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Epidémie du covid 19 :
Retour sur les expériences d’usage des technologies numériques en santé mentale

dans le cadre de la relation patient/praticien

Introduction

En raison de la numérisation croissante, aujourd'hui, les activités liées a I’offre et a la demande
des soins évoluent rapidement. L’omniprésence des technologies numériques fournit aux
prestataires et aux clients de nouvelles opportunités. Elle leur impose aussi de nouveaux défis.
Cette large diffusion des outils digitaux parmi les cliniciens, les patients et les systémes
organisationnels des soins ouvre de nouvelles pistes de réflexion et d’action pour améliorer
I’accessibilité des soins, mais également pour offrir des approches flexibles et adaptées aux

besoins des patients.

Parmi les besoins des patients, 1’établissement d’une relation avec les praticiens joue un rdle
important dans le processus thérapeutique notamment celui qui vise la prise en charge des
affections de santé mentale. Ce processus implique la coordination entre les familles des
malades, les professionnels de santé ainsi que d’autres prestataires. L’épidémie du covid 19 a
engendré un environnement anxiogeéne susceptible d’affecter davantage cette catégorie de
patients. Elle a par ailleurs, contraint les patients et les praticiens de santé a changer leurs
pratiques en réduisant, voire méme supprimant les consultations physiques et recourir aux

échanges dématérialisés via les technologies numériques pour assurer leurs fonctions.

Le contexte particulier du COVID 19 a ainsi accéléré ’utilisation de ces outils. Toutefois, nous
ne mesurons pas encore les avantages et les inconvénients liés a ces nouvelles pratiques que ce
soit hors ou dans ce contexte. Dans la présente étude, nous nous sommes intéressés aux
expériences d’usage des technologies numériques en guise de complément ou de remplacement
des prestations de soins psychiatriques, dispensés auparavant via un contact physique. A travers
une approche qualitative, nous examinons la fagon dont les technologies numériques ont permis
ou non, de répondre aux besoins de prise en charge des maladies psychiatriques dans ce
contexte. Nous souhaitons tirer les enseignements de ces nouvelles pratiques en proposant la

problématique suivante :

En quoi les outils numériques peuvent-ils étre utiles ou problématiques dans la relation

entre le praticien et les patients ?



Compte tenu de I’enrichissement constant et rapide des possibilités qu’offrent les technologies
de communication, il est difficile de définir de facon exhaustive et précise leurs divers usages
dans le champ de la santé. Les technologies numériques dans la présente recherche renvoient a

la téléconsultation, mais également aux smartphones et a leurs applications mobiles.

Nous rappelons tout de méme que le concept de « santé mentale en ligne » renvoie a I’ensemble
des « services de santé mentale et des informations fournis ou améliorés par le biais d'Internet
et des technologies connexes » (Lal et Adair, 2014). De son c6té, Pickersgill (2019) propose
une classification basée sur le résultat escompté par les usages des technologies numériques. 11
propose de distinguer d’une part, leurs usages en tant que thérapies interventionnelles et d’autre
part, comme moyen permettant de générer des données relatives aux patients et a leurs
pathologies et exploitables par les psychiatres (Pickersgill, 2019). Les thérapies
interventionnelles pour cet auteur incluent les interactions directes soignant- patient via une
vidéoconférence (télépsychiatrie). Pour rappel, 1’association américaine de psychiatrie définit
la télépsychiatrie comme étant « un ensemble de services psychiatriques fournis a distance via
une vidéo en ligne » (APA s. d.). Cela concerne également les interventions en ligne moyennant

des plateformes proposant des thérapies cognitivo-comportementale.

REVUE DE LITTERATURE SUR L’ INTRODUCTION DES NOUVELLES
TECHNOLOGIES EN SANTE MENTALE

L’introduction de la technologie numérique dans la médecine occidentale serait basée sur un
« modele industriel de soins » (Moore et al, 2019). L’intérét actuel porté sur la centralisation
des soins, le développement de la qualité, I’'importance de 1’expérience client et la proximité
avec le patient nécessite la mise en place d’outils appropriés. A titre d’exemple, le projet « Care
Opinion » en Angleterre et son homologue frangais « Vox Usagers » sont des plateformes en
ligne qui permettent de recueillir ’avis des usagers sur les services publics dans 1’objectif
d’améliorer continuellement la qualité de ces services y compris ceux issus des institutions de

santé.

La situation particuliére rencontrée avec la COVID 19, envisage [’utilisation de ces
technologies numériques non plus comme un moyen d’améliorer la qualit¢ du service mais

plutét comme un moyen de préserver la relation entre le praticien et le patient et surtout de
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surmonter les obstacles liés a la prise en charge ‘traditionnelle’ des patients. L’usage des
technologies de I’information et la communication (TIC) pour offrir des services et des
informations sur la santé correspond au champ de la e-santé (Lal et Adair, 2014). La e-santé est
a distinguer de la télémédecine car elle ne recouvre pas les mémes usages. Lal et Adair (2014)
présentent « la e-santé comme un concept plus large que la télésanté (et la télémédecine) qui
implique ['utilisation des TIC pour connecter patients et prestataires de santé en temps réel
quelque soit les distances géographiques et dont [ 'utilisation de la vidéo en temps réel, reste la

principale modalité ».

Dans le cadre des pathologies psychiatriques, les usages des technologies numériques sont
préconisés et/ou débattus sur les différents niveaux de prise en charge de ce type de maladies:
I’information; le dépistage, I’observance; I’intervention et le soutien social (Lal et Adair, 2014).

Le tableau ci-dessous reprend les différentes modalités d’intervention a chacun de ces niveaux.

Information

Nécessité d’évaluer la qualité
des informations transmises en
amont

Information doit étre

ciblée en fonction :

Santor & co (2007)
Lambousis & co (2002)

Ces programmes sont congus
pour étre indépendants ou en
supplément des soins
conventionnels

- dépression majeure
- phobie sociale

- panique

- anxiété

- des pathologies
A coupler avec la possibilité - des publics
d’un échange direct
Outils de dépistage et Outil doit étre adapté en | Diamond & co (2010)
Dépistage et d’évaluation avec données a fonction :
compléter en autonomie ou en .
observance . o , - des pathologies
étant guidé par un thérapeute. )
- des publics
Des programmes gratuits sont Sont plus facilement | Andrews & Titov (2010)
mis a disposition des patients en | utilisés our les
s a dISp paticnts . PO | Bennett & co (2010)
utilisation autonome ou suivie. pathologies suivantes :
Intervention

Soutien social

Possibilité de partager des
points de vue, des
préoccupations tout en
préservant un anonymat

Scharer K. (2005)

Adapté de Lal & Adair (2014)




1. Mais de quoi parlons-nous lorsque nous évoquons la technologie numérique ?

Il convient de distinguer les technologies numériques « de base » des technologies numériques
« émergeantes » (Moore, 2019). Internet, le courrier électronique, le téléphone, la vidéo
conférence, les jeux vidéo font partie des technologies de base. Les technologies émergentes
ont un avenir qui n’est pas encore construit. On y trouve tout ce qui concerne I’intelligence
artificielle telle que la réalité virtuelle, les mondes virtuels, la reconnaissance vocale,
I’assistance vocale via les chatbots, 1’expression faciale. Ces médias interactifs instaurent une

communication unilatérale et se positionnent comme un support d’information.

2. Les avantages des usages des technologies numériques

Plusieurs recherches mettent en évidence certains bienfaits des technologies numériques (Chan
& al, 2019, Nasulan & al, 2019, Morris & al, 2018). Les sites internet, blog, vidéos, constituent
des espaces d’échanges, de partage d’expériences et d’informations trés appréciés par les
patients (Chan & al, 2019). Les réseaux sociaux constituent un vecteur d’information, de
plaidoyer, pour réduire les stigmates de la maladie. Dans 1’enquéte de Nasulan et al. (2019), les
deux tiers des participants avaient déclaré utiliser les médias sociaux pour se connecter avec
d'autres personnes atteintes de pathologies psychiatriques. Les participants a I’enquéte avaient
indiqué également qu’ils cherchaient, par I'usage des médias sociaux, a partager leurs
expériences personnelles sur la vie avec une maladie mentale ou bien a acquérir des

connaissances sur les stratégies a adopter face a leurs maladies (Naslund et al. 2019).

Les applications mobiles se révelent étre d’une autre utilité. Par la mise en place de service
d’auto assistance ou de services de santé autonome, elle favorise 1’auto gestion des soins. Méme
si la majorité des patients préférent les traitements en face a face avec le praticien, certaines
applications permettent de réduire le stress par une variété de propositions commerciales

comme la méditation, des exercices respiratoires, de la musique relaxante, etc...

Les technologies a assistance vocale sont elles aussi un reméde au stress pour certains patients,
quant aux jeux vidéo congus spécifiquement pour les personnes a handicap psychique, ils

permettraient d’accroitre les dimensions cognitive, I’attention, la mémoire...

Les recherches mettent également en avant I’intérét de la vidéo a domicile (ou télésanté) (Hogan
& al, 2019). Dans la mesure ou le suivi du patient sur son lieu de vie permet parfois de mieux
identifier 1’évolution des besoins du patient, on peut comprendre 1’utilité d’un outil de vidéo a

domicile. Les auteurs présentent une série d’avantages liés a des expériences cliniques, a savoir
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un acces au soin quel que soit la distance qui les sépare de leur praticien, la possibilité¢ de
bénéficier d’une consultation dans un environnement serein et non stressant, un processus
collaboratif d’aide et dépannage en cas de souci qui permet [’usage de ces technologies par tous
les patients indifféremment de leurs habilités ou non a utiliser les outils numériques. Enfin, les

patients reconnaissent souvent avoir un sentiment de contréle sur leur environnement.

D’autres études soulignent le role que pourraient jouer les technologies numériques pour
améliorer la communication et la relation patient-prestataires de soins (Drake, Deegan, et Rapp,
2010; Parish et al., 2017). On a ainsi démontré que les personnes atteintes de pathologies
mentales étaient beaucoup plus a l'aise pour partager des données obtenues via des capteurs de
smartphone, avec leur médecin, qu'avec d’autres médiateurs (Nicholas et al., 2019). Les
patients peuvent en effet, accorder plus de confiance a une personne spécifique avec laquelle
un échange sur sa santé mentale a été établi (c.-a-d., leur médecin), qu’a un systéme représenté
par un portail électronique. Le niveau de confort constaté dans le partage de données dépendait

a la fois du type de données et du destinataire, mais pas des caractéristiques individuelles.

Durant la période de Covid 19, les technologies numériques sont souvent présentées comme
une solution au probléme d’inégalité d’acces aux soins de santé mentale pour les patients ayant
des conditions socio-économiques ou géographiques défavorables (Rebello et al., 2014;
Banbury et al., 2018; Kaonga et Morgan, 2019) ; Chan et al (2019). Néanmoins, des limites
d’ordre logistique, financier, médical et technique (Moore et al, 2019 ; Lindsay et al, 2019)

méritent cependant d’étre soulignées.

3. Les limites des usages des technologies numériques

D’un point de vue médical, ces technologies se montrent -plus au moins- appropriées pour la
prise en charge des pathologies courantes. Ainsi, un modele hybride alliant un support
technologique a un suivi personnalis¢é en face a face permettrait de remédier a cette

problématique.

D’un point de vue logistique et technique, il y a deux parameétres a prendre en considération.
D’une part, la prise en compte des difficultés que pourraient rencontrer le personnel pour
intégrer ces nouvelles pratiques dans leur travail clinique. Lindsay et al (2019) préconisent alors
I’'usage d’une méthode « PIVOT » qui consiste & accompagner et mobiliser le personnel et les
parties prenantes pour 1’appropriation de ces nouvelles technologies. Cette méthode identifie

des facilitateurs externes qui sont responsables du développement de e-santé et des facilitateurs



internes dont le role est d’assurer l’expansion de I’innovation numérique et d’étre
I’intermédiaire entre les facilitateurs externes et les praticiens du terrain. Cette méthode est

basée sur une communication continue avec les prestataires de soins de santé.

Les fournisseurs d’outils numériques peuvent &tre également un obstacle dans le bon
développement de 1’'usage des outils numérique dans un paysage évolutif des soins de santé
(Chan et al, 2019, Hogan et al, 2019). Les fournisseurs, en quéte de modéles commerciaux
lucratifs, ne prennent pas toujours le temps de co-construire des outils numériques avec les
patients ou le personnel soignant, ce qui nuit a 1’efficacité des outils mis en place mais aussi a

I’appropriation de ces outils par les utilisateurs.

A ce titre, il faut rappeler que la notion de I’exclusion numérique porte non seulement sur
l'acces aux technologies numériques et au haut débit, mais aussi sur le fait d'avoir les
compétences, la motivation et la confiance nécessaires pour les utiliser (Betton et Woollard,
2018). Des études réalisées spécifiquement auprés de patients atteints de pathologies
psychiatriques montrent que 1'exclusion numérique est plus fréquente chez les personnes ayant
des problemes de santé mentale que chez les autres malades (Tobitt et Percival, 2019). Trois
principaux facteurs renforcent l'exclusion numérique de cette catégorie de malades (Greer et
al., 2019). 1l s’agit de leur manque percu de connaissances (un faible niveau — pergu-
d’alphabétisation numérique), des facteurs personnels liés a leur situation de vie et notamment
I’aspect financier pergu et enfin, les obstacles liés spécifiquement aux pathologies mentales

(symptdmes généraux des psychoses, par exemple : hallucinations, rechutes...etc.)

D’un point de vue financier, les cofts liés a la mise en place d’outils numériques peuvent étre
¢levés sur le cours terme méme si ceux-ci peuvent étre amorti sur le long terme. L’évolution

rapide des technologies et des besoins en santé nécessitent cependant des ajustements réguliers.

La question du remboursement des soins médicaux dispensés en téléconsultation est récurrente
dans les recherches (Hogan & al, 2019). Les remboursements sont-ils les mémes que ceux

appliqués a une consultation en présentiel ?

La question de la confidentialité des données personnelles relatives a la santé mentale et celle
du respect de la vie privée est également un sujet sensible. Effectivement, les innovations
numériques en psychiatrie suscitent des espoirs quant a leur potentiel de promotion de la santé
mentale, mais également, des craintes (Hollis et al., 2018; Brimblecombe, Quist, et Nolan,
2019). Parmi les risques €évoqués de la psychiatrie numérique, citant la sécurité et la

marchandisation des données générées par les applications (Pickersgill, 2019).



4. Et qu’en est-il de la relation patient/praticien ?

L’outil permet, dans une certaine mesure d’établir/maintenir la relation entre le patient et le
praticien. Toutefois, peut-on avancer que la relation soit la méme qu’en présentiel ? Quels sont

les usages, pratiques et précautions a prendre dans de telles circonstances ?

Les travaux de Moore (2019) mettent en évidence de nombreux biais relatifs a 1’usage des
technologies. Il émet certaines questions relatives aux relations praticiens/patients dans 1’'usage

des technologies, qui portent notamment sur I’impact du discours.

Enfin, le role des technologies numériques de communication dans le soutien et le maintien des
relations sociales a également montré ses limites. La conception d’un agent conversationnel
programmé dans le but de fournir un soutien empathique d'une maniére qui pourrait approcher,
voire correspondre aux capacités humaines, a montré des limites importantes selon les auteurs
de I’¢tude (Morris et al., 2018). Owlie le chatbot, développé en France est un exemple concret
des avantages d’un tel outil mais aussi de ses limites. Représenté par une petite chouette, cet
outil permet d’assurer un soutien psychologique 24h/24. Le site précise que « Ce chatbot ne
remplace pas un suivi par des professionnels de santé mais peut étre un outil complémentaire
utile lors des situations variées du quotidien. 1l permet d’aider a se sentir plus compétentse,

autonome et de trouver des techniques pour se sentir mieux. (https://www.owlielechatbot.fr).

Le manque d’empathie ou 1’aspect « robotique » et désincarné de tels dispositifs ne parvient
pas a combler les besoins des usagers qui y ont recours notamment parce qu’ils sont dans une

demande forte d’interactions humaines (écoute, réassurance, présence, timbre de la voix...).

Nous n’avons pas encore assez de recul sur les conséquences de la COVID et du confinement,
mais d’ores et déja nous pouvons affirmer que le manque de relations sociales et d’interaction

nuit a ’homme.

Dans plusieurs interviews avec Boris cyrulnik!, le neuropsychiatre nous interpelle sur les effets
du COVID sur la santé en général notamment aupres des jeunes. Mais ce principe est le méme
pour tous. Il précise que : « Neurologiquement, notre cerveau ne fonctionne correctement que

s’il est stimulé par d’autres cerveaux autour de lui. C’est un rouage essentiel de notre

! (France culture 15 mars 2021, la presse du 26 février 2021 (https://www.lapresse.ca/societe/sante/2021-02-
26/entrevue-avec-boris-cyrulnik/je-suis-inquiet-pour-les-adolescents.php)
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fonctionnement, et particulierement pour les enfants qui cherchent cette altérité aupres de leurs

copains ».

L’¢épisode de la COVID, si I’on peut s’exprimer ainsi, reste une période instructive sur le fait
que I’homme ne peut se passer d’interactions humaines. Il est fort a présager, que malgré

I’utilité des technologies, elles ne pourront remplacer le contact humain.

Pour en avoir la confirmation ou I’infirmation, nous avons, dans le cadre de cet article interrogé
des praticiens et des patients sur leurs utilisations des outils numériques et les conséquences

que nous avons pu en retenir.

