une théorie très solidement établie : la thérapie 

comportementale dialectique. 

Si l͛iŶdiǀidu se ƌetƌouǀe eŶ situatioŶ de stƌess aigu, paƌ eǆeŵple à Đause d͛uŶ ĐoŶflit ƌelatioŶŶel ou d͛uŶe 
suƌĐhaƌge de soŶ ageŶda, l͛appliĐatioŶ lui offƌe la possiďilitĠ de réguler ses émotions et liŵiteƌ les Đƌises d͛aŶgoisse. 

L͛outil pƌopose des eǆeƌĐiĐes de ƌespiƌatioŶ, ou de ƌegaƌdeƌ des sĐğŶes apaisaŶtes. De telles aides oŶt ŵoŶtƌĠ leuƌ 
efficacité, avec une diminution des actes agressifs des patients contre eux-mêmes ou d͛autƌes peƌsoŶŶes.  

Il Ŷe s͛agit pas de ƌeŵplaĐeƌ, paƌ Đes teĐhŶologies, le psǇĐhiatƌe ou l͛ĠƋuipe soigŶaŶte ŵais ďieŶ au ĐoŶtƌaiƌe, 
d͛ĠteŶdƌe les possiďilitĠs ouǀeƌtes paƌ la ĐoŶsultatioŶ daŶs le teŵps et l͛espaĐe. Le patieŶt pouƌƌait aiŶsi ďĠŶĠfiĐieƌ 
d͛iŶteƌǀeŶtioŶs peƌsoŶŶalisĠes dĠliǀƌĠes eŶ teŵps ƌĠel gƌâĐe à uŶ dispositif d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt poƌtatif paƌaŵĠtƌĠ 
sur mesure, en collaboration avec le thérapeute. 

E. IoT existant, proposition n°3 : « et si demain, votre montre remplaçait votre 
psy ? » 

La smartwatch, la montre intelligente, permet de relever des paramètres relatifs au quantified self 126.  

Le principe est le suivant : plus les personnes connaissent en détail leur physiologie, leurs habitudes 

quotidiennes, leur génétique, plus ils peuvent être des acteurs « engagés » prêts à « prendre le contrôle » sur leur 

saŶtĠ. Cet idĠal d͛autoŶoŵie psǇĐhiƋue et Đoƌpoƌelle paƌ le ďiais de la teĐhŶologie s͛iŶsĐƌit daŶs de Ŷouǀelles 
logiƋues d͛eŵpoǁeƌŵeŶt Ƌue Ŷous aǀoŶs eǆpƌiŵĠ plus eŶ aŵoŶt de Ŷotƌe pƌopos. 

Or ces applications de self-help ;d͛auto-support) peuvent être adaptées à la santé mentale (Et si demain, votre 

montre remplaçait votre psy ?, CEST, Margot Morgiève, 8 juin 2017, 22:39). 

Le psychiatre peut ne pas être joignable au ŵoŵeŶt où soŶ patieŶt est ǀiĐtiŵe d͛uŶe sĠǀğƌe attaƋue de paŶiƋue 
ou d͛uŶe pulsion suicidaire potentiellement létale. Il Ŷ͛est jaŵais suƌ plaĐe au ŵoŵeŶt ŵġŵe où soŶ patieŶt ǀit 
une situation difficile. UŶ dispositif d͛e-santé intelligent pourra détecter le stress ou le désarroi de l͛utilisateuƌ Ϯϰh 
sur 24, 7 jours sur 7 à partir de certains indices dans son comportement, par exemple si sa fréquence cardiaque 

augmente. 

L͛IoT pouƌƌait aussi anticiper sur une situation potentiellement critique à partir de certains éléments repérables 

daŶs l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt ;Đoŵŵe la ŵĠtĠo, les eŵďouteillages, le ďƌuit ou la pollutioŶͿ et pƌoposeƌ iŵŵĠdiateŵeŶt 

                                                                 
126 Quantified self : mesure de soi en français ou personal analytics est un mouvement qui regroupe les outils, les principes et les méthodes 

permettant à chacun de mesurer ses données personnelles, de les analyser et de les partager ? 
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une intervention adaptée : un exercice de ƌelaǆatioŶ ƋuaŶd le patieŶt phoďiƋue s͛appƌoĐhe de l͛aĠƌopoƌt, des 
ĐoŶseils peƌsoŶŶalisĠs ƋuaŶd l͛outil ĐoŶŶeĐtĠ ĐoŶstate Ƌue le soŵŵeil ĐoŵŵeŶĐe à se dĠgƌadeƌ. 

F. IoT existant, proposition n°4 : le pƌojet PRINTEMPS de l͛INSERM de 
prévention du suicide 

Evoqué par M. le Dr Pierre MURRY, le projet PRINTEMPS (Programme de Recherche INTerventionnelle et 

Evaluative Mené pour la Prévention du Suicide), lancé début 2015, est basé sur un dispositif numérique de 

prévention du suicide en population générale.  

Il consiste à un double outil numérique de prévention avec une application mobile et un site web de prévention 

gratuits. 

Il cherche à lutter en amont contre le mal-être et les idées suicidaires en incitant les personnes en souffrance 

psychique à recourir à des professionnels de santé et à des associations. Ce dispositif offre ainsi des solutions 

ĐoŶĐƌğtes à l͛utilisateuƌ eŶ dĠtƌesse ŶotaŵŵeŶt au tƌaǀeƌs de ǀidĠos d͛iŶfoƌŵatioŶ suƌ la souffƌaŶĐe psǇĐhiƋue et 
sur la déstigmatisation de cette souffrance et du recours à l͛aide, des ƋuestioŶŶaiƌes d͛auto-évaluation, une 

Đaƌtogƌaphie de l͛aide de pƌoǆiŵitĠ et la ŵise eŶ plaĐe d͛uŶ plaŶ de suiǀi et de soutieŶ (PRINTEMPS : Programme de 

Recherche INTerventionnelle et Evaluative Mené pour la Prévention du Suicide, Karine Chevreul, Coralie Gandré, 

Anaïs Le Jeannic, Marie-Amélie Vinet, Kathleen Turmaine, Jean-Baptiste Hazo, mise à jour le 12/01/2017). 

G. IoT existant, proposition n°5 : la prédiction des suicides paƌ l͛IA avec une 
précision de 80 à 90% 

Les suicides sont souvent la conséquence des trois pathologies psychiatriques traitées dans cette recherche : 

schizophrénie, troubles bipolaires et dépression. 

Les ĐheƌĐheuƌs de l͛UŶiǀeƌsitĠ de VaŶdeƌďilt dans le Tennessee et de l͛UŶiǀeƌsitĠ de Floƌide ;États-Unis) ont mis 

au point une intelligence artificielle capable de prédire avec précision les risques de suicide concernant un individu. 

Cette IA se base sur des données issues de dossiers médicaux à risque. Les résultats de ces recherches ont été publiés 

dans la revue Clinical Psychological Science le 11 avril 2017 (Cette intelligence artificielle prédit les suicides avec une 

précision de 80 à 90% | Yohan Demeure, SciencePost, 16 juin 2017, 16 h 27 min). L͛IA seƌait eŶ ĐapaĐitĠ d͛Ġǀalueƌ 
précisément les risques de suicide chez certains patients en analysant différentes données les concernant : âge, 

profession, antécédents médicaux comme les automutilations ou facteurs de risques comme les troubles du 

sommeil (Predicting Risk of Suicide Attempts Over Time Through Machine Learning, Colin G. Walsh, Jessica D. Ribeiro, 

Joseph C. Franklin, April 11, 2017). 

CHAPITRE 6 – LES STRATEGIES ET PRINCIPES D͛ACHAT EMPLOYES 

I. CARACTERISTIQUE DE NOTRE ACHAT : UN ACHAT DISRUPTIF 

Notƌe aĐhat d͛IoT au seƌǀiĐe de patieŶts atteiŶts de pathologies psǇĐhiatƌiƋues est disruptif 127 : il va apporter 

un service nouveau qui suscite de nouveaux usages et qui pourrait transformer le marché (de la santé) en profondeur 

avec des modèles économiques radicalement différents (Quand l'innovation « disruptive » impose sa loi à l'économie 

| Erick Haehnsen, latribune.fr, 10/03/2014 à 14:50), dans le principe de TCO éthique que nous défendons dans cette 

recherche. Il a très peu ĠtĠ pƌatiƋuĠ, et eŶĐoƌe ŵoiŶs daŶs l͛aĐhat hospitalieƌ. Il ǀa peƌŵettƌe d͛eǆploƌeƌ de 
nouvelles voies de soins, à domicile, et de poteŶtialiseƌ leuƌ dĠǀeloppeŵeŶt, le soiŶ à doŵiĐile ĠtaŶt jusƋu͛à pƌĠseŶt 
assez peu dĠǀeloppĠ du fait d͛uŶ teŵps soigŶaŶt « à enveloppe constante » et d͛uŶ ďudget de la saŶtĠ ĐoŶtƌaiŶt 
(empêchant par exemple la multiplication des soins à domicile par les infirmiers). 

II. IDENTIFIER DES FOURNISSEURS MOTIVES 

                                                                 
127 Achat disruptif : qui apporte un service nouveau qui suscite de nouveaux usages et transforme le marché en profondeur avec des modèles 

économiques radicalement différents. 
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DaŶs Ŷotƌe Đas d͛aĐhat ;et/ou de co-ĐoŶĐeptioŶͿ d͛IoT iŶŶoǀaŶt, l͛iŶtĠƌġt des fournisseurs sera suscité par la 

capacité de notre hôpital et de ses acheteurs à se positionner sur des segments innovants, et de créer des outils qui 

Ŷ͛eǆisteŶt pas daŶs ce contexte peu développé, ďasĠ suƌ uŶ ĐoŶĐept peu tƌaitĠ jusƋu͛à pƌĠseŶt -- développer des IoT 

pour favoriser le "Un Chez soi d͛aďoƌd" pour les patients atteints de pathologies psychiatriques--, facteurs de 

différenciation pouƌ Ŷageƌ daŶs l͛oĐĠaŶ ďleu exprimé dans la partie théorique -- océan bleu pour les fournisseurs 

s͛eŶteŶd, l͛hôpital puďliĐ, ƋuaŶt à lui, Ŷ͛a pas à eŶgageƌ Đe tǇpe de positioŶŶeŵeŶt.  

La satisfaction fournisseur peut passer par des modes de rétribution incitatifs, créatifs et différenciant 

comme : la ǀaloƌisatioŶ eŶ ĐoŵpĠteŶĐe de l͛iŶŶoǀatioŶ appoƌtĠe, l͛appoƌt d͛expertise métier au développement 

d͛uŶ Ŷouǀeau pƌoduit, la liďeƌtĠ pouƌ le fouƌŶisseuƌ de commercialiser le procédé suivant la forme de marché public 

choisie, des partages de co-branding, des « supplier awards hospitaliers »…  

III. S͛APPUYER SUR DES PRECEPTES D͛ACHATS DISRUPTIFS… 

Nous avons identifié quelques préceptes qui nous paraissent « détonner » paƌ ƌappoƌt auǆ pƌatiƋues d͛aĐhat 
haďituelles daŶs les hôpitauǆ Ƌue Ŷous appliƋueƌoŶs à Ŷotƌe aĐhat d͛IoT iŶŶoǀaŶts. 

Tout d͛aďoƌd, nous achèterons des solutions et pas une série de produits sur « étagère » (comme exprimé dans 

le paragraphe Acheter des produits ou des solutions ?) ; ces solutions seront co-construites avec toutes les parties 

prenantes au projet, une équipe pluridisciplinaire dans une gouvernance projet nouvelle comme nous le verrons ci-

après, utilisateurs finaux compris (les patients). 

Ensuite, afiŶ de ƌĠussiƌ Đette diffĠƌeŶĐiatioŶ, à saǀoiƌ ƌĠaliseƌ Đe Ƌui Ŷ͛eǆiste pas eŶĐoƌe, Ŷous penserons « out 

of the box 128 ».  Les penseurs « out of the box » pensent par eux-mêmes, en dehors des sentiers battus, libèrent 

leur énergie, ont envie de prendre des risques, et surtout, parviennent à entraîner du monde dans leur sillage, à 

inspirer, à faire croire en leur vision. L͛innovation Ŷ͛est-elle pas Đe Ƌui a ĐoŶduit l͛huŵaŶitĠ à deǀeŶiƌ l͛uŶe des 
espèces les plus intelligentes sur terre ? SaŶs iŶdiǀidus pouƌ peŶseƌ hoƌs du Đadƌe, Ŷous Ŷ͛auƌioŶs pas ďĠŶĠfiĐiĠ de 
la lumière, du téléphone, des avions, des voitures, des ordinateurs, des mobiles, d͛iŶteƌŶet, iŶǀeŶtioŶs ŶĠes d͛uŶe 
pensée ouverte, non-traditionnelle, souvent faite de vision, de passion et de créativité.  

Les obstacles à ce mode de pensée « out of the box » sont nombreux, liés essentiellement aux conventions de 

la société, aux représentations sociales 129, au « savoir du sens commun », au « modèle mental », aux valeurs et 

jugeŵeŶts poƌtĠs paƌ la soĐiĠtĠ… La ďoîte, Đ͛est doŶĐ, en quelque sorte, toutes ces idées préconçues et étriquées, 

ces préjugés, ces raccourcis cognitifs qui confinent notre réflexion à des schémas connus et rassurants, tout ce que 

l͛oŶ est ĐeŶsĠ peŶseƌ de paƌ Ŷotƌe Đultuƌe, Ŷotƌe ĠduĐatioŶ, Ŷos eǆpĠƌieŶĐes… et Ƌui fiŶit paƌ liŵiteƌ Ŷotƌe peŶsĠe, 
si l͛oŶ Ŷe paƌǀieŶt pas à dĠpasseƌ Đes ďaƌƌiğƌes psǇĐhologiques (Enquête sur ceux qui pensent « hors du cadre », Irène 

Inchauspé, lopinion.fr, 10 août 2014 à 19h28).  

Figure 60 : "Think Outside the box", photo prise à New-York, Brooklyn, 25 juillet 2017 

 

                                                                 
128 « Think outside of the box » : « penser hors des sentiers battus », Penser différemment, de façon non conventionnelle ou selon une 

perspective nouvelle. 
129 Représentation sociale : uŶe iŵage pƌĠĐoŶçue Ƌue l͛oŶ se fait d͛uŶe Đhose et Ƌui Ŷous peƌŵet de la ƌeĐoŶŶaîtƌe ƌapideŵeŶt ; notion se 

rapprochant du stéréotype, en plus global. 
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Afin de mieux appréhender cette pensée « out of the box », proposons quelques citations relatives à ce sujet : 

- « Je Ŷ’ai jaŵais fait l’uŶe de ŵes dĠĐouǀeƌtes paƌ le pƌoĐessus de peŶsĠe ƌatioŶŶelle » – Albert Einstein 

- « La normalité est une route pavée : on y ŵaƌĐhe aisĠŵeŶt ŵais les fleuƌs Ŷ’Ǉ pousseŶt pas. » – Vincent Van 

Gogh ;Ƌui Ġtait sĐhizophƌğŶe…Ϳ. 
- « Si j’aǀais deŵaŶdĠ auǆ geŶs Đe Ƌu’ils ǀoulaieŶt, ils auƌaieŶt deŵaŶdĠ des Đheǀauǆ plus ƌapides » – Henri 

Ford 

- « Tout le ŵoŶde Ŷaît aǀeĐ l’iŶstiŶĐt de suĐĐğs et la ĐapaĐitĠ d’Ǉ paƌǀeŶiƌ, ŵais seuls Đeuǆ Ƌui peŶseŶt out of 
the box triomphent. » – Unarine Ramaru 

- « Vous êtes seulement limité par les murs que vous construisez vous-même » – Andrew Murphy 

- « Au lieu de penser en dehors de la boite, débarrassez-vous de la boîte. » – Deepak Chopra  

- « Penser hors de la boite est un non-sens ridicule, puisque quoique vous fassiez dans une "boite" ou un 

enviroŶŶeŵeŶt feƌŵĠ Ŷ’est pas de la "peŶsĠe". Si je "pense" à un problème en limitant mes réflexions à 

certaines dimensioŶs, aloƌs je Ŷe peŶse pas du tout Đaƌ peŶseƌ iŵpliƋue Ƌu’oŶ essaǇe au ŵoiŶs de ĐoŶsidĠƌeƌ 
tous les faĐteuƌs peƌtiŶeŶts. Et Đoŵŵe il Ŷ’Ǉ a gĠŶĠƌaleŵeŶt pas ŵoǇeŶ de diƌe Ƌuels ĠlĠŵeŶts soŶt ou Ŷe 
sont pas pertinents, les pensées restrictives ne sont pas de la « pensée » et donc "penser out of the box" est 

simplement un euphémisme pour "mettons-nous à penser", mais la métaphore suggère un désir secret de 

retourner à la conformité immédiatement. » – Martijn Benders  

Ce mode de pensée libérée « out of the box » ouǀƌe la ĐuƌiositĠ, et peƌŵet ŶatuƌelleŵeŶt d͛appƌĠheŶdeƌ 
comme une opportunité, les découverte fortuites faites par sérendipité 130, et ouvrir à la création de valeur qui 

passera par l' « open innovation ». (À quoi ressemblera la fonction achats en 2025 ?, Natacha Tréhan, decision-

achats.fr, 03/02/2014).  

Cette « open innovation », concerne l͛iŶŶoǀatioŶ ouǀeƌte ou distƌiďuĠe, pour transformer la connaissance 

multifactorielle issue de nos travaux, en valeur économique ;L’iŶŶoǀatioŶ ouǀeƌte ou distƌiďuĠe, tƌaŶsfoƌŵeƌ la 
connaissance en valeur économique, M Paolucci & M Jardini, 22 mai 2017).  

Dans le groupe projet que nous constituerons, plutôt que de privilégier la seule innovation fermée (les idées 

éŵeƌgeŶt eŶ iŶteƌŶe, les pƌojets soŶt sĠleĐtioŶŶĠs et dĠploǇĠs seloŶ uŶ fluǆ Ƌuasi liŶĠaiƌe, ĐloisoŶŶĠ à l͛iŶtĠƌieuƌ des 
limites de l͛ĠtaďlisseŵeŶt), Ŷous pƌatiƋueƌoŶs l͛iŶŶoǀatioŶ ouǀeƌte ;l͛établissement ouvre son processus 

d͛iŶŶoǀatioŶ à des ĐoopĠƌatioŶs compétitives pour gagner en rapidité et en réactivité, diminuer ses risques et les 

Đoûts assoĐiĠs, augŵeŶteƌ sa Đouǀeƌtuƌe d͛iŶflueŶĐe et paƌtageƌ la ǀaleuƌ pƌoduite paƌ les Ŷouǀelles solutioŶsͿ.  

Ce pƌoĐessus d͛innovation ouverte est donc un processus osmotique entre les espaces internes et externes de 

l͛établissement. Deux flux de création de valeur seront à l͛œuǀƌe : la ǀaloƌisatioŶ eǆteƌŶe des saǀoiƌs et teĐhŶologies 
ĐapitalisĠs paƌ l͛établissement, établis avec des acteurs internes (Inside-out) et, inǀeƌseŵeŶt, l͛iŶtĠgƌatioŶ de saǀoiƌs 
et technologies externes ;Đeuǆ des fouƌŶisseuƌs et/ou d͛autƌes eǆpĠƌieŶĐes ƌĠussiesͿ dans les protocoles internes de 

dĠǀeloppeŵeŶt ƌĠalisĠ paƌ l͛établissement (Outside-in).  

Pour construire nos IoT à domicile, notre innovation ouverte rassemblera des acteurs hétérogènes, dans une 

nécessité, un objectif et un intérêt communs. Ces acteurs se serviront de leur expérience spécifique et de leur vision, 

et traduiront leurs besoins, pour échanger et transformer leurs savoirs épars en nouvelles connaissances explicites, 

opérationnelles, partagées, en adéquation avec les besoins présents et futurs. 

IV. PRATIQUER LE SOURCING D͛INNOVATION… 

Innover sigŶifie, s͛ouǀƌiƌ, paƌtageƌ les ĐoŶŶaissaŶĐes, pƌeŶdƌe des ƌisƋues, iŶǀestiƌ daŶs l͛aǀeŶiƌ et s͛eŶgageƌ suƌ 
des ĐoŶǀiĐtioŶs foƌtes…  

Sur le site achatpublic.com offrant la possibilité, entre autres, de publier les marchés publics en mode 

dématérialisé, il est précisé : « La pratique du sourcing [pour les acheteurs publics] est fortement encouragée et 

même recommandée par le décret du 25 mars 2016 (Article 4). Vecteur de modernisation et de transparence, le 

sourcing permet aux acheteurs publics d'améliorer l'efficacité de leurs procédures. L'acheteur public peut dorénavant 

                                                                 
130 Sérendipité : le fait de réaliser une découverte scientifique ou une invention technique de façon inattendue à la suite d'un concours de 

circonstances fortuit et très souvent dans le cadre d'une recherche concernant un autre sujet. 

http://www.achatpublic.com/


203 

 

effectuer des consultations ou réaliser des études de marché, solliciter des avis ou informer les opérateurs 

économiques de son projet et de ses exigences ». 

Article 4 du Décret n° 2016-360 du 25 mars 2016 relatif aux marchés publics : 

« Afin de préparer la passation d'un marché public, l'acheteur peut effectuer des consultations ou réaliser des 

études de marché, solliciter des avis ou informer les opérateurs économiques de son projet et de ses exigences. 

Les résultats de ces études et échanges préalables peuvent être utilisés par l'acheteur, à condition qu'ils n'aient pas 

pour effet de fausser la concurrence et n'entraînent pas une violation des principes de liberté d'accès à la commande 

publique, d'égalité de traitement des candidats et de transparence des procédures ». 

Afin de procéder à un sourcing de qualité, la phase de sélection est ĐƌuĐiale. D͛apƌğs l͛Ġtude de ƌeĐheƌĐhe 
(Analysis for Strategic Market Decisions, Saint Paul, MN: West Publishing, Dekker, H. C., 2008), cette phase permet 

d͛aŶtiĐipeƌ les pƌoďlğŵes Ƌui peuǀeŶt eŶtƌaǀeƌ le ďoŶ dĠƌouleŵeŶt de la ĐoopĠƌatioŶ : l͛oppoƌtuŶisŵe ĠǀeŶtuel de 
l͛autƌe, les pƌoďlğŵes de ĐooƌdiŶatioŶ liĠs à l͛iŶteƌdĠpeŶdaŶĐe des tâĐhes eŶtƌe les paƌteŶaiƌes, ou les ƌisƋues liés à 

la dépendance fournisseur. Le risque de dépendance fournisseur est souvent sous-estimé jusqu'au moment où la 

situation devient délicate et ne laisse aucune autre alternative que celle d'accepter les conditions imposées par le 

fournisseur. Ce risque doit ġtƌe aŶtiĐipĠ eŶ aŵoŶt, eŶ ĠǀaluaŶt le ǀoluŵe d͛aĐhat ;paƌ ƌappoƌt au ǀoluŵe totalͿ, le 
Ŷoŵďƌe de paƌteŶaiƌes alteƌŶatifs, les Đoûts de ĐhaŶgeŵeŶt de paƌteŶaiƌes ou les ƌisƋues d͛iŶtĠgƌatioŶ ǀeƌtiĐale 
(Nogatchewsky, 2004).  

