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Cycle d’interviews
2022

Pour la deuxième année consécutive, la chaire Public Trust in Health a 

réalisé un cycle d’interviews sur des sujets variés en lien avec les 

expertises de Grenoble Ecole de Management en santé. 

Au programme : la confiance des patients envers les objets de santé 

connectés, la eSanté, le consentement libre et éclairé, les partenariats 

intersectoriels, les politiques de santé publique, les placebos ouverts et 

l’exosquelette actif.

Retrouvez les différents articles ci-dessous.
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« Objets de santé connectés : comment

gagner la confiance des patients ? »

Avec les objets de santé connectés, les 

médecins peuvent par exemple suivre des 

malades chroniques en continu, adapter le 

traitement, réagir aux signes avant-coureurs 

d’une aggravation… Pourtant, certains patients 

cessent d’utiliser ces objets après un certain 

temps. « Question de confiance » répond Olivier 

Arsene, spécialiste du sujet à GEM, qui cherche 

à identifier des clés de compréhension à l’usage 

du corps médical.

Qu’entend-on par « objet de santé connecté » ?

Olivier Arsene : Ce sont des dispositifs de 

surveillance qui s’inscrivent dans des parcours de 

soins. Ils sont proposés à des patients atteints de 

maladies chroniques et remontent des données à un 

médecin ou à un service hospitalier. Il existe ainsi 

des lecteurs de glycémie connectés pour le suivi du 

diabète, des piluliers connectés qui rappellent qu’il 

faut prendre un médicament, etc.

Quelle est la proportion de patients qui les 

utilisent, puis les abandonnent ?

O.A. : Les chiffres varient fortement selon les 

pathologies, l’âge de la personne, sa familiarité avec 

les outils numériques, et le fait que le dispositif soit 

invasif – un pace maker par exemple – ou non. Je 

travaille avec un service de cardiologie de 

l’Assistance publique – Hôpitaux de Marseille qui 

propose des balances connectées à ses patients 

après une hospitalisation pour insuffisance 

cardiaque. Le taux d’abandon oscille entre 10 et 

15%.

La confiance est la clé de l’effet 

placebo. ”

Olivier Arsene, Professeur 

à GEM

Est-ce dû au manque d’information 

ou de motivation du patient ?

O.A. : Le patient est informé, puisqu’il 

donne son consentement avant la mise 

en place d’un suivi. Par ailleurs, il sait 

qu’une insuffisance cardiaque peut être 

mortelle et qu’une prise de poids rapide 

est un signal d’alerte ; je ne crois pas à 

l’absence de motivation.

À ce jour, plusieurs aspects 

psychologiques sont avancés : lassitude 

vis-à-vis de cette pesée quotidienne ; 

déni ou rejet de la maladie, donc de tout 

ce qui la rappelle ; illusion d’un retour à 

un meilleur état de santé qui rendrait la 

balance inutile…

Vous avez choisi pour votre part 

d’étudier la notion de confiance. 

Pourquoi ?

O.A. : Elle permet de passer de 

l’observance thérapeutique (je fais ce 

que le médecin m’a demandé) à 

l’adhésion thérapeutique : le patient 

s’implique durablement. On sait depuis 

longtemps que la confiance est la clé de 

l’effet placebo. De même façon, elle 

contribue certainement à l’utilisation 

régulière des objets connectés.

“
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Comment installer ou restaurer cette confiance ?

O.A. : La confiance naît habituellement d’une intention et d’une volonté communes à deux 

parties : des individus, des entreprises, des États... En revanche, elle ne peut pas surgir 

spontanément face à un objet connecté. Aussi, le patient « déporte » sa confiance vers le 

soignant qui le lui prescrit : médecin de famille, spécialiste hospitalier... À condition toutefois 

qu’il le perçoive comme compétent, bienveillant et intègre. J’étudie notamment ce mécanisme, 

qualifié de « transfert » ou « d’attribution ».

La confiance dans le médecin suffit-elle à créer l’adhésion thérapeutique ?

O.A. : Non, je pense que les modèles bien connus de l’adhésion et de l’observance des traitements 

entrent également en jeu. Comme pour un médicament, le patient doit être convaincu que l’objet 

connecté est bénéfique pour sa santé et qu’il n’aura pas d’effets indésirables graves. Effets qui en 

l’occurrence, concernaient par exemple la confidentialité de ses données ou leur exploitation 

marchande.