ETUDES DE CAS SUR L’UTILISATION DES OUTILS NUMERIQUES DANS LE
CADRE DE LA RELATION PATIENT/PRATICIEN

1. Méthodologie

Les circonstances liées au COVID19, ont contraints les patients et les praticiens a se saisir des
outils numériques parfois en méconnaissant les bienfaits et les méfaits de ces outils pour la prise
en charge des pathologies psychiatriques. Nous avons voulu capter cette expérience « a chaud »
pour pouvoir en tirer des enseignements pour le futur. Ainsi, a travers I’administration
d’entretiens qualitatifs, nous nous sommes intéressés aux expériences d’usage des technologies
numériques en guise de complément ou de remplacement des prestations de soins
psychiatriques, dispensés auparavant via un contact physique. Nous souhaitons mettre en
¢vidence la fagon dont les technologies numériques ont permis ou non de répondre aux besoins
de prise en charge des maladies psychiatriques dans ce contexte. Nous nous intéressons

essentiellement au cas des personnes présentant un handicap psychique?:

Des entretiens qualitatifs sont conduits aupres de praticiens parisiens et de leurs patients ou

famille (4 familles de patients enfants et un patient adulte).

2Pour ’'UNAFAM (Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques), le
handicap psychique est la conséquence de plusieurs maladies : psychoses, et en particulier les troubles
schizophréniques, troubles bipolaires, troubles graves de la personnalité. . .etc.,.)

Le handicap psychique est reconnu suite a la loi 2005 qui stipule : « constitue un handicap, au sens de la présente
loi, toute limitation d'activité ou restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par
une personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques,
sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant. » (« Article
L114 - Code de I’action sociale et des familles - Légifrance », 2021)



- Un psychiatre libéral et une de ses patientes

- Une neuro-pédiatre en centre d’action médico-social qui s’occupe d’enfants a handicap
psychique et quatre familles de ses jeunes patients agés de 3 a 6 ans.

- Une neuro psychiatre de 1’hopital Broca

- Une personne du Samsah Prepsy en charge du développement des outils numériques

Cette recherche pose un certain nombre de réflexions autour notamment, des modes de
communication entre le praticien et le patient, des fréquences de sollicitation des praticiens, des
codes et usages développés dans le cadre d’échanges via les outils numériques, des effets de
telles pratiques sur le suivi des soins. Cette recherche, issue de retours d’expériences, permet
de capitaliser un certain nombre d’enseignements qui enrichissent les travaux sur 1’utilisation
des technologies dans le domaine de la santé. Les guides d’entretien sont disponibles en annexes

A et B ala fin de Darticle.

Ces entretiens qualitatifs semi directifs ont été conduits de septembre a octobre 2020. Ils ont
été réalisés par téléphone et ont été enregistrés. Les données recueillies ont été traitées sous le
logiciel NVIVO. Chaque entretien a été¢ codé. Les principaux thémes qui sont ressortis de
I’analyse de ces entretiens sont les suivants : les outils, les comportements, I'utilité ou les freins
a I’utilisation des technologies numériques, la satisfaction et 1’insatisfaction des utilisateurs

qu’ils soient praticiens ou patients ou famille de patients.

Les verbatims les plus éclairants ont été¢ sélectionnés pour illustrer notre démonstration. Ces
données sont enrichies par des expériences relatées dans la presse au cours de ces derniers mois
et traitant de 1’'usage du numérique en santé mentale. Les références aux articles sont citées en

note de bas de page.

2. Les principaux résultats
Cette enquéte exploratoire nous conduit a formuler plusieurs constats que nous présentons ci-
dessous.
Les outils utilisés

L’utilisation des outils numériques dans la relation praticien/patient passe majoritairement par
une permanence téléphonique ou une interface en visio. Il ne s’agit pas d’un nouveau mode de

relation patricien/patient, mais plutdt d’une substitution de I’outil de communication.
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Concernant la relation propre a la prise de rendez-vous ou a la demande d’informations,

généralement elle s’effectue par mail.

La personne du Samsah Prepsy, dont le role est de transmettre I’information, travaille beaucoup
avec des outils tels que facebook, messenger, sms. Son rdle est d’écouter et de relayer les
informations. Elle ne fait pas de commentaires. Beaucoup de plateformes se sont montées lors
du confinement (115000), souvent a I’initiative des soignants, mais un certain nombre n’ont pas

perduré. Elles ont répondu a la demande croissante créée par le confinement.

Une infirmiere psychiatrique exergant au sein du centre hospitalier spécialisé Laborit - service
Samsah Esat-Essor)- a également indiqué la mise en place des appels téléphoniques quotidiens
pour garder I’indispensable lien social avec les malades courant le premier confinement (

printemps 2020)°.

La présidente de 1'Unafam (Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou
handicapées psychiques) a son tour, affirme que I’association a d’une part, renforcé sa
plateforme téléphonique assuré par des psychologues cliniciens et d’autre part, mis en place
une autre plateforme téléphonique qui offre «la possibilité aux personnes de partager les
difficultés qu'elles rencontrent et de recevoir des réponses de professionnels du droit

notamment, les questions d'ordre juridique étant nombreuses »*

Quel type de patient accepte les rendez-vous en distanciel ?

Les patients ou les familles de patients qui ont acceptés de répondre a nos questions, sont ceux
qui adherent déja a ce mode de communication. Il nous a été, en revanche difficile ou impossible
d’interviewer des patients qui sont réticents a utiliser ces technologies. Le fait de ne pas nous
connaitre créée chez les patients suivis par un psychiatre, beaucoup d’angoisse. Cette analyse
nous a été confirmée par le médecin psychiatre qui estime avoir perdu la moitié de ses patients
pendant I’épisode de COVID, certains patients ne supportant pas d’avoir une consultation en

Visio.

* « Covid-19, un an déja : rencontre avec une infirmiére psy a Poitiers » paru le 19 mars 2021(

https://www.lanouvellerepublique.fr/poitiers/covid-19-un-an-deja-rencontre-avec-une-infirmiere-psy-a-poitiers)
4 « Handicap psy : confiné, isolé.. Rompre le cercle vicieux» paru le 1 décembre 2020
(https://informations.handicap.fr/a-handicap-psy-confine-isole-rompre-cercle-vicieux-13439.php)
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La relation entre le praticien et le patient

Dans le contexte du COVID, les échanges entre praticiens et patients se focalisent plus sur la

qualité de vie plutot que sur la maladie elle-méme.

« L’appel, il n’était pas fait pour faire un exercice particulier, c’est vraiment plus pour
faire un bilan et voir comment mon fils allait et est-ce que le confinement n’était pas trop

difficile pour lui ».

« ..[’appel téléphonique pour discuter avec elle des progres, des difficultés de la

semaine, des problemes que [’on avait et pour avoir son conseil pour mieux gérer notre fille »

« Le distantiel quand il n’y a pas besoin de traitement cela ne pose aucun souci par

contre dans le cadre d’une thérapie c’est tres compliqué »

Les postures et comportements

Les patients n’ont pas le méme comportement lors d’un échange en visio que dans un échange
en présentiel. Les situations les plus étonnantes ou burlesques, ont été évoquées par les

praticiens.

« Les entretiens étaient différents parce qu’énormément de choses sont perdues,

notamment la posture du patient, plein de choses disparaissaient... »

Certains patients se montrent « plus impulsifs », appellent le médecin a n’importe quel moment
du jour ou de la nuit. D’autres acceptent moins les commentaires. Certains ne prennent pas le

temps de s’habiller lors de consultations en visio.

Enfin, a ’hopital, la réaction des patients reste tout aussi étrange, en témoigne un médecin qui

a assisté a la conversation en visio entre une de ses patientes et sa famille.

« Ce que ’on a remarqué, les patients ont aussi oublié les codes sociaux, j’ai remarqué
chez certains patients parce c’était la tablette il y avait un ldche- prise, et ils disaient tout ce
qu’ils avaient a dire, des insultes genre, je ne risque rien car il y a un écran interposé. Une
dame avec son fils, sa belle fille et son petit-fils, qui étaient en zoom et la dame voit son fils a
[’écran et elle a commencé a l'insulter en lui disant que c’était un fils indigne. Etc... bref le fils
était tres touché il a disparu de [’écran il s’est réfugié dans une autre piece, en tant que
psychologue vous ne pouvez rien faire a ce moment-la. En présentiel, vous pouvez le prendre a

part et faire un entretien mais la ce n’était plus possible car il n’y était plus sur [’écran....en
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tant que thérapeute vous n’avez aucun moyen de faire quelque chose pour ces personnes-la.

Donc la c’est un exemple o la relation thérapeutique change aussi »

« ¢a peut faciliter certaines choses du fait que les patients sont plus désinhibés et ¢a peut aussi
faciliter la participation des gens qui dans le réel n’auraient pas eu envie de participer a

quelque chose de thérapeutique. L écran protége comme il peut aussi étre agressif »...

En revanche, concernant les enfants, ce mode de communication a dans 1’ensemble des
personnes interviewées, facilit¢ les échanges. Plus désinhibés, les enfants s’exprimaient
facilement ou parfois se sentaient « importants » comme le souligne une maman. « I/ était tres

heureux et flatté d’étre appelé ».

Les avantages et les inconvénients des soins en distanciel
Divers avantages ont été soulignés par les patients concernant les soins en distanciel.

Outre le fait que la possibilité d’avoir des échanges avec le praticien, a distance, est fondamental
dans la situation de COVID 19, les patients ont mentionné que le cadre du domicile est rassurant
et les patients sont plus a I’aise. Les déplacements sont moins nombreux surtout pour les enfants
qui peuvent étre surchargés de soins et donc la pression est moins intense et les enfants sont

moins fatigués.
Des inconvénients existent également.

Une consultation en visio n’est pas toujours possible suivant la pathologie. Cela demande
beaucoup plus de travail pour le médecin, les problémes d’équipement sont aussi un frein tout
comme la résistance du personnel médical a utiliser ces nouvelles technologies. Certains
patients sont complétement réfractaires et pour les parents d’enfants suivis médicalement, le

distantiel entraine une surcharge de travail.

Quant a ’utilisation des outils numériques dans leur globalité, ils ont aussi leur limite. La
personne du Samsah Prespy nous informe que « on avait un tchat ou les gens demandaient a

étre rappelés ».

Enfin, la prise en charge du handicap mental nécessite une approche globale qui ne se limite
pas aux soins médicaux et dans laquelle les aspects sociaux ne peuvent étre négligés. Mais il
faut bien reconnaitre que ces derniers ne peuvent étre — au mieux- que partiellement étre

remplacés par le distanciel et le numérique. Le président de la Fédération frangaise de sport
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adapté (FFSA) a constaté les effets néfastes du manque des activités physiques et affirmé qu’il
a fait « remonter les effets dramatiques du premier confinement » sur les personnes en situation
de handicap physique ou mental. D’ailleurs, ces derniers ont pu bénéficier d’une dérogation

spéciale au cours du second confinement pour pratiquer le sport dans les clubs amateurs”.

3. Discussion

Pour resituer cette période dans son contexte, il y a eu jusqu’a présent au moins deux
confinements. Le premier (de mars 2020 a juin 2020), fut un confinement drastique dans la
mesure ou la population ne pouvait sortir de chez elle sans motif valable et attestation. Le
second confinement (de novembre 2020 a juin 2021) fut moins contraint pour la majorité des
régions mais reste néanmoins traumatique lorsque le déplacement est limité (10 km) et encadré
(attestations). Néanmoins, la fatigue est réelle et la lassitude de vivre une telle situation est tres

présente.

Cette recherche fut conduite entre les deux confinements. Pour avoir plus de recul sur les effets
de cette situation et sur I’intérét des outils numériques, il serait nécessaire de prendre du recul.

Nous ne doutons pas que de telles recherches puissent étre menées a 5, 10 ans ou méme plus.

Quelques limites sont néanmoins a mentionner dans cette recherche : 1’échantillon choisi
mériterait d’étre agrandi et segmenté en fonction des profils et des pathologies. Enfin, la
situation propre a la COVID est inédite et la mesure des pratiques sur le long terme n’a pas pu
étre testée. Il serait alors intéressant de voir si de telles pratiques persistent au-dela de cette

situation un peu particuliere.

Toutefois, cette recherche met en évidence un manque d’optimisation des usages de I’outil
numérique pour la simple raison que 1’adaptation a la situation de la COVID s’est faite au fur
et a mesure. Loin d’étre inscrite dans les pratiques, elle est I’ceuvre d’un « bricolage » pour
permettre de garder un contact avec le praticien. Le recours au téléphone est important, la visio

s’installe petit a petit.

Les outils numériques restent donc un palliatif a la communication entre les patients et les
praticiens voire les familles dans le cadre de 1’hopital, mais ne sauraient en aucun cas s’y

substituer. L’hybridation des techniques de soin nous a souvent été évoquée, parfois en

® « Confinement : le sport adapté et le handisport continuent, mais les clubs s’inquiétent pour leur avenir » paru
le 24 novembre 2020 (https://www.lemonde.fr/sport/article/2020/11/24/confinement-le-sport-adapte-et-le-
handisport-continuent-mais-les-clubs-s-inquietent-pour-leur-avenir 6060938 3242.html)
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distanciel lorsque les soins le permettent et parfois en présentiel lorsque la relation entre le
praticien et le patient est fondamentale pour poursuivre la prise en charge dans les meilleures

conditions (diagnostic, prescriptions, éducation thérapeutique...etc.)

Il ne faut donc pas envisager la technologie comme un « pansement» a 1’existant mais
I’appréhender comme une nouvelle manicre de répondre aux besoins médicaux et sanitaires des
patients. Ainsi, les programmes de recherche qui intégrent la technologie pour soigner les
patients, soit par exemple par des mises en situation virtuelle ou par tout autre moyen, semble

étre beaucoup plus prometteur.

Certains processus peuvent étre facilement digitalisés comme par exemple les processus liés au
suivi administratif, a la gestion du soin, a la prise de rendez-vous. L’outil est utilisé pour faciliter

le parcours des patients.

Mais peut-on réellement dire que les outils numériques ont permis de préserver la relation entre

le patient et le praticien ?

Si ’on s’en référe a la grille de Lal et Adair (2014), les usages des technologies numériques
sont préconisés et/ou débattus sur les différents niveaux de prise en charge de ce type de

maladies : I’information, le dépistage, 1’observance ; I’intervention et le soutien social.
9

Dans le cadre de cette recherche, nous constatons que I’usage des technologies numériques s’est
focalisé prioritairement sur I’information et le soutien social. En effet, face a I’'inédit de cette
situation et a son caractére exceptionnel, de nombreuses plateformes ont vu le jour. La
recherche d’informations était une préoccupation majeure de la population. Le gouvernement,
a lui-méme utilis¢é les outils numériques pour informer massivement la population.

L’information a donc été un vecteur important durant cette période instable.

Mais dans la relation avec le praticien, notre recherche souligne qu’il est difficile de dispenser
des soins a distance et que pendant toute cette période ’accent fut porté surtout sur le soutien
social, 1I’écoute pour rassurer. Les praticiens reconnaissent eux méme que la relation est
différente. Les émotions, la gestuelle font partie intégrante de la communication entre le
praticien et son patient et sont autant de signes a prendre en compte dans le cadre de soins.

L’usage des technologies ne saurait se généraliser sauf dans le cadre d’une hybridation de soins.
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Conclusion

L'usage des outils numériques en vue de fournir des prestations médicales s'est imposé
conséquemment a 1'épidémie du covid 19 (confinement, réduction des contacts directs, etc.).
Nous nous sommes intéressés aux usages du digital dans le cadre de la prise en charge du
handicap psychique courant cette derniére épidémie. Plus précisément nous avons cherché a
comprendre les problématiques et/ou l'utilité que génere l'usage du digital sur la relation
praticien-patient atteint de handicap psychique. A travers une approche qualitative, nous avons
interrogé des soignants et des parents pour recueillir des informations sur leurs expériences

d'usage des outils numériques pour assurer la prise en charge de ce type de patients.

Il y a lieu de préciser que le contexte épidémique a évolué de facon marquée par une grande
incertitude et a imposé ainsi, différentes modalités de restrictions permettant a des degrés
divers, les contacts directs entre patients et praticiens. L'intensité et le type de rapports (via le
numérique) qu'ont entretenus les patients et les praticiens ont, a leur tour, varié notamment selon
les restrictions dictées et le degré du handicap psychique. Nos résultats montrent que le
smartphone qui offre une multitude de services (écoute, réponse ponctuelle, Visio, ...) a été
majoritairement utilisé aussi bien pour la recherche et le partage des informations que pour les
entretiens avec les soignants et la quéte du soutien social. Les praticiens relévent aupres d'une
catégorie de patients suivis d'une part, une angoisse et des réticences quant au recours aux
téléconsultations et d'autre part, des attitudes étonnantes ou burlesques qu'il était difficile de
gérer en ligne. Une autre catégorie de patients s'est sentie plus rassurée du fait d'étre chez soi
tout en ayant la possibilité de garder contact avec son médecin. Enfin, I'usage des prestations
de santé en ligne était une nouveauté pour des praticiens qui ont di revoir leurs méthodes de

prise en charge générant ainsi une surcharge supplémentaire de travail.

