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Introduction

Lorsque I'on parle de prise en charge de patients souffrant de schizophrénie, on
pense dans un premier temps aux thérapeutiques médicamenteuses. Mais il existe
une multitude d'autres actions et aides également possibles telles que Ia
psychoéducation, des prises en charge neuro-psychologiques, des thérapies
cognitives et comportementales spécifiques aux symptdmes psychotiques, etc. Les
outils a disposition aujourd'hui restent insuffisants pour permettre une prise en
charge globale des personnes, notamment dans la lutte contre les risques cardio-
vasculaires et du syndrome métabolique (en partie induit par les traitements). Dans
I'optique de rechercher de nouvelles possibilités de prise en charge se pose la

question d'utiliser des technologies encore inédites.

Au cours des dernieres décennies, le numérique et les nouvelles technologies ont
pris une place grandissante dans nos vies quotidiennes depuis les smartphones, en
passant par les algorithmes pour nous montrer des publicités ciblées sur internet
jusqu'au développement actuel de voitures autonomes. Ces nouvelles technologies ont
rapidement été adaptées et utilisées dans l'univers des soins médicaux, depuis les
machines d'analyses sanguines, en passant par les logiciels informatiques, et
derniérement la robotique, comme par exemple le robot Da Vinci® permettant de

réaliser des micro-chirurgies, ou méme parfois des chirurgies a distance (1).

En psychiatrie aussi les nouvelles technologies sont utilisées avec notamment de la
réalité virtuelle (2-5) et des applications spécifiques (6,7). Mais un champ, I'utilisation
des robots, reste peu développé et limité a quelques études (8), tres faiblement évalué
en terme de faisabilité comme d'efficacité, et quasi inexistant pour les populations de

personnes souffrant de schizophrénie.

Ce travail de these consiste a évaluer la faisabilité de |'utilisation de la robotique
humanoide pour une population de patients souffrant de schizophrénie, dans I'optique
de favoriser leur motivation a la pratique d'activités physiques et ainsi d'améliorer leurs

conditions physique, psychique et de vie.

18



Dans un premier temps je reprendrai les données de la littérature concernant cette
pathologie ainsi que son association aux pathologies cardiovasculaires et leurs prises en
charges. Ensuite, je ferai le point sur I'état actuel des connaissances concernant le
développement de la robotique, dans le but de favoriser la pratique d'activité physique

ainsi que des quelques robots ayant été étudiés dans des populations psychiatriques.

Dans un second temps, je vous présenterai I'étude interventionnelle cas/témoins
utilisant un robot humanoide, Nao, réalisée dans le Service Universitaire de Psychiatrie
Adulte au CHU de Montpellier en partenariat avec les laboratoires de recherche
EUROMOV et ETIS. L'objectif de cette étude est d'évaluer la faisabilité de I'utilisation
d'un robot humanoide dans le but d'augmenter la motivation a la pratique d'activité

physique dans une population de patients souffrant de schizophrénie.
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I. Contexte et revue de littérature
A. Schizophrénie

i. Généralités et épidémiologie
La schizophrénie et une maladie chronique qui a une incidence d'environ 10 (pour
les femmes) a 15 (pour les hommes) pour 100 000 habitants et une prévalence variable
selon les études allant de 0,3 a 1 % de la population (9,10). La symptomatologie

apparait principalement entre 15 et 25 ans.

De nombreuses études ont évalué que la durée de vie des patients souffrant de
schizophrénie est diminuée de 7 a 10 ans en comparaison a la population générale
(11,12). La plupart des déces ne sont pas dus a des symptémes directs de la maladie.
Parmi les facteurs en cause, hormis le taux de suicide qui est majoré, on trouve
principalement les pathologies cardio-vasculaires, les néoplasies et les troubles

respiratoires (13).

ii. Critéres diagnostics et symptomatologie

Les criteres diagnostiques de la schizophrénie tels que définis dans le DSM-5 édité

par I'American Psychiatric Association (14) sont :

Critere A : Présence d'au moins deux des symptomes suivants pendant une période

d’un mois minimum, dont au moins |I'un des trois premiers symptomes :
— Idées délirantes
— Hallucinations
— Discours désorganisé
— Comportement désorganisé ou catatonique
— Symptomes négatifs
Critere B: Diminution marquée du niveau de fonctionnement dans un domaine

majeur (travail, relations interpersonnelles ou hygiéne personnelle), et ce durant une

20



proportion significative de temps depuis le début du trouble.

Critere C: Des signes continus du trouble persistent depuis au moins 6 mois avec le

critere A validé pendant au moins 1 mois.

Critere D : Exclusion d’un trouble schizo-affectif, d’'une dépression ou d’un trouble

bipolaire avec manifestations psychotiques.