Comme pour un médicament, le patient doit être convaincu que 

l’objet connecté est bénéfique pour sa santé et qu’il n’aura pas 

d’effets indésirables graves. ”

Autrement dit, le patient doit avoir une « compétence numérique » minimale…

O.A. : En effet. Si le patient est capable d’employer les outils numériques dans les actes du 

quotidien, de comprendre leur fonctionnement d’ensemble et leurs enjeux, je pense qu’il est 

plus susceptible d’adopter les objets connectés de santé. Mais on peut aussi imaginer l’inverse 

: ce patient bien informé pourrait avoir une conscience accrue des risques liés à la 

confidentialité et de ce fait, refuser ces objets.

Quelle forme prendra votre travail de recherche ?

O.A. : C’est une thèse que je compte terminer fin 2023, et qui proposera une modélisation des 

comportements des patients face aux objets connectés. Elle s’appuiera en particulier sur une 

cohorte de plus de 100 patients suivis par ce service hospitalier de Marseille. J’espère apporter 

ainsi des clés de compréhension à l’attention des soignants et des fabricants de matériels.

“
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« La eSanté va décoller car l’État a changé de

méthode »

Pourquoi MonEspaceSanté, lancé récemment, 

aurait-il plus de succès que le dossier médical 

personnel de 2004 ? Comment convaincre les 

acteurs de santé de partager leurs données ? La 

eSanté améliorera-t-elle vraiment le quotidien des 

patients ? Nous avons posé ces questions 

d’actualité à un expert : Emmanuel Michaud, 

directeur de l’offre Santé de Tessi. Pour lui, les 

voyants passent au vert.

Le dossier médical personnel de 2004 a été un 

échec, le dossier médical partagé de 2016 aussi. 

Pourquoi l’État s’obstine-t-il avec mon 

MonEspaceSanté en 2022 ?

Emmanuel Michaud : Je parlerais plus de 

persévérance que d’obstination. Pour faire naître le 

futur système national de eSanté, nous avons besoin 

de regrouper les données de chaque patient dans un 

espace numérique sécurisé. C’est le pivot, l’outil de 

base pour que les soignants connaissent l’histoire de ce 

patient, se coordonnent, ne prescrivent pas deux fois le 

même examen, prennent de meilleures décisions, etc.

Pourquoi ce qui a échoué par le passé réussirait-il 

cette fois ?

E.M. : Parce que l’État, et plus précisément sa 

délégation ministérielle au numérique en santé, a 

changé de méthode. Jusqu’ici, ses projets de eSanté

n’étaient pas portés par une volonté politique forte. Il 

n’arrivait pas à faire adhérer certains grands acteurs du 

soin. Les éditeurs de logiciels continuaient à vendre des 

technologies propriétaires qui empêchaient tout 

décloisonnement. Il régnait un certain flou autour de la 

confidentialité des données du dossier médical 

partagé, et les patients n’avaient pas confiance.

Depuis 2018 en revanche, l’État déploie des méthodes 

à la fois collaboratives et contraignantes. Il spécifie des 

solutions de eSanté puis fait de la concertation avec les 

acteurs concernés ; il publie les spécifications 

définitives, puis les impose par décret tout en les 

accompagnant d’incitations financières. C’est plus 

cohérent et plus efficace.

Emmanuel Michaud, 

directeur offre santé de 

Tessi

Des avancées issues de cette méthode 

?

E.M. : Depuis 2019, les hôpitaux sont 

tenus d’acheter des logiciels conformes 

au standard international d’interopérabilité 

HL7. Les éditeurs adaptent donc leur 

offre, et il va devenir de plus en plus facile 

de partager et de consolider des données. 

Autre exemple : depuis 2021, chaque 

assuré social se voit attribuer un 

identifiant national de santé (INS). Ainsi, 

les professionnels sont certains que les 

données sur un patient sont cohérentes et 

sécurisées. 

Une innovation s’impose 

quand elle offre des 

bénéfices qui l’emportent sur 

les peurs qu’elle suscite. ”

“
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Nous développons des solutions qui tirent 

parti de cette ouverture. En parallèle, nous 

évaluons leur acceptabilité avec la chaire 

Public Trust in Health.

Un exemple de cette collaboration avec la 

Chaire ?

E.M. : Nous évaluons une solution 

électronique de recueil du consentement 

avant une intervention chirurgicale. Elle 

permettrait, plusieurs jours avant 

l’intervention, de dialoguer avec le chirurgien 

en visio, de suivre une vidéo pédagogique 

sur le geste chirurgical, de consulter des 

documents, le tout depuis chez soi et en 

présence de ses proches. 

L’objectif est de créer les conditions d’une 

décision vraiment libre et éclairée, comme 

prévu par la loi. Ce n’est pas toujours le cas 

aujourd’hui avec le formulaire papier. Le 

chirurgien ne prend pas forcément le temps 

de le commenter et de vous expliquer les 

risques. Et si vous finissez par signer, c’est 

juste parce que vous voulez être opéré.