Notre enquéte n'a pas permis de saisir de manicre exhaustive les diverses pratiques auxquelles
ont eu recours les usagers et de leurs conséquences sur la qualité de leurs relations avec les
soignants. Il est toutefois possible d'affirmer que les restrictions liées a 1'épidémie du covid 19
ont donné un coup d'accélérateur a la mise en place d'une approche hybride des prestations

médicales et sanitaires destinées aux patients.
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ANNEXES

Annexe A : Guide d’entretien patient

1- Votre médecin utilise-t-il les outils numériques dans le cadre de ses consultations
avec ses patients ?

Les a-t-il particulierement utilisés pendant la période de confinement ? Si oui,
lesquels ?

2- Aimeriez-vous travailler sur d’autres supports numériques que ceux que vous
avez utilisés ?

3- Raconter votre expérience... Comment avez-vous vécu ces nouvelles pratiques
? quels ont été les effets positifs... Quels ont été les effets négatifs ?

4- Comment qualifiez-vous les échanges/consultations avec votre médecin, pendant
I’épisode du COVID?

Pouvez-vous dire que les consultations en distanciel sont identiques a celles que

vous vivez en présentiel ?
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5- Comment qualifiez-vous vos usages pour les technologies numériques ? Pendant
la période du confinement et hors période de confinement.
6- L’utilisation des outils technologiques nécessite-elle 1’appropriation de

nouveaux codes relationnels, de travail ?

Annexe B : Guide d’entretien praticien

1- Utilisez-vous des outils numériques dans la relation avec vos patients ?

2- Avez-vous utilisé des outils numériques pendant la période de confinement ? Si
oui, lesquels ?

Aimeriez-vous travailler avec d’autres outils numériques que ceux que vous avez
utilisés ?

Auriez-vous des conseils pour mieux étre “armé” si une nouvelle pandémie faisait
son apparition ?

3- Raconter votre expérience... quels ont été les effets positifs.. Quels ont été les
effets négatifs

4- Comment qualifiez-vous les échanges entre praticiens et patients, pendant
I’épisode du COVID ? se focalisent-ils plus sur la qualité de vie plutot que sur la
maladie elle-méme. Ce constat est-il généralisable ?

5- Comment les patients ont-ils vécu cet épisode de confinement.

Ont-ils sollicité¢ davantage leur médecin ?

6- L’utilisation des outils technologiques nécessite-elle 1’appropriation de
nouveaux codes de travail ? (conférence visio en aveugle ou pas, comportements et

tenue vestimentaire, etc...)
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Le theme traité, le contexte et les enjeux

Depuis quelques années, un nombre croissant d’étudiants présentant des troubles cognitifs ou
psychiques accédent a I’enseignement supérieur (université, écoles...). Si les travaux en sciences de
I’éducation montrent que certaines pratiques pédagogiques favorisent les apprentissages, est-ce le cas
pour cette population particuliére d’étudiants qui rencontrent des difficultés dans leurs apprentissages
(troubles de la concentration, forte anxiété, difficultés de mémorisation, manque de motivation,
dyslexie ...) ? Tel était I'objet d’une premiere recherche exploratoire, objet d’'une communication au
symposium MAPS 1, soutenu par la MSH Paris-Saclay.

Ce projet de communication prolonge cette recherche exploratoire auprées d’étudiants porteurs de
troubles cognitifs ou psychiques dans le contexte de confinement et d’enseignement a distance
déployé depuis le 16 mars 2020.

Les objectifs et la problématique de la recherche

Si les professionnels de santé mentale ont pu faire valoir, au travers de différents médias, leur
inquiétude relative a I'impact du confinement sur le bien-étre de milliers d’autres étudiants (isolement,
précarité financiere, perte de reperes générant anxiété et de stress), qu’en est-il de la population
d’étudiants présentant des troubles cognitifs ou psychiques ayant des conséquences sur les
apprentissages ? Comment ces étudiants ont-ils vécu ce basculement dans I’enseignement a distance ?
Quelles ont été les difficultés spécifiquement rencontrées par cette population ?

Le cadre théorique, les modeles et |les références bibliographigues mobilisés
Ce projet se positionne dans une approche interdisciplinaire et articule trois domaines de recherche
distincts.

Un premier s’est penché sur la question du handicap, dans un contexte ol le nombre d’étudiants
handicapés augmente en France. Ainsi, si en 2004-2005, on comptait en France 7 500 étudiants en



situation de handicap dans les universités francaises, ils sont maintenant plus de 34 000 a poursuivre
des études supérieures. Ces étudiants semblent rencontrer des difficultés accrues : ils perséverent
moins jusqu’a I'obtention de leur diplome que leurs pairs sans handicap (Wagner, Newman, Cameto,
Garza & Levine, 2005) ou ne terminent pas leur formation dans les délais prescrits (Murray, Goldstein,
Nourse & Edgar, 2000).

Dans le domaine des sciences de I'éducation, les recherches menées au cours des vingt dernieres
années ont mis en évidence, d’une part, des facteurs d’influence sur la réussite en licence (Paivandi,
2015 ; Dupont, De Clercq & Galand, 2015) et, d’autre part, identifié des pratiques pédagogiques qui
favorisent I'adaptation de I'étudiant aux exigences universitaires et leurs apprentissages dans ce cadre
(Berthiaume & Rege Colet, 2013 ; Poumay, 2014).

Les travaux en médecine se sont, quant a eux, attachés a décrire les mécanismes déficients liés au
handicap psychique comme impliquant plusieurs registres : troubles de la cognition, de la motivation,
de la cognition sociale et de la métacognition (Passerieux, Bulot, & Hardy-Baylé, 2012). Toutefois ces
travaux ont peu nourri les réflexions sur la transformation pédagogique a I'université. Or précisément,
la prise en compte de ces handicaps peut étre un vecteur de transformation des pratiques
pédagogiques (Delfolie & Geroult, 2018).

La méthode de recherche
La méthodologie comprend deux phases.

La premiére a consisté en I'administration d’un questionnaire envoyé le 30 mars 2020 sur le périmétre
ex-Université Paris-Sud a 550 étudiants en situation de handicap (ESH recensés). L’'objectif du
guestionnaire est d’évaluer les difficultés liées a I'enseignement a distance du fait du confinement.

La seconde repose sur des entretiens semi directifs aupres d’étudiants porteurs de troubles cognitifs
ou psychique et qui seront menés en juillet 2020. Les données qualitatives recueillies seront analysées
par catégories conceptualisantes (Paillé et Muchielli, 2008), dans une approche en émergence par
rapport au matériau empirique collecté.

Les apports / I'intérét de la communication par rapport a I’état de I'art ou aux pratiques
La recherche étudie de maniére spécifique la perception des pratiques/activités pédagogiques par les
étudiants présentant des troubles psychiques ou cognitifs, ainsi que les besoins de ces étudiants
relativement a leurs apprentissages dans le contexte nouveau de I'enseignement a distance consécutif
a la crise sanitaire. La visée est de mieux comprendre les difficultés rencontrées et d’identifier les
activités pédagogiques répondant au mieux aux besoins de ces étudiants.

Références

Berthiaume D. & Rege Colet N. (2013). La pédagogie de I'enseignement supérieur : repéres théoriques
et applications pratiques. Tome 1. Peter Lang.

Corre & Yamajako 2020. « Fiche 13: les étudiants en situation de handicap dans I'enseignement
supérieur", dans « Etat de I'Enseignement supérieur, de la Recherche et de I'Innovation en France
n°13 ».

Delfolie, D. & Géroult, E. (2018). Guide d’accompagnement et de pédagogie innovante, Handicaps
cognitifs et psychiques, 2°™ édition, Sciences Po.

Dupont, S., De Clercqg, M. & Galand, B. (2015). Les prédicteurs de la réussite dans I'enseignement
supérieur. Revue francaise de pédagogie, (2), 105-136.



Murray, C., Goldstein, D. E., Nourse, S., & Edgar, E. (2000). The postsecondary school attendance and
completion rates of high school graduates with learning disabilities. Learning Disabilities Research &
Practice, 15(3), 119-127.

Paillé, P., & Mucchielli, A. (2008). L’analyse qualitative en sciences humaines et sociales, coll.« U».
Sciences Humaines & Sociales, Paris, Armand Colin.

Paivandi, S. (2015). Apprendre a I'université. De Boeck supérieur. Pédagogies en développement.

Passerieux, C., Bulot, V., & Hardy-Baylé, M. C. (2012). Une contribution a I'évaluation du handicap
psychique : I'échelle d’évaluation des processus du handicap psychique (EPHP). ALTER-European
Journal of Disability Research/Revue Européenne de Recherche sur le Handicap, 6(4), 296-310.

Poumay, M. (2014). Six leviers pour améliorer I'apprentissage des étudiants du supérieur. Revue
internationale de pédagogie de I'enseignement supérieur, 30(30-1).

Wagner, M., Newman, L., Cameto, R., Garza, N., & Levine, P. (2005). After high school: A first look at
the postschool experiences of youth with disabilities. A report from the National Longitudinal
Transition Study-2 (NLTS2). Online submission.



SIMULATION VIRTUELLE : DEVELOPPEMENT DU JEU SERIEUX SIVIPSY
POUR L'ENSEIGNEMENT DE LA PSYCHIATRIE AUX ETUDIANTS EN
SANTE

Paul Roux ¥ Yujiro Okuya * Jean Claude Martin 3

! Service Universitaire de Psychiatrie d'Adultes et d’Addictologie, Centre Hospitalier de Versailles

2 Université Paris-Saclay & Université Versailles Saint-Quentin-En-Yvelines, INSERM UMR1018, Centre
de recherche en Epidémiologie et Santé des Populations, Equipe DevPsy

3 Université Paris-Saclay, LMISI-CNRS

Auteur correspondant : Paul Roux, paul.roux@uvsq.fr, 01 39 63 93 80, Centre Hospitalier de Versailles,
177 rue de Versailles, 78157 Le Chesnay, France

Mots-clefs: simulation en santé, psychiatrie, agent virtuel interactif, dépression, risque suicidaire,
émotion faciale

RESUME

Le dépistage du risque suicidaire est une tache difficile pour les étudiants en santé, car ils doivent
préter attention non seulement aux réponses du patient lors d'un entretien, mais aussi a ses
expressions faciales et a ses émotions. Les patients virtuels sont utilisés pour entrainer les capacités
de communication lors de l'interaction avec le patient en simulant diverses pathologies. Leur utilisation
pour la formation a I’évaluation du risque de suicide reste rare. Dans cette communication, nous
expliguons comment nous avons congu un patient virtuel pour former les étudiants en soins infirmiers
au dépistage du risque suicidaire, comment nous avons défini la structure de I'entretien et comment
les expressions faciales émotionnelles interactive de I’avatar ont été congues et sélectionnées. Nous
décrivons également comment nous avons recueilli les réactions des enseignants en psychiatrie a
propos de notre patient virtuel en termes de réalisme du scénario, d'expression des émotions du
patient virtuel et d'utilité pédagogique.

INTRODUCTION

Le développement de compétences pour communiquer avec des patients et gérer leurs symptomes
est essentiel pour les professionnels de santé [1]. Les patients standardisés (acteur formé) permettent
de renforcer les stratégies de communication réussies avec les patients, mais la méthode est colteuse
et difficile a mettre en ceuvre de maniére réguliere. La simulation en santé fait référence a I'utilisation
d’appareils (mannequin ou simulateur procédural), de réalité virtuelle ou de patients virtuels pour
aider les apprenants a acquérir des connaissances et des compétences relatives au diagnostic, au
traitement et a la prise de décision clinique [2]. Une solution possible au probleme du cout posé par la
rémunération des patients standardisés est I'utilisation de la simulation virtuelle, c’est a dire qui



repose sur un environnement virtuel [3]. Une enquéte récente portant sur la formation basée sur la
simulation en psychiatrie auprés des étudiants en médecine montre que cette discipline continue de
privilégier I'implication des patients standardisés (non virtuels) alors que d'autres spécialités médicales
ont étendu leur utilisation de la simulation virtuelle [4]. Si certains programmes de simulation virtuelle
en psychiatrie ont rapporté une efficacité pédagogique [5, 6], une méta-analyse récente n'a pas
cependant permis de montrer une efficacité claire de la simulation virtuelle dans I'enseignement de la
psychiatrie [7], probablement a cause de I’hétérogénéité importante dans les études incluses. Il est
donc important de continuer a expérimenter des outils d'enseignement de la psychiatrie par
simulation avec des patients virtuels.

Parmi les différents outils de simulation virtuelle, certains impliquent une retransmission vidéo
d’acteurs filmés. L'un des premiers outils de formation a la détection du risque suicidaire a été
développé par I'armée américaine a partir de 1600 clips vidéo enregistrés d'un acteur interprétant un
soldat suicidaire [8]. L'utilisation de tels patients virtuels enregistrés par vidéo est prédominante dans
les études actuelles de formation en psychiatrie : par exemple, I'obtention du consentement éclairé a
I'instauration d’un traitement antipsychotique [9] ou la prise en charge de personnes souffrant de
troubles post-traumatiques [10]. Une étude récente a évalué la faisabilité et I'acceptabilité d'une
simulation virtuelle basée sur la vidéo sur I'évaluation du risque suicidaire [11]. Ces vidéos d'une
personne réelle (acteur) ont été visionnées par 20 praticiens et jugées satisfaisantes par les
participants. Les scores des participants en matiére de connaissances se sont améliorés de maniére
significative entre la période précédant et suivant la formation, sans groupe controle. L'utilisation de
ces vidéos limite le controle expérimental du patient virtuel, particulierement ses réactions
émotionnelles.

D’autres outils de simulation virtuelle impliquent des avatars virtuels, c’est-a-dire des
agents/personnages 3D interactifs évoluant dans un scénario virtuel [12]. lls sont déja utilisés dans de
multiples études sur la formation a la communication avec des patients souffrant de diverses maladies.
Certaines études ont utilisé des personnages virtuels dans le cadre d’examens cliniques objectifs et
structurés portant sur les troubles des conduites [13]. Justina est une autre patiente virtuelle atteinte
de syndrome de stress post traumatique utilisée avec des internes en psychiatrie [14]. Si son efficacité
pédagogique n’a pas été évaluée, cette patiente virtuelle sollicitait chez les apprenants une majorité
de questions portant sur le stress post traumatique par rapport a d’autres pathologies psychiatriques.
Ces patients virtuels peuvent répondre a I'entrée vocale des utilisateurs par un comportement verbal
et non verbal basé sur des données enregistrées au cours de plusieurs séances de jeux de réle avec
des cliniciens. Cependant, les réactions émotionnelles de ces patients virtuels sont en général absentes
ou se limitent a de simples gestes corporels : par exemple, le patient virtuel baisse la téte pour
exprimer sa tristesse ou sa dépression [15]. Une seule étude fait exception : elle a utilisé un avatar
interactif émotionnel avec un trouble de l'utilisation de substances aupres de professionnels en soins
primaires (médecin et infirmieres) [5]. Cette étude a démontré une amélioration des connaissances,
des compétences et de la capacité a prendre des décisions en collaboration avec le patient.

Le choix du premier scénario s’est porté sur I'évaluation du risque suicidaire. En effet, le suicide est
I'une des principales causes de décés dans le monde, et les occasions de prévenir un suicide sont
malheureusement souvent manquées : on estime que les % des personnes qui se suicident rencontrent
un soignant en soins primaire dans I'année précédente et qu’un tiers d’entre eux rencontrent un
soignant de santé mentale dans le mois qui suit leur déces [16]. Il est donc essentiel pour les
enseignants en santé de former correctement les étudiants a communiquer avec les patients a propos
des idées suicidaires et a prendre en charge les crises suicidaires. Une étude utilisant un avatar de
SECOND LIFE© controlé a distance par un psychiatre a montré que la simulation avec un avatar
interactif améliorait la confiance des apprenants dans leur capacité a évaluer et prendre en charge les
situations de risque suicidaire, sans cependant de différence significative avec le groupe sans
simulation virtuelle [17]. Il est donc nécessaire de développer des outils de simulation virtuelle qui
soient plus efficaces que les modalités pédagogiques habituelles et qui ne nécessitent pas d’interaction



individuelle avec un enseignant de psychiatrie pour chaque apprenant, car cela occasionnerait un co(t
beaucoup trop élevé. Dans cette optique, une autre équipe a développé Denise, un agent
conversationnel virtuel disponible sur le web, qui est atteint d’un trouble bipolaire et qui a des idées
suicidaires [18]. Les étudiants en médecine obtenaient de meilleure compétences dans I'évaluation du
risque suicidaire qu’un groupe qui avait regardé la vidéo d’un entretien avec un patient présentant les
mémes symptomes que Denise. Cependant, les étudiants ont préféré le support vidéo par rapport a
I'interaction avec Denise. Cela peut s’expliquer par le fait que Denise était représentée par une image
statique et répondait aux questions par voie textuelle. Il est donc nécessaire de développer des outils
impliguant une immersion interactionnelle plus importante, dans le but d’augmenter le réalisme pour
optimiser le transfert des connaissances dans la vie professionnelle réelle des apprenants.