EŶ taŶt Ƌu͛aĐheteuƌ puďliĐ, nous nous plaçons en position de dynamiser l'innovation fournisseurs (Dynamiser 

l'innovation fournisseurs : les bonnes recettes, archives.lesechos.fr, le 08/02/2013), et démontrerons nous-même un 

Ġtat d͛espƌit iŶŶoǀaŶt : la cuƌiositĠ, l͛ouǀeƌtuƌe, la pƌise de ƌisƋue, et l͛aĐĐeptatioŶ Ƌue l͛iŶŶoǀatioŶ ǀieŶŶe de 
l͛eǆtĠƌieuƌ saŶs Ƌue Đela ƌeŵettƌe eŶ Đause nos propres compétences. EŶ taŶt Ƌu͛aĐheteuƌ hospitalieƌ, Ŷous 
quitterons une posture souvent guidée par le rapport de force pour établir une relation de confiance basée sur plus 

de transparence et des engagements réciproques.  

Nous pratiquerons un sourcing différencié. 

Le sourcing consiste pouƌ l͛aĐheteuƌ public, en une démarche active de recherche et d͛ĠǀaluatioŶ d͛opĠƌateuƌs 
économiques innovants, pour repérer, dans notre domaine, des procédés émergents ou innovants. Des organismes 

dédiés peuvent nous appoƌteƌ leuƌ ĐoŶĐouƌs, tel ďpifƌaŶĐe, Ƌui pƌopose uŶ souƌĐiŶg ƋualifiĠ d͛eŶtƌepƌises iŶŶoǀaŶtes 
à destination des grands comptes ;http://ǁǁǁ.ďpifƌaŶĐe.fƌ/Ϳ, ou les Đhaŵďƌes de ĐoŵŵeƌĐe et d͛iŶdustƌie, aiŶsi 
que des associations comme Pacte PME (http://www.pactepme.org/), dont le programme « innovation ouverte » 

peƌŵet auǆ aĐheteuƌs d͛ġtƌe ŵis eŶ ĐoŶtaĐt aǀeĐ des PME suƌ les thğŵes souhaités. 

Ce souƌĐiŶg peƌŵettƌa d͛ideŶtifieƌ les fouƌŶisseuƌs aǀeĐ Ƌui, eŶ taŶt Ƌu͛aĐheteuƌ, Ŷous souhaitoŶs ĐƌĠeƌ uŶe 
relation particulière, de confiance, de co-construction, de proximité et innovante. Evidemment, les critères de 

sélection de ces fournisseurs ne devront pas être basés que sur le triptyque habituel coût/qualité/délais, mais aussi 

et surtout suƌ Đe Ƌue le fouƌŶisseuƌ seƌa Đapaďle d͛appoƌteƌ ;iŶŶoǀatioŶ, teĐhŶologies, eǆpeƌtise, ĐoŶŶaissaŶĐe du 
seĐteuƌ, ŵĠthode pƌojet agile…Ϳ et suƌ Đe Ƌue nous pouvons lui offrir en lui proposant de devenir pour lui un « client 

best in class » comme cela est exprimé dans la partie théorique, au Chapitre 6 – l͛aĐhat d͛iŶŶoǀatioŶ : les faĐteuƌs 
de réussite via la relation client-fournisseur – sous chapitre : L͛attƌaĐtiǀitĠ. Notre attractivité en tant que client 

résidera dans notre capacité à encourager les ambitions du fournisseur à développer de nouveaux produits évoluer 

vers de nouveaux marchés ; selon Natacha Tréhan : « Le client doit être perçu comme une locomotive technologique 

» (Et si vous deveniez un client stratégique, Sihem Fekih, decision-achats.fr, 01/10/2011). 

Loƌs des aĐhats d͛IoT, pouƌ ŵaǆiŵiseƌ les Đhances de sourcer le meilleur partenaire, nous mènerons la veille 

technologique, resterons en alerte, nous nous renseignerons sur la réputation du partenaire dans son secteur, 

auditerons les solutions similaires développées par le fournisseur, réaliserons des visites de sites, des études 

d͛eǆpeƌts, puis organiserons des rencontres et des échanges avec les fournisseurs potentiels avant la publication du 

marché public dans lequel nous aurons établi des grilles d'évaluation pour évaluer les candidats, avec critères de 

sélection pondérés ;ĐeĐi afiŶ de ƌespeĐteƌ l͛ĠgalitĠ de tƌaiteŵeŶt des ĐaŶdidats Ƌui foŶde l͛aĐhat puďliĐͿ. 

Ensuite, le choix du fournisseur pourra être formalisé dans un contrat de partenariat, un contrat-cadre 

explicitant les objectifs de la coopéƌatioŶ et les ŵodalitĠs de sa ŵise eŶ œuǀƌe, Đoŵŵe le peƌŵet doƌĠŶaǀaŶt la 
nouvelle réglementation sur les achats publics. 

V. VIA LE NOUVEAU CONCEPT DE R&D ACHAT 
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Au fil de nos réflexions, nous avons élaboré le concept de « R&D achats 131 », inventé dans cette recherche ; il 

s͛agit de la ĐapaĐitĠ d͛uŶ aĐheteuƌ d͛ġtƌe eŶ ǀeille peƌŵaŶeŶte suƌ les ŶouǀeautĠs et les iŶŶoǀatioŶs pƌoposĠes suƌ 
le ǀaste ŵaƌĐhĠ ŵoŶdial, et de saǀoiƌ les pƌoposeƌ à soŶ eŶtƌepƌise, afiŶ de la diffĠƌeŶĐieƌ… « Toujours une longueur 

d͛aǀaŶĐe. Etre anticipateur et pas suiveur ». 

L͛aĐheteuƌ doit pouƌ Đela aǀoiƌ la ǀisioŶ gloďale et stƌatĠgiƋue de soŶ eŶtƌepƌise / de soŶ pƌojet, et se plaĐeƌ eŶ 
phase avec celle de ses dirigeants / décideurs / financeurs (son rôle étant également de les accompagner à avoir 

cette vision). 

Présentons maintenant comment réaliser la R&D achats : 

• Connaître parfaitement les besoins des clients finaux : s͛iŵŵeƌgeƌ daŶs leuƌ ĐoŶteǆte, « se mettre à leur 

place », et « se caller » en permanence avec eux (à chaque avancée du pƌojet d͛aĐhatͿ. 
• Sourcer de nouvelles technologies, rencontrer les industriels, réalisee des ǀisites d͛usiŶes, des sites de 

ƌĠfĠƌeŶĐes, Ǉ Đoŵpƌis à l͛iŶteƌŶatioŶal. 
• Etƌe à l͛ĠĐoute des Ŷouǀeauǆ ĐoŶĐepts « disruptifs », disposeƌ d͛uŶe ĐapaĐitĠ de ǀisioŶŶaire. 

• Elargir son horizon est un réflexe natif : curiosité 360 ° de tout ce qui se fait, rencontrer des startups, 

partager sur les réseaux sociaux, brain-stormer avec des chercheurs et des sociologues.  

• Soƌtiƌ de soŶ doŵaiŶe d͛aĐtiǀitĠ ; aŶalǇseƌ si des solutions « industrielles » ou « grand public » peuvent être 

adaptĠes au ĐoŶteǆte de l͛aĐhat à ƌĠaliseƌ. 
• IŵagiŶeƌ aǀeĐ les fouƌŶisseuƌs des solutioŶs Ŷouǀelles Ƌui Ŷ͛oŶt pas eŶĐoƌe ĠtĠ iŵplĠŵeŶtĠes –  

co-conception, co-développement. 

• Construire les IoT de manière co-créative en mode incrémental ; faire de son projet un laboratoire ; faire 

développer aux fournisseurs des prototypes évolutifs et adaptatifs, puis industrialiser à plus grande échelle, 

eŶ ĐoŶsolidaŶt / adaptaŶt gƌâĐe uŶ Ŷoŵďƌe d͛utilisateuƌs Đƌoissant, par effet « boule de neige ». 

VI. DANS UNE FORME DE GOUVERNANCE RELATIONNELLE INNOVANTE 

PARTENARIALE (GRIP)  

La nouvelle forme « Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale (GRIP) » exprimée dans la partie 

théorique (paragraphe Une nouvelle forme de Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale (GRIP)) 

ĐoŶstitueƌa Ŷotƌe Đadƌe iŶstitutioŶŶel et seƌa le suppoƌt d͛uŶe ƌelatioŶ Đollaďoƌatiǀe ;ĐollaďoƌatioŶͿ ŵulti-
compétences, locale et croisée entre des complémenteuƌs iŶteƌŶes et eǆteƌŶes à l͛hôpital. Cette gouǀeƌŶaŶĐe 
faǀoƌisa le ŵieuǆ l͛iŶteƌpĠŶĠtƌatioŶ des oƌgaŶisatioŶs iŶdĠpeŶdaŶtes Ƌui ĐoŶstitue Ŷotƌe équipe projet 

pluridisciplinaire, engagée dans une relation collaborative orientée client final, à savoir le patient.  

Nous sommes persuadés de la richesse des différents points de vue, néophytes compris ; nous appliquerons le 

principe du « peƌĐeǀoiƌ le ŵoŶde d͛ailleuƌs », ceci, du fait de notre contexte et de notre finalité, eŶ s͛affƌaŶĐhissaŶt 
des barrières sociales et culturelles, pouƌ peƌŵettƌe uŶe ĐoŶfƌoŶtatioŶ des idĠes aussi diƌeĐte Ƌue possiďle. Il s͛agit 
de se réapproprier la notion de conflit sociocognitif, qui vient de la psychologie, et évoque la confrontation qui 

survient entre plusieurs points de vue à pƌopos d͛uŶ pƌoďlğŵe, Đe ĐoŶflit peƌŵettaŶt aǀaŶt tout de pƌeŶdƌe 
ĐoŶsĐieŶĐe du poiŶt de ǀue de l͛autƌe et souǀeŶt de le tƌaŶsĐeŶdeƌ, peƌŵettaŶt aiŶsi de faǀoƌiseƌ l͛ĠŵulatioŶ et faiƌe 
émerger des idées innovantes dépassant les barrières initiales.  

Les retombées positives potentielles associées à cette « Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale 

(GRIP) » résident dans des IoT construits et évolutifs (processus incrémental), parfaitement adaptés au besoin, de 

qualité, produits dans un délai court, sous forme en réalisant des preuves de concept (dits POC 132), et 

immédiatement opérationnel. 

FaĐteuƌ d͛uŶe ĐollaďoƌatioŶ ƌĠussie, Đette ŵĠthode nous permettra, en tant que « bons » partenaires 

« concepteurs-réalisateurs » d͛attiƌeƌ paƌ la suite les ŵeilleuƌs partenaires « vendeurs » et d͛eŶĐleŶĐheƌ uŶ ĐeƌĐle 
vertueux permettant une industrialisation et une généralisation profitant au plus grand nombre de patients. 

                                                                 
131 R&D achat : R&D appliquée aux achats. Déclinaison de ce concept dans ce paragraphe. 
132 POC : Proof Of Concept - ou encore démonstration de faisabilité - est une réalisation expérimentale concrète et préliminaire, courte, illustrant 

une certaine méthode ou idée afin d'en démontrer la faisabilité. Elle désigne, daŶs l͛uŶiǀeƌs de la tƌaŶsfoƌŵatioŶ digitale, des pƌojets ŵeŶĠs 
rapidement et avec peu de moyens afin de valider une intuition stratégique. 
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VII. GRACE A DES RELATIONS FOURNISSEUR BASEES SUR LA CONFIANCE 

Appliquons le concept de confiance dans la relation client fournisseur décrite dans la partie théorique (chapitre 

Chapitre 6 – l͛aĐhat d͛iŶŶoǀatioŶ : les faĐteuƌs de ƌĠussite ǀia la ƌelatioŶ ĐlieŶt-fournisseur – sous-chapitre La 

confiance). 

Nous alloŶs ďaseƌ Ŷotƌe ƌelatioŶ ĐlieŶt fouƌŶisseuƌ daŶs l͛aĐhat d͛IoT suƌ la ĐoŶfiaŶĐe et Ŷous estiŵoŶs Ƌu͛elle 
permettra en outre : 

- De liŵiteƌ les ƌisƋues liĠs auǆ ĠĐhaŶges eŶ situatioŶ d͛iŶĐeƌtitude. 
- De dissuader les fournisseurs-partenaires de se comporter de manière opportuniste. 

- De réduire les coûts administratifs. 

- D͛aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ de la ĐoopĠƌatioŶ ;effoƌts joiŶts, fleǆiďilitĠ, adaptatioŶ, paƌtage d͛iŶfoƌŵatioŶͿ.  
- De réaliser des projets réussis, non plus en mode prédéterminé, sous forme de cahier des charges définis à 

l͛aǀaŶĐe, et peu Ġǀolutifs, ŵais sous foƌŵe d͛adaptatioŶ peƌpĠtuelle en mode agile. 

DaŶs les phases d͛ĠĐhaŶge, nous réaliserons des interactions répétées entre les membres de l͛ĠƋuipe pƌojet, y 

Đoŵpƌis l͛utilisateuƌ fiŶal ;le patieŶtͿ, Ƌui peƌŵettƌoŶt, paƌ des pƌoĐessus d͛appƌeŶtissage et d͛adaptatioŶ, 
l͛ĠŵeƌgeŶĐe de ƌğgles eǆpliĐites ;pƌoĐĠduƌes de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ, de paƌtage des iŶfoƌŵatioŶsͿ et iŵpliĐites 
(honnêteté, transparence, réciprocité, équité). Ces règles, qui sont des normes relationnelles comportementales, 

consolideront notre coopération avec les fournisseurs partenaires et renforceront la confiance dans notre 

collaboration. 

VIII. ET… PROTOTYPER DES IOT MANQUANTS EN MODE AGILE… 

Le groupe projet pluridisciplinaire se définira uŶe Điďle, Ƌu͛il atteiŶdƌa paƌ touches successives, en construisant 

la solution sous forme de prototypage incrémental, avec réajustements fréquents, en réalisant des tests en grandeur 

réelle avec les clients finaux (le patient).  

La réalisation des outils sera effectuée par une gestion de projet en mode agile qui reposera sur un cycle de 

développement itératif, incrémental et adaptatif. Cette méthode s͛iŶspiƌeƌa de la méthode agile (Gestion de projet, 

cers les méthodes agiles, Véronique Messager Rota, Eyrolles, 2008). Jeff Sutherland et Ken Schwaber, les inventeurs 

de la méthode Agile, promeuvent en 2001 le « Manifeste agile du développement logiciel », qui a évolué vers les 

méthodes « eXtreme Programming », « Adaptive Software Development » et « Feature-Driven Development » 

permettant des niveaux de productivité et une efficacité très poussées. La méthode scrum en particulier, induit des 

Ŷiǀeauǆ d͛autoŶoŵie important dans de petites équipes, et repose sur les notions de :  

1. Principe de « product owner », sorte de « client du produit », qui va réaliser les arbitrages au niveau de son 

équipe pour favoriser un minimum viable product qui répondra au mieux aux attentes du consommateur 

final, le patient dans notre cas. 

2. Taille réduite de l͛équipe de développement, limitée en tout cas à 10, 12 personnes, en mode « pizza 

team » de la Silicon Valley (en Californie, loƌs des dĠǀeloppeŵeŶts d͛app͛ à suĐĐğs, oŶ jugeait Ƌue l͛oŶ deǀait 
pouvoir nourrir l͛équipe de développeur avec un maximum de deux pizzas de type familial). 

3. Fréquence de ŵesuƌe de l͛aǀaŶĐeŵeŶt, réduite en général à une ou deux semaines, qui permet de 

réorienter les développements qui ne donnent pas les résultats souhaités et de maintenir la dynamique des 

pƌoĐessus d͛iŶŶoǀation.  

La méthode qui sera employée respectera 4 valeurs fondamentales déclinées en 12 principes desquels 

découlent une base de pratiques, soit communes, soit complémentaires : 

Les 4 valeurs fondamentales : 

1. Individus et interactions plutôt que processus et outils. 

2. Fonctionnalités opérationnelles plutôt que documentation exhaustive. 

3. Collaboration avec le « client final » (dans notre cas, les soignants et les patients) plutôt que contractualisation 

des relations. 

4. Acceptation du changement (adaptabilité) plutôt que conformité aux plans. 

Les 12 principes généraux : 

1. Satisfaire le « client final » en priorité. 
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2. Accueillir favorablement les demandes de changement. 

3. Livrer le plus souvent possible des ǀeƌsioŶs opĠƌatioŶŶelles de l͛appliĐatioŶ. 

4. Assurer une coopération permanente eŶtƌe le ĐlieŶt et l͛ĠƋuipe pƌojet. 

5. Construire des projets autour d͛iŶdiǀidus ŵotiǀĠs. 

6. Privilégier la conversation en face à face. 

7. Mesuƌeƌ l͛avancement du projet eŶ teƌŵes de foŶĐtioŶŶalitĠs de l͛appliĐatioŶ. 

8. Faire avancer le projet à un rythme soutenable et constant. 

9. Porter une attention continue à l͛eǆĐelleŶĐe teĐhŶiƋue et à la conception. 

10. Faire simple. 

11. Responsabiliser les équipes. 

12. Ajuster à intervalles réguliers son comportement et ses processus pour être plus efficace. 

Le prototype ainsi développé pourra ġtƌe iŶdustƌialisĠ paƌ la suite afiŶ Ƌu͛il puisse ġtƌe gĠŶĠƌalisĠ et pƌofiteƌ au plus 
grand nombre.  

IX. AU TRAVERS DE NOUVEAUX PROFILS D͛ACHETEUR HOSPITALIERS 

L͛aĐheteuƌ hospitalier est le pivot de la rencontre entre les besoins en prestations spécifiques et innovantes des 

personnes publiques et les capacités des opérateurs économiques à y répondre. 

Il se doit de décloisonner la fonction achat pour la rapprocher des services opérationnels, et faciliter les relations 

eŶtƌe les ƌespoŶsaďles de l͛aĐhat et les fournisseurs innovants. 

Il se doit de ĐoŶŶaîtƌe les ŵaƌĐhĠs ĠĐoŶoŵiƋues et oƌgaŶiseƌ la diffusioŶ de l͛iŶfoƌŵatioŶ. 

La connaissance du marché (au sens économique du terme), est le préalable indispensable à tout achat innovant. 

L͛oƌgaŶisatioŶ d͛uŶe veille active (cf sourcing ci-dessus) et la diffusion de cette information permettent, sur les 

segŵeŶts d͛aĐhats ĐoŶsidĠƌĠs Đoŵŵe à foƌte ĠǀolutioŶ, ou suƌ lesƋuels des ĠǀolutioŶs ou gaiŶs soŶt atteŶdus 
(économies, nouveaux besoin, procédés obsolètes à reŶouǀeleƌͿ, de ĐeƌŶeƌ l͛offƌe des opĠƌateuƌs ĠĐoŶoŵiƋues, 
l͛Ġtat de la ĐoŶĐuƌƌeŶĐe, la ĐapaĐitĠ d͛iŶŶoǀatioŶ du seĐteuƌ, étape préalable au lancement de la procédure. 

Pour ce faire, l͛aĐheteuƌ hospitalieƌ peut s͛iŶfoƌŵeƌ suƌ les saloŶs, ĐolloƋues, ƌeǀues spécialisées, forums, sites 

internet institutionnels, sites internet des entreprises, organisations professionnelles, et également auprès des 

Đhaŵďƌes de ĐoŵŵeƌĐe et d͛iŶdustƌie, il s͛iŶsğƌeƌa daŶs les ŵaŶifestatioŶs oƌgaŶisĠes paƌ les pépinières de startup 

(exemple : les luŶdi de l͛iŶŶoǀatioŶ, GƌeŶoďleͿ, et s͛iŶtĠƌessa auǆ tƌaǀauǆ ƌĠalisĠe paƌ la French Tech 133 (La 

FrenchTech : une ambition collective pour les start-up françaises, gouvernement.fr, Mis à jour le 15 mai 2017). Il peut 

être assisté par les pôles de compétitivité 134 (qui a pour vocation à soutenir l'innovation et favoriser le 

développement de projets collaboratifs de recherche et développement (R&D) particulièrement innovants), les 

DIRECCTE 135, ou encore la Banque Publique d͛iŶǀestisseŵeŶt - bpifrance 136, en relation directe avec les entreprises 

innovantes. 

Pouƌ ƌĠaliseƌ l͛aĐhat d͛iŶŶoǀatioŶ, de Đost-killeƌ, l͛aĐheteuƌ doit deǀeŶiƌ uŶ ǀĠƌitaďle eŶtƌepƌeŶeuƌ (Livre blanc - 

Les nouvelles compétences de l’aĐheteuƌ ĐƌĠateuƌ de ǀaleuƌ, ĐoŵŵuŶautĠ de pƌatiƋue est assuƌĠe paƌ Naǁel Seďihi, 
ARDI Rhône-Alpes, édité le 20/12/2014). Plus collaboratif avec ses fournisseurs comme en interne, davantage 

stratège, l͛aĐheteuƌ est aŵeŶĠ à faiƌe Ġǀolueƌ ses ĐoŵpĠtences et à utiliser son « cerveau droit », lui dont les qualités 

traditionnelles relèvent plutôt du « cerveau gauche », voire de devenir le « mutant noétique » exprimé dans la partie 

théorique (paragraphe Le virage engagé et paragraphe La vision éclairée de personnalités achats), qui développe un 

                                                                 
133 French Tech : désigne tous ceux qui travaillent dans ou pour les start-up françaises eŶ FƌaŶĐe ou à l͛ĠtƌaŶgeƌ. Les eŶtƌepƌeŶeuƌs eŶ pƌeŵieƌ 
lieu, mais aussi les investisseurs, ingénieurs, designers, développeurs, grands groupes, associations, medias, opérateurs publics, instituts de 
ƌeĐheƌĐhe… Ƌui s͛eŶgageŶt pouƌ la ĐƌoissaŶĐe des start-up d'une part et leur rayonnement international d'autre part. 
134 Pôle de compétitivité : rassemble sur un territoire bien identifié et sur une thématique ciblée, des entreprises, petites et grandes, des 

laboratoires de recherche et des établissements de formation. Les pouvoirs publics nationaux et locaux sont étroitement associés à cette 
dynamique. Un pôle de compétitivité a vocation à soutenir l'innovation. Il favorise le développement de projets collaboratifs de recherche et 
développement (R&D) particulièrement innovants. Il accompagne également le développement et la croissance de ses entreprises membres 
grâce notamment à la mise sur le marché de nouveaux produits, services ou procédés issus des résultats des projets de recherche. 
http://competitivite.gouv.fr/ 
135 DIRECCTE : DiƌeĐtioŶs RĠgioŶales des EŶtƌepƌises, de la CoŶĐuƌƌeŶĐe, de la CoŶsoŵŵatioŶ, du Tƌaǀail et de l͛EŵploiͿ. http://direccte.gouv.fr/ 
136 Pbifrance : Banque publique d'investissement, organisme français de financement et de développement des entreprises. Elle regroupe Oséo, 

CDC Entreprises, le FSI et FSI Régions. Elle est en particulier chargée de soutenir les petites et moyennes entreprises, les entreprises de taille 
intermédiaire et les entreprises innovantes en appui des politiques publiques de l'État et des régions. http://www.bpifrance.fr/ 

http://competitivite.gouv.fr/
http://direccte.gouv.fr/
http://www.bpifrance.fr/
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troisième cerveau 137 qui consiste à ne pas penser de façon étroite (big picture ability) et de disposer de capacité à 

ƌegaƌdeƌ d͛uŶe façoŶ large le besoin, à poser et se projeter dans des scénarios futurs (Achats : to be or not no be a 

business partner ? Excellence HA n°6, Natacha Tréhan, 2014).  