Comment évaluer l’acceptabilité de votre 

solution ?

E.M. : La Chaire nous apporte du recul, des 

compétences scientifiques et un carnet 

d’adresses ; c’est irremplaçable. Nous allons 

solliciter un panel de 1400 patients, mener 

des entretiens avec des médecins 

américains – nos marchés sont mondiaux –

expérimenter dans des hôpitaux et avec une 

association de chirurgiens… 

Bien entendu, notre solution est conforme au 

HL7 et à toutes les certifications de sécurité. 

Mais en eSanté comme en médecine 

classique, l’objectif principal reste d’offrir un 

service sécurisé qui correspond aux attentes 

et aux modes de fonctionnement des 

patients et des soignants. Notre santé en 

dépend et nous voulons les associer à ses 

travaux grâce à la chaire.

MonEspaceSanté a-t-il aussi bénéficié de 

cette approche ?

E.M. : Oui, car le flou qui avait plombé les 

tentatives précédentes a été dissipé : c’est le 

patient qui décide de tout. Il active son espace 

ou le clôture, classe ses données, choisit quels 

soignants y auront accès, etc. Il peut y stocker 

des données privées, par exemple celles de sa 

montre connectée quand il fait du jogging. L’État 

lui propose des services utiles : agenda de ses 

rendez-vous médicaux, archivage d’analyses... 

Enfin, MonEspaceSanté est bien sécurisé, avec 

des certifications très exigeantes.

Pensez-vous qu’il sera largement adopté ?

E.M. : Une innovation s’impose quand elle offre 

des bénéfices qui l’emportent sur les peurs 

qu’elle suscite. C’est un combat de longue 

haleine, mais dans le cas de MonEspaceSanté, 

je suis optimiste. D’autant que les patients 

constateront vite d’autres avantages, le 

principal étant la cohérence de leur parcours 

thérapeutique.

Les établissements de santé seront-ils des 

freins ou des moteurs ?

E.M. : Ils sont tenus d’appliquer les décrets de 

l’État. De plus ils bénéficient d’aides 

significatives pour investir dans de nouveaux 

outils informatiques : 2 milliards d’euros entre 

Hop’En et Ségur. Une direction qui veut faire 

évoluer les pratiques en a les moyens, même si 

elle se heurtera bien sûr aux résistances au 

changement.

Toutefois, il reste du travail à faire auprès des 

médecins. Ils vivent sous pression, courent 

après le temps et n’ont pas une seule heure de 

cours sur le digital en dix ans d’études ! On 

comprend que certains hésitent à adopter de 

nouveaux outils : ils ont besoin 

d’accompagnement et de réassurance.

Pour un acteur de eSanté comme Tessi, 

quelles opportunités s’ouvrent aujourd’hui ?

E.M. : Les données médico-administratives que 

nous traitons pour nos clients peuvent générer 

davantage de valeur si elles sont agrégées, 

enrichies ou analysées avec des outils 

d’intelligence artificielle. 
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Santé : un consentement numérique peut-il

être « libre et éclairé » ?

Le patient donnera-t-il demain un 

consentement « libre et éclairé » s’il passe 

par un outil numérique ? Aura-t-il bien 

compris les informations proposées ? Aura-t-

il pris le temps de réfléchir avant de signer ? 

Comment le médecin prouvera-t-il que tout a 

été fait dans les règles ? Des questions que 

la chaire Public Trust in Health explorera ces 

prochains mois lors d’une large étude.

Le recueil du consentement s’effectue 

aujourd’hui sur papier. Quels avantages à 

passer sur des outils numériques ?

Charles-Clemens Rüling : Le numérique 

permettrait à la fois d’informer plus largement le 

patient en multipliant les supports – textes, 

schémas, vidéos, etc. – et d’assurer une 

traçabilité dont le médecin a besoin en termes 

de responsabilité juridique. Autre atout, la 

possibilité de gérer un consentement 

« dynamique », c’est-à-dire des choix successifs 

tout au long d’un parcours de soins de longue 

durée. Le patient pourrait s’y référer s’il veut 

avoir une vue d’ensemble ou éclairer une 

décision à venir.

À l’inverse, quelles difficultés anticipez-vous 

?

C.C.R. : Tous les patients n’ont pas accès aux 

outils numériques et tous ne les maîtrisent pas. 

Or, il s’agit de prendre position sur leur santé et 

leur intégrité physique ! Par ailleurs, les 

innombrables formulaires relatifs aux cookies 

nous poussent à banaliser nos choix 

numériques. On clique par habitude, par 

lassitude, pour gagner du temps, sans réfléchir. 