L'étude décrite dans cette communication vise a mieux comprendre comment concevoir des patients
virtuels pour former les étudiants en santé a la détection du risque suicidaire, en mettant I'accent sur
les émotions que ces patients virtuels devraient exprimer et I'impact des expressions faciales de ces
émotions sur la perception globale que I'apprenant a du patient virtuel et de sa capacité a détecter le
risque suicidaire. Il est courant que les professionnels de la santé craignent de poser des questions
directes sur les pensées et les intentions suicidaires [19] car ils pensent que cela pourrait donner des
idées suicidaires a un patient qui n’en a pas [20]. lls redoutent aussi de se trouver désarmés si le patient
en présente [19]. Contrairement a ces croyances, I'innocuité des questions sur le risque suicidaires a
été démontrée [20]. Reconnaitre et parler du suicide peut en fait réduire, plutét qu'augmenter, les
idées suicidaires, et peut conduire a des améliorations de la santé mentale [21]. Evaluer le risque
suicidaire chez un patient n’augmente pas ses émotions négatives de maniere significative [22]. Apres
des entretiens focalisés sur le suicide, on retrouve au contraire une amélioration de I'état émotionnel
[23], avec une diminution de la colere, de la tristesse, du désespoir, de |'agitation, et de la culpabilité
[24]. La crainte de poser des questions sur le risque suicidaire diminue avec la formation et I'expérience
[25]. Les étudiants doutent souvent qu'un patient suicidaire puisse ressentir un soulagement lorsqu'on
lui pose des questions sur le risque suicidaire, jusqu'a ce qu'ils en fassent I'expérience lors de leurs
interactions avec les patients. Selon le principe de la simulation en santé, il serait plus slr que ces
premieres expériences ne se produisent pas avec de vrais patients. Nous faisons I’hypothese
gu’interagir avec un avatar montrant une émotion faciale de soulagement lorsqu'on lui pose des
guestions sur ses pensées suicidaires devrait étre plus efficace sur la prise de conscience de I'innocuité
de ces questions qu’une affirmation théorique sur la fagon dont un patient devrait réagir dans cette
situation.

Nous pensons que l'utilisation des patients virtuels est particulierement importante pour la
reconnaissance des symptomes psychiatriques, étant donné I'importance des indices non verbaux. Cet
article expligue comment nous avons congu un prototype de patient virtuel expressif pour former les
étudiants en sciences infirmieres a la détection du risque suicidaire. Nous expliquons comment nous
avons défini le scénario de simulation et comment nous avons sélectionné les émotions pertinentes et
congu les expressions faciales émotionnelles du personnage virtuel. Nous présentons I'étude pilote
menée aupres de 10 enseignants de psychiatrie en sciences médicale et infirmiere et expliquons
comment nous avons utilisé leur feedback pour améliorer le patient virtuel et comment nous allons
mener une étude de validation de I'utilité pédagogique de I'outil aupres d’étudiants en soins infirmiers.

CONCEPTION DU PATIENT VIRTUEL POUR LA FORMATION AU DEPISTAGE DU
RISQUE DE SUICIDE
Le scénario de simulation et les comportements expressifs du patient virtuel ont été congus en

collaboration avec une équipe de médecins enseignants la psychiatrie auprés des étudiants en soins
infirmiers.



EMOTIONS ET EXPRESSION DU PATIENT VIRTUEL

Nous avons élaboré le patient virtuel en utilisant la plateforme MARC (Multimodal Affective and
Reactive Characters) pour animer des agents virtuels expressifs [26]. MARC peut combiner les
comportements non verbaux (animations du visage et du corps) et verbaux de personnages en 3D. La
plateforme dispose d'un modéle d'émotions qui permet d'évaluer la situation actuelle selon plusieurs
criteres et de sélectionner les animations faciales en conséquence [27]. Cette plateforme propose
plusieurs personnages qui ont été utilisés dans diverses expériences liées a la formation aux
compétences sociales [28, 29]. Nous avons utilisé un modele masculin pour le patient et un modéle
féminin pour sa compagne. Les avatars s’expriment en francais.

Les émotions et leurs expressions faciales

L'interprétation correcte des indices non verbaux subtils exprimés par un patient est une compétence
essentielle pour les étudiants en médecine. En psychiatrie, reconnaitre les expressions faciales est
nécessaire pour comprendre les processus affectifs du patient [30].

Nous avons sélectionné huit affects pertinents pour le dépistage du risque suicidaire : tristesse, colére,
honte, doute, frustration, découragement, nervosité, soulagement. Nous avons congu les expressions
faciales correspondantes en utilisant le systeme de codage des actions faciales (FACS) [31]. Pour trois
des expressions faciales (tristesse, colere, honte), nous avons utilisé I'une des multiples possibilités de
combinaisons d'unités d'action pour exprimer ces émotions de base [32]. Pour les cing autres affects
(doute, frustré, découragé, nerveux, soulagé), nous avons utilisé des clips vidéo de la base de données
Mind Reading. Nous avons sélectionné les unités d'action, qui étaient les plus fréquemment affichées
dans les six clips vidéo exprimant chacun de ces cing affects [33]. Pour cette premiere expérience,
nous avons préféré opter pour une approche catégorielle des émotions avec des unités d'action
prototypiques et bien documentées, plutot que pour une approche dynamique.

Synthese vocale

Le synthétiseur vocale Acapela© a été utilisé pour générer les fichiers audio correspondant aux paroles
du patient virtuel, de sa femme et de I'infirmier dont le role est joué par I'apprenant. Nous avons
sélectionné une voix triste pour le patient et des voix émotionnellement neutres pour son épouse et
pour I'infirmier. La voix sélectionnée était féminine pour les apprenants déclarant étre une femme et
masculine pour les apprenants déclarant étre un homme. Nous avons ajusté la hauteur, le volume et
la vitesse de la voix du patient virtuel [34] pour la faire correspondre au mieux a celle que pourrait
présenter un patient avec une dépression sévére.

LE SCENARIO DE L'ENTRETIEN PSYCHIATRIQUE INFIRMIER

Nous avons utilisé un scénario basé sur le dialogue avec une architecture en arbre décisionnel dans
laquelle I'apprenant doit sélectionner la meilleure question a poser a un patient virtuel atteint d’'un
épisode dépressif caractérisé sévere avec un risque de suicide imminent. La question a poser est
choisie parmi différents choix possibles qui peuvent étre appropriés ou inappropriés selon les regles
habituelles d’un entretien psychiatrique [30, 35]. L’apprenant fait son choix en cliquant sur la réponse
souhaitée affichée sur I'écran devant lui sous le patient virtuel. Pour augmenter I'immersion, la
guestion est exprimée verbalement par synthése vocale, facilitant la continuité des échanges verbaux
entre 'apprenant et le patient virtuel dans cette situation d’entretien clinique. D’ailleurs, sil’apprenant
ne sélectionne pas assez vite sa réponse, le patient virtuel interpelle I'apprenant sur les raisons de son
silence. Ainsi, les apprenants doivent préter attention aux principaux comportements verbaux ou non



verbaux du patient virtuel tout au long du scénario pour choisir la bonne réponse. Toutes les questions
et les réponses des patients virtuels ont été rédigées par le méme psychiatre hospitalo-universitaire
(PR).

La structure générale de la simulation virtuelle est présentée dans la Figure 1. Le scénario principal
comprend 5 scénes, qui peuvent contenir deux phases. Ces deux phases sont |'entretien avec le patient
virtuel (cf. Figure 2) puis I'évaluation des signes ou symptémes observés (cf. Figure 3). Des questions
a choix multiples (QCM) sont également posées pendant la phase d'évaluation. Aprés les 5 scenes, les
apprenants doivent sélectionner la transmission infirmiere la plus appropriée a destination du
psychiatre et qui décrit I'état du patient sur la base de leurs entretiens. Le feedback est donné aux
apprenants a la fin de la simulation sur la base de toutes les choix faits pendant I'entretien.

Structure de I’entretien

Pour la phase d'entretien, nous avons adopté une structure largement utilisée dans les jeux sérieux,
dite linéaire-interactive [36]. Afin de donner aux apprenants un récit unique mais controlé, le scénario
a été concu avec le modele du collier de perles dans lequel les apprenants peuvent procéder a une
séquence d'événements en fonction de leur choix, mais le chemin principal méne a un seul point final
[37, 38].



CONSIGNES

Introduction a la simulation et présentaiton
de I'observation infirmiére du patient simulé

SCENARIO PRINCIPAL

ENTRETIEN
SCENE 1

Savoir communiquer avec un patient
déprimé

ENTRETIEN EVALUATION

SCENE 2 Exploration du De 'analyse
syndrome dépressif sémiologique

ENTRETIEN EVALUATION

SCENE 3 Exploration du Evaluation du
risque suicidaire risque suicidaire

ENTRETIEN
SCENE 4 . . ,
Savoir communiquer avec I'entourage
d’un patient déprimé

EVALUATION

SCENE 5 Prévention d’un passage

a I'acte suicidaire
imminent

EVALUATION FINALE

Transimission infirmiére a destination du médecin

RETOUR D'INFORMATION A L'APPRENANT

Affichages des différentes notes et de I'épilogue de la
simulation

Figure 1. Architecture générale de la simulation



Compétences relationnelles

Raisonnement et démarche clinique

Avez-vous déja consulté un autre médecin ?

Vous avez un traitement contre la tension. Depuis combien de temps faites-vous de la tension?

Au travail, avez-vous tendance a revérifier vos calculs plus que de raison?

; LoD P
Est-ce que la tristesse est plus forte a certains moment de la journée?

Figure 2. Le patient virtuel pendant la phase d’entretien avec I'apprenant. L’apprenant voit les barres de score (en haut a
gauche) et peut afficher I’'observation infirmiére du patient en cliquant sur I'icone en haut a droite.

Compétences relationnelles [— ]

Raisonnement et démarche clinique (I

Parmi les signes ou les symptémes suivants, les quels sont présents chez ce patient?

Anorexie mentale

3

Persévérations

Douleur morale

Agoraphobie

Déréalisation

Figure 3. QCM pendant la phase d’évaluation.

QCM récursifs



Les QCM présentés aux participants sont composés d'une réponse appropriée et de trois types de
distracteurs. Certains de ces QCM sont récursifs et emploient les mémes catégories de distracteurs.

Les distracteurs « psychiatriques » sont des questions explorant la sémiologie des troubles
obsessionnels compulsifs, de I'autisme et de I'anorexie nerveuse. Bien que certains symptomes de la
dépression puissent ressembler a ces troubles (rumination et persévérations pour le trouble
obsessionnel-compulsif, retrait social pour I'autisme, perte d'appétit pour I'anorexie mentale), ces
distracteurs sont inadaptés au patient virtuel qui présente un épisode dépressif caractérisé sévere. Les
distracteurs « évaluation vague du risque suicidaire » sont choisis par les participants qui pensent a
tort que I'utilisation de périphrases et d'allusions est préférable pour explorer le risque suicidaire tout
en évitant de déstabiliser le patient. Les distracteurs « somatiques » sont des questions concernant
I'nypertension, la dysphagie et I'asthénie organique, qui pourraient étre plausibles pour ce patient
virtuel. Pourtant, elles ne sont reliées que de maniéere trop lointaines a la situation du patient et
différent inutilement une évaluation urgente de la situation psychiatrique inquiétante du patient. Les
distracteurs « non spécifiques » explorent les dimensions familiale et professionnelle, et le cursus
scolaire, qui sont souvent évaluée lors d'un entretien psychiatrique mais qui ne sont peu utiles dans
cette situation spécifique d'urgence psychiatrique. Chaque catégorie de distracteur comporte
plusieurs niveaux de questions différentes. Lorsque I'apprenant choisit une question a poser, seule la
guestion sélectionnée sera changée dans le QCM suivant, alors que les trois autres choix resteront a
I'identique. L'ordre de présentation des choix est a chaque fois modifié de maniere aléatoire. Une fois
que l'une des catégories a atteint le dernier niveau, I'apprenant passe a la scene suivante. Par
conséquent, comme chaque QCM récursif comporte cinq choix différents, I'apprenant peut terminer
les QCM apres 5 a 21 essais. Tout au long de la simulation, 9 QCM non récursifs et 3 QCM récursifs
(plus un optionnel, cf. systeme de notation ci-apres) sont utilisés pendant la phase d'entretien, et 11
QCM non récursifs sont utilisés pour la phase d'évaluation.

Systeme de notation
Trois type de mesure sont utilisées.

Le score de raisonnement clinique évalue la fagon dont les utilisateurs recueillent et interpretent les
signes et symptomes pour déterminer le diagnostic et le traitement optimal. Il est évalué au cours des
phases d'entretien et d'évaluation. La qualité de I'exploration clinique faite par les apprenants a un
impact sur le devenir du patient. Une évaluation appropriée du risque suicidaire conduit a prévenir
efficacement la tentative de suicide imminente dans le service psychiatrique. En revanche, si le
participant fait une mauvaise évaluation clinique, il risque de ne pas prendre les mesures de prévention
appropriées ce qui conduira le patient a tenter de se suicider dans sa chambre, sans cependant
parvenir a se blesser, car il n'est généralement pas recommandé qu'un patient meure au cours d'une
session de simulation en raison de l'impact négatif sur la confiance de I'apprenant en lui-méme.
D’ailleurs, si I’étudiant échoue a repérer I'urgence suicidaire au cours de la phase d’entretien de la
scene 3, I'épouse jouera alors le role de facilitatrice lors de la scéne 4 (phase d’entretien) en répondant
en plus a un 4™ QCM récursif optionnel portant sur I'urgence et la dangerosité suicidaire. Nous
espérons ainsi rendre tres improbable I'épilogue par une tentative de suicide intra hospitaliere et
éviter un apprentissage par l'erreur.

Le score de compétences interpersonnelles évalue comment les apprenants établissent une relation
de confiance et d'empathie avec le patient. Les compétences interpersonnelles sont évaluées
exclusivement pendant la phase d'entretien. Les distracteurs des QCM non récursifs ont été
sélectionnés parmi les erreurs habituellement commises par les étudiants en médecine lors de séances
de simulation avec patients standardisés séverement déprimés. Ces erreurs ont été colligées par PR au
cours d’une expérience pédagogique de simulation aupres de 120 étudiants par an sur une période de
3 années consécutives. Les erreurs les plus courantes sont la surstimulation d'un patient ralenti et



anergique, les tentatives de lui remonter le moral malgré la présence d’une tristesse pathologique,
I’évitement phobique des questions sur le suicide et I'impuissance a croire a la prévention du suicide.
D’autres distracteurs ont été imaginés en pensant au comportement que pourrait adopter un
apprenant présentant un défaut empathique.

Le score d’efficacité clinique compte le nombre de questions que les utilisateurs ont posé au cours des
phases I'entretien. Plus les apprenants choisissent les distracteurs des QCM récursifs, plus faible sera
leur score d’efficacité clinique. En situation d’urgence psychiatrique, I'évaluation du risque suicidaire
nécessite de recueillir les informations nécessaires aupres du patient afin de prendre une décision
cliniqgue en un temps aussi court que possible, sans poser de questions inutiles. Un tel score a déja
démontré son intérét pédagogique en simulation avec patient standardisé [39].

Les scores de raisonnement clinique et de compétences relationnelles sont mis a jour apres chaque
QCM et affichés avec des barres de score a I'écran (cf. Figure 1), alors que le score d’efficacité clinique
n’est donné qu'en fin de simulation. Lors du feedback a la fin de la simulation, les apprenants regoivent
trois notes allant de 0 (mauvais) a 20 (parfait) correspondant aux trois scores décrits ci-dessus.

ETUDE PILOTE MENEE AUPRES D’ENSEIGNANTS EN PSYCHIATRIE

Afin d'évaluer notre simulation virtuelle avant de la proposer aux étudiants en soins infirmiers, nous
avons invité des enseignants en psychiatrie (médecins et infirmiers) a la tester et avons recueilli leurs
impressions.

PARTICIPANTS

13 enseignants en sciences infirmiéeres, agés de 30 a 60 ans (moyenne 48.6 +- 9.1, ; 8 femmes et 5
hommes), ont été recrutés a I'Université de Versailles Saint-Quentin-En-Yvelines. 7 sont des
psychiatres et 6 sont des infirmiers ou cadre infirmiers.

PROCEDURE

Les enseignants ont participé a la simulation sur un PC installé au Centre Hospitalier de Versailles. Huit
d'entre eux l'ont jouée dans un environnement de bureau a distance avec le logiciel AnyDesk©
(résolution de 1.920 x 1.080 pixels, priorité au temps de réaction du systeme plutot qu'a la qualité
graphique). Il leur a été demandé de jouer d’abord au jeu sérieux en étant le plus performant possible.
Dans un deuxiéme temps ils étaient invités a rejouer en explorant d’autres possibilité dans le jeu, en
commettant par exemple des erreurs volontaires. lls ont été enfin invités a répondre a des
guestionnaires anonymes en ligne une fois la simulation terminée et a donner des commentaires
libres.

QUESTIONNAIRES

Les questions portaient sur la facilité d'utilisation de la simulation (System Usability Scale -SUS [40],
sur le réalisme de I'interaction avec le patient virtuel, les qualités pédagogiques du scénario (Q1-4 dans
la figure 4), les expressions faciales du patient (Q5-7 dans la figure 4) et la validité de la simulation pour
la pédagogie en soins infirmiers (Q8-12 dans la figure 4). Les participants ont évalué chaque élément
sur une échelle de Likert a 5 points (1 : pas du tout d’accord ; 5 : tout a fait d’accord) et ont répondu a



des questions ouvertes concernant les points d'amélioration de la simulation. La SUS est composée de
10 éléments et donne une note finale allant de 0 a 100, les notes les plus élevées indiquant une
meilleure convivialité.