L͛aĐheteuƌ doit dĠǀeloppeƌ de ǀĠƌitaďles ĐollaďoƌatioŶs aǀeĐ ses fouƌnisseurs, mais aussi être porteurs 

d͛iŶŶoǀatioŶs en interne comme exprimé dans les paragraphes précédents.  

Il est acteur également pour valoriser le contenu social et environnemental des produits, en pratiquant des 

achats responsables dans une démarche de RSE, comme vu dans la partie théorique (paragrahe La démarche de 

RSE). 

X. LES QUALITES DE L͛ACHETEUR D͛INNOVATION 

« Boosteƌ la ĐƌĠatiǀitĠ de l’aĐheteuƌ, Đ’est aǀaŶt tout ĐoŶtƌiďueƌ au dĠǀeloppeŵeŶt de l’eŶtƌepƌise », (L'acheteur, 

un nouvel entrepreneur, Natacha Tréhan, lettredesachats.com, 17 mars 2017). 

SeloŶ l͛étude réalisée auprès de 265 professionnels des achats et de la supply chain, à partir d'un questionnaire 

construit avec les professeurs de HEC et administré électroniquement, du 4 novembre au 18 décembre 2015 

(Enquête du cabinet Grant Thornton et HEC : Quel profil pour l'acheteur de demain ? decision-achats.fr par Bénédicte 

Gouttebroze, Publié le 15/03/2016), les qualités dont doivent disposer les acheteurs de demain sont les suivantes : 

• Soft skills incontournables : l'aptitude à communiquer et convaincre, l'esprit collaboratif et la capacité à 

établir une logique de partenariat, notamment avec les fournisseurs et même avec ses clients finaux (vision 

360 °).  

• L'acheteur de demain sera amené à établir des relations pérennes avec ses interlocuteurs, et à jouer le rôle 

d'interface de confiance au sein de l'entreprise.  

• La capacité à innover est également une compétence déterminante pour 61% des personnes interrogées, 

à égalité avec la négociation.  

• En revanche, la qualité est en perte de vitesse, seuls 13% des répondants estimant qu'il s'agit d'une 

compétence prioritaire.  

• Au niveau des savoir-faire, 69% des sondés estiment que la gestion des risques, particulièrement 

l'évaluation des risques opérationnels et fournisseurs, ainsi que la gestion de projets transversaux et 

complexes, deviendront des compétences majeures.  

• Parmi les axes de développement, les thématiques du digital, des réseaux et du bigdata se démarquent 

nettement dans l'étude, et devraient donc devenir des compétences incontournables pour les acheteurs 

dans les années à venir.  

Dans le dossier (Dossier : les multiples facettes d'un profil d'acheteur idéal, par Isabelle Jehan, publié le 

12/11/2013), Isabelle Jehan identifie trois compétences nécessaires pour un acheteur idéal :  

1. Le savoir-faire à savoir les compétences techniques - l'aspect technique est aujourd'hui considéré comme 

allant de soi pour les recruteurs. 

2. Le savoir être qui est l'aspect comportemental. 

3. L'aspect métacognitif des compétences, qui peut se définir par la capacité à contrôler son activité cognitive. 

Cela passe notamment par la faculté à pouvoir penser autrement (cf pensée « out of the box » exprimée 

ci-dessus), à prendre du recul afin de proposer et de développer des solutions nouvelles, et à favoriser une 

réflexion systémique (prenant en compte la complexité du contexte de l'entreprise) et une appropriation 

des enjeux de l'entreprise. 

EŶ taŶt Ƌu͛aĐheteuƌ IT 138 depuis Ϯϭ aŶs, j͛ai toujours œuǀƌĠ pour positionner mon établissement sur 

l͛iŶŶoǀatioŶ. J͛ai doŶĐ ŵoi-même identifié des ƋualitĠs de l͛aĐheteuƌ Đoŵŵe pƌioƌitaiƌes pouƌ l͛aĐhat d͛iŶŶoǀatioŶ, 

à allier au nouveau concept de « R&D Achats » exprimé plus haut : 

• regarder le monde en vision 360 °, il est ouvert, objectif, curieux, sans a priori ; 

                                                                 
137 Troisième cerveau : il se caractérise par la capacité à sortir des logiques binaires, à remplacer la logique du OU exclusif par des logiques du 

ET inclusif, à appréhender l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt au tƌaǀeƌs d͛uŶe logiƋue ŵultidiŵeŶsioŶŶelle, iŶtĠgƌĠe, siŵultaŶĠe et ŶoŶ plus liŶĠaiƌe, sĠƋueŶtielle, 
exclusive avec un sens de l'identité global embrassant la collectivité, et non plus de manière isolée et individualiste. 
138 IT : Informatique et Technologies 
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• être en veille permanente sur les nouveautés et les innovations proposées tous les jours, et de savoir les 

proposer à son entreprise ;  

• disposeƌ de toujouƌs uŶe loŶgueuƌ d͛aǀaŶĐe et d͛uŶe ǀisioŶ; 

• avoir uŶ ŵeŶtal d͛aĐieƌ pouƌ atteiŶdƌe l͛oďjeĐtif ;  
• être visionnaire, capable de fixer une cible d͛aǀeŶiƌ, à l͛hoƌizoŶ, et ne pas (peu) en dévier ; 

• les solutions auxquelles il réfléchit pour atteindre la cible sont évolutives et peuvent emprunter plusieurs 

chemins ;  

• raisonner par étages de fusée ; 

• aǀoiƌ du flaiƌ, de l͛iŶtuitioŶ : 

Une bonne intuition : 

o est le fƌuit d͛uŶe eǆpĠƌieŶĐe faite de ƌĠussites ŵais aussi d͛ĠĐheĐs ; 

o elle est consolidée par une bonne connaissance du monde économique : quels choix stratégiques 

d͛eŶtƌepƌise se soŶt ƌĠǀĠlĠs ďoŶs, et Ƌuels autƌes dĠsastƌeuǆ ? PouƌƋuoi ? UŶ ďoŶ aĐheteuƌ iŶtuitif doit 
aǀoiƌ pƌis le teŵps d͛aŶalǇseƌ lui-même les causes des réussites et des échecs des stratégies 

d͛entreprises ; 

• convaincre et fédérer les acteurs de son entreprise pour atteindre cette cible ; disposer de qualités de 

leadership ; 

• être force de propositions ; 

• avoir un pouvoir de persuasion ; 

• être enthousiaste « rien de gƌaŶd Ŷ’a jaŵais pu ġtƌe ƌĠalisĠ saŶs eŶthousiasŵe » ; 

• avoir des valeurs, être éthique ; 

• être mentor, disposer de leadership ; 

• disposer de compétences technologiques et être curieux, geek, technophile ; 

• être créatif, inventif ; 

• être opiniâtre, obstiné dans sa résolution, tenace dans sa volonté ;  

• le mode pro-aĐtif est daŶs soŶ ADN ; il ƌĠflĠĐhit à l͛aǀaŶĐe auǆ diǀeƌses solutioŶs : plaŶ A, plaŶ B, plaŶ C ; 

• aŶtiĐipeƌ les ƌisƋues, les ŵesuƌeƌ, les aŶalǇseƌ, et saǀoiƌ dĠĐideƌ s͛il ǀaut ŵieuǆ les affƌoŶteƌ eŶ toute 

connaissance de cause, ou les éviter ; 

• analyser, compiler, synthétiser ; 

• disposer de compétences de sociologue ; 

• savoir traduire les nouveautés du marché au contexte opérationnel de son entreprise. 

CHAPITRE 7 – METTRE EN ŒUVRE L͛ACHAT PUBLIC D͛INNOVATION : LA METHODE 

QQOQCCP OU 5W2H  

 La méthode QQOQCCP 139 (Quoi, Qui, Où, Quand, Comment, Combien, Pourquoi), ou méthode des 5W2H 140 

(Why ? What ? Whese ? When ? Who ? How ? How much ?) est appelée méthode du questionnement. Il s͛agit d͛outil 
d͛aide à la ƌĠsolutioŶ de pƌoďlğŵes ĐoŵpoƌtaŶt uŶe liste Ƌuasi eǆhaustiǀe d͛iŶfoƌŵatioŶs suƌ la situatioŶ.  

Figure 61 : la méthode QQOQCCP 

 

                                                                 
139 Méthode QQOQCCP : Quoi, Qui, Où, Quand, Comment, Combien, Pourquoi 
140 Méthode 5W2H : Why ? What ? Where ? When ? Who ? How ? How much ? 
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I. QUOI ? LES ACHATS HOSPITALIERS POUR ACHETER QUOI ? 

La première question à se poser dans la fonction achat des IoT est la suivante : Ƌue souhaite t͛oŶ aĐheteƌ ? Des 

produits ou des solutions ? 

A. Acheter des produits ou des solutions ? 

Nous alloŶs eǆposeƌ l͛appƌoĐhe Ƌui Ŷous seŵďle la plus adaptĠe à Ŷotƌe Đas, Ƌui ĐoŶsiste à aĐheteƌ des solutioŶs, 
en respectant un pƌiŶĐipe ŵajeuƌ daŶs Đette foƌŵe d͛aĐhat : maîtriser les étapes et les composants. 

MoŶ eǆpĠƌieŶĐe d͛aĐheteuƌ de teĐhŶologies ;Ϯϱ aŶsͿ ŵet eŶ luŵiğƌe Ƌue les aĐhats les plus ƌĠussis soŶt Đeuǆ 
pouƌ lesƋuels l͛eŶtƌepƌise a ŵaîtƌisĠ les Ġtapes de leuƌs ƌĠalisations, et les technologies employées en s͛iŶtĠƌessant, 

en s͛iŵpliƋuant, en agissant, en décidant et ne surtout en ne subissant pas. 

Cet iŶǀestisseŵeŶt de l͛acheteur a pour double avantage : 

a) participer aux choix technologiques, donc savoir exploiter par la suite les solutions mises en place,  

b) s͛assuƌeƌ eŶ aŵoŶt de l͛aĐhat de la pĠƌeŶŶitĠ et de l͛ĠǀolutiǀitĠ des solutioŶs eŵploǇĠes. 

Ainsi, la vision « bénéfice court terme » parfois poursuivie par certains fournisseurs, ou certains hôpitaux, est 

remplacĠe paƌ uŶe ǀisioŶ d͛aǀeŶiƌ ; le pƌojet iŶitial d͛aĐhat « seĐ » et « suƌ Ġtagğƌe » Ġǀolue ǀeƌs uŶ pƌojet de Đo-

conception. 

DaŶs la dƌoite ligŶe de Đette logiƋue, pouƌ ŵettƌe eŶ œuǀƌe l͛aĐhat de solutioŶ, il eǆiste aujouƌd͛hui Ϯ appƌoĐhes 
diamétralement opposées : 

1. L͛aĐhat de solutioŶ ĐlĠ eŶ ŵaiŶ. Cela s͛appaƌeŶte auǆ ŵaƌĐhĠs de tƌaǀauǆ sous foƌŵe de ĐoŶĐeptioŶ 
réalisation. 

2. L͛aĐhat de solutioŶs aǀeĐ possiďilitĠ d͛ĠǀolutioŶ du Đahieƌ des Đhaƌges au fuƌ et à ŵesuƌe du ďesoiŶ. Cela 
s͛appaƌeŶte auǆ ŵaƌĐhĠs passĠs sous foƌŵe de dialogue ĐoŵpĠtitif, les ĐoŶĐouƌs d͛aƌĐhiteĐte, ou les 
ŵaƌĐhĠs sous foƌŵe d͛appels d͛offƌe ĐlassiƋues aǀeĐ Maîtƌise d͛œuǀƌe et Maîtƌise d͛ouǀƌage, aǀeĐ APS, APD, 
tranches ferme (TF) et tranches conditionnelles (TC). 

J͛ai ǀĠĐu les Ϯ eǆpĠƌieŶĐes daŶs ŵa Đaƌƌiğƌe, daŶs la ĐoŶstƌuĐtioŶ d͛hôpitauǆ Ŷeuf : 

1. La pƌeŵiğƌe pouƌ la ĐoŶstƌuĐtioŶ du BâtiŵeŶt Sud du CH d͛AǀigŶoŶ : ϭϮϬϬϬ ŵϮ, ŵaƌĐhĠ attƌiďuĠ au 
troisième constructeur français (15.003 collaborateurs et CA de 3,6 mds €Ϳ sous foƌŵe de « conception 

réalisation ».  

L͛aǀaŶtage de Đette foƌŵe de ŵaƌĐhĠ est la ƌapiditĠ de la ĐoŶstƌuĐtioŶ, la pƌise eŶ Đhaƌge paƌ le ĐoŶstƌuĐteuƌ 
de toutes les étapes, et la coordination complète du chantier. 

L͛iŶĐoŶǀĠŶieŶt est la ƌigiditĠ ; auĐuŶe ŵodifiĐatioŶ Ŷ͛a ĠtĠ possible tout au long du chantier. 

EŶ outƌe, le pouǀoiƌ adjudiĐateuƌ, à saǀoiƌ le ĐlieŶt, Ŷ͛aǀait auĐuŶ ŵot à diƌe suƌ la ƋualitĠ des ŵatĠƌiauǆ, 
sue la qualité des équipements internes, et sur des prestations ; je me souviens avoir vu des sous-traitants 

câbler des loĐauǆ teĐhŶiƋues saŶs ƌespeĐteƌ l͛Ġtat de l͛aƌt ;le Đâďle pouƌ ƌelieƌ deuǆ salles iŶfoƌŵatiƋues et 
réseau côte à côte au RDC, passait par un chemin de câbles et un local technique du 2ème étage, les grappes 

de câbles se mélangeaient dans le faux plafoŶd, Ŷ͛ĠtaieŶt pas ƌĠfĠƌeŶĐĠs etĐ…Ϳ. 
Le CH s͛est tƌouǀĠ eŶ positioŶ de speĐtateuƌ puƌ, ƌoŶgeaŶt soŶ fƌeiŶ, et a dû subir les choix du constructeur 

et la coordination des travaux. Les entreprises étaient relativement livrées à elles-mêmes, et se 

coordonnaient entre elles. Ce qui entrainait irrémédiablement des loupés, préjudiciables pour le CH en 

termes de conséquences, lors des recettages (non fonctionnement des équipements techniques et 

difficultés à « trouver » l͛oƌigiŶe du pƌoďlğŵeͿ, puis loƌs de l͛eǆploitation du bâtiment (aucune transmission 

réalisée). L͛aƌĐhiteĐte Ġtait tƌğs peu pƌĠseŶt. Il aǀait dĠfiŶi soŶ Đahieƌ des Đhaƌges et Ŷ͛est plus iŶteƌǀeŶu 
lors de la construction. 

2.  La seconde pour la reconstruction par tranche du CH Alpes Isère : 4 bâtiments de soins de 5000 M2 tous les 

ϭϴ ŵois, ŵaƌĐhĠ attƌiďuĠ au ĐaďiŶet d͛aƌĐhiteĐte Gƌoupe ϲ foƌŵe de ĐoŶĐouƌs d͛aƌĐhiteĐte aǀeĐ TF et TC. 

Ces constructions se déroulent sous forme de co-conception, avec des réunions hebdomadaires entre MOE 

et MOA (réunions techniques bâtiments et équipements, s͛agissaŶt de ďâtiŵeŶt iŶtelligeŶts automatisés) 

et réunion mensuelles avec les utilisateurs finaux (les équipes de soins). 

Cette approche globale permet de définir une cible et de co-concevoir par étape chacun des locaux, et leurs 

équipements, pour atteindre la Điďle d͛uŶ ďâtiŵeŶt ƌĠussi et pleiŶeŵeŶt eǆploitĠ. Les ajustements sont 
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fréquents. Suƌ Đe tǇpe de ĐhaŶtieƌ au loŶg Đouƌs ;ϴ aŶsͿ, l͛adaptaďilitĠ peƌŵet de ƌĠajusteƌ les tƌaǀauǆ eŶ 
foŶĐtioŶ de l͛ĠǀolutioŶ du CH, des ŵodes de prise en charge des patients, des nouvelles techniques de 

ďâtiŵeŶts, et de l͛iŶtelligeŶĐe s͛Ǉ affĠƌeŶt. 
Les travaux et les équipements choisis sont de qualité, le CH a son mot à dire sur les marques des 

équipements (GTB Siemens, équipements électriƋues SĐhŶeideƌ…Ϳ et suƌ l͛Ġtat de l͛aƌt à ƌespeĐteƌ pouƌ les 
installations. Il co-ŵaŶage diƌeĐteŵeŶt les eŶtƌepƌises aǀeĐ l͛aƌĐhiteĐte. 

B. Le ĐoŶteŶu de l͛aĐhat daŶs le Đas eǆpƌiŵĠ  

AfiŶ d͛iŵplaŶteƌ les IoT au doŵiĐile des patieŶts, l͛aĐhat ĐoŶĐeƌŶeƌa : 

- La locatioŶ ou l͛aĐƋuisitioŶ des stƌuĐtuƌes d͛haďitatioŶ : appartements ou maison relais pour favoriser le "Un 

Đhez soi d͛aďoƌd". 

- L͛aĐhat d͛ĠƋuipeŵeŶt et de pƌestatioŶs pouƌ ĠƋuipeƌ Đes lieuǆ des IoT ŶĠĐessaiƌes à la pƌise eŶ Đhaƌge des 
patients : domotique, développeŵeŶt d͛App͛… EƋuipeƌ sigŶifie : pƌatiƋueƌ l͛aĐhat d͛iŶŶoǀatioŶ ŶĠĐessaiƌe. 

II. QUI DONC ACHETERA ? 

La seconde question à se poser dans la fonction achat d͛IoT est la suiǀaŶte : « Quelle foŶĐtioŶ de l͛eŶtƌepƌise ;et 
au-delà) doit être partie prenante ? ».  

Rappelons-nous le célèbre mot de Georges Clémenceau ;« la gueƌƌe est uŶe affaiƌe tƌop sĠƌieuse pouƌ Ƌu’oŶ la 
laisse aux mains des seuls militaires ») et osons réaliser ici un parallèle : « les achats constituent une affaire trop 

sĠƌieuse pouƌ Ƌu’oŶ la laisse aux mains des seuls acheteurs ». 

L͛aĐheteuƌ Ŷe doit plus tƌaǀailleƌ seul. Les aĐhats d͛iŶŶoǀatioŶ ƌĠalisĠs paƌ l͛ĠtaďlisseŵeŶt hospitalieƌ seƌoŶt 
complexes, le nombre de personnes impliquées est élevé avec des profils et de attentes totalement différents 

;pƌesƋu͛autaŶt Ƌue de patieŶts, du fait des pathologies psǇĐhiatƌiƋues Đoŵŵe la sĐhizophƌĠŶie auǆ sǇŵptôŵes 
multiples). Les besoins des professionnels en psychiatrie, la complexité des pathologies approchées, l͛ĠǀolutioŶ 
permanente du marché technologique, la nécessaire approche projet agile, et les attentes vis-à-vis -et de la part- 

des fournisseurs impliquent donc une collaboration interne plus forte, plus soudée, nécessitant implication des 

acteurs, relations souples et de proximité, des échanges fonctionnels et enrichis, ceci dans la gouvernance 

partenariale innovante proposée au paragraphe Dans une forme de Gouvernance Relationnelle Innovante 

Partenariale (GRIP). 

Ainsi, pour que cette collaboration interne soit réussie, de ŵultiples foŶĐtioŶs daŶs l͛ĠtaďlisseŵeŶt seƌoŶt 
iŵpliƋuĠes daŶs l͛aĐhat. PƌoloŶgeaŶt les pƌopositioŶs ƌĠalisĠes daŶs (Accounting and network coordination, 

HAKANSSON H. et LIND J., 2004) sur le fonctionnement de la structure de suivi des relations client fournisseurs, nous 

proposons uŶe foƌŵe d͛aĐhat diffĠƌeŶt, organisée à chaque niveau de besoin par les entités internes des projets 

qui coordonneront localement leurs activités. Nous proposons que la structure de relation client fournisseur ne 

soit plus être orchestrée de manière centralisée par la direction des achats, mais soit insérée au sein des projets 

d͛iŶŶoǀatioŶ et Đo-gérée par les techniciens spécialistes en relation fonctionnelle (et pas hiérarchique) avec les 

différents protagonistes, à savoir les parties prenantes du projet, et gérée, à la fois par une direction de 

coordination des projets, et par la « Direction des achats pluridisciplinaire » de l͛ĠtaďlisseŵeŶt dont le rôle sera 

de respecter les Ŷoƌŵes d͛aĐhat public en particulier, et d͛uŶifoƌŵiseƌ les procédures.  

L͛aĐhat ƌĠalisĠ paƌ l͛ĠtaďlisseŵeŶt hospitalieƌ seƌa doŶĐ oƌgaŶisĠ à tƌaǀeƌs uŶ groupe projet pluridisciplinaire 

constitué et composé de patieŶts et d͛assoĐiatioŶ de patieŶts, de soignants, de pair-aidants, des coordonnateurs 

des CLSM, de teĐhŶiĐieŶs aĐheteuƌs, de fouƌŶisseuƌs iŶŶoǀaŶts, iŶsĠƌĠs au Đœuƌ des soiŶs… 

Nous aǀoŶs Đhoisi de Ŷoŵŵeƌ Đes aĐhats oƌgaŶisĠs au Đœuƌ des pƌojets : les « achats en immersion 141 » : 

concept inventé dans cette recherche = aĐhats, ƌĠalisĠ au Đœuƌ du ďesoiŶ, iŶsĠƌĠs daŶs le pƌojet. Cette iŵŵeƌsioŶ 
permettra aux acheteurs de proposer les outils « en live », en relation imbriquée avec les activités de soins et les 

patients vivant dans leur milieu écologique (chez eux), donc d͛ġtƌe pleiŶeŵeŶt iŵpliƋuĠs daŶs l͛aĐhat, et d͛eŶ 
devenir, avec les demandeurs, une des parties prenantes, pour assurer leur parfaite adéquation avec le besoin, leur 

ŵise eŶ plaĐe ƌĠelle ;et Ƌu͛ils Ŷe ƌesteŶt pas au stade ĐoŶĐeptuel ou pƌototǇpe iŶutilisĠ « dans un placard »), 

favorisant par-là l͛appƌopƌiatioŶ, paƌ tous, des outils conçus-achetés. 