Si nous faisons de même pour une intervention 

qui engage notre pronostic vital, le 

consentement sera vidé de son sens.

Charles-Clemens Rüling, 

coordinateur de la chaire Public 

Trust in Health.

À vous entendre, peu d’arguments 

militent en faveur du consentement 

numérique…

C.C.R. : Mais le consentement sur 

papier, lui aussi, est très imparfait ! Des 

études menées aux États-Unis autour 

d’essais cliniques ont montré que plus 

de 50% des participants n’avaient pas 

compris qu’ils pouvaient arrêter à tout 

moment, ou que l’essai était randomisé, 

donc qu’ils recevaient peut-être un 

placebo. Avec une information par voie 

numérique, ce chiffre diminuait un peu, 

mais restait très élevé. 

Le numérique permettrait à 

la fois d’informer plus 

largement le patient et 

d’assurer une traçabilité 

dont le médecin a besoin 

en termes de responsabilité 

juridique.”

“
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Il y a un écart considérable entre l’idéal 

juridique du consentement « libre et 

éclairé » et la réalité. D’où l’intérêt 

d’évaluer le potentiel des outils 

numériques, avec leurs forces et leurs 

faiblesses : ne nous fermons aucune porte.

Quelles pistes voulez-vous creuser 

pour rendre ce consentement plus 

solide ?

C.C.R.  : Je suis frappé par le faible 

nombre de travaux de recherche 

consacrés au sens que les médecins lui 

donnent. Informer sur un acte médical, 

c’est parler bien sûr de ses bénéfices 

attendus, mais aussi des risques, des 

zones d’incertitude, des alternatives 

thérapeutiques ; sont-ils prêts à le faire et 

à fissurer leur image d’experts et de 

« sachants » ? Quel temps acceptent-ils 

d’y consacrer ? Comment gèrent-ils les 

patients qui ont fait des heures de 

recherches sur internet et arrivent pleins 

de convictions pas toujours fondées ?

Les enjeux du consentement dépassent 

donc largement le respect de la loi…

C.C.R. : Le consentement est une 

obligation légale, et c’est ce qui fait l’intérêt 

des outils numériques pour tracer l’identité 

du patient, la démarche d’information, le 

recueil de l’accord et la date de sa 

signature. 

“

Mais c’est aussi un acte fondateur de la 

relation de confiance entre patient et 

médecin, où se jouent des mécanismes 

très subtils. Imaginons un gynécologue qui 

annonce à de futurs parents que le fœtus 

est atteint d’une grave malformation. Faut-

il pratiquer une interruption médicale de 

grossesse pour lui éviter une vie de 

souffrances ? Ou le laisser naître au nom 

du respect de la vie ? Comment évoquer 

ces deux scénarios sur un pied d’égalité ? 

Le médecin sera-t-il capable de ne pas y 

plaquer ses propres valeurs ?

À l’inverse des États-Unis, où le 

consentement relève d’une logique 

purement contractuelle, il s’inscrit chez 

nous dans la protection des droits 

fondamentaux de la personne. C’est ce qui 

en fait la richesse… et la difficulté.

Il y a un écart considérable 

entre l’idéal juridique du 

consentement « libre et 

éclairé » et la réalité. ”
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Partenariats intersectoriels en santé :

gare aux effets indésirables dans les pays

ciblés

Réunir de grands acteurs (agences des Nations 

Unies, États, ONG, donateurs privés, industriels) 

ne garantit le succès de programmes 

internationaux de lutte contre des maladies 

endémiques. Ces « partenariats intersectoriels » 

ou CSP* doivent s’articuler avec les structures 

de santé des pays ciblés pour ne pas les 

déstabiliser. 

Pourquoi vous intéressez-vous aux CSP ?

Léa Stadtler : Parce qu’en dépit de leur objectif 

louable – par exemple, éradiquer des maladies 

endémiques qui font des ravages dans les pays en 

développement - ces projets qui mobilisent de 

grands acteurs et des centaines de millions d’euros 

peuvent avoir d’importants effets contre-productifs. 

Or, ce phénomène n’est pas le fait du hasard. Il 

résulte de ce que j’appelle le « design » du CSP, 

c’est-à-dire la manière dont ses acteurs articulent 

leur action avec l’environnement local de santé des 

États ciblés. Et ce design découle lui-même de la 

façon dont ces différents acteurs ont pesé sur la 

genèse du CSP, en faisant valoir leurs priorités et 

leur philosophie d’action.

Quels types de « designs » avez-vous identifiés ?