"Q1. J'ai trouvé que les comportements et échanges avec le patient virtuel étaient naturels” - —_—
"Q2. J'ai trouvé que les comportements et échanges avec le patient virtuel étaient réalistes” - ——
"Q3. Jai trouvé que le déroulement du scénario correspondait a la réalité clinique” - ——
"Q4. Je pense que le niveau de difficulté du scénario simulé dans SIVIPSY est adapté aux étudiants en soins infirmiers" = —_—
"Q5. Les expressions faciales du patient étaient naturelles” - —_—

"QB. Les expressions faciales du patient étaient réalistes"- ——————@————

"Q7. Les expressions faciales du patient étaient cohérentes” - —_—
"Q8 Je suis satisfait(e) de I'outil SIVIPSY d'un point de vue pédagogique” - —
"Q9. L'outil SIVIPSY permet d’apporter des connaissances sur la prise en charge des patients déprimés” - ——
"Q10. L'outil SIVIPSY est pertinent dans le cadre de 'enseignement de la psychiatrie aux étudiants en soins infirmiers" - ——
"Q11. Je recommande I'utilisation de I'outil SIVIPSY aux étudiants en soins infirmiers" - —
"Q12. Je pense que l'outil SIVIPSY améliorera la pratique des étudiants en soins infirmiers" - ——
' ' ' ' '
3.0 35 4.0 45 5.0

Figure 4. Notes moyennes dans le questionnaire de satisfaction avec échelle de Likert a 5 points (5 tout a fait d’accord, 3:
Neutre, 1 tout a fait en désaccord). Les barres d'erreur indiquent un intervalle de confiance de 95%

RESULTATS ET MODIFICATIONS APPORTEES AU JEU SERIEUX SIVIPSY

PERFORMANCES AU JEU SERIEUX SIVIPSY

Les notes sont obtenues auprés d’un échantillon d’experts du domaine et donc considérées comme
les meilleurs possibles. Deux participants ont été exclus de ces analyses car ils n’avaient pas respecté
la consigne de commencer a jouer en étant le meilleur possible. Les enseignants ont obtenu
d’excellents scores sur toutes les échelles (cf. Tableau 1), avec tres peu d’erreurs. Aucun participant

n’a manqué la détection de I'urgence suicidaire et n’a donc eu besoin de la facilitation par I'’épouse.

Type de score Moyenne Ecart-type Intervalle de confiance a 95%
Raisonnement clinique 18.6 0.9 [18.3 - 18.8]
Compétences relationnelles 19.2 0.9 [19-19.5]

Efficacité clinique 17.9 0.9 [17.7 - 18.2]

Tableau 1. Performances au jeu sérieux SIVIPSY

DUREE DE JEU

En moyenne, les enseignants ont terminé la simulation en 17 minutes (cf. Tableau 2). Les phases
d’entretien ont duré plus longtemps que les phases d’évaluation.



Entretien Evaluation

Sceéne 1 1.43(+-0.22)
Scéne 2 3.57(+-0.97) 0.95(+-0.23)
Scéne 3 4.62(+-0.87) 0.53(+-0.24)
Scéne 4 1.77(+-0.28)
Evaluation finale 0.75(+-0.18)
Durée totale 17.01(+-2.35)

Tableau 2. Durées moyennes et écart-types pour les différentes phases de la simulation (minutes)

SATISFACTION

Un participant n’a pas rempli les questionnaires en ligne. Les questionnaires et les commentaires
informels des enseignants sur le patient virtuel ont été globalement trés positifs. Pour I'évaluation
générale de la convivialité du systéme, le score SUS était de 87.3 (écart-type de 6.7), ce qui indiquerait
une excellente convivialité du systeme selon les interprétations habituelles de ce score SUS [41].

Réalisme du scénario de simulation virtuelle

Les enseignants étaient en moyenne plut6t d’accord pour considérer que le comportement du patient
virtuel et I'interaction avec lui étaient réalistes (Q2 dans la Figure 4) et que le scenario correspondait a
la réalité clinique (Q3 dans la Figure 4). 10 enseignants ont diagnostiqué un épisode dépressif
caractérisé sévére, et un enseignant a diagnostiqué un épisode dépressif caractérisé modéré a sévere,
montrant ainsi un excellent recoupement entre le diagnostic clinique posé par des experts et
I'intention pédagogique sous-jacente a |’élaboration d’un patient virtuel séverement déprimé. En
revanche, les enseignants étaient en moyenne plutot neutres pour considérer que le comportement
du patient virtuel et I'interaction avec lui étaient naturels (Q1 dans la Figure 1). Les enseignants étaient
en moyenne plutot d’accord pour considérer que le niveau de difficulté était approprié pour des
étudiants en soins infirmiers (Q12 dans la Fig. 5).

Dans les commentaires libres, un enseignant a trouvé le « scénario réaliste et suffisamment sévére
pour ne pas faire trop hésiter I'étudiant » ; un autre que « le scénario est tres bien ... proposant juste
assez de distracteurs et plusieurs red flags importants ». Cependant, certains QCM semblaient trop
faciles a certains d’entre eux : par exemple un participant trouvait que « les propositions alternatives
sont parfois trop caricaturales » ; un autre que « I'exploration des idées suicidaires est trés fortement
suggérée, cela pourrait étre moins explicite. Les autres pistes sont crédibles, en particulier celles en
lien avec I'exploration du sommeil ou de I'absence d'appétit. Les questions concernant le TDAH ou le
TOC sont moins crédibles, mais c'est a voir en fonction de performances des étudiants ». Un troisieme
participant a pointé un probleme important : le fait de choisir la bonne question dans les QCM récursifs
entraine une augmentation de la jauge de raisonnement clinique. Sur I'essai suivant, les distracteurs
sont maintenus alors que seule la réponse appartenant a la bonne catégorie change. Une stratégie
possible pour résoudre la tache est donc de continuer de cliquer sur la réponse modifiée qui a fait
augmenter la jauge a I’essai précédent, sans aucun raisonnement clinique. Cette remarque nous a donc
conduit a cacher la jauge de raisonnement clinique pendant les QCM récursifs pour empécher I'emploi
de cette stratégie dans la version finale de notre jeu SIVIPSY.

N

D’autres remarques portant sur le contenu du scénario nous ont conduits a implémenter des
modifications dans la version finale de SIVIPSY : ajout d’un niveau d’exploration des troubles de
I'utilisation des substances dans I'évaluation du risque suicidaire ; modification de la formulation des
questions dans les QCM de I'évaluation finale en distinguant bien les trois niveaux du risque, de
I'urgence et de la dangerosité suicidaires ; la suppression de la question sur la date de naissance du

Iy

patient qui semblait peu naturelle a un enseignant; introduction de plus de prudence dans la



formulation du diagnostic « médical » émis par l'infirmier dans le jeu car un enseignant infirmier
trouvait que cela pouvait mettre l'infirmier dans une situation inhabituelle pour lui. D’autres
modifications ont été apportées pour améliorer la prise de contact initiale avec le patient, pour la
rendre plus empathique, notamment en permettant a I'apprenant de s'enquérir de I'état de confort
du patient avant de lui proposer un entretien infirmier et de I'informer du commencement de cet
entretien. Un participant trouvait perturbant que le patient soit allongé sur un divan, car cela pouvait
faire référence a une situation de cure psychanalytique. Cependant, il n’a pas été possible d’utiliser un
lit dans la version définitive du jeu sérieux car MARC ne dispose pas d’un tel environnement 3D.

Expressions émotionnelles du patient virtuel

Si les participants étaient plutot d’accord pour dire que les expressions faciales du participant étaient
cohérentes et naturelles (Q7 et Q5 de la figure 4), ils étaient plutot neutres sur le caractéere réaliste de
ces expressions (Q6 de la figure 4). Les commentaires libres pointent trois facteurs qui ont pu limité ce
réalisme. Le premier est lié aux limites de la qualité graphique et d’animation des avatars proposés par
MARC, en deca des standards vidéoludiques actuels : certains participants ont pointé un manque de
résolution graphigue au niveau des yeux, un aspect « zombie » surtout de I'épouse, un manque global
de « réalisme 3D ». Ces remarques n’ont pas abouti a des modifications de la version définitive de
SIVIPY, qui ne pourrait étre possible qu’au prix d’'une collaboration avec un industriel de la 3D. Le
deuxieme facteur est lié au caractere répétitif des expressions émotionnelles faciale du patient simulé
et au caractere « figé », voir « sévére » de son épouse. Ces remarques ont abouti a des modifications
importantes de la version définitive de SIVIPSY, avec une augmentation de la variabilité dans le type et
I'intensité des réactions émotionnelles du patient simulé et de son épouse. Le troisieme facteur est lié
a la qualité de la connexion internet pour les accés a distance. Un débit insuffisant a pu, pour certains
participants, venir saccader les mouvements de I'avatar et les différents flux verbaux, avec des syllabes
écrasées. Dans la version définitive de SIVIPSY, nous allons définir une configuration minimale en terme
de bande passante et faire en sorte que les consignes et soit expliquées par un autre avatar ce qui
permettra ainsi de tester la qualité de la connexion avant de lancer la session. Cet avatar qui réalisera
le briefing de I'apprenant permettra a ce dernier de s’ajuster a la qualité 3D de I'animation, de
s’habituer aux avatars pour faciliter I'immersion lors du lancement de la simulation et d’endosser ainsi
plus facilement le contrat fictionnel et le réalisme imparfait inhérent a toute simulation.

Pour ce qui concerne la prosodie du patient virtuel, un enseignant a suggéré de « ralentir la prosodie
du patient pour qu'elle soit plus différente de celle de l'infirmier », ce qui a été fait dans la version
finale. Un autre a aussi suggéré « de mettre des petites pauses dans le texte pour donner du rythme
au discours ». Si cela n’est pas possible d’'un point de vue technique, nous avons introduit de la
variabilité dans le rythme du discours du patient virtuel pour augmenter le réalisme.

Utilité pédagogique de SIVIPSY

Les questions relatives a I'utilité pédagogique de notre jeu sérieux auprés des étudiants en soins
infirmiers ont recu les notes les plus élevées (Q8-12 dans la figure 4). Les enseignants étaient en
moyenne tout a fait d’accord pour considérer que cette simulation aidera les étudiants en soins
infirmiers dans leur formation psychiatrique et ont recommandé d’utiliser cet outil auprés de ces
étudiants. Certains enseignants ont notamment exprimé dans leur commentaires libres leur souhait
gue SIVIPSY puisse étre décliné avec d’autres scénarios et utilisé aupres d’autres étudiants en santé.



DISCUSSION

La simulation virtuelle présentée dans cet article vise a former les étudiants en sciences infirmiéres a
la détection du risque suicidaire. A la différence de I'acteur humain et de la vidéo habituellement
utilisés, nous avons congu un personnage virtuel interactif exprimant des émotions et des symptomes
psychiatriques de dépression sévere en crise suicidaire. Les enseignants de psychiatrie qui ont participé
a cette étude pilote ont recommandé I'utilisation de SIVIPSY aupres des étudiants en soins infirmiers.
Les points forts de cette simulation virtuelle étaient le réalisme du scénario et de la situation clinique
mise en scéne et I'excellente facilitée d’utilisation du systéeme.

La satisfaction des enseignants vis-a-vis de la qualité des expressions faciales de I'avatar est plus
ambigué. Si les enseignants ont jugé que les expressions faciales du patient étaient cohérentes avec
celles d’'un patient séverement déprimé et suicidaire, elles pouvaient manquer de naturel et de
réalisme pour certains d’entre eux. Une limite au questionnaire que nous avons développé ait gqu’il ne
permet pas de distinguer entre le réalisme général des traits et de I'animation du visage de I'avatar et
I'aspect naturel des réactions émotionnelles. Bien que les commentaires libres des enseignants laissent
suggérer que c’est plutot la premiere dimension qui pourrait étre problématique, des études futures
sur SIVIPSY devraient utiliser des questions évaluant ces deux dimensions de maniere indépendante.
Nous avons de toute facon implémenté des modifications pour augmenter le réalisme des réactions
émotionnelles du patient et de son épouse en augmentant leur variabilité.

Les enseignants ont jugé que le niveau de difficulté était plutot satisfaisant, bien que certains ont
considéré que des distracteurs pouvaient étre trop faciles. Nous avons décidé de ne pas augmenter le
niveau de difficulté car cet enseignement par simulation s’adresse a des étudiants en soins infirmiers
novices en psychiatrie (en Semestre 2) et nous considérons qu’il vaut mieux leur proposer un exercice
éventuellement trop facile plutét que trop difficile, dans la mesure ol le processus de
décontextualisation lors des séances de débriefing de la simulation permettra d’introduire des
exemples de situations plus ambigués. Pour vérifier que SIVPSY n’est pas trop facile, des études futures
devront vérifier si les scores de raisonnement clinique, de compétences relationnelles et d’efficacité
clinique sont significativement différents entre des groupes de différents niveaux d’expertise (par
exemple entre des étudiantes en soins infirmiers de premier année, de troisieme année et des
infirmieres diplomées avec une expérience en psychiatrie de plusieurs années).

Ce travail ouvre différentes perspectives. La premiére concerne la pratique pédagogique. Il est
essentiel de rappeler ici que 'utilisation d’un jeu sérieux doit s’inscrire dans le cadre pédagogique de
la simulation [42]. A ce titre, I'utilisation du jeu sérieux SIVIPSY doit absolument étre suivie d’un
débriefing. Nous envisageons que ce débriefing soit proposé en présentiel de préférence, a des
groupes de 20 étudiants qui auraient joué en ligne a SIVIPSY la semaine précédente. Ce débriefing sera
fait en présence de plusieurs enseignants dont un au moins formé a la simulation, et selon les principes
proposés dans le Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare [43] mais adaptés a la simulation
virtuelle. Il faudra étre particulierement vigilants vis-a-vis des étudiants qui auraient manqué la
détection de I'urgence suicidaire en recherchant ces évenements dans les fichiers log enregistrés lors
des sessions de chaque participant. Ces étudiants devront étre activement impliqués dans les sessions
de débriefing pour s’assurer qu’ils acquiérent bien les compétences manquantes. La deuxieme
perspective concerne la recherche en pédagogie. Il nous parait essentiel que soit démontré I'efficacité
pédagogique de I'outil SIVIPSY avant d’envisager sa diffusion ou son adaptation aux étudiants en
médecine ou pour d’autres scénarii. Pour cela, nous prévoyons de mener un essai controlé randomisé
aupres des étudiants en soins infirmiers des Instituts de Formation en Soins Infirmiers attachés a
I’'Université de Versailles Saint-Quentin-En-Yvelines. Il contiendra trois bras : un premier bras SIVIPSY



avec avatar réactif émotionnellement, un deuxieme bras S/VIPSY avec avatar non réactif
émotionnellement et un troisieme bras enseignement habituel. Nous envisageons quatre temps de
mesure : un premier temps précédent la simulation un deuxiéme temps suivant immédiatement la
simulation, un troisieme temps 3 mois apres la simulation et un quatrieme temps 18 mois apreés la
simulation. Nous évaluerons différents niveaux d’efficacité pédagogique selon le modéle de Kirkpatrick
[44]. Le premier niveau est celui de la satisfaction immédiate des apprenants qui sera évaluée avec des
échelles de satisfaction vis-a-vis du patient virtuel (semblables a celles présentées dans cette étude,
apres amélioration), par un test de reconnaissances des émotions faciales présentées par I'avatar et
par une échelle de satisfaction vis-a-vis du débriefing [43]. Le deuxieme niveau est celui de I'effet
d’apprentissage, c’est-a-dire de I'amélioration des connaissances qui sera évaluée par des QCM. Le
troisieme niveau est celui des changements comportementaux opérant sur les attitudes, les
compétences et la confiance. Les attitudes seront mesurées par une échelle d’empathie. Les
compétences seront mesurées en présentant aux apprenants la vidéo d’un patient simulé en crise
suicidaire et en leur demandant de remplir une grille d’évaluation du risque de I'urgence et de la
dangerosité suicidaire. La confiance sera mesurée par une échelle d’autoévaluation des compétences
cliniques relatives a la dépression et au suicide et par une échelle mesurant I'anxiété anticipatoire en
lien avec I'exploration du risque suicidaire. Le dernier niveau de I'impact sur le devenir des patients
réels, ni méme le rapport cout/efficacité ne seront évalués. Le nombre de sujets nécessaires est en
cours de calcul. La derniére perspective concerne la recherche dans le domaine des interfaces homme-
machine. Actuellement SIVIPSY nécessite que les réactions émotionnelles de I'avatar soient
préprogrammeées a la main par les enseignants. Dans une prochaine étape, nous aimerions développer
un systeme de réactivité émotionnelle completement autonome, privilégiant une approche plus
dynamique des expressions faciales émotionnelles basée sur la théorie de I'évaluation des émotions
(Component Process Model [45], modéle Ortony, Clore, and Collins — OCC [46]).
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Résumeé :

Depuis une vingtaine d’années, les outils numériques émergent dans le secteur de la santé en
France. Expérimentés d’abord dans le domaine de la prise en charge des personnes agées, ces
outils occupent aujourd’hui une place privilégiée dans toutes les disciplines médicales, y
compris dans la prise en charge des patients en psychiatrie. La crise sanitaire liée a la Covid 19
a accéléré 1’usage des outils innovants au service des patients afin de maintenir une prise en
charge efficace. Ainsi, le mode d’organisation du parcours de soins psychiatrique est optimisé
pour mieux répondre aux besoins des patients.