                                                                 
141 Achats en immersion : insérer les achats au Đœuƌ des projets. Déclinaison de ce concept dans ce paragraphe. 
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Au lieu de voir dans cette proposition, comme le feraient les théoriciens classiques des organisations, une perte 

de synergies potentielles du fait de la multiplication des structures à mettre en place, nous estimons que cette 

stƌuĐtuƌe d͛aĐhat est paƌfaiteŵeŶt adaptĠe auǆ eŶtƌepƌises agiles et iŶŶoǀaŶtes, et nous avons expérimenté dans 

les pƌojets ŵeŶĠs daŶs uŶ passĠ ƌĠĐeŶt Ƌu͛elle est gĠŶĠƌatƌiĐe de deuǆ faĐteuƌs clés de succès : la flexibilité et 

l͛iŶŶoǀatioŶ de ǀaleuƌ. De cette manière, les fonctions « achats en immersion » disposent pleinement des 

compétences pour pleinement jouer leur rôle de création de valeur et d'innovation, en collaborant plus étroitement 

avec certains fournisseurs-clés érigés en partenaires dans notre mode de Gouvernance Relationnelle Innovante 

Partenariale (GRIP). 

Selon (Management control of interfirm transactional relationships: the case of industrial renovation and 

maintenance. Accounting organizations and society, Van der Meer-Kooistra, J., & Vosselman, E. G. J., 2000), des 

dispositifs de ĐoŶtƌôle de Đette gouǀeƌŶaŶĐe, Ƌu͛il faudƌa iŶstƌuŵeŶtaliseƌ et foƌŵaliseƌ, doiǀeŶt ġtƌe les gaƌaŶts de 
la création durable et du partage de la valeur et seront insérés dans chacune des quatre étapes do notre projet : 1/ 

les ƌelatioŶs d͛ĠĐhaŶges ;souƌĐiŶgͿ, Ϯ/ la sĠleĐtioŶ, ϯ/ la ĐoŶtƌaĐtualisatioŶ et ϰ/ l͛eǆĠĐutioŶ.  

Ces dispositifs de contrôle de la gouvernance englobent des moyens formels et informels qui portent sur les 

résultats (écarts par rapport aux objectifs stratégiques), les procédés, les comportements, les ressources, les 

compétences et les valeurs. Ils seƌoŶt d͛autaŶt plus effiĐaĐes Ƌue les aĐteuƌs se les seƌoŶt appropriés en les 

coproduisant.  

La formalisation de l͛eŶteŶte ŵutuelle sera réalisée au travers d͛uŶ ĐoŶtƌat Đadƌe qui Ŷ͛eǆpƌiŵeƌa pas de détail 

sur le déroulement de la coopération, et qui ne constituera pas un mécanisme de contrôle au sens littéral du terme, 

mais une construction du contrôle par la confiance telle que décrite dans (Les différentes étapes de construction du 

contrôle par la confiance, étude empirique, Larson, 1992).  

L͛ (Etude menée en Europe et outre-Atlantique auprès de 400 directeurs achats, Wolfgang Ulaga, professeur de 

marketing à HEC) dresse un constat équivalent. Selon l͛auteuƌ, les entreprises passent aujourd'hui d'une logique 

axée sur les rapports de force à une approche davantage fondée sur le partenariat et le développement de relations 

de confiance à long terme : « Ces dernières années, de nombreuses entreprises ont commencé à changer en 

profondeur leur façon de gérer leur relation avec les fournisseurs ».  

Gilles Poirier, key account manager au sein des achats chez Solvay, entreprise chimique et pharmaceutique, 

explique de son côté que « la mise en concurrence classique a atteint ses limites dans un certain nombre de 

domaines, même si on les repousse, en allant sourcer dans les pays à bas coûts. Dans bon nombre de secteurs, il ne 

faut plus s'attendre à ce que les prix baissent, ils sont déjà au plancher. Du point de vue des achats, une relation de 

partenariat permet de garantir une stabilité des dépenses ». 

III. OU ? « AUPRES DE QUI VA T͛ON ACHETER ? » 

La troisième question que nous nous posons dans la fonction achat des IoT est la suivante : « Auprès de qui va 

t͛oŶ aĐheteƌ ? ».  

Les fouƌŶisseuƌs appƌoĐhĠs seƌoŶt Đeuǆ ĠǀoƋuĠs daŶs le paƌagƌaphe ƌelatif au souƌĐiŶg d͛iŶŶoǀatioŶ (Pratiquer 

le souƌĐiŶg d͛iŶŶoǀatioŶ…). 

Le Đhoiǆ du fouƌŶisseuƌ seƌa ƌĠalisĠ au tƌaǀeƌs d͛uŶe co-décision technico-économique dans le groupe projet 

pluridisciplianire. En effet, à côté des compétences traditionnelles des acheteurs (maîtrise technique, organisation 

iŶteƌŶe…Ϳ, d͛autƌes ĐoŵpĠteŶĐes relatives aux « soft skills », à savoir des compétences comportementales, nous 

sont apparues aujouƌd͛hui iŶdispeŶsaďles ;ĐƌĠatiǀitĠ, ƋualitĠ ƌelatioŶŶelle, ĐapaĐitĠ à Đollaďoƌeƌ…Ϳ comme cela est 

décrit dans les paragraphes La vision éclairée de personnalités achats et Les ƋualitĠs de l͛aĐheteuƌ d͛iŶŶoǀatioŶ. 

IV. QUAND ?  

La quatrième question est la suivante : « Quand acheter les IoT ? »  

DaŶs Đe ŵaƌĐhĠ ŵouǀeŶt et hǇpeƌ ĐoŶĐuƌƌeŶtiel, il ĐoŶǀieŶt de ƌĠaliseƌ l͛aĐhat ƋuaŶd Ŷous auƌoŶs atteiŶt le 
niveau de maturité nécessaire ; Đoŵŵe l͛ĠĐƌit JeaŶ Potage ( "La maturité achats est de savoir maîtriser la relation 

fournisseur au fur et à mesure qu'elle se complique", J. Potage, decision-achats.fr, publié le 16/11/2016 par Marie-

Amélie Fenoll)".  
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Pour reprendre le propos de Jean Potage, la fonction achat est soit premièrement « cost killer forever » 

(condamnée à ne faire que des gains), option que nous avons déjà écartée, soit deuxièmement « tambourine man » 

(en hommage à la chanson « Mr tambourine man » de Boď DǇlaŶͿ, à saǀoiƌ doŶŶeƌ des oƌdƌes d͛aĐhat, soit 

troisièmement, dans une formule, qui ĐoƌƌespoŶd à Ŷotƌe aĐhat d͛IoT, et Ƌui dĠŵoŶtƌeƌa ladite ŵatuƌitĠ : une 

fonction achat « homme orchestre » qui gère à la fois le collaboratif, l'innovation, les achats durables (Maturité des 

services achats et relation client-fournisseurs (nouveaux modèles et nouveaux outils de gestion des ressources 

externes), Jean Potage, 10 novembre 2016, éditions Maxima).  

Le « quand » seƌa ǀu ĠgaleŵeŶt sous l͛angle de la maturité des technologies achetées : alors que les grands 

projets dans l͛eŶtƌepƌise soŶt eŶgagĠs pouƌ plusieuƌs dizaiŶes d͛aŶŶĠes, les technologies sont en perpétuelle 

évolution. Citons pour exemple le support CD ou DVD qui était jugé révolutionnaire en 2010, comme un support de 

données indestructible, inaliénable et garantissant la protection « à vie », alors que très vite, dès 2014, plus aucun 

oƌdiŶateuƌ Ŷ͛est ǀeŶdu aǀeĐ uŶ leĐteuƌ de CD/DVD, les leĐteuƌs de DVD et Blue ƌaǇ oŶt dispaƌu des ŵagasiŶs. Les 
musiques et les films ne sont plus vendus au travers de CD et de DVD mais au travers de bibliothèques électroniques 

classées par thèmes (Netfliǆ, CaŶal PlaǇ, Apple MusiĐ…Ϳ. Les technologies ne sont pas pérennes.  

Nous nous fieƌoŶs fieƌ auǆ ĐoŵpĠteŶĐes, à l͛eǆpĠƌieŶĐe et au flaiƌ de l͛aĐheteuƌ technicien-ingénieur d͛IT 
visionnaire pour choisir les toutes nouvelles technologies aux tendances prometteuses, en garantissant un maximum 

de « ƌoadŵap », à tƌaǀeƌs uŶe aŶalǇse d͛iŶgĠŶieƌie ŵġlĠe à de l͛eǆpĠƌieŶĐe et de l͛intuition (les deux étant mêlés) 

des tendances de consommation et sociétales à venir. 

En achetant des solutions en maîtrisant et en choisissant les composants qui la construisent, étage par étage, 

étape par étape, ĠǀolutioŶ paƌ ĠǀolutioŶ, Ŷous ĠǀiteƌoŶs de tout ƌeŵettƌe eŶ Đause ;de faiƌe ĠĐƌouleƌ l͛ĠdifiĐeͿ si 
l͛uŶe des technologies disparaît ou se ringardise. 

V. COMMENT ? SOUS QUELLE FORME D͛ACHAT PUBLIC ? 

La cinquième question est la suivante : « Comment acheter les IoT ? »  

Nous avons élaboré le tableau ci-dessous sur la base des différentes procédures marchés publics exprimées dans 

la partie théorique eau Chapitre 8 – l͛aĐhat puďliĐ d͛iŶŶoǀatioŶ : les Ŷouǀelles foƌŵes de ŵaƌĐhĠs puďliĐs, pour 

l͛aĐhat d͛IoT iŶŶoǀaŶts. DaŶs la pƌeŵiğƌe paƌtie du taďleau ;gƌisĠeͿ, les pƌoĐĠduƌes d͛aĐhat puďlic « classiques » qui 

soŶt peu adaptĠes à l͛aĐhat d͛iŶŶoǀatioŶ, et daŶs la deuǆiğŵe paƌtie du taďleau ;oƌaŶgĠeͿ, les pƌoĐĠduƌes Ƌui 
ĐoŶǀieŶdƌoŶt Ŷotƌe aĐhat d͛IoT. 

Figure 62 : Tableau de choix des procédures achat publics pour les IoT 

Type de procédure Définition Inconvénients Avantages 

Appel d͚offƌes ouǀeƌt Expression de besoin sur la 
base de critères objectifs. 

Tout opérateur économique 
peut remettre une offre. 

- Cahier des charges figé non 
évolutif ni non modifiable. 

- « Passer à côté » de 
solutions car impossibilité de 
connaître toutes les solutions 
du marché, en particulier les 
solutions innovantes. 

- Cahier des charges figé 

- Maîtrise du sujet du fait de la 
nécessité de prévoir dans le 
cahier des charges, un 
expression complète de 
besoins.  

- Nécessaire solide veille 
technologique pour définir des 
besoins en correspondance 
avec le marché. 

Appel d͛offƌes ƌestƌeiŶt Expression de besoin sur la 
base de critères objectifs. 

Seuls peuvent remettre des 
offres les opérateurs 
économiques qui y ont été 
autorisés après sélection 

- Cahier des charges figé non 
évolutif ni non modifiable. 

- Prive le pouvoir 
adjudicateur d'une 
concurrence plus étendue et 
donc de solutions, de prix ou 
de conditions plus 
intéressants. 

- Réduction du nombre de 
soumissionnaires / diminution 
de la charge d'analyse des 
offres. 

Appel à manifestation 
d͛iŶtĠƌġt ;AMIͿ 

Présélection où les candidats 
sont invités à soumissionner 
lors de futures procédures 
restreintes 

- Destiné essentiellement aux 
grands projets. 

- Durée de la procédure. 

- Le dossier en phase « projet » 
Ŷ͛est pas oďligatoiƌeŵeŶt 
finalisé, le projet peut donc 
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évoluer, à la marge, et être 
affiné suite à sa sélection. 

Appel à projets Plus pƌĠĐis Ƌue l͛AMI.  
La problématique est 
identifiée sans définition de 
la solution attendue. 

- Effet participatif moindre. 

- Perte de maîtrise ? 

- Avoir accès à des solutions 
nouvelles. 

- Une concurrence émulative 
entre les soumissionnaires. 

Dialogue compétitif Peƌŵet à l͛aĐheteuƌ et au 
candidat de définir ensemble 
la meilleure réponse au 
besoin. 

- Durée de la procédure. 

- Perte de maîtrise du cahier 
des charges, pensé par les 
soumissionnaires sans 
validation de tout. 

- L͛aĐheteuƌ puďliĐ sait Ƌu͛il 
existe des solutions sur le 
marché qui sont susceptibles 
de répondre à ses besoins, mais 
il est incapable de les identifier 
seul.  

Partenariat 
d͛iŶŶoǀatioŶ 

Développement d͛uŶ pƌoduit 
innovant et acquisition 
ultérieure. 

- L͛aĐheteuƌ puďliĐ a pƌoĐĠdĠ 
à une étude précise du 
marché et a la certitude que 
son besoin ne peut être 
satisfait par une solution 
disponible sur le marché. 

- Phase de R&D avec acquisition 
des solutions innovantes sans 
remise en concurrence. 

« Pre--commercial 
procurement » PCP ou 
achat public avant 
commercialisation 
(APAC) 

On incite des entreprises à 
créer des solutions pour des 
besoins qui ne sont pas 
couverts par le marché. 
Nouveau type de marché 
public qui a pour objet la 
recherche et le 
développement ainsi que 
l͛aĐƋuisitioŶ de fouƌŶituƌes, 
services ou travaux innovants 
qui en sont le résultat. Il 
permet de répondre à un 
besoin qui ne peut être 
satisfait par des fournitures, 
services ou travaux 
disponibles sur le marché. 

- La peƌsoŶŶe puďliƋue Ŷ͛est 
pas prioritaire des droits 

- Avantage pour la personne 
publique car prix de l͛opĠƌatioŶ 
minoré. 

- Méthode agile et évolutive. 

 

« Public procurement 
of innovation » PPI  

On identifie des solutions 
déjà sur le marché. 

Achat public de solutions 
innovantes = achat de 
produits parvenus au stade 
de développement 
commercial et de la mise sur 
le marché 

- Solution qui ne peut être 
« sur mesure » 

- Gain de temps. 

 

 

Sur la base de ce tableau et des documents (Guide pratique de l'achat innovant, DAJ, Janvier 2014), nous 

pouvons retenir deux procédures d͛aĐhats iŶŶoǀaŶts adaptĠs à Ŷotƌe aĐhat d͚IoT :  
1. Dans le cas où nous souhaiterions devenir propriétaire de la solution développée, la forme choisie sera le 

paƌteŶaƌiat d͛iŶŶoǀatioŶ, cette foƌŵe d͛aĐhat peƌŵettaŶt les aĐhats de pƌoduits ou seƌǀiĐes Ŷouǀeauǆ ou 
sensiblement améliorés répondant à un besoin existant et défini (La fiche technique sur le partenariat 

d'innovation, DAJ, 30/03/2016). 

2. Dans le cas de dĠǀeloppeŵeŶt d͛uŶ ĐoŶĐept ou d͛uŶ pƌototǇpe dont nous laisserions le fournisseur exploiter 

les droits, la forme la plus adaptée sera le « Pre-commercial procurement » PCP ou achat public avant 

commercialisation (APAC). 

VI. COMBIEN ? 

La sixième question est la suivante : « CoŵďieŶ d͛IoT aĐheteƌ ? »  
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La foƌŵe du pƌototǇpage eŶǀisagĠe ;paƌtie eŵpiƌiƋueͿ daŶs l͛iŶŶoǀatioŶ de ƌuptuƌe ƌetenue (partie théorique) 

nous conduira à la politique des petits pas, avec des objectifs modestes, en réalisant des preuves de concept (POC).  

UŶe fois l͛aĐhat ƌĠalisĠ, l͛outil dĠǀeloppĠ et dĠploǇĠ aupƌğs de patieŶts « révélateurs », il faudra évaluer sa 

performance paƌ uŶ dĠploieŵeŶt à ŵoǇeŶŶe ĠĐhelle ;aupƌğs d͛uŶe ĐiŶƋuaŶtaiŶe de patieŶtsͿ et réaliser un relevé 

précis des usages paƌ uŶe gƌille d͛ĠǀaluatioŶ. Cette Ġtape pouƌƌa doŶŶeƌ lieu à des ƌĠajusteŵeŶts. EŶsuite, la 
généralisation sera organisée. 

Cette méthode sera employée pour les diffĠƌeŶtes foƌŵes d͛IoT : domotiques, auto-ĠǀaluatioŶ, d͛IA, de 
tĠlĠĐoŶfĠƌeŶĐes… 

VII. POURQUOI ? « POURQUOI ACHETER ? » « POUR QUEL OBJECTIF ? » 

La septième question à se poser dans la fonction achat des IoT est la suivante : « Pourquoi acheter ? Pour quel 

objectif ? »  

Les achats constitueront le pivot de la démarche ; Đ͛est LA ŵaŶiğƌe de ŵettƌe eŶ plaĐe des foŶĐtioŶs iŶŶoǀaŶtes 
daŶs l͛hôpital daŶs le ƌespeĐt de la ĐoŵŵaŶde puďliƋue, et la foŶĐtioŶ aĐhat ƌepƌĠseŶte uŶe des foŶĐtions de 

l͛établissement sachant innover, comme nous l͛aǀoŶs démontré. 

L͛achat sera réalisé pour le patient mais aussi pouƌ eŶgageƌ le pƌojet d͛ĠtaďlisseŵeŶt du CHAI Ƌui plaĐe Đoŵŵe 
aǆe ŵajeuƌ le ǀiƌage ǀeƌs l͛aŵďulatoiƌe, ĠgaleŵeŶt pour les eŶjeuǆ d͛ĠĐoŶoŵies pour la sécurité sociale, dans un 

TCO éthique, dont les aspects financiers seront abordés ci-après. 

CHAPITRE 8 – ETUDE STATISTIQUE : EVALUER LES REHOSPITALISATIONS EVITABLES AU 

CHAI GRACE AUX IOT A DOMICILE 

Afin de mesurer dans quel cas nous pourrions proposer des IoT au domicile des patients atteints de pathologies 

psychiatriques, Mme le Dr Nathalie SALVADOR, médecin responsable du DIM au CHAI, a établi spécifiquement (et 

Ŷous l͛eŶ ƌeŵeƌĐioŶsͿ une étude statistique précisant, pour toutes les réhospitalisations adultes du pôle Voironnais 

eŶ ϮϬϭϲ, les pƌoǀeŶaŶĐes d͛eŶtƌĠe et les ŵotifs d͛eŶtƌĠe. L͛Ġtude ĐoŶĐeƌŶe ϱϰϴ sĠjouƌs de patieŶts ƌĠhospitalisĠs eŶ 
2016. 

Le pôle VoiƌoŶŶais a ĠtĠ Đhoisi du fait Ƌu͛il seƌa le suppoƌt de Ŷotƌe eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ eŶ ϮϬϭϴ d͛IoT dans la 

nouvelle structure de maison relais. 

Nous allons exposer deux analyses sous deux angles de visions : 

1. Le ĐlasseŵeŶt des sĠjouƌs seloŶ la pƌoǀeŶaŶĐe d͛eŶtƌĠe.  

En effet, nous estimons pouvoir éviter les réhospitalisations par les IoT à domicile que chez les patients 

disposaŶt d͛un domicile dans lequel nous pouvons travailler leur autonomie :  

• Les patients SDF : à qui notre dispositif fournirait uŶ logeŵeŶt ĠƋuipĠ d͛IoT. 

• Les patients vivant en foyer : nous pourrioŶs pƌoposeƌ uŶ doŵiĐile ĠƋuipĠ d͛IoT pour un tiers d͛eŶtre 

eux, en particulier ceux qui présentent des problèmes sociaux et ceux suffisamment autonomes. 

• Les patieŶts disposaŶt d͛uŶ doŵiĐile. 

• Les patients vivant dans un appartement géré le CHAI. 

A ĐoŶtƌaƌio, les patieŶts ǀiǀaŶt daŶs d͛autƌes structures de soins ou pour handicap, dans des foyers du fait 

de leuƌ pathologie, daŶs leuƌ faŵille, ou daŶs des faŵilles d͛aĐĐueil Ŷous oŶt paƌu ƌepƌĠseŶteƌ uŶe 
population peu en correspondance avec les IoT a domicile pour favoriser leur autonomie. 

2. Le classement des séjours selon le motif médical d͛eŶtƌĠe.  

Nous avons, plus en amont de cette recherche, étudié les pathologies, exprimé les besoins des soignants, 

et présenté les IoT possibles ou existants par pathologie, nous pouvons maintenant mesurer quelles 

ƌĠhospitalisatioŶs pouƌƌaieŶt ġtƌe ĠǀitĠes paƌ ŵotif ŵĠdiĐal d͛eŶtƌĠe, eŶ pƌoposaŶt des IoT à doŵiĐile. 
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I. EXTRAIT DU FICHIER DE STATISTIQUE « BRUT » 

 

   

N° 

Anonyme 

patient

nombre 

de 

séjours

Motif d'entrée
Logement à 

l'entrée

Suivi CMP CATTP HJ à la 

sortie ou autre
Commentaires

1 2 Mutation pour mise en CI au vu de l'aggravation de son état. HC CHAI Pas de suivi Attente d'une place en USIP; Séjour en cours depuis 2013 

Retour d'USIP HC CHAI Pas de suivi Muté à l'UPRA

2 2 Hospitalisation préventive pour désorganisation croissante (schizophrenie) Domicile CMP

Bilan pour PF Domicile CMP

3 2 Dépression sévère récurente avec composante mélancoliforme Foyer LogemenTransfert MCO Transfert à Voiron pour prise en charge d'un pb infectieux.

Dépression sévère récurente avec composante mélancoliforme SO Pas de suivi

4 2 Symptômes dépressifs Domicile CMP Psychose chronique

Incurie, refus de soins, menaces de suicide Domicile CMP

5 2 Rupture de soins - Troubles du comportement -Troubles délirants Famille CMP Schizophrenie

Troubles du comportement, syndrome délirant. Famille CMP

6 2 Adaptation traitement / état confusionnel Domicile Transfert MCO

Rupture de soins, éléments délirants SO CMP Rupture de soins de 6 mois entre les deux sejours

16 2 Passage à l’acte hétéro agressif  - Séjour de rupture Domicile Transfert USIP A noter que la MDA a maintenu l’orientation foyer de vie au lieu de FAM et cela malgré la demande de révision de l’orientation formulée par l’équipe d’Esquirol.

Retour USIP SO Séjour thérapeutique Le pb n'est pas que celui de l'aval mais également la pathologie. Pas d'amélioration

17 2 Inobservance thérapeutique - Anxiété Foyer COTAGOCMP

Idées suicidaires Foyer COTAGOCMP

20 2 Transfert SSR après TS SSR RocheplanCMP+HJ

Recrudescence anxio délirante Domicile CMP+HJ

21 2 Recrudescence anxieuse Foyer CMP

Recrudescence idées suicidaires Foyer CMP

22 2 Idées suicidaires SDF Transfert Clinique du Coteau

Transfert du Coteau : Alcoolisation aigue lors d'une permission SO

23 2 Episode psychotique aigu Famille CMP

Recrudescence anxio délirante Famille CMP

24 2 Sevrage alcool + Dépression Domicile Suivi libéral

TS Domicile EHPAD

25 2 Adaptation thérapeutique - Neutropénie - Domicile CMP

Difficultés sociales Domicile CMP Dégradation de l'état psychique en cours d'hospitalisation prolongeant le séjour.