L.S. : Dans un article publié récemment avec une 

collègue britannique, nous distinguons le CSP 

« détaché » et le CSP « ancré ». Le CSP détaché est 

focalisé sur son objectif, par exemple la distribution 

d’un traitement contre une maladie endémique. Ses 

acteurs visent l’efficacité, l’obtention de résultats 

rapides. Ils optimisent leur fonctionnement interne et 

leurs interactions, mais ont peu de liens avec les 

systèmes de santé locaux. 

À l’inverse, le CSP ancré accorde une grande 

importance à ces liens ; il se coordonne avec les 

structures et les programmes existants, voire 

contribue à les améliorer et à les renforcer.

Léa Stadtler, professeur

associé à GEM et 

spécialiste des CSP

Quels sont les avantages et 

inconvénients de ces deux types de 

CSP ?

L.S. : Il est difficile de faire collaborer 

une agence des Nations-Unies, des 

fondations privées, des ONG et des 

industriels ; créer un CSP prend 

couramment deux ans. Si vous voulez 

aussi travailler avec les acteurs locaux 

de plusieurs pays, c’est encore plus 

compliqué. Aussi, un CSP ancré est 

bien plus long à mettre en place. 

En revanche, il n’a pas les effets 

indésirables des CSP détachés. Par 

exemple, ils proposent des salaires 

très attractifs qui vident les structures 

de soins de leurs personnels. Ou ils 

désorganisent ces structures en leur 

confiant une campagne de vaccination 

alors qu’elles sont déjà surchargées. 

Ou encore, ils promeuvent des 

objectifs de santé non prioritaires dans 

les États visés. 
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Le CSP détaché est-il à proscrire en toutes circonstances ?

L.S. : Il a du sens dans des pays gangrénés par la corruption, ou dont le système local de soins 

est gravement défaillant. Il peut aussi contribuer à la formation des soignants locaux, même si ce 

n’est pas son but premier. Par ailleurs, il répond aux attentes des donateurs qui souhaitent 

contrôler l’utilisation de leur argent et veulent avancer vite ; si ceux-ci ont une forte influence sur la 

mise en place du CSP, le design détaché risque de s’imposer.

Cela dit, on constate ces dernières années que les CSP détachés suscitent de plus en plus de 

critiques et de résistances de la part des États ciblés. Leur légitimité est attaquée, leur action sur le 

terrain est freinée, ce qui les conduit à évoluer vers un design ancré ; c’est ce qui s’est passé pour 

les cinq projets détachés étudiés dans notre article. 

Parce qu’en dépit de leur objectif louable – par exemple, éradiquer 

des maladies endémiques qui font des ravages dans les pays en 

développement - ces projets qui mobilisent de grands acteurs et des 

centaines de millions d’euros peuvent avoir d’importants effets 

contre-productifs. ”

À l’inverse, comment définir ce qu’est un ancrage satisfaisant ?

L.S. : On peut parler d’ancrage dès lors qu’un CSP prend en compte ses bénéficiaires directs, 

mais aussi les structures de soin locales à leur service. Si je fais des campagnes de 

communication pro-vaccination, je suis présent sur le terrain mais pas ancré. Si je conçois cette 

campagne avec le ministère de la santé, que je forme 1000 fonctionnaires à la chaîne du froid et 

que j’envoie mes propres équipes en renfort dans les dispensaires pour vacciner, je suis ancré.

*Cross-sector partnerships

“
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Politiques de santé publique : faut-il 

changer d’indicateurs ?

Taux de mortalité, espérance de vie, densité de 

médecins sur un territoire… Ces indicateurs 

suffisent-ils piloter une politique médecins sur 

un territoire… Ces indicateurs suffisent-ils pour 

piloter une politique de santé publique ? Ou 

faut-il en créer d’autres pour mieux appréhender 

le bien-être d’une population ? 

Vouloir cerner le « bien-être » d’une population, 

est-ce utile ou seulement idéaliste ?

Fiona Ottaviani : C’est un sujet débattu depuis des 

années en France et dans le reste du monde. 

L’OCDE a inventé le Better Life Index, le 

Programme des Nations-Unies pour le 

développement a créé l’Indice de développement 

humain (IDH), le Bouthan mesure le Bonheur 

national brut… Il y a aussi des expérimentations 

locales, par exemple en France dans le Nord- Pas-

de-Calais, les Pays de la Loire et à Grenoble. 

Partout, l’objectif est le même : disposer 

d’indicateurs différents pour définir les politiques 

publiques, notamment en santé, et mieux 

appréhender le bien vivre des habitants.

Que reproche-t-on aux indicateurs existants ? 

FO : Ils reflètent principalement une logique de 

course à la performance, notamment économique. 