Notre communication vise a montrer dans un contexte particulier de crise sanitaire
(distanciation sociale obligatoire) comment les innovations numériques transforment le mode
de prise en charge des patients en psychiatrie. Nous analyserons notamment les impacts positifs
et/ou négatifs ainsi que les conditions de réussite de I’utilisation des dispositifs numériques dans
la prise en charge a distance des patients avec des troubles psychiatriques.
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Introduction

Depuis une vingtaine d’années, les innovations numériques font partie de notre vie quotidienne
et leur utilisation ne cesse d’évoluer, de se développer dans tous les domaines d’activités. En
France, la faiblesse des moyens pour la prise en charge des troubles psychiatriques, dont le
nombre est en forte augmentation, nécessite de gagner en efficience. Pour y parvenir, la mise
en place des innovations numériques apparait comme une des solutions efficaces. Les
dispositifs numériques offrent la possibilité aux personnels soignants d’avoir une meilleure
connaissance de I’état de santé¢ des patients avec des troubles psychiatriques, d’avoir une
meilleure efficacité dans le suivi a distance ainsi qu’une meilleure satisfaction de tous les
intervenants (soignants, patients, familles).

En psychiatrie, Laforcade (2016) dénonce de nombreuses difficultés et des dysfonctionnements
liés a I’organisation et a la coordination du suivi du patient. Il considére qu’une meilleure
coordination permettrait d’améliorer I’acces aux soins. Selon Bartoli & alii, (2019), les formes
de prise en charge en santé mentale évoluent et le mode d’organisation du parcours de soins est
en train d’étre repensé car c’est un besoin indispensable pour une prise en charge de qualité.

Notons que la coordination pour qu’elle soit efficace, doit se faire a plusieurs niveaux : famille,
soignants, patient, structure d’accueil, etc. En psychiatrie, pour une meilleure prise en charge
des patients, le contact humain est extrémement important. La solitude, 1’absence de soutien
familial, la souffrance psychique impactent négativement 1’état de santé des patients. La relation
de proximité patient - médecin est absolument indispensable pour instaurer une relation de
confiance. Une relation transférentielle stable avec son médecin permet d’apaiser les angoisses,
en réduisant la distance et par la rapidité des réactions des patients, et se traduit par une
diminution des comportements pathologiques. En effet, on constate que 1’utilisation des
dispositifs numériques permet de prévenir, de soigner les crises, de réduire les actes hétéros et
auto agressifs et de diminuer le nombre d’hospitalisations. C’est dans cette pratique basée sur
un suivi a distance des patients atteints d’une pathologie névrotique que nous nous sommes
lancés depuis trois ans. La crise sanitaire actuelle a renforcé ce mode de prise en charge qui ne
cesse a ce jour de se généraliser. Rappelons que le role du médecin est d’aider le patient a
trouver une solution personnalisée pour assurer un suivi des soins de qualité et durable.

Le scénario d’horreur des films « hollywoodien » s’est réalisé ... La France comme d’autres
pays du monde entier plonge dans la crise sanitaire liée a la Covid 19. Elle est entierement
confinée d’abord pendant dix semaines, ensuite, quatre semaines et ensuite beaucoup d’autres
restrictions sont mises en place. Un coup dur pour toute la société, car la distanciation sociale
s’impose et toute 1’économie tourne au ralenti. Le télétravail est obligatoire dans tous les
secteurs d’activité, il en est de méme pour les médecins en psychiatrie.

Face a la nécessité d’un suivi psychiatrique continu et efficace, les services des soins comme
dans d’autres secteurs d’activités accélérent la mise en place de dispositifs numériques. Ces
derniers permettent au personnel soignant de se retrouver en interaction directe avec les patients
en limitant la distance et les délais de réponse. C’est par cette simplicit¢ de partage
d’informations en temps réel que les nouvelles technologies numériques deviennent de sérieux
outils d’organisation a apprivoiser pour le parcours psychiatrique. La rapidité du transfert de
données et d’information permet une prise de décision immédiate et ainsi d’éviter un nombre
important d’accidents graves aupres des malades atteints de troubles psychiatriques.

Notre communication vise ainsi a montrer comment, dans un contexte particulier de crise
sanitaire, quand la distanciation sociale est de rigueur, les innovations numériques transforment
le mode d’organisation de prise en charge des patients en psychiatrie. Nous nous intéresserons
en particulier aux impacts positifs et/ou négatifs de ’utilisation des dispositifs numériques dans



la prise en charge a distance. Pour ce faire, nous analyserons les références récentes de la
littérature ainsi que nos pratiques de la prise en charge a distance des patients avec des troubles
psychiatriques dans le contexte de crise sanitaire tout au long de 1I’année 2020.

Notre démarche de recherche consiste a hybrider divers champs multidisciplinaires tels que le
management, 1’organisation et les systetmes d’information d’une part, et d’autre part la
médecine, la psychiatrie et la santé publique. Dans un premier temps, nous mobiliserons une
série de références bibliographiques traitant du caractére innovant de divers dispositifs
numériques permettant d’optimiser la prise en charge de patients vis-a-vis de 1’organisation des
services de soins en psychiatrie.

Dans un deuxiéme temps, nous présenterons la méthodologie et I’étude empirique de notre
recherche. Il s’agit de présenter et analyser des cas pratiques en psychiatrie dans le contexte de
crise sanitaire li¢ a la Covid 19. Enfin, dans la derniére partie, au regard de notre analyse, nous
proposerons une discussion et des recommandations pour mettre en perspective la question
suivante : comment les innovations numériques transforment-elles le mode de prise en charge
des patients en psychiatrie ? Quel modéle d’organisation privilégier ?

1. Le caractére innovant du numérique dans I’organisation des services
de soins

Les innovations technologiques comme dans tous les secteurs d’activité ont été adoptées et
implantées dans le domaine de la santé dans le but d’améliorer ’acces, 1’efficacité, la qualité
des soins ainsi que les performances économiques. On distingue parmi ces innovations
technologiques en santé, le domaine des technologies de 1’information et de la communication
(TIC) désigné par le terme de e-santé. Il intégre trois domaines d’application : (i) les systémes
d’information en santé (Systémes d’information Hospitaliers (SIH), Dossier Patient informatisé
(DPI) et Systemes d’information partagé de santé) ; (ii) la télémédecine : la téléconsultation, la
télé expertise, la téléassistance, la télésurveillance et la régulation médicale (le 15) ; et (iii) la
télésanté avec ’utilisation des applications et des dispositifs connectés, gestion des plateformes
web, etc. (Bejean & al., 2015)

Dans notre communication, nous parlerons du rdle du télétravail/télémédecine/téléconsultations
dans la prise en charge des patients en psychiatrie.

1.1. Le role des nouvelles technologies dans le parcours de soins

La problématique d’utilisation des nouvelles technologies dans la prise en charge efficace de
soins a déja été soulevée, dans les années 90, quand on observe dans le secteur industriel une
croissance et une augmentation considérable de la productivité du travail (Mayrand-Leclerc &
al., 2006). Au début des années 2000, le secteur de la santé passe a I’ére du numérique et ainsi,
il va vers I’amélioration de son fonctionnement technique afin de simplifier le travail du
personnel soignant (Meusnier-Delaye, 2010). L’arrivée des nouvelles technologies dans le
secteur de la santé a un role majeur dans la prise en charge des patients et elles recclent des
enjeux importants en termes d’économie (la rationalisation de la gestion) ; d’information et de
gestion des données ; de qualité, d’intégration et de coordination des soins, etc. Le
gouvernement francais décide alors d’investir dans de nombreux programmes nationaux de
santé tels que : la Télémédecine 2004, le Plan Hopital Patients Santé Territoire (HPST) 2009-
2010, le Plan Hopital 2012, la Stratégie nationale de santé 2018-2022 et le Programme de
transformation du systéme de santé. La partie la plus prioritaire de ces programmes est destinée
a I’innovation numérique. Elle a comme objectif de moderniser les structures sanitaires et
améliorer la prise en charge des patients.



Depuis plus de 25 ans, les nouvelles technologies ne cessent de se développer a travers les
services d’ingénierie en accord avec les services médicaux spécialisés et sont utilisées ensuite
par le personnel soignant pour accomplir leur travail dans de meilleures conditions. On observe
le role important des nouvelles technologies dans la prise en charge continue des patients ; dans
la possibilité d’augmenter la productivité de travail des soignants (Bonneville, 2005) ; dans
I’amélioration de la qualité des soins (Costin & al., 2002) ; dans I’amélioration de la gestion et
du management, par de la création de valeur ajoutée pour les établissements des soins (Doreau,
2010).

Dans le secteur de la santé, les nouvelles technologies reflétent les taches et les outils de travail
(Ritzman & al, 2010) en incluant généralement les équipements, les réseaux de communication,
les bases de données et les logiciels (Bonfour & al, 2006). La technologie appliquée permet de
transformer les ressources matérielles, financiéres et humaines en produits ou services de soins
efficaces. En maitrisant les flux d’information, le SIS est destiné a apporter toutes les
informations nécessaires concernant les différentes activités de soins. Il rend possible la gestion
de I'information médicale, la gestion administrative, ainsi que la gestion des flux/du parcours
de soins des patients.

1.2. Le caractére innovant des nouvelles technologies dans I’organisation des soins

Dans ce sous-point, nous présentons une série de bénéfices qu’apportent les nouvelles
technologies dans le mode d’organisation des soins, bénéfices que nous avons identifiés dans
la revue de la littérature. Il s’agit de :

o L’amélioration de ’organisation du travail

Ces derniéres années, les nouvelles technologies ont transformé radicalement 1’organisation de
I’ensemble des établissements de soins. On note un changement profond au niveau de
I’organisation de travail, avec plus de liberté, plus d’autonomie (Grosjean & al., 2007). Les
nouvelles technologies apportent aux soignants un outil de diagnostic, de soins, de traitement,
mais aussi un outil d’organisation du travail. Les nouvelles technologies ont été développées
et, en fonction de leurs spécificités, appliquées pour améliorer les conditions de travail et la
performance (Aghion et al., 1997), la productivité de soins, la qualité, la sécurité et enfin, mieux
satisfaire les patients.

La qualité de soins et de vie au travail dépend de 1’organisation et des moyens techniques qui
ont été¢ mis en place. Cela joue aussi sur la motivation et la performance du personnel. Selon
Bramel (2006, p. 98), le soignant qui a le sens de ses responsabilités « n’a qu’'un objectif :
prodiguer aux usagers du systeme de santé les meilleurs soins dans les meilleures conditions
possible, au meilleur coiit ».

o La meilleure gestion du temps et la performance des soignants

Le personnel soignant dépense beaucoup de temps pour des activités administratives et sur des
taches non dédiées aux soins, par manque de technologie et d’équipement sanitaire moderne.
Aujourd’hui, certains outils technologiques permettent I’automatisation de la collecte des
signes vitaux des patients transcrite directement dans le dossier médical ce qui diminue de
maniére significative la charge de travail. Quand le temps est réinvesti en soins, le personnel
gagne en productivité, cela représente un gain de temps considérable, une parfaite fiabilité¢ dans
la transmission de données et une réelle réactivité, notamment en cas d’urgence.

Aujourd’hui pour améliorer la performance dans le domaine de la santé, on pense reengineering
qui consiste a tout repenser, a remettre a plat. L’exploitation de nouvelles technologies se fait
grace a I’évolution du systéme d’information qui permet de garantir aujourd’hui la fiabilité des
enregistrements de toutes sortes de données qu’on peut utiliser dans la gestion de la



performance (Abbad, 2001). Il s’agit notamment de la systématisation et I’enregistrement des
informations de suivi et de contrdle qui aident a une meilleure gestion des dossiers médicaux,
de la transparence administrative et des ressources humaines. Il est a noter que les indicateurs
tels que I’efficacité économique, la satisfaction des patients, les processus internes liés au mode
d’organisation du travail, la gestion de la charge de travail des soignants sont aujourd’hui
évalués grace a la numérisation et aux logiciels de gestion. La gestion de la performance est un
systéme stratégique et opérationnel qui permet le suivi des divers indicateurs de performance
qui permettent d’améliorer le fonctionnement d’une organisation ou d’un parcours de soins
(Colombier & al., 2007). Il permettrait aussi de prévenir certains probleémes de gestion, réduire
le gaspillage et faire baisser les colts. La digitalisation des dossiers médicaux a permis
aujourd’hui de faire baisser la charge de travail des soignants. Des résultats bénéfiques qui
permettent la création d’un modele médico-économique accessible a tous, mais aussi un retour
sur investissement et une source de revenus complémentaires qui peuvent étre réinvestis ou
rétribués pour mieux rémunérer les professionnels de santé.

En somme, la technologie aide les services administratifs, financiers, comptables a mieux
remplir leurs taches et fournir des informations importantes sur la gestion d’un établissement
de soins. Elle détermine la nécessité d’investir et développer d’autres services de soins. Les
nouvelles technologies permettent d’innover pour générer de nouvelles méthodes
d’organisation et améliorer les conditions de travail pour une prise en charge de qualité.

e L’intégration et la coordination de soins

Au regard de la complexité du systeme de santé, les nouvelles technologies constituent des
outils fondamentaux permettant aux médecins de mieux maitriser leur fonctionnement et
d’avoir une grande visibilité et lisibilité de ’ensemble de 1’organisation de leur travail. Ayant
un rdle de supports les nouvelles technologies pourraient contribuer a améliorer les échanges
d’informations avec divers médecins et soignants (synchronisation des différents participants
et des actes, échange de données informatisées, de référentiels documentaires, de codes, etc.).
Les liens établis entre les divers intervenants favorisent, via le partage de connaissances et
d’informations, une dynamique permettant d’améliorer les services de santé et d’augmenter
I’efficacité organisationnelle (Grosjean & al. 2007).

Ces technologies offrent un cadre plus aisé de traitement des soins et de travail pour le personnel,
car elles permettent de disposer de la bonne information au bon moment pour les soins au bon
patient (Moulin & al., 2003). Par un partage d’informations, a 1’aide de référentiels
documentaires, elles facilitent le travail en commun des différents services et intervenants de la
chaine des activités tout en améliorant leur collaboration (Allab & al., 2000).

Les nouvelles technologies font émerger dans le domaine de la santé une nouvelle culture de
travail. Elle consiste a dépasser la vision locale, segmentée et délimitée par les domaines
d’attributions du service d’appartenance. Elles offrent un large spectre de moyens de
coordination des activités tant au niveau local qu’au niveau global tout en favorisant des
pratiques de collaboration synchronisées. Une vision globale de I’organisation du parcours de
soins permet d’assurer la maitrise et la fiabilité de la chalne patient-soins et ainsi, de mieux
optimiser la gestion des interfaces entre les différents métiers.

Le traitement informatisé des données influence la gestion de la production et le mode
d’organisation du travail du personnel soignant. Désormais, ce dernier peut accéder a des
procédés inédits, comme accéder a des informations simultanément depuis différents services
ou sites de soins. L’informatique facilite ainsi la coordination transversale et permet
d’interconnecter les processus fondamentaux de I’hdpital. Ce processus se réalise grace a la
mise en place des progiciels de gestion intégrés de type ERP qui permet de centraliser toutes
les informations au niveau global et apporter une aide en termes de décisions stratégiques, aux



dirigeants des établissements (Segade & col., 2006). L’informatisation des activités de
production permet ¢galement d’optimiser toutes les ressources, de diminuer les délais d’attente,
le gaspillage, et de réduire les doublons et les cofits de gestion.

1.3.La téléconsultation dans le suivi des soins en psychiatrie

Le parcours en santé mentale a été défini par I’Agence Nationale d’ Appui a la Performance des
¢tablissements médico-sociaux (ANAP, 2015) comme la prise en charge des personnes
souffrantes de troubles mentaux. Ce parcours implique une bonne articulation des dispositifs
de soins partagée entre différentes catégories de métiers.

En France, depuis 2009-2010, suite a la reconnaissance officielle de la télémédecine et sa
légalisation par la Loi « Hopital, Patients, Santé, Territoires » (Décret n° 1229-2010), la
télémédecine devient une pratique efficace et économique de prise en charge de diverses
spécialités médicales. Une pratique qui, dans le domaine de la psychiatrie, vient renforcer
I’acces aux soins et surtout renforcer le lien de proximité entre le médecin et son patient. Mais
deux enjeux importants apparaissent avec I’investissement des nouvelles technologies : d’une
part, celui de la capacité de tous les établissements de soins a disposer du niveau d’équipement
nécessaire, notamment dans le domaine de la psychiatrie, et d’autre part, le risque que la
technologie soit investie au détriment des soins.

La télépsychiatrie n’est pas une pratique récente. Elle fait son apparition dans les années 60 en
Amérique du Nord dans le cadre des programmes de téléconsultation et télé éducation aupres
du Nebraska Psychiatric Institute (Norman & al., 2006). Les évaluations de ces pratiques
montrent des résultats satisfaisants en termes du suivi du traitement, de la fiabilité du diagnostic
a distance, ainsi que d’autres avantages économiques (exemple : optimisation des colits de
déplacements). Il est aussi démontré que la télépsychiatrie permet de faciliter ’acces aux soins
de diverses catégories de population fragilisées et qu’elle permet d’optimiser le travail des
équipes soignantes (Briffault & al., 2017). D’aprés Shore (2013), la télépsychiatrie
augmenterait la disponibilité et la qualité des soins psychiatriques sur différents territoires des
Etats-Unis. Un autre avantage significatif de la télépsychiatrie est lié aux relations de confiance
qui s’instaurent naturellement entre les médecins et les patients. Cela permet de diagnostiquer
deux fois mieux la pathologie psychique (Gallais & al., 2002).