27 2 TS Domicile Transfert MCO 

Retour transfert MCO SO Transfert SSR

28 2 Recrudescence anxio - dépressive Domicile CMP

Difficultés conjugales Domicile CMP

29 2 Troubles du comportement - Décompensation maniaque Famille HJ Longue et nécessaire adaptation du Ttt + recherche d'un lieu de vie adapté, les parents refusant de le reprendre à domicile.

Dégradation de l'état psychique - Inobservance médicamenteuse Résidence sociHJ

30 2 Troubles du comportement - Hallucinations Famille d'accueHJ

Recrudescence troubles du comportement Famille d'accueHJ

37 2 Décompensation psychotique sur un versant maniaque Famille CMP

Troubles du comportement Famille CMP
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II. LES REHOSPITALISATIONS PAR PROVENANCE D͛ENTREE 

L͛Ġtude appƌofoŶdie du fiĐhieƌ « brut » a permis de classer les séjours selon les provenances d͛eŶtƌĠe. 

La colonne « Domicile + IoT » Đoŵpte les sĠjouƌs Ƌui pouƌƌaieŶt ġtƌe ĐaŶdidats à l͛iŶtƌoduĐtioŶ d͛IoT à doŵiĐile. 

Provenance d'entrée des réhospitalisations PV 2016 Nb de séjours Domicile + IoT ? Total Pourcentage 

SDF 4 Oui 

181 40% 
Foyer 24 Oui pour un tiers 

Domicile 141 Oui 

Appartement géré 12 Oui 

EHPAD, SSR, LS, maison repos, sanitaire 97 Non 

277 60% 

Foyer 48 Non pour deux tiers 

FAM (handicap) 48 Non 

Famille 81 Non 

Famille d'accueil 3 Non 

Total 458    

Les séjours des patients réhospitalisés disposant ou à qui que nous pourrions proposer un domicile adapté à 

l͛iŵplaŶtatioŶ d͛IoT représente 40 % de la totalité des séjours de patients réhospitalisés sur le pôle Voironnais. 

III. LES REHOSPITALISATIONS PAR MOTIF MEDICAL D͛ENTREE 

L͛Ġtude appƌofoŶdie du fiĐhieƌ « brut » a peƌŵis de Đlasseƌ les sĠjouƌs seloŶ les ŵotifs ŵĠdiĐauǆ d͛eŶtƌĠe. 

La colonne « IoT à DoŵiĐile » Đoŵpte les sĠjouƌs Ƌui pouƌƌaieŶt ġtƌe ĐaŶdidats à l͛iŶtƌoduĐtioŶ d͛IoT à domicile. 

Motif médical d'entrée des réhospitalisations PV 
2016 

Nb de séjours IoT à domicile ? Total Pourcentage 

Problème social 11 Oui 

193 42% 

Troubles anxio-dépressifs 50 Oui 

TS / idées suicidaires 52 Oui 

Troubles du comportement 64 Oui 

Troubles psychotiques (bcp décompensation) 7 Oui 

Troubles maniaques (bcp décompensation) 9 Oui 

Hospitalisation séquentielle ou programmée 151 Non 

265 58% 

Retour d'une autre structure 35 Non 

Troubles délirants 35 Non 

Addiction alcool 12 Non 

Refus de soins 12 Non 

Adaptation traitement 8 Non 

Hallucinations 5 Non 

Pb somatique 4 Non 

Psychose déficitaire 3 Non 

Total 458    

ϰϮ % des patieŶts pƌĠseŶteŶt des ŵotifs d͛eŶtƌĠe de ƌĠhospitalisatioŶs Ƌui seŵďleŶt Đoŵpatiďles à l͛iŵplaŶtatioŶ 
d͛IoT à domicile afiŶ d͛Ġǀiteƌ Đes ƌĠhospitalisations. 
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CHAPITRE 9 – LES ASPECTS FINANCIERS 

I. PRATIQUER UN « TCO ETHIQUE » 

Les aspects financiers sur lesquels nous réfléchissons visent à raisonner en TCO, ou Total Cost of Ownership dit 

aussi coût de possession global, pour présenter une évaluation des coûts des pathologies psychiatriques en coût 

complet.  

Nous allons étendre ce concept de TCO à celui de « TCO éthique 142 » afin de réconcilier la « rentabilité » 

économique, les achats responsables, et les aspects sociaux et humains. 

Nous aǀoŶs dĠŵoŶtƌĠ Ƌue le patieŶt disposaŶt d͛uŶ doŵiĐile daŶs leƋuel il soit autoŶoŵe se seŶt ŵieuǆ et 
évolue positivement. Faǀoƌiseƌ l͛autoŶoŵie des patieŶts à doŵiĐile eŶ iŵplaŶtaŶt des IoT en accord avec les 

besoins exprimés par les pƌofessioŶŶels, peut poteŶtialiseƌ leuƌ ďieŶ ġtƌe Đhez soi et appoƌteƌ l͛ĠtaǇage et le suiǀi 
pouvant éviter les crises, et les (ré)hospitalisations). En sus, ces IoT dans les lieux de vie, pourraient éviter la chute 

dans la précarité ou la dépression.  

N͛est-Đe pas là uŶ faĐteuƌ d͛ĠĐoŶoŵie foƌŵidaďle pouƌ Ŷotƌe sǇstğŵe de saŶtĠ ? Bénéfique pour les comptes 

publics, et bénéfique pour le patient ? 

C͛est suƌ Đe ƌaisoŶŶeŵeŶt Ƌue s͛eǆpƌiŵe pleiŶeŵeŶt le ĐoŶĐept de « TCO éthique » inventé dans cette 

recherche. 

 Pourquoi éthique ? Car au lieu de chercher les économies à tout prix et de servir à calculer un ROI (retour sur 

investissement) « pur », le raisonnement financier est utilisé pour démontrer les gains sociaux et humains de la 

démarche du « Un chez-soi d͛aďoƌd ».  

Coŵŵe l͛iŶdiƋue JĠƌôŵe CoƌŶieƌ, Đadƌe de saŶtĠ eŶ psǇĐhiatƌie à l͛EPSMϳϰ (Haute Savoie) : « On dépense du 

temps agents et beaucoup d'essence pour des visites à domicile de routine au fond de la vallée alors qu'avec des 

outils connectés on pourrait être plus efficient et réaliser des déplacements plus ciblés ». 

L͛idĠe de foŶd Ŷ͛est pas de ƌĠaliseƌ des ĠĐoŶoŵies à tout pƌiǆ paƌ des gaiŶs eŶ jouƌŶĠes d͛hospitalisatioŶs, 
mais de soigner mieux, plus efficacement, plus humainement, en évitant les situations sociales de non-retour, et 

en mode anticipé, voire prédictif, en rejoignant des principes de la médecine 5P, ceci afin Ƌue l͛hôpital puisse 
ĐoŶsaĐƌeƌ l͛ĠŶeƌgie et le teŵps soigŶaŶt, pleiŶeŵeŶt, auǆ patieŶts Ƌui eŶ oŶt le plus ďesoiŶ, pouvoir soigner tout 

le ŵoŶde, et aďsoƌďeƌ l͛augŵeŶtatioŶ des pathologies psǇĐhiatƌiƋues pƌĠdite paƌ l͛assuƌaŶĐe ŵaladie. 

Afin de présenter le TCO des pathologies psychiatriques, à saǀoiƌ l͛évaluation des coûts des pathologies 

psychiatriques en coût complet, nous décrirons en 1/ Sous-partie 1 - Les surcoûts hospitaliers liés à la précarité, en 

2/ Sous-partie 2 - Les coûts des suicides ou des tentatives de suicide, en 3/ Sous-partie 3 - Les coûts des pathologies 

psychiatriques, et en 4/ Sous-partie 4 - La synthèse des coûts globaux. 

De plus, nous estimons Ƌu͛uŶe paƌtie des coûts hospitaliers pourraient être évités si le concept du "Un chez 

soi d͛aďoƌd" iŶitialeŵeŶt destiŶĠ auǆ patieŶts SDF Ġtait aŵplifiĠ pouƌ toutes les pathologies psǇĐhiatƌiƋues.  

La présentation dans la partie conceptualisation du "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd" pour les patients SDF a démontré les 

coûts évités, ainsi que les effets positifs rappelés ici : « le bilan 2011-2015 du programme, paru en avril 2016, (Le 

programme expérimental "Un chez-soi d’aďoƌd" - principaux résultats 2011 – 2015 | Premier Ministre, Ministère du 

Logement, Ministère de la Santé, avril 2016) démontre une baisse significative des symptômes psychiatriques, une 

ƌĠduĐtioŶ de ŵoitiĠ des duƌĠes d’hospitalisatioŶ, une meilleure inclusion sociale des personnes et un accroissement 

de leur autonomie. Le ƌappoƌt pƌĠĐise Ƌu’eŶ ϮϬϭϱ, Ƌuatƌe aŶs apƌğs le dĠďut de l’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ, plus de ϴϱ% des 
peƌsoŶŶes soŶt toujouƌs logĠes et suiǀies. Le ƌeĐouƌs auǆ dƌoits, l’aĐĐğs à des ƌessouƌĐes et l’iŶsĐƌiptioŶ aupƌğs d’uŶ 
médecin traitant sont effectifs pour la quasi-totalitĠ d’eŶtƌe elles. GloďaleŵeŶt, l’aĐĐeptatioŶ de la ŵaladie, la 
ŵeilleuƌe ĐoŶŶaissaŶĐe des sǇŵptôŵes, l’oďseƌǀaŶĐe des tƌaiteŵeŶts aiŶsi Ƌue l’eŶgageŵeŶt daŶs uŶ suiǀi saŶitaire 

s’iŶteŶsifieŶt aǀeĐ la duƌĠe de l’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt. EŶ paƌallğle, les ruptures de prise en charge ou les situations de 

crise sont moins fréquentes, plus courtes et d’uŶe gestion simplifiée pouƌ l’eŶseŵďle des aĐteuƌs. L’eŶseŵďle des 

                                                                 
142 « TCO Ethique » : concept inventé dans cette recherche. Le TCO Ethique réconcilie la « rentabilité » économique, les achats responsables, et 

les aspects humains, tout en proposant des solutions pour régler un problème de société. 
.  
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personnes a repris des liens avec son entourage, amis ou famille et 20% ont une activité professionnelle ou sont en 

formation. »   

AfiŶ d͛aŵplifieƌ Đe ĐoŶĐept, nous allons décliner en 5/ Sous-partie 5 – Le ROI national de la généralisation du 

"UŶ Đhez soi d͛aďoƌd" pour les patients SDF, en 6/ Sous-partie 6 – Les coûts qui pourraient être évités au CHAI.  

II. SOUS-PARTIE 1 : LES SURCOUTS HOSPITALIERS LIES A LA PRECARITE 

Nous allons nous pencher suƌ les suƌĐoûts des patieŶts pƌĠĐaiƌes daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge : Đ͛est-à-dire les coûts 

gĠŶĠƌĠs paƌ des patieŶts dits « pƌĠĐaiƌes » Ƌui Ŷ͛auƌaieŶt pas eǆistĠs s͛ils Ŷe l͛aǀaieŶt pas ĠtĠ ;Đeteƌis paƌiďus, toutes 

choses étant égales par ailleurs). Ces chiffres sont issus du document (La prise en charge des populations dites 

précaires dans les établissements de soins, Michel MARIC, Emmanuel GREGOIRE, Lucie LEPORCHER (IRIS), novembre 

2008).  

A. Synthèse des surcoûts hospitaliers engendrés par les patients précaires  

Afflux massif par les urgences  

Noŵďƌe d͛adŵissioŶ de patients précaires aux urgences : 

• Quartiers non difficiles : 2% du total des passages aux urgences  

• JusƋu͛à ϲϲ% dans les quartiers difficiles  

Recours aux soins tardifs  patients présentant des états de santé plus dégradés et engendrant une prise en 

charge plus importante. 

Affluǆ ŵassif paƌ les uƌgeŶĐes eŶgeŶdƌaŶt des diffiĐultĠs suƌ l͛oƌgaŶisatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ pƌogƌaŵŵĠe daŶs les 
services hospitaliers.  

IŵpaĐt suƌ l͛hospitalisatioŶ eŶ aŵďulatoiƌe 

Les politiques de réduction des dépenses de santé incitent à pƌatiƋueƌ l͛HAD 143. 

Or, un patient isolé, Ŷe disposaŶt pas d͛uŶ hĠďeƌgeŵeŶt fiǆe ou décent (squat, foyers) sera de facto pris en 

charge en hospitalisation complète. 

Les autres patients précaires suivis en ambulatoire ne se présentent pas au RDV pour 50% d͛eŶtƌe-eux et de 

réalisent pas les examens externes pour 20%. 

Les hospitalisations 

Les patients précaires présentent des états polypathologies Ƌui foŶt Ƌu͛ils soŶt placés aléatoirement « là où il 

reste des lits »  impact sur la gestion du service de soins. 

Du fait de l͛iŵpoƌtaŶĐe des ĐoŵoƌďiditĠs, ceƌtaiŶs patieŶts peuǀeŶt Đuŵuleƌ jusƋu͛à cinq diagnostics associés 

non valorisés en T2A. 

Allongement de la DMS 144 du fait de l͛aďseŶĐe de lieuǆ de ǀie ou de ƌefus daŶs les stƌuĐtuƌes d͛aǀal. 

Surcoûts engendrés paƌ l͛alloŶgeŵeŶt des DMS : peƌte d͛aƌgeŶt pouƌ des jouƌs supplĠŵeŶtaiƌes ŶoŶ fiŶaŶĐĠs 
par le GHS (borne haute), et embolisation des lits Ŷe pouǀaŶt ġtƌe ŵis à dispositioŶ d͛uŶ autƌe patieŶt. 

Le temps médical et soignant 

Temps médical : jusƋu͛à deux fois plus de temps. 

Temps soignants : de 20 à 50% de temps en plus. 

Patients déstabilisants  stress et charge psychique importants, iŶĐideŶĐe suƌ l͛aďseŶtĠisŵe et les ƌotatioŶs 
de personnel. 

Le temps social 

De 20% à 40% supérieur pour les patients précaires, pour les cadres de santé, les psychologues et les 

assistances sociales. 

                                                                 
143 HAD : Hospitalisation à Domicile 
144 DMS : Durée Moyenne de Séjour 
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Les surcoûts structurels 

SoĐiĠtĠs eǆtĠƌieuƌes d͛iŶteƌpƌĠtaƌiat. 

Sociétés de surveillance. 

Noŵďƌe supĠƌieuƌ d͛assistaŶtes soĐiales. 

Facturation des soins difficiles, parfois impossible, et temps administratif de recouvrement supérieur. 

« Effet repoussoir » et peƌte d͛iŵage de l͛ĠtaďlisseŵeŶt : fuite de patients « normaux » (donc perte de 

facturation), difficultés de recrutement de médecins et de soignants. 

III. SOUS-PARTIE 2 : LES COUTS DES SUICIDES OU DES TENTATIVES DE SUICIDE 

En France, chaque année, plus de 10.400 personnes décèdent par suicide, faisant de la France un des pays 

euƌopĠeŶs aǀeĐ le plus foƌt tauǆ de suiĐides. D͛apƌğs uŶe Ġtude Inserm-CépiDc, ce nombre est même sous-évalué de 

9,4%.  

Le nombre de tentatives de suicide (TS), avoisine quant à lui les 195.ϬϬϬ et est à l͛oƌigiŶe de ϵϬ.000 

hospitalisations chaque année.  

En sus des répercussions humaines, le suicide et les tentatives de suicide représentent également un fardeau 

économique. Ce deƌŶieƌ a fait l͛oďjet d͛estiŵatioŶs daŶs d͛autƌes paǇs ;États-Unis, Royaume-Uni, Canada, Nouvelle-

Zélande), et a été chiffré chaque fois en Mds€ par an.  

En France, la seule étude sur le sujet (Le fardeau économique du suicide et des tentatives de suicide en France, 

M.-A. Vinet, A. Le Jeanic, T. Lefèvre, C. Quelen, K. Chevreul, URC Économie de la santé Ile-de-France, groupe 

hospitalier Cochin Hôtel-Dieu, Assistance publique–Hôpitaux de Paris, 2013) a eu pour objectif de produire une 

estimation du coût économique que représentent le suicide et les tentatives de suicide (TS) en France sur une année. 

L͛Ġtude a ĠtĠ ƌĠalisĠe suƌ l͛aŶŶĠe ϮϬϬϵ, aǀeĐ uŶ poiŶt de ǀue sociétal.  

Elle a consisté à mesurer séparément le fardeau économique du suicide et des tentatives de suicide (TS), puis 

à calculer les coûts de deux grands agrégats : les coûts directs et les coûts indirects. Les coûts directs regroupent les 

coûts liés à la prise en charge dans les secteurs sanitaires et également les autres dĠpeŶses Ƌu͛elles soieŶt puďliƋues 
ou liées à la famille. Les coûts indirects mesurent la perte de productivité engendrée par le suicide ou la TS pour la 

victime. Cette perte de productivité a été évaluée par le manque à gagner du travail rétribué ou non (prise en compte 

du travail rémunéré et domestique) en Đas de dĠĐğs ;suiĐidesͿ ou d͛aƌƌġts ŵaladie suite à uŶe TS, à l͛aide de la 
méthode des revenus futurs actualisés. 

Les résultats indiquent que pour 2009 : 

- les coûts directs du suicide et des tentatives de suicide (TS) s͛ĠlğǀeŶt à ϭ,Ϯϭϵ Md€ ;doŶt ϭ,Ϭϵϴ Md€ pouƌ 
le secteur sanitaire) ;  

- les coûts indirects à 8,599 Md€ ;  

- soit un coût total des suicides et TS en 2009 de près de 10 Mds€.  

La répartition des coûts des suicides et TS pour 2009 était respectivement de 88% et 12%. 

IV. SOUS-PARTIE 3 : LES COUTS DES PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES 

A. Le coût global 

Selon le site PSYCOM (Cout de la psychiatrie, Psycom, 28 mai 2015), les troubles mentaux engendrent une part 

importante de la dépense de santé en France. En 1998, les Comptes par Pathologie estimaient à 9,4% la part des 

dĠpeŶses liĠes auǆ tƌouďles ŵeŶtauǆ ƌelatiǀes à l͛eŶseŵďle de la consommation de soins et de biens médicaux, soit 

ϴ,ϱ Md€ pour un coût total de 90,8 Md€ de dépenses en 2015. 

En 2007, le coût global de la pathologie mentale a été évalué en France à 109,2 Md€ (soit à titre de 

comparaison, l'équivalent d'uŶ tieƌs des dĠpeŶses de l͛État fƌaŶçais), distribués comme suit : 

• 65,1 Md€ de Đoût de peƌte de ƋualitĠ de ǀie, 

• 24,4 Md€ de Đoût de peƌte de pƌoduĐtiǀitĠ, 

• 13,4 Md€ de Đoût pouƌ le seĐteuƌ saŶitaiƌe ;Đhiffƌe pƌoĐhe de la dĠpeŶse pouƌ le ĐaŶĐeƌͿ, 

• 6,3 Md€ de Đoût pouƌ le seĐteuƌ soĐial et ŵĠdiĐo-social. 
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Le coût informel des pathologies mentales est donc bien supérieur aux dépenses formelles directement 

engagées pour la psychiatrie. 

B. Coûts détaillés  

Coût des maladies du cerveau 

Le coût des maladies du cerveau est de 387 Md€ en Europe, dont plus de 60% pour les maladies mentales, qui 

ĐoŶstitueŶt le deuǆiğŵe ŵotif d͛aƌƌġt de tƌaǀail et la pƌeŵiğƌe Đause d͛iŶǀaliditĠ eŶ FƌaŶĐe (Neurosciences, sciences 

cognitives, neurologie, psychiatrie, Enjeux médicaux, INSERM, 2016). 

Coût des pathologies mentales pour le secteur sanitaire 

En France en 2007, le coût de la prise en charge sanitaire des pathologies mentales représentait 13,4 Md€ et 

soit ϳ,ϯ Md€ ;8%) de la consommation de soins et de biens médicaux, pour un coût total de 90 Md€ de dépenses en 

2015. 

Les soiŶs eŶ aŵďulatoiƌe ƌepƌĠseŶteŶt ϯϳ% du Đoût de la psǇĐhiatƌie ;ϰ,ϳMd€ doŶt ϯ,ϳMd€ eŶ liďĠƌalͿ et 
l͛hospitalisatioŶ ϲϯ%, et Đe alors que 75% des patients sont suivis en ambulatoire. 

L͛offƌe de soiŶs eŶ psǇĐhiatƌie gĠŶğƌe tƌois tǇpes de dĠpeŶses diffĠƌeŶts : les dĠpeŶses hospitaliğƌes puďliƋues, 
les dépenses du secteur libéral, et les dépenses des cliniques privées de psychiatrie. 

Les dépenses hospitalières publiques recouvrent : 

• les dépenses du secteur hospitalier de psychiatrie et des établissements de psychiatrie hors secteur, qui 

correspondent à la Dotation Annuelle de Financement pour la psychiatrie : 7,4 Md€ doŶt ϳ Md€ pouƌ la 

psychiatrie de secteur 

• les dépenses hospitalières en établissements de Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO) et de Soins de Suite 

et de Réadaptation (SSR), liées à la prise en charge de pathologies mentales, soit 1,3 Md€ 

Les dépenses du secteur libéral recouvrent : 

• les dĠpeŶses des ĐoŶsultatioŶs de ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale, de psǇĐhiatƌes et de l͛eŶseŵďle des autƌes 
consultations de spécialistes dans le cadre de la prise en charge de pathologies mentales, soit 1 Md€, 

• la consommation de médicaments : 2,2 Md€, 

• les consultations auprès de psychologues libéraux : 0,4 Md€, 

• les dépenses relatives aux transports médicaux, analyses de biologie et aux soins délivrés par des auxiliaires 

médicaux : 0,5 Md€. 

Les dépenses des cliniques privées de psychiatrie s'élèvent à 0,6 Md€ et recouvrent : 

• la Dotation Annuelle de Financement de psychiatrie pour les cliniques privées, 

• la paƌt ”hôteliğƌe” diƌeĐteŵeŶt fiŶaŶĐĠe paƌ les ŵĠŶages. 

Coût de la pathologie mentale pour le secteur médico-social 

Il recouvre le financement des différentes allocations et établissements sociaux et médico-soĐiauǆ s͛adƌessaŶt 
spécifiquement aux adultes et enfants handicapés souffrant de déficiences psychiques. 

Le coût de la prise en charge médico-sociale des pathologies mentales représentait, en 2007, 6,3 Md€ dont 

1,3 Md€ pour les soins informels et 3 Md€ pouƌ l'aĐĐueil eŶ ĠtaďlisseŵeŶts. 

La prise en charge des pathologies mentales est financée à : 

• 41% par l'Etat, 

• 38% par l'Assurance maladie, 

• 18% par les conseils généraux, 

• 2% par les ménages, 

• 1% par la CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour l'Autonomie), 

Coût de la perte de productivité liée à la pathologie mentale  

Le coût de la perte de productivité liée à la pathologie mentale est estimé à 24,4 Md€ en 2007, recouvrant : 
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• l͛aďseŶĐe au tƌaǀail, Ƌui gĠŶğƌe une perte de productivité pour la société et l͛eŶtƌepƌise d͛uŶe paƌt, et pour 

les malades et les proches aidants d͛autƌe paƌt, estimée à 20 Md€ ;ϰϳϮ.642 ETP), 

• les différentes indemnités versées au titre des incapacités, du chômage ou des arrêts maladies, soient 4,4 

Md€. 