Exemples : on présuppose que la qualité de vie 

augmente avec le PIB, ou qu’une espérance de vie 

accrue après un cancer est forcément un progrès 

pour les malades. Or, la hausse du PIB peut venir 

d’un essor des industries polluantes ; et pour les 

patients touchés par le cancer, la qualité de vie des 

années de rémission peut primer sur leur durée. 

Ces dimensions essentielles restent donc ignorées.

Fiona Ottaviani, professeur 

associée à GEM. 

Prenons l’exemple d’IBEST, 

l’expérimentation grenobloise. Que 

mesure-t-elle ?

FO : Son cadre dépasse le seul secteur 

de la santé : elle cherche à évaluer le « 

bien-être soutenable ». Autrement dit, la 

capacité de chacun à se réaliser, à 

répondre à ses aspirations, dans le 

respect du bien commun et de la 

soutenabilité. Nos indicateurs portent par 

exemple sur le temps et les rythmes de 

vie, la démocratie et le vivre ensemble, 

l’accès aux services publics, 

l’engagement solidaire, et bien sûr sur la 

santé.

De plus, nous avons travaillé avec des 

groupes d’habitants pour déterminer ces 

indicateurs et leur « juste » niveau : où 

commence le bien-être, jusqu’à quel seuil 

est-il soutenable, etc.

https://www.avise.org/sites/default/files/atoms/files/20200930/ibest_avise_avril2020.pdf
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Son cadre dépasse le seul 

secteur de la santé : elle 

cherche à évaluer le « bien-

être soutenable ». Autrement 

dit, la capacité de chacun à 

se réaliser, à répondre à ses 

aspirations, dans le respect 

du bien commun et de la 

soutenabilité. ”

Cet ajout de nouveaux indicateurs ne 

risque-t-il pas de compliquer la donne ?

FO : Au contraire, il va nous éclairer sur 

nos territoires, notamment les quartiers 

défavorisés. Aujourd’hui, on les scrute 

principalement avec des indicateurs « à 

charge » :  taux de chômage, de 

délinquance, de bénéficiaires du RSA… 

Rien ne permet de repérer ce qui est 

réalisé pour recréer du lien social, 

développer l’entraide, inciter à la 

prévention en santé. Avec ces indicateurs 

alternatifs, des aspects déterminants pour 

le bien-être deviendront visibles et 

pourront inspirer les décideurs.

Pour les indicateurs de santé, comment 

recueillez-vous les informations ?

FO : Ce sont les répondants qui donnent 

leurs perceptions. On sait aujourd’hui qu’il 

y a une bonne corrélation entre les auto-

déclarations et les données physiologiques 

: quand une personne se dit en bonne 

santé, l’examen médical arrive le plus 

souvent à la même conclusion. D’ailleurs, 

le groupe de travail sur la « qualité de vie » 

créé par le Haut conseil de la santé 

publique promeut ce type d’indicateurs ; j’y 

ai participé pendant deux ans.

Que vous a appris IBEST en matière de 

santé publique ?

FO : Comme le rappelle l’OMS, la santé 

est très liée au bien-être et inversement. 

Tout se tient. Si je ne suis pas malade, 

mais que j’éprouve un sentiment 

d’isolement social, mon bien-être peut être 

dégradé. Même chose si mon quotidien est 

stressant, ou que je ne maîtrise plus la 

gestion de mon temps, ou que je vis mal le 

fait de vivre dans un environnement pollué.

Par ailleurs, certains postulats sont remis 

en cause, par exemple les raisons du non-

recours aux soins. Sur la métropole 

grenobloise, ce n’est pas dans les 

territoires qui ont beaucoup de 

bénéficiaires de la CMU-C que les gens 

malades ont le moins accès aux soins. Ce 

non accès au soin n’est pas associé non 

plus à une densité plus faible de médecins. 

Les acteurs de santé publique doivent 

activer d’autres leviers pour que toutes les 

catégories de population soient mieux 

suivies.

“
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Les médecins sont-ils prêts pour le placebo

ouvert ?

Le concept de « placebo ouvert » est stupéfiant : 

on administre un placebo à des patients en leur 

expliquant qu’il s’agit d’un placebo, et leur état 

s’améliore... Il a été validé par plusieurs essais 

cliniques, et la prochaine étape serait d’identifier 

auprès des médecins les obstacles à son 

adoption et les facteurs qui la favoriseraient. Une 

consultante en santé qui prépare un DBA à GEM 

y consacre une étude.

Administrer un placebo en disant la vérité au 

patient, d’où vient cette idée révolutionnaire ?

Odile Hettler : Elle part d’un constat simple : l’effet 

placebo existe bel et bien, puisqu’il est estimé dans 

les essais cliniques à 30% environ. Il peut même être 

très significatif : sur l’arthrose par exemple, la 

réponse au placebo représente 75% environ de la 

réponse aux médicaments courants.