En France, depuis 2014, les pratiques de la télépsychiatrie se multiplient, elles répondent a un
besoin important de suivi des patients en psychothérapie, afin de limiter les conséquences des
troubles post-traumatiques (Andersson & al., 2014), mais également d’assurer une éducation
thérapeutique dans la prise en charge des patients avec des traumatismes psychiques (Crocq,
2014).

2. L’étude empirique & les enseignements de recherche
2.1. Méthodologie de recherche

Notre recherche a un caractére transversal et/ou multidisciplinaire : il s’agit de croiser un
ensemble d’informations liées au management, a 1’organisation et au systeme d’information
d’une part, et a la médecine, psychiatrie et santé publique d’autre part pour essayer d’analyser
et comprendre une situation donnée. Nous utilisons la méthodologie de I’observation clinique
en psychiatrie et psychothérapie analytique (Lesieur, 1996). Ces méthodes nous permettent
d’observer la réalité¢ concrete d’un cas d’étude dans le cadre d’une question de recherche. Dans
notre cas, la question de recherche est de savoir comment les outils numériques innovants
permettent de réorganiser la prise en charge des patients dans le domaine de la santé
mentale/psychiatrie ; de faciliter 1’acceés aux services de soins efficaces et d’améliorer la
productivité du travail du personnel.



La médecine psychiatrique se trouve face a un fort enjeu : concilier I'utilisation de la
technologie et I’aspect humain. En effet, ce dernier est indispensable au suivi de proximité. Le
psychiatre a besoin d’instaurer une relation transférentielle continue avec son patient, et en
conséquence, les angoisses des patients s’apaisent et le comportement pathologique diminue.
La prévention des crises permet de diminuer le nombre d’hospitalisations et de limiter les actes
hétéros et auto agressifs. C’est ainsi dans la perspective de diminuer le nombre de crises
d’angoisses ; le risque de passage a I’acte ; et le nombre d’hospitalisations que nous pratiquons
depuis trois ans le suivi de proximité en téléconsultation avec nos patients atteints d’une
pathologie névrotique et psychique. Il s’agit d’une file active de plus de 230 patients. 45 patients
ont bénéficié d’un suivi régulier 1 a 2 fois par semaine et 32 d’entre eux, un suivi tres surveillé,
une consultation de travail obligatoire une fois par semaine.

De maniere générale, en psychiatrie, il est difficile d’évaluer les résultats. Le quantitatif
psychiatrique est souvent insaisissable et paradoxal. Il en est de méme pour le qualitatif qui est
souvent mal prévisible, car dans certain cas, le mécontentement et la colére manifestée
permettent au patient d’aller mieux et dans ce cas, il est difficile de le comptabiliser
qualitativement.

La situation de crise sanitaire nous a obligés a accélérer les consultations a distance. Dans la
majorité des cas, les patients ont bénéficié d’un suivi en distanciel : la téléconsultation en vidéo
et/ou en suivi téléphonique. Tout d’abord, nous avons constaté que 1’accés aux outils
numériques n’est pas accessible a tous les patients. Pour une grande partie des patients précaires
et marginalisés, 1’utilisation de nouvelles technologies est percue comme difficile, associée a
une « prison » numérique, et pour d’autres, un moyen de recours a la liberté et a la sortie de
I’anonymat. Nous avons sélectionné deux exemples types que nous présentons dans le sous-
chapitre suivant. Dans le premier cas clinique, la téléconsultation a lieu en vidéo et dans le
deuxieme cas clinique la téléconsultation se fait au téléphone. En ce qui concerne, le dernier
cas, la patiente manque de moyens techniques et pour lui faciliter I’accés aux soins, nous
acceptons de la suivre au téléphone. Nous lui faxons les ordonnances directement a la
pharmacie afin qu’elle puisse avoir ses médicaments a temps et éviter les déplacements a risque.
A travers ces cas et a partir des données dont nous disposons grice a nos pratiques, nous
présentons ensuite quelques enseignements de recherche.

2.2. Cas cliniques

Cas n°l. Patient, homme de 42 ans, technicien de profession, marié pour la deuxi¢me fois. Il
nous a ¢été adressé par un psychologue avec les symptomes suivants : insomnies, manque de
motivation, lenteur, il est obsédé par des rites obsessionnels vis-a-vis de la propreté et de
nettoyages excessifs a la maison.

Son épouse a accouché un mois avant le premier confinement. Cet enfant est trés attendu par la
famille, la grossesse a été tres surveillée et assistée par de nombreux spécialistes.

Aprées ’accouchement, le pere commence a présenter des insomnies et une froideur envers sa
femme et son enfant ainsi qu’une tendance a l’isolement. Il motive son changement de
comportement par la peur pour sa famille, il présente des angoisses liées a la contamination et
a I’éventuelle possibilité « d’attraper » le virus et de contaminer sa famille.

Soucieux de la propreté, il s’isole en permanence, il passe une grande partie de la journée a
ranger et a nettoyer son appartement de fagon excessive. Il se lave et se désinfecte les mains de
maniére exagérée ce qui provoque chez lui des brulures locales de la peau.

Il a été débordé par des pensées morbides et dépressives en recherchant en permanence des
signes de la maladie.



Aprées un premier rendez-vous et la mise en place d’un traitement, la continuité des soins se fait
via la téléconsultation en vidéo ce qui a permis d’ajuster rapidement et efficacement les doses
des psychotropes.

Une psychothérapie menée par le psychiatre via la téléconsultation a permis de stabiliser
I’évolution de la maladie, réduire les symptomes nocifs et la distance dans son couple et la
ritualisation excessive et morbide.

Cas n°2. Patiente, femme de 48 ans, nous a été adressé par son médecin généraliste. La meére
de la patiente est décédée, il y a deux mois, a cause de I’insuffisance respiratoire provoquée par
une pneumopathie virale, et depuis, la patiente est déprimée. Sa mére a été enterrée en pleine
¢épidémie, pendant la période de confinement et, elle n’a pas pu assister aux obséques, elle n’a
pas pu voir sa mere morte ni lui dire au revoir. Elle culpabilise beaucoup.

Pendant le premier rendez-vous, fait face a face, elle accuse une fatigue prononcée et des
cauchemars répétitifs ou elle rencontre sa mére qui veut I’embrasser. Elle est perturbée et
angoissée parce que sa mere est sans masque. La patiente manifeste également une
hypervigilance diurne avec des évitements anxieux de toutes les structures médicales sur son
chemin et sursaute a chaque bruit.

Elle suit un traitement de psychotropes réadapté au fur et a mesure en fonction de 1’évolution
de son état. Pour lui assurer un lien de proximité et la rassurer, le suivi des soins se fait au
téléphone, une fois par semaine avec une durée de 30 min.

Apres trois semaines de soins, nous avons obtenu une réduction partielle des symptdmes. La
patiente a encore un sommeil fragmenté avec des cauchemars périodiques liés a sa mere. La
patiente a repris son travail.

Le présent cas évoque des troubles du stress posttraumatique avec des manifestations
dépressives dominantes. Le travail par téléphone avec des consultations rapprochées a permis
d’ajuster rapidement le traitement et d’accompagner la patiente dans son travail de deuil.

La téléconsultation est tres efficace dans le parcours de soin, au début de la thérapie, afin
d’ajuster le traitement pour réduire les troubles anxieux. Les états de paniques s’affaiblissent et
ainsi on prévient le passage a ’acte.

3. Enseignements de recherche

La brutalité de la crise sanitaire a des conséquences psychiques pour une partie de nos patients,
et a ce jour, le nombre de patients ne cesse d’augmenter. Ces derniers sont en train de vivre
cette situation comme une situation de sidération traumatique. Ils sont dans un état d’inquiétude
et d’angoisse permanente. Leur état et leur comportement évoluent au fil du temps, mais pour
certains les angoisses persistent. Les patients hésitent a aller consulter leur médecin. Pour ces
derniers la problématique principale consiste a chercher des solutions efficaces de prise en
charge afin d’éviter les conséquences graves. Les solutions optimales de prise en charge a
distance que nous avons privilégiées (dans les conditions actuelles avec le manque de
ressources matérielles) sont les téléconsultations en vidéo et par téléphone.

En ce qui concerne le téléphone, au début du XXe siecle, avec 1’apparition des premiéres lignes
téléphoniques les utilisateurs avaient le sentiment que les appels faisaient objet d’intrusion dans
leur vie privée — « pourrais-je répondre a quelqu 'un que je ne connais pas ? » ... Avec le temps,
les choses évoluent et les médecins en font usage aujourd’hui pour des consultations médicales.
Notons toutefois que la problématique de la téléconsultation a domicile existe, car elle est liée
a I’intimité et au secret familial. Tous les patients ne sont pas capables de partager les secrets
de famille en étant en consultation de chez eux, car ils ont besoin d’avoir un espace intime loin
des regards externes.



Nous mettons en avant ici, les conditions de réussite et/ou la valeur de 1’utilisation du numérique
dans la prise en charge a distance de nos patients, ainsi que sur les conditions qui favorisent
efficacement le parcours de soins. Notons que les avantages sont percus de différentes maniéres
par le patient et par le médecin. Dans notre cas, I'utilisation du numérique a tout d’abord une
valeur thérapeutique, dédiée a la continuité des soins et afin de maintenir durablement la
relation médecin — patient et ensuite une valeur liée a la rapidité d’intervention, a la disponibilité
des soignants dans une démarche de prise en charge efficace des patients.

e Les facteurs de succes pour le patient

Dans les cas suivis tout au long de notre pratique, nous observons que le suivi thérapeutique en
téléconsultation est trés apprécié dans la totalité des cas. Heureusement, la téléconsultation en
psychiatrie ne nécessite pas des conditions et des moyens particuliérement coliteux, excepté un
espace confidentiel, un téléphone, 1’acceés a I’internet, un ordinateur ou une tablette, par
exemple. Dans I’ensemble, les patients avec des troubles psychotiques ont supporté assez bien
la durée du confinement en acceptant I’isolement comme une hospitalisation confortable. Dans
ce contexte de crise, le lien médecin-patient apporte un sentiment de proximité et de confiance,
on remarque méme qu’une partie de narcissisme est surinvestie. Les patients percoivent la
téléconsultation comme un outil efficace et ludique, surtout pour les jeunes patients qui
maitrisent bien les outils de communication a distance et sont plus familiers a des outils
numériques. Ils ont I’impression que la thérapie n’a pas de barriéres géographiques et que la
consultation se fait dans leur milieu naturel de vie.

En effet, la téléconsultation permet d’assurer un lien de proximité avec nos patients et de
maintenir une dynamique thérapeutique malgré la distance ; on peut ainsi leur assurer un confort
psychologique. La majorité des patients névrotiques sont flattés d’avoir leur médecin en vidéo
ou par téléphone dans le cadre d’un suivi plus souple qui permet de rapprocher leur espace
intime depuis leur domicile.

La téléconsultation a un effet rassurant sur les patients : ils se sentent proches de leur médecin,
ils sont plus détendus et ils ont tendance a parler davantage : certains patients ont pu parler un
peu plus de leurs traumatismes, voir relever des secrets qui n’ont pas été évoqués auparavant
lors de leurs consultations en « face-a-face ».

Le médecin use de son c6té rassurant et maternel pour donner plus d’aisance et d’assurance au
patient, car certains patients psychotiques ont associ¢ le confinement et la contamination par la
Covid 19 a la fin du monde. Les patients psychotiques sont déja isolés dans leur souffrance, ils
sont dans la majorité des cas dans la déliaison et la désorganisation avec un sentiment de
persécution prononcé, et sont en manque de relations et de liens sociaux. Pour cette catégorie
de patients, le confinement a ét¢ comme un soulagement, parce que dans cet environnement, il
y avait moins de facteurs excitants, de regards des autres et « ’ennemi » a été désigné - le virus.
Une situation inédite qui par sa spécificité a permis a certains patients d’apaiser leurs angoisses.
Pour d’autres patients névrotiques, le confinement a renforcé leur niveau d’angoisses, car ils se
sont retrouvés dans un cadre familial conflictuel, les protagonistes ne pouvant pas se mettre a
distance pour éviter les conflits. La proximité, dans ce cadre, a augmenté la vague de violence
et le nombre de conflits qui a amené a deux fois plus de séparations et de divorces par rapport
a I’année précédente (source : gouv.fr, juillet 2020).

La dynamique thérapeutique pendant le confinement a été treés bénéfique, elle a constitué pour
le patient un confort psychologique essentiel. Les patients ont été séparés du monde étranger et
angoissant. Un travail anti-traumatique se réalise : préventif et post-traumatique pour les
patients qui ont subi des traumatismes liés aux abandons, aux séparations et/ou a d’autres
situations critiques qui ont généré des crises et du traumatisme psychique. La thérapie a distance



permet d’éviter les effets indésirables dans les situations de traumatisme psychologique li¢ aux
ruptures vécues dans leur enfance.

Un autre constat : la téléconsultation permet d’avoir une meilleure accessibilité aux services de
soins et ainsi d’éviter I’hospitalisation. C’est un gain de temps dans la prise en charge du patient
car le traitement est ajusté rapidement et cela permet de réduire la régression dans sa maladie
vers des formes chroniques.

La téléconsultation est aussi un engagement de la part des patients, cela leur permet de devenir
des auteurs de mise en scene d’un cadre et d’un décor désiré, qui devient a leur tour un matériel
de travail en psychothérapie. Les patients sont demandeurs de ce type de pratiques qui
représentent pour eux un échange accessible et rapide tout en préservant leur mode de vie.

e Les facteurs de succés pour les soignants

En ce qui concerne le bénéfice pour le médecin et/ou pour les soignants : il reste trés mitigé vis-
a-vis de I’amélioration des conditions et de I’aménagement des horaires de travail, car la charge
de travail reste toujours la méme. Il est a souligner toutefois que le bénéfice majeur pour le
médecin est 1i¢ a la satisfaction morale et professionnelle. Le patient est pris en charge de
maniére continue et sans aucune contrainte, car 1’arrét du traitement pourrait avoir des
conséquences graves pour lui, pour la famille voir aussi pour la société. Notons que pour un
nombre important de patients, les antécédents thérapeutiques sont trés problématiques, certains
patients sont marqués par des ruptures traumatiques liées a leurs précédents suivis. Souvent les
antécédentes de leur enfance sont imprégnées par des séparations et des abandons traumatiques.
La possibilit¢ de continuer la thérapie malgré le changement géographique a travers le
numérique permet de récupérer le sentiment de sécurité et de continuité contrairement a celui
vécu dans leur passé.

Un autre phénomene observé dans cette situation de crise sanitaire est la mise en cause de
I’organisation et la gestion des flux physiques et d’informations dans tous les établissements
sanitaires. On observe par exemple que pour éviter les contacts et les contaminations,
I’organisation et la gestion des flux physiques ont été considérablement améliorées et les
patients sont mieux orientés vers les soins. C’est dans ce cadre que le personnel soignant et les
responsables de 1’hygi¢ne et de la sécurité retrouvent toute leur place. Ils sont enfin sortis de
I’anonymat dans le rite de lavage, de nettoyage, de I’organisation des flux et dans la mise a
distance des personnes, c’est ainsi qu’ils retrouvent leur position parentale.

e Les limites de la téléconsultation en temps d’épidémie

Nous restons prudents dans I’évaluation du suivi a distance de patients psychotiques et/ou des
patients qui possédent une faible capacité d’évaluer et/ou de tester la réalité, car, cela peut
générer un certain nombre de problémes et infliger des responsabilités juridiques. Notons tout
d’abord que pour certains patients, le rapprochement avec le confinement s’est soldé par une
augmentation de I’irritabilité et de D’agressivité. On a observé des décompensations
pathologiques et une augmentation de la violence dans certaines familles. Rappelons que la vie
familiale est aussi un contrat social avec ses amours et ses désamours. Souvent la place d’un
membre de famille devient plus grande et I’autre cherche plus d’espace ailleurs, en s’évadant
dans le travail, dans ses loisirs. Le confinement a réduit pour les membres de la famille I’espace
et les a rapprochés en plan physique, un phénoméne qui a mené a un « étouffement » et une
explosion de la violence. Cette situation a été plus difficile a vivre pour les adolescents, ils se
sont retrouvés isolés dans le respect de la distanciation de leur famille et au manque du
rassemblement en groupe, ainsi que pour les personnes actives qui nécessitent plus d’espace et
plus de mouvements. Cette situation fait ressortir 1’état d’individualisation importante et met a
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I’épreuve les familles et les genres en voie de structuration, de I’éducation des enfants et des
adolescents, ainsi que la population dépendante, non autonome.

Une des limites de la téléconsultation et/ou de la consultation par téléphone est la distance qui
nous prive des éléments visuels et non verbaux trés importants dans le travail du psychiatre.
Une autre problématique réelle de la téléconsultation a domicile est la difficulté du patient a
parler de son intimité et de certains secrets familiaux. De la part du médecin une réadaptation
est nécessaire pour apaiser le patient et lui assurer une consultation de chez soi en toute sécurité.