Coût de la perte de qualité de vie liée à la pathologie mentale 

Le coût de la perte de qualité de vie liée à la pathologie mentale est estiŵĠ à ϲϱ,ϭMd€.  

La qualité de vie des personnes souffrant de maladies mentales est estimée 30% inférieure au reste de la 

population française (Questionnaire de qualité de vie général, SF-36, INSEE, 2003). 

La recherche en psychiatrie 

L'investissement public dans la recherche en psychiatrie représente 2% des investissements pour la recherche 

en santé, soit 23,7 M€ en 2007.  

Cela représente actuellement 1% de la dépense annuelle en psychotropes ou 0,3% de la dépense annuelle en 

hospitalisation de secteur. 

Le coût des soins psychiatriques pour les patients 

En 2012, le tarif des consultations se situe entre : 

• Fourchette basse : Psychiatre/neurosychiatre/neurologue conventionné secteur 1, déclaré comme médecin 

tƌaitaŶt : ϯϵ,ϳϬ€ doŶt Ϯϲ,ϳϵ€ ƌeŵďouƌsĠs paƌ la SĠĐuƌitĠ SoĐiale. 

Et 

• Fourchette haute : Psychiatre/neurosychiatre/neurologue secteur 2, consulté pour avis ponctuel : 

hoŶoƌaiƌes liďƌes, ďase de ƌeŵďouƌseŵeŶt ϱϳ,ϱϬ€ doŶt ϯϵ,Ϯϱ€ ƌeŵďouƌsĠs paƌ la SĠĐuƌitĠ SoĐiale. 

Les honoraires des séances des psychanalystes et psychothérapeutes sont fixés avec chaque patient et ne sont 

en général pas remboursés par la Sécurité Sociale (la question du remboursement ou non des séances dépend des 

situations et se discute avec le psychanalyste). 

V. SOUS-PARTIE 4 : SYNTHESE DES COUTS GLOBAUX 

Sur la base des chiffres nationaux, nous avons synthétisé : 

- Le coût total des hospitalisations psychiatriques des personnes dans domicile fixe. 

- Le coût des suicides et des tentatives de suicide. 

- Le coût des pathologies mentales, puis celui des pathologies psychiatriques, et celui des réhospitalisations 

précoces non programmées. 

 

SYNTHESE DES COUTS GLOBAUX      

      

Coût des hospitalisations psychiatriques des SDF 
    

Source :  
- Fondation Abbé Pierre : 133.000 personnes sans domicile 
- Un Chez soi d'abord - rapport intermédiaire de la recherche : parmi les SDF, 
70 % de schizophrènes, 25 jours passés à l'hôpital au cours des 6 derniers 
mois 

    

Poste de coût (2012) 
Nombre de 

patients 2012 
DMS 

Total 
journées 

Coût moyen 
national d'une 

journée 
hospitalisation 
en psychiatrie 

Total annuel 

133.000 personnes sans domicile en 2012, 70% 
Schizophrènes, DMS = 25 jours 

93 100 25 2 327 500 342 € 796 005 ϬϬϬ € 
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Coût des suicides et des tentatives de suicide 
    

Source : Le fardeau économique du suicide et des tentatives de suicide en 
France, M.-A. Vinet, A. Le Jeanic, T. Lefèvre, C. Quelen, K. Chevreul, URC 
Économie de la santé Ile-de-France, groupe hospitalier Cochin Hôtel-Dieu, 
Assistance publique–Hôpitaux de Paris, 2013 

    

Poste de coût (2009) Total annuel     

Coûts directs du suicide et des tentatives de 
suicide  

ϭ Ϯϭϵ ϬϬϬ ϬϬϬ € 
    

Coûts indirects du suicide et des tentatives de 
suicide  

ϴ ϱϵϵ ϬϬϬ ϬϬϬ € 
    

Total coûts suicides et TS ϵ ϴϭϴ ϬϬϬ ϬϬϬ €     

      

Coût des pathologies mentales   
    

Source :  Coût de la psychiatrie, Psycom, 28 mai 2015 
    

Poste de coût (2007) Total annuel     

Coût global de la pathologie mentale en France  ϭϬϵ ϮϬϬ ϬϬϬ ϬϬϬ € 
    

      

Dont : coût des hospitalisations psychiatriques 
    

Source :  Coût de la psychiatrie, Psycom, 28 mai 2015 
    

Poste de coût (2007) Total annuel     

63 % du coût total de la prise en charge 
saŶitaiƌe des pathologies ŵeŶtales : ϭϯ,ϰ Md€  ϴ ϰϰϮ ϬϬϬ ϬϬϬ € 

    

Coût global des hospitalisations psychiatriques  ϴ ϰϰϮ ϬϬϬ ϬϬϬ € 
    

      

Dont : coût des réhospitalisations précoces non programmées 
    

Source :  Thèse du Dr Valentin sur les réhospitalisations précoces non 
programmées en psychiatrie 

    

Poste de coût  Total annuel     

12 % de réhospitalisations précoces non 
programmées 

ϭ Ϭϭϯ ϬϰϬ ϬϬϬ € 
    

Coût total des réhospitalisations psychiatriques 
précoces non programmées 

1 013 040 ϬϬϬ € 
 
    

 

Le coût des réhospitalisations précoces non programmées s͛Ġlğǀe à ϭ,Ϭϭϯ Mds€ ; ils révèlent souvent une 

situation de crise des patients qui sont réhospitalisés via les urgences ou directement dans leur unité de secteur. 

Eviter, autant que faire ce peu, ces situations de crises, en particulier par les IoT prédictifs placés au domicile, 

peƌŵettƌait d͛Ġǀiteƌ uŶe paƌtie de Đes Đoûts. 

VI. SOUS-PARTIE 5 : ROI NATIONAL DE LA GENERALISATION DU "UN CHEZ SOI 

D͛ABORD" POUR LES SDF 

Après avoir évoqué les surcoûts liés aux soins des patients en situation de précarité, les coûts des suicides et 

tentatives de suicide, et les coûts des soins psychiatriques, puis présenté la synthèse des coûts globaux, nous allons 

démontrer l͛autofiŶaŶĐeŵeŶt du programme "Un chez soi d͛aďoƌd" qui permet de fournir un toit aux patients SDF 

atteints de pathologies psychiatriques. 
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Le ;Rappoƌt « UN CHEZ SOI D’ABORD - Rapport intermédiaire de la Recherche - Volet quantitatif |Mai 2016, 

Aurélie Tinland, Vincent Girard, Sandrine Loubière, Pascal Auquier, Mai 2016), de la recherche réalisée sur 703 

patients dĠŵoŶtƌe le gaiŶ fiŶaŶĐieƌ du pƌogƌaŵŵe "UŶ Chez soi d͛aďoƌd". 

Nous allons extrapoler les chiffres de ce rapport aux données nationales afin de calculer les coûts évités au 

niveau national si le programme était généralisé. 

Selon le rapport intermédiaire de la recherche, "UŶ Chez Soi d͛Aďoƌd" coûte en moyenne 14.000 € par 

participant par an. Ce coût annuel englobe les salaires des intervenants, des coordinateurs de sites, les dépenses en 

loyers, les frais annexes de la sous-location. 

Toujours selon le rapport intermédiaire de la recherche, pour la partie coût des services de santé et de suivi, le 

coût du groupe de patients suivis baisse à 11.000 € par an contre 28.500 € par an pour les patients « témoins » non 

suivis. Cette différence annuelle de 17.500 € entre les deux groupes (coûts évités de recours aux services dans le 

groupe expérimental) vient compenser la totalité du coût annuel du programme "UŶ Chez Soi d͛Abord" *. 

COUTS EVITES GRACE AU PROGRAMME "UN CHEZ SOI D'ABORD" (patients SDF) 
    

Coût du dispositif "un chez soi d'abord"   
  

Source :  
- Un Chez soi d'abord - rapport intermédiaire de la recherche : parmi les SDF, 
70 % de schizophrènes 

  

Poste de coût (2014) 
Nombre de 

patients  
Coût U Total annuel 

133.000 personnes sans domicile en 2012, 70% 
Schizophrènes 

93 100 ϭϰ ϬϬϬ € ϭ ϯϬϯ ϰϬϬ ϬϬϬ € Coût de l'iŶteƌǀeŶtioŶ "UŶ Đhez soi d'aďoƌd" : ϭϰϬϬϬ € / 
an et par patient 
(salaires, loyers, les frais annexes) 

    

Coûts évités de recours aux différents services  
  

Source :  
- Un Chez soi d'abord - rapport intermédiaire de la recherche : l'intervention 
"UCS" (Un Chez Soi) permet de réduire des coûts de recours aux différents 
seƌǀiĐes ;saŶitaiƌes, hĠďeƌgeŵeŶt, judiĐiaiƌes et soĐiauǆͿ de ϮϴϱϬϬ € / aŶ à 
ϭϭϬϬϬ € / aŶ 

  

Poste de coût  
Nombre de 

patients 
Coût U Total annuel 

RĠduĐtioŶ de Đoût des diffĠƌeŶts seƌǀiĐes de ϮϴϱϬϬ € à 
ϭϭϬϬϬ € / aŶ 

93 100 ϭϳ ϱϬϬ € ϭ ϲϮϵ ϮϱϬ ϬϬϬ € 
Total coûts évités = réduction de coûts aux différents 
services 

   

* Compensation de la 
totalité du programme "Un 

Chez Soi" 

Dont : diminution du recours aux hospitalisations psychiatriques (70% des coûts évités) ϭ ϭϰϬ ϰϳϱ ϬϬϬ € 

   

Chiffre se rapprochant du 
coût global annuel des 

réhospitalisations précoces 
non programmées : 

Coût total des réhospitalisations psychiatriques précoces non programmées 1 013 ϬϰϬ ϬϬϬ € 

 

GAIN annuel (coût du dispositif - coûts évités) 
  

ϯϮϱ ϴϱϬ ϬϬϬ € 
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Le gaiŶ aŶŶuel ŶatioŶal ĠǀaluĠ suƌ la gĠŶĠƌalisatioŶ du dispositif au Ŷiǀeau ŶatioŶal s͛Ġlğǀe à ϯϮϲ M€. 

L͛iŶŶoǀatioŶ soĐiale appoƌtĠe paƌ le pƌogƌaŵŵe "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd", Ƌui offre un toit aux patients SDF 

atteints de pathologies psychiatriques, démontre clairement que la totalité du coût du programme est largement 

compensée par les économies réalisées par le système de soins et par le système (médico-)social.  

En outre, le rapport  ;UN CHEZ SOI D’ABORD" - Rapport intermédiaire de la Recherche - Volet quantitatif, Aurélie 

Tinland, Vincent Girard, Sandrine Loubière, Pascal Auquier, Mai 2016)  semble montrer que le programme "Un chez 

soi d͛aďord" aurait une réelle efficacité sur :  

• La stabilité dans le logement pour la population en itinérance et présentant des troubles mentaux sévères ; 

ce résultat se maintient au cours des deux ans de suivi 

• L͛aŵĠlioƌatioŶ de l͛Ġtat de saŶtĠ des peƌsoŶŶes logĠes paƌ le pƌogƌaŵŵe ;ŵoiŶs d͛hospitalisatioŶs, 
diminution des symptômes et amélioration du niveau de rétablissement, plus particulièrement chez les 

personnes souffrant de schizophrénie. 

• Une réduction significative des recours au système de soins et aux structures dédiées aux SDF, notamment 

eŶ lieŶ diƌeĐt aǀeĐ l͛hĠďeƌgeŵeŶt. 

Ce programme montrerait un réel bénéfice pour les personnes logées et suivies par le programme "Un Chez 

soi d͛aďoƌd", mais également pour la société civile avec un retour sur investissement calculé. 

VII. SOUS-PARTIE 6 –  LES COUTS QUI POURRAIENT ETRE EVITES AU CHAI 

Nous allons calculer les coûts annuels des réhospitalisations, et voir ceux qui pourraient être évités grâce au chez 

soi d͛aďoƌd gĠŶĠƌalisĠ aux patients ayant subi une réhospitalisation précoce non programmé, mais filtré selon les 

pƌoǀeŶaŶĐe d͛eŶtƌĠe et les ŵotif d͛hospitalisatioŶ. 

Cette étude de coût se base sur les statistiques fournies par le DIM du CHAI dans leChapitre 8 – Etude statistique 

: évaluer les réhospitalisations évitables au CHAI grâce aux IoT à domicile, sur la thèse du Dr Valentin, exposés dans 

le paragraphe Thèse en médecine du Dr VALENTIN, psychiatre au CHAI, aiŶsi Ƌue suƌ l͛Ġtude statistique spécifique 

qui a visé à compter les réhospitalisations évitables grâce aux IoT à domicile. 

A. Coût des hospitalisations adultes CHAI 2016 

PƌĠseŶtoŶs d͛aďoƌd le Đoût des hospitalisatioŶs adultes au CHAI. 

HOSPITALISATION ADULTES TEMPS COMPLET, base : chiffres 2016 du CHAI     

Source : statistiques du DIM du CHAI 

Coût des hospitalisations initiales           

Diagnostic principal 
Nombre de 

patients 
2016 

Durée moyenne 
d'Hospitalisation 

Total 
journées 

Coût moyen 
CHAI d'une 

journée 
hospitalisation 

Total annuel 

Toutes pathologies confondues  1 921 52 99 892 ϯϱϰ € ϯϱ ϯϲϭ ϳϲϴ € 

      

Coût des réhospitalisations (plus de 2 séjours dans l'année)       

Diagnostic principal 
Nombre de 

patients 
2016 

Durée moyenne 
d'Hospitalisation 

Total 
journées 

Coût moyen 
CHAI d'une 

journée 
hospitalisation 

Total annuel 

Toutes pathologies confondues  484 98 47 432 ϯϱϰ € ϭϲ ϳϵϬ ϵϮϴ € 
           

TOTAL Coûts hospitalisation adulte CHAI ϱϮ ϭϱϮ ϲϵϲ € 
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B. Hospitalisations précoces non programmées adultes CHAI 2016 

Etudions maintenant plus spécifiquement les réhospitalisations précoces non programmées. 

REHOSPITALISATION PRECOCES NON PROGRAMMEES       

Sources :  
- Un chez soi d'abord - Rapport intermédiaire de la Recherche - Volet quantitatif |Mai 2016, Aurélie Tinland, Vincent Girard. 
- Thèse en médecine Dr Nicolas Valentin 

Réhospitalisations via l'APEX (urgences) parmi les 
réhospitalisations 

   

Diagnostic principal 
Nombre de 

patients 
2016 

    

Toutes pathologies confondues 61     

      
Les réhospitalisations via l'APEX 

(situation de crise supposée) 
concernent  

12,60% des patients 

   
      

Extrait de la thèse du Dr Valentin sur les 
réhospitalisations précoces non 

programmées en psychiatrie (chiffres 
2015) 

12,00% des patients Chiffre concordant 

 

C. Coûts évitables par les IoT à domicile sur les hospitalisations précoces non 
programmées 

Une partie des coûts des hospitalisations précoces non programmées pourraient être évités par les IoT à 

domicile. 

Les patieŶts doiǀeŶt pouƌ Đela disposeƌ d͛uŶ doŵiĐile eǆistaŶt ou à fouƌŶiƌ : comme exposé dans le paragraphe 

Les ƌĠhospitalisatioŶs paƌ pƌoǀeŶaŶĐe d͛eŶtƌĠe ; cela représente 40 % des séjours hospitaliers. 

Les ŵotifs d͛eŶtƌĠe des patieŶts doiǀeŶt ġtƌe Đoŵpatiďles aǀeĐ les pathologies qui peuvent être étayées, les 

besoins des soignants, et les IoT possibles ou existants par pathologie exprimés dans la première moitié de la partie 

empirique ; cela représente 42 % des séjours hospitaliers. 

Nous allons donc déduire ces deux pourcentages du total des réhospitalisations. Par ce calcul, nous minorons le 

gain réel. En effet, certaines pathologies de patients imposent un domicile étayé tel que la famille ou la famille 

d͛aĐĐueil iŶadaptĠ auǆ IoT ; oƌ Ŷous pƌatiƋuoŶs paƌ deuǆ fois la ŵiŶoƌatioŶ Ŷ͛aǇaŶt pas la possiďilitĠ d͛Ġtaďliƌ Đes 
liens. 

Sur la base de ces calculs, nous pouvons chiffrer maintenant les coûts évitables par les IoT à Domicile, qui 

seront cantonnés aux réhospitalisations précoces non programmées. 

 

Coût des réhospitalisations précoces non programmées (12 % de la totalité) 

Sources :  
- Thèse en médecine Dr Nicolas Valentin 
- Statistiques du DIM sur les réhospitalisations 

Diagnostic principal 

Nombre de 
patients 

2016 (12 % 
de la 

totalité) 

Durée moyenne 
d'Hospitalisation 

Total 
journées 

Coût moyen 
CHAI d'une 

journée 
hospitalisation 

Total annuel 

Coût des réhospitalisations 
précoces non programmées  

231 52 11 987 ϯϱϰ € ϰ Ϯϰϯ ϰϭϮ € 

Nombre de patients 484 
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Coût évitables et répartition par patient 

    

Coût évitable 
annuel CHAI 

Nombre de 
patients 

Pourcentage des patients disposant d'un domicile adapté ou à 
fournir 

40% ϭ ϲϵϳ ϯϲϱ € 194 

Pourcentage des motifs d'entrée des patients compatibles avec 
les IoT à domicile 

42% ϳϭϮ ϴϵϯ € 81 

      

Répartition par patient  ϴ ϳϲϳ € 

 

Le coût évitable annuel CHAI des réhospitalisations précoces non programmées gƌâĐe à l͛iŵplaŶtatioŶ d͛IoT au 
domicile représente, au bas mot 712.ϴϵϯ €, soit ϴ.ϳϲϳ € paƌ patieŶt et paƌ aŶ ce qui représente : 

- 1/4 de temps infirmier. 

- Ou deuǆ fois le ŵoŶtaŶt d͛uŶ loǇeƌ. 
- Ou ϵ taďlettes ĠƋuipĠs d͛IoT ;suƌ la ďase de ϱϬϬ Euƌos paƌ Taďlette et ϱϬϬ Euƌos d͛App͛ spĠĐialisĠeͿ. 

Ces trois possibilités pouvant (devant) être combinées pour la réussite de notre projet. 

D. Autres coûts évitables par les IoT à domicile (non calculés)  

Les coûts « évitables » calculés ci-dessus ne concernent que les hospitalisations précoces non programmées. 

Il faudrait ajouter à ces coûts évitables, les coûts qui pourraient être évités sur les hospitalisation 

« inadéquates », et les surcoûts représentés par les bed-blokers que notre concept de « UŶ Đhez Soi d͛aďoƌd » 

résoudrait pour tous les patients psychiatriques en nécessité (et pas seulement les SDF).  

D͛autƌes Đoûts pouƌƌaieŶt ġtƌe ĠǀitĠs eŶ ŵettaŶt eŶ œuǀƌe Ŷos ĐoŶĐepts, Ƌui ŵĠƌiteƌaieŶt d͛ġtƌe ĐalĐulĠs 
précisément par des analystes économiques : les coûts évités des suicides, les coûts évités liés à la précarité, les coûts 

évitĠs liĠs à la peƌte d͛eŵploi… 

Enfin, imaginons les gains économiques qui pourraient être réalisés si les patients étaient pris en charge très tôt, 

au tƌaǀeƌs des ĐoŶĐepts de la ŵĠdeĐiŶe ϱP ĐoŵďiŶaŶt l͛IA et les Bigdata, aǀaŶt Ƌue la pƌĠĐaƌitĠ Ŷe s͛iŶstalle, évitant 

ainsi Ƌue la ŵaladie Ŷe s͛iŶstalle ;Đoût des pƌises eŶ Đhaƌge trop tardives ou inadaptées) ! 

 

 



 

 

PARTIE 5 
- 

PERSPECTIVES 
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CHAPITRE 1 – PARMI LES IOT :  DES BOTS 145 DE PLUS EN PLUS PERSONNALISES 

Après la consommation avec l'explosion du e-commerce, puis le participatif (le boom des réseaux sociaux) et 

maintenant, c'est l'heure du relationnel. Les Bots, ou robots interactifs personnalisés sont la suite logique d'Internet. 

Et ce sont les GAFA, encore et toujours, qui innovent dans ces domaines. 

Facebook, avec Messenger, a son propre assistant virtuel, « M », qui doit connecter tous ces bots entre eux, afin 

de faiƌe l͛iŶteƌŵĠdiaiƌe, aideƌ à la ŵise eŶ ƌelatioŶ eŶtƌe appliĐatioŶs Ƌu͛il faudƌait ouǀƌiƌ iŶdiǀiduelleŵeŶt. 

Apple, avec son laboratoire de recherche SRI International situé dans la Silicon Valley, où est née l'assistant 

virtuel Siri, travaille sur une nouvelle génération d'assistants virtuels qui puisse répondre aux émotions des 

utilisateurs (Customer Service Bots Are Getting Better at Detecting Your Agitation, by Signe Brewster, September 14, 

2016). A l͛iŶstaƌ des systèmes d'intelligence artificielle tels ceux d'Amazon, Google ou Facebook qui imprègnent de 

plus en plus la vie des digital users, bientôt, les machines comprendront non seulement les mots que nous 

prononçons, mais aussi ceux que nous voulons dire. Pour ce faire, William Mark, qui dirige la Division des sciences 

de l'information et de l'informatique de SRI, dĠǀeloppe l͛aŶalǇse des iŶdices émotionnels « Humans change our 

ďehaǀioƌ iŶ ƌeaĐtioŶ to hoǁ ǁhoeǀeƌ ǁe aƌe talkiŶg to is feeliŶg oƌ ǁhat ǁe thiŶk theǇ’ƌe thiŶkiŶg. We want systems 

to be able to do the same thing ». Le système est conçu pour identifier l'état émotionnel en fonction de divers 

indicateurs, comme les modes de frappe, le ton du discours, les expressions faciales et les mouvements du corps (le 

système utilise une caméra et une vision par ordinateur pour capter les caractéristiques du visage, la direction du 

regard, la position du corps, les gestes et autres signaux physiques de la façon dont une personne se sent), ainsi que 

sur des mots spécifiques qui donnent l'état mental d'une personne. Coŵŵe Ŷous l͛eǆpƌiŵioŶs daŶs la Partie 2 - Les 

solutions envisageables (paragraphe L͛IA) Apple a acquis Emotient, afiŶ d͛analyser les expressions faciales, pour 

ĐoŵplĠteƌ l͛assistaŶt peƌsoŶŶel Siri. Le laboratoire réalise également des recherches sur les IoT comme assistants 

virtuels couplé à la maison intelligente et à d'autres espaces connectés. 