Mais on pensait jusqu’ici que cet effet était 

conditionné à une situation clinique dite de « double 

aveugle » : ni le médecin ni le patient ne savaient ce 

qui était administré, placebo ou vrai traitement. Or, 

des essais cliniques menés depuis 2010 dans 

plusieurs pays montrent qu’il persiste lorsque le 

médecin et le patient sont informés qu’il s’agit d’un 

placebo : c’est ce qu’on appelle le placebo ouvert.

Peut-on tout soigner avec des placebos ouverts 

?

O.H. : Ils n’ont pas leur place dans le traitement des 

maladies infectieuses et des cancers, quand la vie 

du patient est en jeu. En revanche, ils ont fait leurs 

preuves lors d’essais cliniques sur les crises 

migraineuses, le syndrome du côlon irritable ou les 

douleurs chroniques : des pathologies qui altèrent 

plutôt la qualité de vie. 

Odile Hettler, dirigeante

de Odile Hettler 

Consulting

L’effet placebo existe bel et 

bien, puisqu’il est estimé 

dans les essais cliniques à 

30% environ. ”

La science explique-t-elle pourquoi 

le placebo ouvert fonctionne ?

O.H. : Elle y travaille. Les pionniers du 

domaine, en particulier Ted Kaptchuk

de Harvard Medical School à Boston, 

ont constitué des équipes 

pluridisciplinaires. Des généticiens 

recherchent un « placebome », une 

signature génétique de l’effet placebo. 

Des neuroscientifiques se penchent sur 

les mécanismes en jeu dans le 

cerveau. Des anthropologues vérifient 

si des civilisations anciennes utilisaient 

le placebo etc. 

“
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Faut-il attendre ces explications pour 

introduire le placebo ouvert en pratique 

clinique ?

O.H. : Ces explications contribueraient à 

renforcer sa légitimité. Mais la clé de la 

validation d’un nouveau traitement, ce sont 

les conclusions des essais cliniques, et 

elles sont probantes. 

C’est pourquoi il faut maintenant passer à 

l’étape suivante : se rapprocher des 

médecins, pour comprendre les obstacles 

à l’adoption du placebo ouvert et les 

facteurs qui pourraient la favoriser.

C’est l’objet de l’étude que vous menez 

dans le cadre de votre DBA à GEM…

O.H.  : En effet. Depuis octobre 2021, j’ai 

eu plus de 50 entretiens qualitatifs de 30 à 

90 minutes avec des médecins qui traitent 

la douleur chronique aux États-Unis, en 

Suisse et en France. Il s’agit de praticiens 

expérimentés : il faut une longue 

expérience de la relation patient –

médecin, un lien de confiance solidement 

établi et une capacité de recul sur son 

identité de soignant pour prescrire un 

placebo dans ce cadre de transparence 

inédit.

“

Comment ont-ils accueilli votre 

démarche ?

O.H. : Très favorablement. Certains ont 

une vive appétence pour la nouveauté et 

un esprit scientifique qui les incite à 

s’intéresser aux dernières innovations 

médicales basées sur les évidences : le 

placebo ouvert en fait partie. D’autres sont 

portés par une vision humaniste ; ils 

réfléchissent à la façon d’intégrer cet outil 

dans leur pratique. 

Quels obstacles et quels freins avez-

vous identifiés ?

O.H. : Il est trop tôt pour le dire. Je dois 

analyser tout le matériau recueilli, je 

n’exclus pas non plus de mener des 

entretiens complémentaires avec des 

médecins que ma démarche intéresserait. 

Mes conclusions seront finalisées en juin 

2023 et par la suite, feront l’objet d’articles 

scientifiques : à ce jour, aucune étude 

internationale semblable n’a été publiée 

dans le monde. 

Il faut une longue expérience 

de la relation patient –

médecin, un lien de confiance 

solidement établi et une 

capacité de recul sur son 

identité de soignant pour 

prescrire un placebo dans ce 

cadre de transparence 

inédit.”
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L’exosquelette actif, progrès pour la santé 

ou fausse bonne idée ?

Grâce à ses moteurs, l’exosquelette actif réduit 

fortement les efforts fournis par des ouvriers 

pour soulever des charges. Mais il induit 

d’autres façons de percevoir son corps, de 

réaliser des gestes professionnels, de travailler 

en équipe… Comment évaluer son rapport 

coûts/bénéfices ? C’est le sujet d’une étude de 

GEM. 

Pourquoi vous intéressez-vous aux 

exosquelettes actifs, que de nombreux 

industriels commencent à adopter ?