Malgré I'utilisation efficace de certains outils numériques dans la prise en charge des patients,
approximativement 10 % de cas ont été perdus de vue. Deux raisons expliquent cette situation :
d’une part, du point de vue interne, une situation liée a I’anosognosie - le patient a envie de
s’¢loigner du suivi psychiatrique, et d’autre part, du point de vue externe, le patient souhaite
arréter de lui-méme (en profitant du fait que les structures d’état sont au ralenti dans cette
période de confinement) le traitement établi, car il considére que ce dernier lui est imposé par
les structures des soins et/ou juridiques.

4. Discussion & propositions

L’année 2020, I’année de la pandémie de la Covid 19 a accéléré I’usage du télétravail dans tous
les domaines d’activité. Les innovations numériques ont fait progresser de dix ans le mode
d’organisation du travail. Le télétravail n’est pas encore complétement encadré juridiquement,
mais il ouvre aujourd’hui des perspectives de travail a beaucoup de professionnels dans diverses
branches d’activités. Une étude réalisée au Québec (Revue Gestion, 05/2020) montre que 71%
de répondants ont pris golt au télétravail et préferent travailler depuis leur domicile. Ce mode
de travail devient efficace et rentable, d’une part pour les entreprises qui réalisent des
économies liées a la location et I’entretien des locaux et/ou d’autres charges, et d’autre part,
pour les salariés qui sont moins stressés, plus productifs, un gain de temps dans les transports,
dans des embouteillages, plus de souplesse dans la gestion des enfants dans leur cadre familial,
etc.

Le monde des affaires a réussi a s’adapter rapidement dans le chaos de 1’épidémie. Les outils
numériques ont réellement fait évoluer et bousculer nos pratiques de travail. Le télétravail qu’on
réalise grace a ces outils présente de nombreux avantages, mais aussi, certains inconvénients
puisqu’ils contribuent & modifier nos rapports envers notre travail, nos collégues, nos clients,
nos patients.

Les innovations numériques vont mener (surement, d’ici peu du temps) vers le travail de 3 a 4
jours par semaine et une partie du temps en télétravail. Cela pourrait avoir une conséquence sur
la diminution du taux du chomage et éventuellement sur le développement d’un potentiel
énorme de créativité dans le monde du travail. Par exemple, les salariés pourraient développer
au fur et a mesure une polyvalence et/ou une multitude de compétences et probablement, ils
vont étre capables de disposer de plusieurs métiers. Mais, le risque est réel quand I’intelligence
artificielle va avoir la capacité de s’auto-perfectionner et en conséquence les compétences
humaines vont étre réduites. Le risque de dépendance de I’intelligence artificielle reste actuel
et éminent.

Dans les milieux professionnels, 1a ou le contact humain est le plus nécessaire, le personnel
résiste durablement aux divers changements. Il absorbe des éléments et des détails fractionnés
du progres scientifique, parce qu’il utilise en paralléle d’autres astuces pour communiquer et
¢changer avec ses clients, impossible d’étre remplacé a ce jour.

L’épidémie a généré la révolution informatique et a accéléré ce processus d’individualisation.
La mise a distance des individus est un phénomene trés intéressant a suivre, car on constate que
dans les pays développés productivistes I’investissement de 1’individualisme est dans la
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prospérité alors que, dans les pays sous-développés, il est dans des mouvements collectivistes
- groupal : comme si la misére nécessite un esprit groupal pour affronter les obstacles. Peut-étre
c’est la clé de la résolution des crises collectives, on se réunit en cas de malheur et on se sépare
en situation de stabilité, on prend de la distance en s’individualisant pendant des périodes de
stabilité.

Dans la gestion d’une crise sanitaire pandémique, des mesures de restrictions fortes sont
nécessaires pour survivre, parce qu’il y a une partie de la population qui ne respecte pas les
reégles sans sanctions.

La décentralisation provisoire des structures de soins avec des décisions concréetes doit venir
des préfets, cela permet de stabiliser le systéme pendant la crise. Apres la crise, la réorganisation,
le réaménagement et la modernisation sont inévitables, malheureusement, le prix a payer va
étre trés élevé. Dans une situation de crise, c¢’est la condition d’évolution, quand on se retrouve
face au « néant », « a une crevasse » avant d’avoir des changements fiables.

L’humanité progresse particuliecrement pendant des menaces externes ou internes, la crise est
le moteur du développement. Chaque conquéte technologique provoque un déséquilibre dans
le systeme. Ce dernier doit créer des conditions d’adaptation pour ses individus et réaménager
ses structures. Une chose reste claire : le monde se transforme dans un organisme entier, mais
« I’organisme a aussi le droit d’étre malade ».

4.1. Perspectives et préconisations de recherche en psychiatrie

La démarche de prévention et la prise en charge des troubles psychiatriques en France
nécessitent plus de performance et de la souplesse. Les outils numériques innovants permettent
de remplir ce rdle. Notre expérience montre que la prise en charge précoce pourrait éviter
I’aggravation des troubles, la chronicité et la régression de la maladie, surtout chez les jeunes
patients pour qui la progression de la maladie pourrait devenir rapidement invalidante pour la
suite de leur vie.

Le role du médecin est d’aider le patient a trouver une solution personnalisée pour améliorer le
parcours de soin et d’assurer la continuité de la thérapie. La transparence est batie a travers la
richesse de données et d’informations dont le médecin peut disposer. Les outils numériques
aident le médecin a se retrouver en interaction directe avec son patient en limitant la distance
et les délais de réponse. Les nouvelles technologiques numériques permettent de simplifier le
partage d’informations en temps réels, faciliter la prise de décision rapide et ainsi optimiser le
parcours des soins psychiatrique.

L’applicabilité d’outils numériques dans le suivi du soin en psychiatrie est en pleine croissance.
Elle apporte de nouvelles perspectives intéressantes. Le progres technique présente en effet un
important potentiel d’amélioration du suivi des patients, mais de nombreux obstacles existent
et nécessitent d’étre pris en considération. Notamment, lorsque la technique se substitue aux
relations humaines en déshumanisant et en transformant la personnalité en objet, cela peut étre
percu pour les soignants comme un travail «a la chaine », une approche qui les empéchent
d’étre maitre de la situation.

4.2. L’optimisation de la prise en charge de patients

Comment optimiser le parcours de soins en psychiatrie ? Nous avons identifi¢ a partir de la
revue de la littérature sur 1’optimisation de la démarche logistique globale des établissements
de soins (Costin, 2011, Landry, 2010) une série de mesures a considérer pour un meilleur suivi
des soins en psychiatrie.

Collaboration interne et externe a travers la motivation et I’implication des équipes
dans le suivi de proximité est inspirée de la méthode Kata d’amélioration de Schwarz & alii
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(2020). Le manque des ressources s’intensifie et pour optimiser le parcours des soins, on peut
faire appel a une collaboration globale de tous les intervenants de la chaine du suivi du patient :
famille, médecin traitant, médecin coordonnateur, etc. Dans le cadre de ce suivi pour réduire
les goulots d’étranglement liés aux délais d’attente, on pourrait faire travailler de maniére
provisoire, en télétravail, les professionnels en disponibilité et les soignants retraités. Ces
derniers par exemple, pourront recevoir en téléconsultation, pour le premier rendez-vous les
patients pour un premier tri et de les orienter vers le bon spécialiste. Il s’agit ici, de prendre en
charge une majorité de patients inscrits dans des listes d’attente, afin d’éviter la chronicisation
de la maladie et ainsi de permettre de décharger les services d’urgence psychiatriques. Le
télétravail, I’organisation de cellules d’orientation et de triage et la création de centres du suivi
de prévention vont permettre d’augmenter I’accessibilité et I’efficacité dans la prise en charge
des patients. Dans les conditions actuelles, le personnel retraité qui constitue une ressource
considérable présente potentiellement une valeur ajoutée indispensable et tres efficace dans le
suivi et I’orientation des patients vers les bons spécialistes.

Coordination et intégration. Dans cette démarche, un grand effort créatif est
nécessaire pour éviter les répétitions et les stéréotypes habituels de travail. Rappelons que selon
Laforcade (2016), il est indispensable de synchroniser et coordonner les différents services et
structures spécialisés pour une meilleure efficacité et ainsi réunir et intégrer les nombreuses
données pour optimiser le travail des soignants.

La coordination des activités de soins pourrait se faire de maniére plus cohérente, au niveau
global et dans une approche d’intégration totale. Il faudrait repenser la stratégie d’intégration
« faire avec la société civile », impliquer les familles, les associations, les divers centres de
prise en charge, les entreprises, les organismes publics, etc. Celles-ci permettraient de réduire
les activités, les flux improductifs (exemple : les délais d’attente, la perte des informations, le
manque du traitement adapté) sans valeur pour le patient, tout en assurant la cohérence enticre
du parcours de soin. Dans ce cadre, les innovations technologiques (par exemple, la création
d’un systéme d’informatisation unique a 1’échelle nationale, voire européenne) permettraient
de réorganiser et réadapter le parcours de soins en prenant en compte les différents intervenants
et les différentes contraintes. Il reste a revoir la problématique d’intimité et de la transparence
de la gestion des données. En ce qui concerne 1’éthique, la confidentialité, la transparence des
données médicales, le secret médical sont des enjeux majeurs qu’il faudrait prendre en compte.

Amélioration de la qualité et de la productivit¢ au travail. Les innovations
technologiques, selon Atkinson & al., (2007) permettent de multiplier par cinq la productivité
de travail, un impact positif sur 1’organisation du travail, sur les délassements et les efforts
physiques et la recherche des informations (Gomez & al., 2011). Les dispositifs offrent une
large palette de ressources techniques médicales qui peuvent étre tres efficaces notamment dans
le suivi des patients en psychiatrie. Ces dispositifs offrent une large palette d’opportunités allant
du coaching, de la surveillance du taux de sucre a I’identification des constantes de vie, des
indicateurs du sang, du taux plasmatique des psychotropes, des produits toxiques, ou encore a
la possibilité de réaliser des tests hormones — catécholamines - permettant d’ajuster le traitement
des patients.

Pour une prise en charge de qualité des patients, aujourd’hui, on a la possibilité de réaliser des
tests a domicile et faire suivre les données vers des centres médicaux. Ces derniers peuvent
évaluer la situation et indiquer la nécessité d’intervention de certains professionnels. Par
exemple, en testant le niveau du cortisol (I’hormone de la peur) dans la salive du patient qui
s’avere ¢levé, on peut diagnostiquer en premier temps une crise d’angoisse et dans ce cas, le
patient sera orienté vers les professionnels pour une prise en charge rapide. Ainsi les patients
bénéficient d’un suivi médical personnalisé¢ a distance. La médecine dispose aujourd’hui des
médicaments sous forme d’implants qui peuvent étre administrés a distance pour une durée
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déterminée, ainsi que des neuroleptiques a I’effet prolongé bien connu en psychiatrie. Ces
dispositifs nous permettent de gagner du temps dans la prise en charge de la maladie et de
réduire ou de stopper I’évolution de la pathologie.

Aujourd’hui de nombreux dispositifs trés prometteurs sont en train d’étre livrés sur le marché
médical : I’implant cérébral Neuralink, d’Elon Musk permettant d’améliorer la mémoire et
lutter contre des paralysies post-traumatiques de la moelle épiniére. Les systemes de
vidéosurveillance sont capables aujourd’hui de reconnaitre les malades perdus grace a la
reconnaissance faciale. Certainement, prochainement, on disposera d’un implant passeport
individuel. Implanté sous la peau, la personne va pouvoir étre localisée et en cas de nécessité,
une prise en charge pourra s’effectuer..., voici des conditions favorables a la liquidation des
frontiéres géographiques. En effet, si une personne peut étre facilement localisée, les fronticres
perdent leurs nécessités, avec les respects de différences économico-culturelles.
Malheureusement, les lois gouvernementales ne sont pas encore a jour pour répondre a cette
éventualité.

Anticipation, Action et réductions des gaspillages. Les maladies psychiatriques sont
en train d’augmenter chaque année. Selon OMS (2020), les maladies mentales occupent la 3¢
place parmi les maladies les plus fréquentes apres le cancer et les maladies cardiovasculaires.
Il y a 300 millions de personnes actuellement en état de dépression dans le monde, la
schizophrénie et les troubles bipolaires touchent 81millions des personnes. Dans les pays a
revenu €levé, 35 - 50% de personnes sont touchés par un trouble mental ne seraient pas prise
en charge. L’anticipation, la rapidité¢ des mesures d’action, de réaction permettrait de remédier
a cette grave problématique. Le principe de juste a temps (démarche qui permet de réduire les
délais d’attente et ¢liminer les gaspillages inutiles) pourrait également étre une des solutions
qui augmenterait la valeur des services. En investissant massivement dans les dispositifs
numériques, cela permettrait de mieux organiser le processus d’anticipation et d’action de la
prise en charge des patients et optimiser les méthodes de travail du personnel : augmenter la
réactivité d’une assistance complémentaire pour identifier les patients nécessitant une prise en
charge rapide en les orientant vers les spécialistes concernés, une action qui va diminuer les
délais de prise en charge. Il est urgent d’avoir une réaction rapide de prise des décisions légales
par rapport a la validation des outils techniques performants sachant que les lois viennent
toujours en retard par rapport a la réalité changeante.

En situation de crise, il est possible de passer au régime des soins et d’hospitalisations par
nosologie, par secteurs d’activité (dans des pavillons spécialisés modulables) en regroupant les
maladies proches. Il existe des protocoles de triage qui ont montré leur efficacité dans ce sens.
Il est aussi important de développer un systéme d’accompagnement et de soutien avec des
experts en la matiere pour soutenir et épauler les médecins impliqués dans le télétravail. Il est
nécessaire également de travailler sur le contrdle et de la prise des décisions dans des situations
dites « non standards » et urgentes. Par exemple : la statistique de consultations saisonniere de
I’année 2020 peut devenir révélatrice et anticipatrice.

En psychiatrie, il est difficile de quantifier I’efficacité des soins et d’imposer des normes. Ce
qui est possible réellement, c’est d’avoir des hopitaux-pilotes avec des parametres
démographiques qui peuvent servir d’étalon de comparaison, d’avoir un tableau de bord avec
des indicateurs de performance et d’évaluation statistique. Le réseau informatique nécessite
plus de couvertures et plus de performance pour étre accessible aux psychiatres et aux patients
psychiatriques. Il faudrait sortir nos patients de la misére numérique, méme si actuellement,
c’est peut-étre une démarche utopique, voire précoce.
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Conclusion

« La médecine n’est pas un métier, parce que tous les hommes sont différents, c’est un art. »
(Leonardo da Vinci)

En psychiatrie neurologique, dans les situations difficiles, il y a deux moyens pour résoudre les
problémes : avoir plus des médecins et plus de temps réservé a la résolution des problémes.

Le progres technique écrase tout sur son passage (I’inutile et I’obsoléte) c’est 1a loi de la nature
et de I’évolution. On est dans un mouvement darwinien. La société évolue plus rapidement
apres les crises et on pense que le danger vient de I’extérieur. Chaque mouvement de progres
technologique n’apporte pas seulement la gloire et la facilité de vivre, il y a aussi beaucoup de
tragédies, des pertes de travail, des disparitions de métiers. Avec ses modifications, on a des
pertes et surement du mieux.

Sans ennemi externe ou interne et sans concurrence, I’humanité ne progresse pas et s’embourbe
dans une marée de stéréotypes et en conséquence, le développement ralenti. L’état devrait étre
un peu plus souple vis-a-vis des attitudes totalitaires dans des périodes stables et avec la
possibilité de déléguer ses pouvoirs vers la périphérie pendant des périodes de crise pour
retrouver de la stabilité et I’équilibre ensuite. Mais la machine bureaucratique est lente et inerte,
pour la faire bouger, il faut de la volonté. Toutefois, il reste beaucoup de questions théoriques
et pratiques a résoudre, telles que : dans quelle mesure le contact humain avec le « transfert »
en psychiatrie est indispensable ? Et dans quelle variation ? Peut-il y avoir un travail a distance
et dans quelles conditions ? Quel est I’effet « placebo » a distance et quel est son impact collectif
et individuel ? Quels sont les métiers a privilégier pour le travail a distances ? Certainement, il
y a encore beaucoup des questions d’ordre éthique a formuler dans I'usage de toutes ces
innovations techniques...

Chaque innovation technologique impose de nombreux problémes a résoudre. Des générations
entiéres sont absorbées par le monde numérique. Une grande partie, ceux non-initi€s se sentent
exclus et ils restent dans les souvenirs nostalgiques des anciens temps des relations « face a
face ».

Le marché de consultations est en expansion, mais totalement désorganisé en style « far east ».
Des casques virtuels sont utilisés massivement dans les phobies de troubles addictives. Des
génies informatiques peuvent nous rendre addictifs en nous faisant peur par de nouveaux virus,
mais c’est & 1’Etat d’imposer le cadre, sinon, le pouvoir va basculer de 1’Etat vers celui de
I’informatique.

Quelques conseils pour les téléconsultations : 1) Se protéger, méme si on consulte de chez soi.
L’espace thérapeutique doit-étre officiel et anonyme. 2) Avoir une bonne connexion internet,
image, lumiére et un bon son. 3) Le patient aigu se consulte qu’en présentiel. 4) Le message du
thérapeute doit etre reformulé a plusieurs reprises et de différentes maniéres pour qu’il soit bien
compris. 5) Pas de fond artificiel derriére le thérapeute, gardez le fond officiel. 6) Le rendez-
vous avec thérapeutique ne peut pas étre annulé avant 48 h.
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