Google a publié récemment un brevet (Google et l'algorithme de Ranganathan : la personnalité des algos, 

Hubert Guillaud, 10/04/2015)  concernant précisément le développement de programmes dotés de 

« personnalité » dont voici le résumé :  

« Un robot (=programme) pourrait accéder au terminal d'un utilisateur pour déterminer ou identifier un certain 

nombre d'informations sur cet utilisateur, et le robot pourrait être configuré pour endosser une personnalité pour 

interagir avec l'utilisateur sur la base des informations collectées. Un robot pourrait également recevoir des données 

associées à l'utilisateur permettant de l'identifier, en utilisant par exemple l'empreinte vocale ou la reconnaissance 

faciale. Le robot pourrait alors proposer une interaction ou une réponse personnalisée, s'appuyant sur l'information 

recherchée par l'utilisateur. Dans certains cas, la personnalité d'un robot ou sa "personnalisation" pourrait être 

transférée d'un robot à un autre ; ou l'information stockée par le robot pourrait être partagée avec d'autres robots 

disponibles dans le Cloud. » 

Une équipe de chercheurs (Détecter les émotions à distance, Rémi Sussan, 03/10/2016) a mis au point un 

dĠteĐteuƌ d͛ĠŵotioŶs ne nécessitant aucun capteur à placer sur le corps, et fonctionnant uniquement grâce à des 

signaux sans fil, rapporte Kurzweil AI. Mis au point par le groupe de Dina Katabi, au Computer Science and Artificial 

Intelligence Laboratory (CSAIL) du MIT ce système capte les variations du rythme cardiaque et de la respiration. 

CepeŶdaŶt, Đes deuǆ paƌaŵğtƌes soŶt laƌgeŵeŶt iŶsuffisaŶts pouƌ dĠteƌŵiŶeƌ l͛Ġtat ĠŵotioŶŶel d͛uŶe peƌsoŶŶe. 
Comme le précisent les auteurs de la recherche : « La péƌiodiĐitĠ du sigŶal ĐaƌdiaƋue ;Đ’est-à-dire la moyenne de son 

ƌǇthŵeͿ Ŷ’est pas suffisaŵŵeŶt sigŶifiĐatiǀe pouƌ ƌeĐoŶŶaîtƌe les ĠŵotioŶs… Plus pƌĠĐisĠŵeŶt, pouƌ Đela, Ŷous aǀoŶs 
besoin de mesurer les variations infimes de chaque battement individuel ». 

Ils ont donc associé au système de captation un algorithme de « machine learning » Đapaďle d͛aŶalǇseƌ Đes 
fréquences et ces rythmes de manière à en déduire quatre possibles états émotionnels, qui sont la tristesse, la joie, 

                                                                 
145 Bots : contraction par aphérèse de « robots », « appli » invisible qui reprend potentiellement toutes les fonctionnalités d'une application 

classique, fonctionnant grâce à un programme d'intelligence artificielle (d'où le terme robot). Le Bot s'adapte aux capacités d'attention et aux 
habitudes des utilisateurs, et tous sous les besoins sont recentrés sur une seule application. Plus besoin d'avoir plusieurs « applis » dédiées 
chacune à un service, il suffit d'exprimer son besoin au logiciel.  
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le plaisir ou l͛aŶǆiĠtĠ. Le système arriverait à détecter correctement les émotions dans 70% des cas, et ce même 

loƌsƋue la peƌsoŶŶe est aŶalǇsĠe pouƌ la pƌeŵiğƌe fois, doŶĐ saŶs passeƌ paƌ uŶe phase d͛appƌeŶtissage.  

Figure 63 : A virtual assistant that can tell you͛ƌe fƌustƌated ĐaŶ sloǁ doǁŶ aŶd help Ǉou out 

 

L͛aǀeŶiƌ est ĐlaiƌeŵeŶt poƌtĠ ǀeƌs des appliĐatioŶs Ƌui se ĐoŵpoƌteŶt de ŵaŶiğƌe pro-active en étant sensible 

au contexte, avec des débuts de diagnostic, comme cela est prévu dans la très connue application Emotéo mise au 

point par des chercheurs des Hôpitaux Universitaires de Genève (cf paragraphe IoT existant, proposition n 2 : les 

App͛ d͛aide iŵŵĠdiate eŶ Đas de stƌessͿ. L͛app Ġǀolue pouƌ pƌoposeƌ d͛iŶteƌǀeŶiƌ pour réduire la tension et le stress 

aigu et liŵiteƌ les teŶtatiǀes de passage à l͛aĐte ;Ƌui peuǀeŶt ġtƌe gƌaǀe, Đoŵŵe la teŶtatiǀe de suiĐideͿ. L͛app seƌa 
Đapaďle d͛Ġǀalueƌ paƌ eǆeŵple uŶe teŶsioŶ ĠŵotioŶŶelle foƌte, Ƌui seƌa détectée au tƌaǀeƌs d͛uŶ Đeƌtain nombre 

d͛iŶdiĐateuƌs ĐoŵpoƌteŵeŶtauǆ Đoŵŵe les ŵouǀeŵeŶts saĐĐadĠs, le toŶ de la ǀoiǆ Ƌui ĐhaŶge, le ĐoŶteǆte 
ĠǀoĐateuƌ d͛uŶ pƌoďlğŵe ĐoŶŶu, et Đes iŶdiĐateuƌs seƌoŶt captés via une montre connectée, contenant un actimètre 

et un micro, sachant à qui est eŶ tƌaiŶ de paƌleƌ la peƌsoŶŶe, à Ƌui elle est eŶ tƌaiŶ d͛eŶǀoǇeƌ d͛uŶ seul Đoup plusieuƌs 
dizaines de SMS frénétiquement.  

Pouƌ LeoŶ NeǇfaĐk, l͛auteuƌ de l͛aƌtiĐle du BostoŶ Gloďe ;Apƌğs la peƌsoŶŶalisatioŶ… la peƌsoŶŶifiĐation, Hubert 

Guillaud, 05/04/2015), la question de la personnalité des robots Ŷ͛est pas saŶs poseƌ des ƋuestioŶs de foŶd daŶs 
notre rapport aux machines. Comment interagir avec des machines calibrées pour nous traiter exactement de la 

manière dont nous le voulons ? Leurs personnalités seront-elles transportables sur tous nos objets ? Voudrons-nous 

Ƌu͛elles se ĐoŵpoƌteŶt diffĠƌeŵŵeŶt ƋuaŶd Ŷous soŵŵes seuls à la ŵaisoŶ et ƋuaŶd Ŷous soŵŵes aǀeĐ d͛autƌes 
personnes ? Comment va évoluer notre rapport aux machines quand celles-ci seront dotées de personnalités qui 

nous correspondent parfaitement ? « Nous pourrions commencer à préférer la compagnie des robots à celle des 

autres, les humains, moins parfaitement optimisés »... 

Nous entrons maintenant dans le stade où un algorithme est capable de s'attacher suffisamment à un individu 

pour en modifier les affects. L'artefact émotionnel comme prémisse ou comme déni d'une intelligence 

« artificielle ». Et peut-être bientôt, rentrerons-Ŷous daŶs l͛aiƌe où, Đoŵŵe daŶs le film Her de Spike Jonze, un 

individu s'attache à un « algorithme » jusqu'à en tomber amoureux ? 

CHAPITRE 2 – LA RECHERCHE : LES NEUROSCIENCES 

Les maladies du cerveau et du système nerveux représentent en Europe le premier poste de dépenses de santé, 

toutes pathologies ĐoŶfoŶdues, aǀeĐ ϴϬϬ ŵilliaƌds d͛euƌos paƌ aŶ. EŶ FƌaŶĐe, daŶs les doŵaiŶes des ŶeuƌosĐieŶĐes, 
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des sciences cognitives, de la neurologie, de la psychiatrie et des organes des sens, 625 équipes de recherche sont 

actives, tous organismes confondus, IŶseƌŵ, CNRS, UŶiǀeƌsitĠs, INRA, CEA, IŶstitut Pasteuƌ, INRIA… (La recherche en 

neurosciences et sciences cognitives en France, ressources.campusfrance.org, 2017). 

La ĐoŵpƌĠheŶsioŶ de l͛oƌgaŶisatioŶ et du foŶĐtioŶŶeŵeŶt du Đerveau constitue un défi de la recherche 

internationale à laquelle participe 2500 enseignants-chercheurs, près de 250 équipes et plus de 80 unités de 

ƌeĐheƌĐhe fƌaŶçaises et laďoƌatoiƌes ƌattaĐhĠs à uŶe ǀiŶgtaiŶe d͛ÉĐoles DoĐtoƌales eŶ Biologie et SĐieŶĐes de la vie 

et de la santé.  

La recherche française en neurosciences, sciences cognitives, neurologie, psychiatrie et organes des sens est 

ĐlassĠe au ϯe ƌaŶg euƌopĠeŶ, deƌƌiğƌe l͛AŶgleteƌƌe et l͛AlleŵagŶe, et au ϳe ƌaŶg ŵoŶdial. Depuis ϮϬϬϱ, l͛AgeŶĐe 
Nationale de la Recherche (ANR) a financé près de 1000 projets en neurosciences, soit près du quart des projets 

attribués en biologie et santé. 

Au niveau européen, sur la quarantaine de projets lauréats du Conseil européen de la recherche (ERC) on note 

une forte proportion dans le domaine des neurosciences cognitives. Les chercheurs français sont également les 

pionniers dans le domaine de la neurochirurgie fonctionnelle, des biothérapies, de la thérapie cellulaire et génique, 

ainsi que dans le développement des interfaces cerveau-machine. 

AfiŶ d͛appƌoĐheƌ les iŶŶoŵďƌaďles ƌeĐheƌĐhes suƌ le sujet, Ŷous ǀous iŶǀitoŶs à ǀisioŶŶeƌ ƋuelƋues filŵs eŶ ǀous 
rendant sur (Neurosciences, sciences cognitives, neurologie, psychiatre, Rêves de recherche, rêve de chercheurs, 

INSERM) et en visitant (Les acteurs en neurosciences en France, avesian.fr, 2014-2019). 

CHAPITRE 3 – LA DISCIPLINE DE LA PSYCHO-NEURO-IMMUNOMODULATION 

Dans le fonctionnement mental, non seulement les organisations neuronales se construisent en relation avec 

l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt, ŵais les ĐoŶseƌǀeŶt uŶe ĐeƌtaiŶe plastiĐitĠ duƌaŶt toute la vie (Le Livre Blanc de la Fédération 

Française de Psychiatrie, Place et spécificité de la Psychiatrie au sein de la Médecine, Silla M. Consoli et Michel Lacour, 

20/03/2002). A l'interface des disciplines traditionnelles, la psycho-neuro-immunomodulation apparaît comme un 

paradigme fructueux de cet écheveau d'interrelations complexes, longtemps désigné par le terme de 

psychosomatique. Aujourd'hui, on comprend un peu mieux comment anxiété et dépression peuvent déclencher 

une ĐasĐade d͛altĠƌatioŶs des foŶĐtioŶs eŶdoĐƌiŶieŶŶe et iŵŵuŶitaiƌe et accentuer la prédisposition à toute une 

série de maladies physiques. Des médicaments « psychotropes » oŶt des effets suƌ l͛iŵŵuŶitĠ, et ƌĠĐipƌoƋueŵeŶt 
les ŵĠdiateuƌs de l͛iŵŵuŶitĠ, ou ĐǇtokiŶes, iŶteƌǀieŶŶeŶt suƌ les ŶeuƌoŵĠdiateuƌs, et l'utilisatioŶ thĠƌapeutiƋue de 
certains de ces médiateurs déclenche des complications psychiatriques iatrogènes.  

Parmi les troubles mentaux, la dépression multiplie par deux à quatre la mortalité liée à l'affection médicale 

sous-jacente. 

Le liǀƌe ďlaŶĐ eǆpliƋue Ƌu͛au niveau scientifique, la distinction entre troubles mentaux et du comportement et 

maladies « phǇsiƋues » appaƌaît de plus eŶ plus Đoŵŵe le ƌeste d͛uŶ dualisŵe Đoƌps–esprit dépassé croissante. Les 

uŶs Đoŵŵe les autƌes soŶt eŶ effet le ƌĠsultat d͛uŶe iŶteƌaĐtioŶ Đoŵpleǆe eŶtƌe faĐteuƌs ďiologiƋues, 
psychologiques et sociaux. Non seulement les troubles somatiques et psychiques coexistent dans une proportion 

impressionnante et bien souvent sous-estiŵĠe, ŵais ils s͛iŶflueŶĐeŶt ŵutuelleŵeŶt. La distiŶĐtioŶ ŵġŵe d͛uŶ 
déterminisme génétique et psycho environnemental devient tout à fait artificielle, sans doute encore davantage 

pouƌ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe le foŶĐtioŶŶeŵeŶt ŵeŶtal, puisƋue l͛oŶ sait Ƌue ŶoŶ seuleŵeŶt les organisations neuronales 

se ĐoŶstƌuiseŶt eŶ ƌelatioŶ aǀeĐ l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt, ŵais Ƌu͛elles ĐoŶseƌǀeŶt uŶe ĐeƌtaiŶe plastiĐitĠ durant toute la 

vie. Parmi les champs de savoir surgis aux frontières ou à l'interface des disciplines traditionnelles, la psycho-neuro-

immunomodulation apparaît de nos jours comme un paradigme fructueux de cet écheveau d'interrelations 

complexes, longtemps désigné par le terme de psychosomatique. On comprend un peu mieux aujourd'hui comment 

anxiété et dépression peuǀeŶt dĠĐleŶĐheƌ uŶe ĐasĐade d͛altérations des fonctions endocrinienne et immunitaire 

et accentuer la prédisposition à toute une série de maladies physiques.  

Des médicaments « psychotropes » ont des effets suƌ l͛iŵŵuŶitĠ, et réciproquement les médiateurs de 

l͛iŵŵuŶitĠ, ou ĐǇtokiŶes, interviennent sur les neuromédiateurs, et l'utilisation thérapeutique de certains de ces 

médiateurs déclenche des complications psychiatriques iatrogènes. 
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CHAPITRE 4 – LIEN ENTRE MALADIES PSYCHIATRIQUES ET SYSTEME IMMUNITAIRE OU 

MICROBIOTIQUE 

Il est dĠŵoŶtƌĠ aujouƌd͛hui Ƌue le système immunitaire, qui aide à combattre les agressions extérieures, 

comme les infections ou les stress, joue un rôle essentiel dans le déclenchement des troubles psychotiques ou 

participe à leur développement (Schizophrénie : des actions pour préserver le cerveau ?, Handicap.fr, Emmanuelle 

Dal'Secco, 13 mai 2016). 

Comme Ŷous l͛aǀoŶs évoqué dans les propositions (cf paragraphe IoT existant, proposition n 1 : une prise de 

sang pour détecter la schizophrénie), l͛ĠƋuipe mixte INSERM-CNRS de M. le Pr Nicolas GLAICHENHAUS, 

immunologue, croisent les doŵaiŶes de la psǇĐhiatƌie et de l͛iŵŵuŶologie et développent un algorithme prédisant 

l͛effiĐaĐitĠ des ŵĠdiĐaŵeŶts ĐoŶtƌe la sĐhizophƌĠŶie à paƌtiƌ d͛uŶe siŵple pƌise de saŶg.  

Les implications de la recherche immunologique pratiquée par le Pr Nicolas GLAICHENHAUS pourraient aller au-

delà de la schizophrénie... Ainsi, toujours à partir de cette simple analyse de sang, les médecins devraient un jour 

mieux différencier les états bipolaires et unipolaires chez un malade dépressif, pour mieux adapter leur 

prescription en conséquence. Et à plus long terme, il sera peut-être un jour possible, en analysant le sang du cordon 

ombilical, d'estimer la probabilité qu'un nouveau-né présente ultérieurement des troubles du spectre autistique ou 

des troubles psychiatriques. 

Le débat éthique sur la médecine ϱP, peƌsoŶŶalisĠe et pƌĠdiĐtiǀe, s͛ouǀƌe en psychiatrie. 

Par ailleurs, depuis 15 ans, des Ġtudes s͛aĐĐuŵuleŶt pouƌ ŵoŶtƌeƌ Ƌue des perturbations de la flore intestinale 

sont un facteur de déclenchement de certaines maladies psychiatriques dont la schizophrénie. Le docteur 

Guillauŵe FoŶd, psǇĐhiatƌe à l͛hôpital HeŶƌi-Mondor et chercheuƌ eŶ psǇĐhiatƌie à l͛INSERM, fait le bilan du lien 

avéré entre microbiote et schizophrénie et parle désormais de psychomicrobiotique (Un lien avéré entre microbiote 

et schizophrénie, Dr Guillaume Fond, propos recueilli par Adrian Bonte, 15 août 2016). Guillaume Fond explique 

« Suite au décryptage du génome humain, on a eu de grands espoirs pour expliquer toutes les maladies par la 

génétique. Mais, pourquoi, avec une même prédisposition génétique, les maladies ne se déclenchent que chez 

ĐeƌtaiŶes peƌsoŶŶes ? OŶ se ƌeŶd Đoŵpte Ƌue Đ’est ǀƌaiŵeŶt uŶe iŶteƌaĐtioŶ eŶtƌe les gğŶes et l’eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt ; 
l’iŶflueŶĐe du ŵiĐƌoďiote est l’uŶe des gƌaŶdes hǇpothğses pouƌ eǆpliƋueƌ Đes iŶĠgalitĠs. La psǇĐhoŵiĐƌoďiotiƋue, 
Đ’est l’Ġtude des iŶteƌaĐtioŶs eŶtƌe le Đeƌǀeau et le ŵiĐƌoďiote iŶtestiŶal et Đ’est ǀƌaiŵeŶt ďidiƌeĐtioŶŶel. Paƌ eǆeŵple, 
quand le cerveau dysfonctionne, il peut provoquer des diarrhées ou de la constipation ». Il existerait donc un régime 

alimentaire pour prendre soin de sa santé mentale ; une mesure thérapeutique essentielle est de modifier le régime 

alimentaire des patients, en favorisant les aliments aux propriétés anti-inflammatoires, ceux riches en fibres et en 

protéines comme les légumes et légumineuses, et éviter les graisses saturées ou sucres rapides typiques de la junk 

food 146 ;L’iŶtestiŶ à l’oƌigiŶe des tƌouďles psy ? psychologie.com, 2017). 

CHAPITRE 5 – LA RECHERCHE GENETIQUE 

Plusieurs centaines de millions de dollars sont investis dans la médecine de précision, selon le plan annoncé par 

Barack Obama en 2015, avec la mise sur le marché de batteries de tests génétiques et de traitements personnalisés, 

avec pour cible certains cancers, qui pourraient ainsi être pris en charge plus tôt et plus efficacement(Le monde en 

2017, un pas de plus vers la médecine sur mesure, SCIENCE & TECHNO ÉTATS-UNIS, THE ECONOMIST – LONDRES, 

Publié le 16/01/2017 - 11:54). La ŵĠdeĐiŶe peƌsoŶŶalisĠe a dĠjà uŶ ĠŶoƌŵe iŵpaĐt suƌ l͛oŶĐologie, aǀaŶt ŵġŵe le 
lancement du plan de Barack Obama. Le cancer est moins considéré comme une maladie de certains organes et les 

médecins tendent plutôt à le classer selon les mécanismes moléculaires engendrés par la mutation de certains gènes. 

L͛iŶfoƌŵatioŶ gĠŶĠtiƋue et ŵolĠĐulaiƌe joue uŶ ƌôle de plus eŶ plus gƌaŶd daŶs la ŵaŶiğƌe de suiǀƌe et de tƌaiteƌ les 
cancers. Ainsi, un nouǀeau test peut dĠteƌŵiŶeƌ si uŶe feŵŵe atteiŶte d͛uŶ ĐaŶĐeƌ du seiŶ peut Ġǀiteƌ saŶs ƌisƋue 
l͛Ġpƌeuǀe de la ĐhiŵiothĠƌapie ; ce test aŶalǇse l͛aĐtiǀitĠ des gğŶes Ƌui ĐoŶtƌôleŶt le dĠǀeloppeŵeŶt du ĐaŶĐeƌ et 
dĠteƌŵiŶe les Đas où le ƌisƋue d͛uŶe ƌĠĐidiǀe est faiďle et où les ďĠŶĠfiĐes d͛uŶe ĐhiŵiothĠƌapie soŶt ŵiŶiŵes. Des  

tests génétiques peƌŵetteŶt ĠgaleŵeŶt d͛évaluer les risques de récidive en cas de cancer du seins. Une expérience 

récente a montré que, dans un cas sur cinq de cancer avancé, ce genre de test peut définir les thérapies à même 

de ralentir la progression de la maladie. La possiďilitĠ d͛effeĐtueƌ des tests saŶguiŶs peƌŵettƌa de dĠteĐteƌ des 
                                                                 

146 Junk food ou malbouffe : alimentation pauvre en substances nutritives et.saturée en graisses ou en sucres. 
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tuŵeuƌs aǀaŶt Ƌue les pƌeŵieƌs sǇŵptôŵes appaƌaisseŶt, au lieu de se ĐoŶteŶteƌ de suiǀƌe l͛ĠǀolutioŶ de la maladie 

pouƌ adapteƌ le tƌaiteŵeŶt. IlluŵiŶa, le plus gƌos faďƌiĐaŶt de sĠƋueŶĐeuƌs d͛ADN, a ĐƌĠĠ uŶe soĐiĠtĠ, Gƌail, afiŶ de 
mettre au point ce type de tests.  

Selon la société de recherche HIMSS Analytics, 29 % des prestataires de soins de santé ont déjà recours à la 

médecine de précision aux États-Unis Ƌui pouƌƌait s͛ĠteŶdƌe à la neurologie pour baser son approche des maladies, 

non plus sur des groupes de symptômes similaires, mais sur des changements génétiques et moléculaires. 

CHAPITRE 6 – L͛HOMME AUGMENTE ET LES NBIC 147 

Des chercheurs américains ont dévoilé jeudi 2 juin 2016 un projet visant à créer un génome humain synthétique 

qui pourrait révolutionner la biotechnologie, mais suscite des inquiétudes sur le plan éthique. Ce projet, baptisé « 

Human Genome Project-Write » (le « HGP-write ») a déclenché des critiques de plusieurs scientifiques sur son 

éthique en raison de sa capacité potentielle de créer des enfants sans parents biologiques (Un projet pour créer un 

génome humain synthétique, sciencesetavenir.fr, 03.06.2016 à 17h00). 

ϮϬϭϲ, RaǇ Kuƌzǁeil, l͛iŶgĠŶieuƌ eŶ Đhef de Google et l͛uŶ des pƌiŶĐipauǆ pƌoŵoteuƌs du tƌaŶshuŵaŶisŵe, 
annonce que, « dğs les aŶŶĠes ϮϬϯϬ, Ŷous alloŶs, gƌâĐe à l’hǇďƌidatioŶ de Ŷos Đeƌǀeauǆ aǀeĐ des nano-composants 

ĠleĐtƌoŶiƋues, disposeƌ d’uŶ pouǀoiƌ dĠŵiuƌgiƋue 148». Selon lui, la majorité de nos pensées ne sera bientôt plus 

d͛oƌigiŶe ďiologiƋue. Elles ĠŵaŶeƌoŶt d͛uŶ « Đloud », uŶ Ŷuage aƌtifiĐiel eŶ ƌĠseau, daŶs leƋuel Ŷous pouƌƌioŶs puiseƌ 
les informations. Notre cerveau ainsi augmenté par des implants seƌa aussi Đapaďle d͛effaĐeƌ les ŵauǀais souǀeŶiƌs 
ou d͛eŶ iŵŵoƌtaliseƌ d͛autƌes (Le transhumanisme, une religion 3.0, Le monde science et techno, 02/11/2015 à 

15h15). 