Stéphanie Gauttier : Plusieurs questions sur leurs 

avantages et inconvénients n’ont jamais été traitées. 

De plus, aucune étude sur leur utilisation en 

conditions réelles n’a été conduite à ce jour. 

Certes, à première vue, l’exosquelette a tout pour 

plaire : il réduit la pénibilité et favorise la 

productivité. C’est un dispositif qui assiste l’humain 

et préserve sa santé : c’est une des motivations 

principales des fabricants d’exosquelettes. 

Mais il y a de nombreuses questions autour de leur 

impact sur le bien-être au travail et la santé. Pour de 

nombreux chercheurs, l’exosquelette « augmente » 

l’homme. Ce serait un pas vers notre transformation 

en cyborg ou notre robotisation. GEM réfléchit donc 

à leur acceptabilité au travail et sur la dimension 

économique de leur développement. Nous réalisons 

une analyse coûts-bénéfices.

Comment menez-vous votre étude ?

SG : Nous participons au projet européen STREAM 

sur des systèmes innovants de réduction de la 

pénibilité dans la maintenance ferroviaire. Les 

ouvriers de ce secteur soulèvent, déplacent et 

positionnent des poids jusqu’à 20 kilos. Avec la 

répétition des tâches, 64% des ouvriers de 

maintenance ferroviaire souffrent du dos, 24% des 

épaules et autant des chevilles. De plus, beaucoup 

de ces ouvriers ont plus de 50 ans, d’où des 

problèmes de santé plus significatifs.  

Stéphanie Gauttier, responsable 

de l'équipe de recherche 

"Systèmes d'Information pour la 

société" de GEM

Nous leur faisons tester un exosquelette 

actif qui divise la charge musculo-

squelettique jusqu’à 50% lors des 

manutentions manuelles. Nous les avons 

rencontrés une première fois au 

printemps 2022, le temps d’une 

expérimentation de quelques heures. 

Nous retournons sur le terrain début 2023 

pour cinq semaines d’observations et 

d’entretiens. 

Quelles sont les réactions des 

ouvriers ?

SG : Tous ont été volontaires. Sans doute 

parce qu’ils s’inquiètent pour leur avenir 

professionnel et veulent préserver leur 

santé. A l’utilisation, ils sont emballés : ils 

pensent que l’exosquelette va leur 

permettre de rester en bonne santé 

physique, sans demander d’effort 

d’apprentissage particulier.
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Certes, à première vue, 

l’exosquelette a tout pour 

plaire : il réduit la pénibilité et 

favorise la productivité. C’est 

un dispositif qui assiste 

l’humain et préserve sa santé 

: c’est une des motivations 

principales des fabricants 

d’exosquelettes. ”

Il y a selon vous un risque de « 

déshumaniser » le travail ?

SG : Oui, d’engager une dynamique de 

robotisation et de productivité, alors que 

l’intention première était de protéger la 

santé des individus. Mais attendons les 

observations de 2023 pour tirer des 

conclusions ; celles-ci seront publiées 

pendant l’été.

Mais lorsqu’on les interroge sur leurs 

sensations corporelles, de nombreux 

ouvriers déclarent ne plus avoir le 

sentiment de développer leur force. Leur 

propre personne et leurs caractéristiques 

ne sont plus mises en avant, ce qui peut 

poser la question du sens du travail et de 

la santé mentale.  

Pensez-vous approfondir ces ressentis 

en 2023 ?

SG : C’est l’objectif. Nous nous 

demanderons par exemple si 

l’exosquelette permet de réaliser des 

tâches à sa façon, ou de modifier 

légèrement sa posture le jour où on a mal 

au bras ou au dos ; ce qu’un salarié non 

équipé fait à sa guise. Autres questions, 

les ouvriers équipés d’un exosquelette 

continuent-ils à s’entraider, à travailler en 

équipe ? À quel rythme se fatiguent-ils, 

faut-il changer la fréquence et la durée des 

pauses, qui sont des moments de 

convivialité et d’échange ? 

On passe de problèmes de charges à 

soulever à des enjeux plus 

psychologiques et humains…

SG : Je parlerais même d’enjeux 

éthiques : quel objectif de santé visons-

nous avec l’exosquelette ? S’agit-il de 

réduire les troubles musculo-squelettiques, 

pour permettre aux ouvriers de 

« fonctionner » plus longtemps avec un 

organisme en bon état ? Ou cherchons-

nous le bien-être au travail, ce qui implique 

d’autres dimensions : se sentir à l’aise 

avec son corps, garder des marges 

d’autonomie, s’appuyer sur un collectif, 

suivre un rythme qui vous convient…

“



GRENOBLE-EM.COM

GRENOBLE-EM.COM