Par ailleurs, la lutte contre les maladies neurodégénératives comme Alzheimer ou Parkinson, voire les maladies 

mentales, pourra passer pas un remplacement des zones du cerveau défectueuses par les prothèses micro-

électroniques. 

« L͛hoŵŵe augŵeŶtĠ » que vise à réaliser le transhumanisme feƌa la sǇŶthğse de l͛huŵaiŶ et de la ŵaĐhiŶe, 
du biologique et du robot. 

La ĐoŶjugaisoŶ des Ƌuatƌe seĐteuƌs de poiŶte de la sĐieŶĐe ĐoŶteŵpoƌaiŶe Ƌue l͛oŶ ƌegƌoupe sous l͛aĐƌoŶǇŵe 
NBIC, à savoir – les Nanotechnologies (créer des matériaux aux propriétés inédites en intervenant au niveau des 

atoŵes et des ŵolĠĐulesͿ, les BioteĐhŶologies, l͛IŶfoƌŵatiƋue et les sĐieŶĐes CogŶitiǀes, ƌeŶdƌait dĠsoƌŵais 
aĐĐessiďles les ƌġǀes les plus Đheƌs de l͛huŵaŶitĠ.  

« Les transhumanistes prônent le doit moral de ceux qui le désirent, de se servir de la technologie pour accroitre 

leurs capacités physiques, mentales ou reproductives, en transcendant nos limites biologiques actuelles » peut-on 

lire dans la Déclaration de la World Transhumanism Association. 

Ces limites biologiques sont le handicap de la souffrance, la maladie, le vieillissement, la mort même. Elles 

ĠtaieŶt ĐoŶsidĠƌĠes jusƋu͛à pƌĠseŶt Đoŵŵe suďstaŶtielles à la Ŷatuƌe huŵaiŶe. 

                                                                 
147 NBIC : Nanotechnologies (créer des matériaux aux propriétés inédites en intervenant au niveau des atomes et des molécules), 

Biotechnologies, Informatique et les sciences Cognitives 
148 Démiurgique : mot issu de démiurge, qui fait référence aux pouvoirs de création des dieux grecs, avec le suffixe adjectivant -ique 
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CONCLUSION 

 

 

L͛e-santé soulève de nombreuses espérances, notamment celle de traitements Personnalisés, Prédictifs, 

Préventifs et Participatifs avec les Preuves, Đe Ƌu͛oŶ appelle la ŵĠdeĐiŶe « ϱP ». Mais elle présente également des 

défis cruciaux, plus encore en santé mentale. Nous avons choisi de relever dans cette recherche le défi de rendre 

crédible le rapprochement des deux concepts : outils technologiques et pathologies du lien social. 

Nous avons placé un « TCO éthique » au ĐeŶtƌe d͛uŶe dĠŵaƌĐhe d͛« Achats en  

immersion » utilisant les concepts de « R&D achats » pour acquérir des « APP - Assistants Personnels Permanents » 

dans une « GRIP - Gouvernance Relationnelle Innovante Partenariale » afin de « PeƌĐeǀoiƌ le ŵoŶde d͛ailleuƌs ». 

Grâce aux rencontres avec des professionnels de la psychiatrie très impliqués et parfois désemparés face au 

nombre de patients croissant à accompagner, et face à l͛ĠǀolutioŶ peƌŵaŶeŶte et eǆpoŶeŶtielle des outils 
technologiques, nous avons pu rapprocher les besoins avec les outils.  

Nous avons défini des solutions pour apporter des réponses aux questions « Comment améliorer le suivi et les 

soins, par des IoT à domicile, aux patients atteints de pathologies mentales ? » et « Quelles solutions pour 

responsabiliser et rendre acteur de leurs soins des patients incapables aujouƌd͛hui même de s͛autoŶoŵiseƌ daŶs les 
tâches des plus banales de la vie » ? 

Ce mémoire de recherche a tenté de relever le défi de rendre crédible le rapprochement des deux concepts à 

priori antagonistes : outils technologiques et pathologies du lien social. 

En positioŶŶaŶt l͛aĐhat au seiŶ de la dĠŵaƌĐhe, Ŷous aǀoŶs ƌĠflĠĐhi auǆ solutioŶs d͛aĐhat puďliĐ adaptées à 

l͛aĐhat d͛iŶŶoǀatioŶ, et au rôle et au positionnement de l͛aĐheteuƌ puďliĐ, devenu locomotive technologique, pour 

permettre aux établissements en santé mentale d͛ġtƌe pƌoŵoteuƌs de cette démarche d͛aǀeŶiƌ. 

L͛étude de coût a permis de démontrer clairement le large autofinancement de l͛iŶŶoǀatioŶ sociale apportée 

paƌ le pƌogƌaŵŵe "UŶ Đhez soi d͛aďoƌd" gĠŶĠƌalisĠ à l͛eŶseŵďle des patieŶts atteiŶts de pathologies psychiatriques, 

l͛autofiŶaŶĐeŵeŶt réalisé, rien que par les économies réalisées sur les hospitalisations qui pourraient être évitées.  

L͛objectif poursuivi dans cette recherche Ŷ͛est pas de réaliser des économies à tout prix par des gains en 

jouƌŶĠes d͛hospitalisations, mais de soigner mieux, plus efficacement, plus humainement, en évitant les situations 

sociales de non-retour, et en mode anticipé, voire prédictif, en rejoignant des principes de la médecine 5P, ceci afin 

Ƌue l͛hôpital puisse ĐoŶsaĐƌeƌ l͛ĠŶergie et le temps soignant, pleinement, aux patients qui en ont le plus besoin, 

pouǀoiƌ soigŶeƌ tout le ŵoŶde, et aďsoƌďeƌ l͛augŵeŶtatioŶ des pathologies psǇĐhiatƌiƋues pƌĠdite paƌ l͛assuƌaŶĐe 
maladie. 

AiŶsi, daŶs le ĐoŶteǆte d͛uŶ sous-investissement en France dans les soins en santé mentale, les outils connectés 

pourraient devenir un levier pour mobiliser la société sur ces questions.  

Il est eŶsuite esseŶtiel Ƌue le Đhaŵp de l͛e-santé mentale soit régulé dans des cadres politiques, juridiques et 

éthiques incorporant à minima les Ƌuatƌe pilieƌs de l͛ĠthiƋue ŵĠdiĐale – ƌespeĐt de l͛autoŶoŵie du patieŶt, 

bienfaisance, non-malveillance et justice sociale. 

Notre réflexion a permis cette année de réfléchir aux concepts, poser des principes, proposer des solutions et 

Ŷoueƌ des lieŶs aǀeĐ des pƌofessioŶŶels eŶgagĠs et ĐoŶǀaiŶĐus de l͛appoƌt des outils teĐhŶologiƋues au domicile des 

patients comme relai des soignants à la psychiatrie. L͛Ġtape d͛apƌğs pourra consister à la mise en pratique : le 

développement et la mise à dispositioŶ d͛outils ĐoŶŶeĐtĠs au doŵiĐile des patieŶts, Ƌui susĐite uŶ ƌĠel iŶtĠƌġt de la 
part des professionnels rencontrés. 
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ANNEXE 1 : L͛APPROCHE HOUSING FIRST : RECIT DU FONDATEUR SAM 

TSEMBERIS  

15 MAI 2012 / / ENTREVUES / HOUSING FIRST / PRIORITÉ AU LOGEMENT 

 

Une image extraite du film Évincée. Réalisation : Manfred Becker 

Créée par Sam Tsemberis à New York au début des années 90, l͛appƌoĐhe HousiŶg Fiƌst – ou Priorité au 

logement, en français – est au Đœuƌ du pƌojet Chez Soi. Immigré de la Grèce à MontrĠal aǀeĐ sa faŵille à l͛âge de 
huit ans, Tsemberis poursuit ses études universitaires à New York à la fin des années 70. 

EŶ plus de ses Ŷoŵďƌeuses ƌespoŶsaďilitĠs au seiŶ de l͛oƌgaŶisŵe PathǁaǇs to HousiŶg, ƌeĐoŶŶu pouƌ aǀoiƌ 
iŵplaŶteƌ l͛appƌoĐhe HousiŶg Fiƌst à Neǁ Yoƌk, Tseŵďeƌis agit aujouƌd͛hui à titƌe de ĐoŶsultaŶt pouƌ le pƌojet Chez 
Soi. ChaƌisŵatiƋue et eŵďallĠ, il a aĐĐeptĠ de disĐuteƌ aǀeĐ Ŷous des dĠďuts de l͛appƌoĐhe HousiŶg Fiƌst ; ǀoiĐi 
quelques extraits de ce témoignage.  

Ronald Reagan et moi 

« J͛ai dĠŵĠŶagĠ de MoŶtƌĠal à Neǁ Yoƌk pouƌ pouƌsuiǀƌe uŶe foƌŵatioŶ de psǇĐhologue ĐliŶiƋue à la fiŶ des 
années 70. Quelques années plus tard, Ronald Reagan devient président et plusieurs le désignent comme le premier 

dirigeant américain à avoir introduit l͛itiŶĠƌaŶĐe au paǇs ! Adepte de la thĠoƌie du ƌuisselleŵeŶt ;« tƌiĐkle-down 

economics »), je compare sa politique économique à un cheval (les riches) qui se nourrirait de moulée et ne laisserait 

que des miettes aux oiseaux (les pauvres). Cette approche Ŷe foŶĐtioŶŶe pas ; Ŷi à l͛ĠpoƋue, Ŷi aujouƌd͛hui. Le Đheǀal 
reste bien nourri alors que les oiseaux ne mangent pas à leur faim. » 

« J͛Ġtais stagiaiƌe ĐliŶiƋue à l͛hôpital Belleǀue à Neǁ Yoƌk ƋuaŶd l͛adŵiŶistƌatioŶ ReagaŶ a dĠĐidĠ de Đoupeƌ les 
fonds pour le logement social. Soudainement, les choses se sont aggravées pour les individus vivant avec des 

peŶsioŶs pouƌ haŶdiĐapĠs. S͛ils deǀaieŶt Ƌuitteƌ leuƌ appaƌteŵeŶt pouƌ eŶtƌeƌ à l͛hôpital pouƌ uŶe ƌaisoŶ ou l͛autƌe, 
ils arrivaient difficilement à trouver un logement abordable à leur sortie. Parallèlement aux coupures, une bulle 

immobilière importante est venue toucher les grandes villes. Les individus à revenu fixe, jusque-là capables de se 

payer un petit appartement, ne pouvait plus trouver où se loger. Socialement, ces personnes se sont mises à survivre 

chez des membres de leur famille ou des voisins. Certains se sont retrouvés dans la rue. » 

« Je ŵaƌĐhais ǀeƌs ŵoŶ tƌaǀail à l͛hôpital Belleǀue et je ĐoŶstatais à chaque jour à quel point la situation 

devenait dramatique. Je voyais de plus en plus de gens dormir avec leurs affaires dans des Đages d͛esĐalieƌs et 

quémander pour de la nourriture sur le trottoir. Puis, je me suis mis à remarquer des patients de Bellevue dans la 

ƌue, poƌtaŶt leuƌ teŶue d͛hôpital. » 

Une situation intolérable 

« J͛ai postulé pouƌ uŶ eŵploi aǀeĐ des peƌsoŶŶes itiŶĠƌaŶtes Đaƌ Đ͛Ġtait ƋuelƋue Đhose d͛iŶtolĠƌaďle pouƌ ŵoi et 
je ŵe disais Ƌue je pouǀais pƌoďaďleŵeŶt faiƌe ŵa paƌt. J͛ai souŵis ŵa candidature pour me joindre une unité 



 

mobile qui œuǀƌait paƌtout à Neǁ Yoƌk aupƌğs d͛iŶdiǀidus itiŶĠƌaŶts atteiŶts de maladie mentale. Le projet 

s͛appelait « PƌojeĐt Help » et sa ŵissioŶ Ġtait d͛eŵpġĐheƌ les saŶs-abris souffrant de maladie mentale de mourir 

sur la rue. » 

« La plupart des gens avec qui nous transigions négligeaient dramatiquement leur santé. Par exemple, ils 

pouǀaieŶt souffƌiƌ d͛uŶe iŶfeĐtioŶ ĐutaŶĠe au pied Ƌui se ƌĠpaŶde hoƌs de leuƌs soulieƌs, ou d͛uŶe ďlessuƌe Ƌui touƌŶe 
en gangrène et oblige les médecins à amputer leur jambe. Nous les eŵŵeŶioŶs à l͛hôpital afiŶ Ƌu͛ils soieŶt tƌaitĠs, 
puis ƌeloĐalisĠs daŶs uŶ logeŵeŶt ƌelatiǀeŵeŶt aďoƌdaďle. C͛est peut-être arrivé à quelques reprises, mais il arrivait 

plus souǀeŶt Ƌu͛autƌeŵeŶt Ƌu͛oŶ ƌeǀoie les ŵġŵes peƌsoŶŶes daŶs la ƌue. C͛est deǀenu un cycle. » 

Un système brisé 

« C͛est à Đe ŵoŵeŶt Ƌue j͛ai ĐoŵŵeŶĐĠ à ƌĠaliseƌ Ƌue le sǇstğŵe Ŷe foŶĐtioŶŶait pas ďieŶ du tout. Les ŵġŵes 
individus étaient soignés, puis relâchés dans la rue. Des collègues et moi avons écrit une demande de subvention 

au National Institute for Mental Health pour trouver une approche alternative appelée « psych-rehab » 

;ƌĠhaďilitatioŶ psǇĐhiatƌiƋueͿ. EsseŶtielleŵeŶt, l͛idĠe Ġtait de ĐoŶfieƌ au patient le pouǀoiƌ de Đhoisiƌ l͛optioŶ Ƌu͛il 
pƌĠfĠƌait, plutôt Ƌu͛à uŶ ŵĠdeĐiŶ ou un travailleur de la santé. » 

« Ce ĐhaŶgeŵeŶt foŶdaŵeŶtal Ŷous a peƌŵis d͛eŶǀisageƌ de Ŷouǀelles possiďilitĠs de tƌaiteŵeŶt ; seloŶ 
l͛appƌoĐhe tƌaditioŶŶelle, un patient doit normalement suivre le plaŶ d͛aĐtioŶ dĠfiŶi paƌ uŶ professionnel. Cette 

nouvelle approche, où le client est au centre, ĐhaŶge dƌaŵatiƋueŵeŶt l͛ĠƋuatioŶ. On lui confie la responsabilité 

de soŶ ƌĠtaďlisseŵeŶt et les eǆpeƌts Ŷe soŶt là Ƌue pouƌ aĐĐoŵpagŶeƌ le ĐlieŶt et lui peƌŵettƌe d͛atteiŶdƌe ses 
buts. » 

« En apprenant comment implanteƌ l͛appƌoĐhe de réhabilitation psychiatrique, oŶ ŵ͛a dit Ƌue ŵġŵe si les 
ĐlieŶts ƌefusaieŶt d͛ġtƌe logĠs, Ŷous deǀioŶs ƌespeĐteƌ leuƌ ǀoloŶtĠ. J͛ai ĠtĠ suƌpƌis de dĠĐouǀƌiƌ Ƌu͛il Ġtait plus 
iŵpoƌtaŶt de ƌespeĐteƌ le Đhoiǆ du ĐlieŶt et j͛ai aĐĐeptĠ d͛eŵpƌuŶter cette direction. » 

Une nouvelle mission 

« Nous avons donc changé la mission du programme : au lieu d͛aideƌ des personnes itinérantes souffrant de 

troubles psychiatriques à être logées, nous les aidions à ǀiǀƌe daŶs l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt de leuƌ Đhoiǆ. C͛est une nuance 

iŵpoƌtaŶte puisƋu͛au lieu de pƌoŵettƌe Ƌuoi Ƌue Đe soit auǆ paƌtiĐipaŶts, j͛Ġtais là pouƌ eŶ appƌeŶdƌe plus suƌ Đe 
que ces individus désiraient vraiment. » 

« C͛est uŶ ĐhaŶgeŵeŶt ƌelatioŶŶel, politiƋue et ŵotiǀatioŶŶel tƌğs iŵpoƌtaŶt, et ĐoŶsidĠƌaŶt Ƌue l͛appƌoĐhe 
pƌĠĐĠdeŶte Ŷe foŶĐtioŶŶait pas, Ŷous ĠtioŶs pƌġts à essaǇeƌ ƋuelƋue Đhose de Ŷouǀeau. C͛est Đette Ŷouǀelle 
appƌoĐhe Ƌui Ŷous a peƌŵis d͛atteiŶdƌe des ƌĠsultats iŶespĠƌĠs – Đ͛est aiŶsi Ƌue nous avons découvert que les 

participants souhaiteŶt aǀoiƌ aĐĐğs à uŶ logeŵeŶt d͛aďoƌd, puis à des tƌaiteŵeŶts. Nous avons réalisé que les gens 

avec un problème de santé mentale peuvent prendre leurs propres décisions, de manière beaucoup plus efficace 

que nous ne le croyons au départ. » 

« Je Ŷ͛ai pas pu convaincre la direction du système hospitalier pour lequel je travaillais à ce moment de démarrer 

uŶ pƌogƌaŵŵe de logeŵeŶt Ƌui suiǀe Đette logiƋue. Aloƌs, eŶ ϭϵϵϮ, j͛ai ƋuittĠ l͛hôpital et j͛ai dĠŵaƌƌĠ PathǁaǇs to 
Housing, une organisation sans but lucratif Ƌui pƌopose uŶ logeŵeŶt auǆ itiŶĠƌaŶts souffƌaŶt d͛uŶ pƌoďlğŵe de saŶtĠ 
mentale. 

Donner le choix aux clients 

« La plupart des programmes choisissaient de loger des participants ne consommant pas de drogues – elles ne 

voulaient pas de locataires fumant de crack, par exemple. Seuls les candidats qui feraient des occupants exemplaires 

ĠtaieŶt sĠleĐtioŶŶĠs pouƌ ġtƌe logĠs. Nous aǀoŶs dĠĐidĠ d͛eŵploǇeƌ la stƌatĠgie opposĠe : Đhoisiƌ les iŶdiǀidus Ƌui 
ne se qualifiaient pas pour les autres programmes. » 

« LorsƋue Ŷous aǀoŶs ĐoŵŵeŶĐĠ à iŶteƌǀieǁeƌ Ŷos ĐlieŶts et à leuƌ deŵaŶdeƌ Đe Ƌu͛ils dĠsiƌaieŶt pƌofoŶdĠŵeŶt, 
ils se sont mis à nous dire : « Regardez, je ne veux pas vivre dans un refuge ou un foyer pour plusieurs personnes 

souffƌaŶt de ŵaladie ŵeŶtale. J’ai seuleŵeŶt ďesoiŶ d’avoiƌ uŶ eŶdƌoit à ŵoi. » Nous avons donc accepté de les 

loger dans leur propre appartement, souvent situés dans des édifices et des quartiers abordables. Nos clients 

passaieŶt, du jouƌ au leŶdeŵaiŶ, de statut d͛itiŶĠƌaŶt à Đelui de loĐataiƌe et de ŵeŵďƌe d͛uŶe ĐoŵŵuŶautĠ. Ce 

processus a aidé de nombreux individus à mener une vie plus normale. Ils aimaient avoir un endroit à eux – un 

chez soi bien à eux, pas une place dans un programme de logement. OŶ pouƌƌait diƌe, d͛uŶe ĐeƌtaiŶe façoŶ, Ƌue 



 

Ŷous aǀioŶs aĐĐğs à uŶ foĐus gƌoup, Đoŵŵe daŶs uŶ soŶdage. Nous aǀoŶs deŵaŶdĠ auǆ paƌtiĐipaŶts Đe Ƌu͛ils 
ǀoulaieŶt et Ŷous aǀoŶs ďâti le pƌogƌaŵŵe Ƌu͛ils dĠsiƌaieŶt. » 

« Avant que nous ne tentions cette approche, tous les autres programmes exigeaient que les participants soient 

soďƌes aǀaŶt d͛ġtƌe logĠs. L͛hǇpothğse des autƌes gƌoupes Ġtait Ƌue le logeŵeŶt seƌǀiƌait d͛ĠlĠŵeŶt de ŵotiǀatioŶ 
pouƌ aŵĠlioƌeƌ leuƌ ǀie. Cela Ŷe foŶĐtioŶŶe pas Đoŵŵe ça ; Ŷous aǀoŶs dĠĐouǀeƌt Ƌu͛eŶ fait, Đ͛est l͛iŶǀeƌse Ƌui 
fonctionne. Si on offre aux gens Đe Ƌu͛ils ǀeuleŶt – d͛aďoƌd, un logement – ils deviennent vraiment motivés à 

améliorer leur vie afin de conserver leur appartement. » 

L͛iŵpoƌtaŶĐe de l͛iŶĐlusioŶ 

« Ceci nous ramène aux éléments fondamentaux de la nature humaine : les individus veulent se sentir bien dans 

leur peau, prendre du mieux, quitter la rue, prendre leurs dépendances en main, reprendre contact avec leur famille 

et tƌouǀeƌ uŶ eŵploi. Ce Ŷ͛est pas Đoŵŵe s͛il fallait ĐƌĠeƌ des ƌaisoŶs de pƌeŶdƌe sa ǀie eŶ ŵain – la motivation est 

là. Ce Ƌue Ŷous deǀoŶs faiƌe, Đ͛est ŵettƌe eŶ plaĐe les ŵoǇeŶs de souteŶiƌ les ďuts des patients. » 

« Il Ǉ a ƋuelƋues aŶŶĠes, ŵa ŵğƌe est ƌetouƌŶĠe eŶ GƌğĐe daŶs le ǀillage où je suis ŶĠ. L͛hoŵŵe Ƌui haďite eŶ 
face de chez elle est, je diƌais, atteiŶt d͛uŶ tƌouďle ďipolaiƌe. Il a des Ġpisodes ŵaŶiaƋues, il ďoit ďeauĐoup d͛ouzo et 
fait parfois des choses étranges. Un été, alors que je visitais le village, il brulait une gouttière de plastique installée 

paƌ uŶ oŶĐle paƌĐe Ƌu͛il Ŷ͛aiŵait cet oncle. Il vit de façon marginale, occupe des emplois saisonniers et souvent 

dispaƌates. QuaŶd il fait ƋuelƋue Đhose d͛ĠtƌaŶge, les autƌes ǀillageois saǀeŶt Ƌu͛il se Đalŵeƌa pƌoďaďleŵeŶt d͛iĐi 
quelques jours en allant les retrouver au café. Il fait partie du tissu social. Les valeurs culturelles qui rendent cela 

possiďle, l͛iŵpoƌtaŶĐe de l͛iŶĐlusioŶ paƌ eǆeŵple, oŶt eu uŶe iŶflueŶĐe suƌ ŵoi et ŵoŶ tƌaǀail. » 
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