Critere E : Le trouble n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance

(drogue ou médicament), ou a une autre pathologie médicale.

Critere F : En cas d’antécédents de troubles du spectre de I'autisme ou de troubles
de communication débutants, le diagnostic de schizophrénie peut étre posé si les idées
délirantes ou les hallucinations importantes sont présentes en plus des autres criteres

diagnostiques et ce durant une période d'un mois.

Sur le plan clinique, les symptomes sont habituellement classés en quatre catégories
(15), les symptomes positifs, les symptomes négatifs, les troubles cognitifs et les

troubles affectifs.

Les symptomes positifs correspondent a ce que la maladie surajoute au
fonctionnement et perceptions habituels, qui sont présents majoritairement en période
de décompensation de la maladie, mais qui peuvent rester présents également a
minima de maniere chronique. Il s'agit des idées délirantes, des hallucinations et de la

désorganisation.

Les symptoémes négatifs correspondent quant a eux a ce que la maladie enléve, ces
symptomes persistent en dehors des phases de décompensation. Il s'agit ici de

I'’émoussement des affects, I'alogie, apathie, le retrait social, I'anhédonie et I'avolition.

Les troubles cognitifs sont également présents de maniere chronique avec troubles

mnésiques, attentionnels et des fonctions exécutives.

Enfin viennent les troubles affectifs, qui correspondent aux symptémes thymiques

qui peuvent étre également présents tels que la dépression ou la manie.
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ili. Physiopathologie

De nombreux facteurs ont été identifiés ayant un role dans le développement de
cette pathologie, mais a ce jour sa physiopathologie reste complexe et en grande partie

inexpliquée.

Un modele simplifié peut résumer la schizophrénie a un fonctionnement cérébral

pathologique mélant hyperactivation et hypoactivation de différentes zones cérébrales.

Sur le plan neurobiologique, elle se traduit par des dysfonctions dans les sécrétions
de dopamine et de glutamate ayant pour conséquences les symptomes positifs, négatifs
ainsi que les troubles cognitifs (16). Des modeles animaux ont permis d'améliorer
progressivement notre compréhension des mécanismes neurobiologiques en cause
dans la symptomatologie, avec par exemple le réle de I'hypoexcitabilité des inter-
neurones a parvalbumine identifié chez des souris (17). Il reste de nombreux

mécanismes encore non élucidés a ce jour.

Lorsque l'on s’intéresse aux structures cérébrales a plus grande échelle via des
techniques d'imagerie on retrouve une diminution de la matiere grise, des anomalies de

la substance blanche, ainsi qu'un élargissement des ventricules cérébraux (18).

Si l'on se concentre sur les causes de ces modifications structurelles et
fonctionnelles, le modele reconnu actuellement est celui d'une association entre une
certaine vulnérabilité génétique et des facteurs environnementaux qui forment un
modele stress/vulnérabilité (19,20). Il existe en effet un risque supplémentaire de
développer la maladie lorsqu'il y a des antécédents familiaux de schizophrénie ou de
bipolarité. Des centaines de genes ont été actuellement identifiés qui sont exprimés
dans différentes aires du cerveau (21), genes ne pouvant néanmoins expliquer que 80%
du risque de développer la maladie (comme démontré lors d'études sur des jumeaux
homozygotes) (22). Au niveau biologique, les mécanismes inflammatoires et de stress
oxydatif semblent impliqués (16). Au niveau environnemental, de nombreux facteurs de

stress ont été identifiés comme favorisant |'émergence de la pathologie :
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environnement de vie urbain (23), migration (24), consommation de cannabis (25),
traumatisme vécu dans l'enfance et tout facteur pouvant induire un trouble de
neurodéveloppement des la gestation et durant toute I'enfance (hypoxie, infection,
malnutrition...). Pour résumer, il s'agit d'événements multiples ayant lieu dans des
périodes spécifiques du neurodéveloppement chez des personnes ayant une
vulnérabilité génétique ayant pour conséquences de déclencher la symptomatologie

psychotique (26).

iv. Prises en charge

a) Médicamenteuse
Depuis leur développement dans les années 1950, avec en premier |la
chlorpromazine, les neuroleptiques puis les antipsychotiques sont les traitements de
référence dans la schizophrénie (9). Leur mécanisme principal est d'étre des
antagonistes dopaminergiques, avec une efficacité majoritairement sur la
symptomatologie dite positive de la maladie que ce soit en phase aigué comme en

prévention de la récidive.

Actuellement, les antipsychotiques de deuxieme génération, ou antipsychotiques
atypiques sont majoritairement utilisés. lls ont I'avantage de provoquer moins d'effets
secondaires sur le plan des symptomes extrapyramidaux, de dyskinésie ou de sédation.
lls ont néanmoins l'inconvénient pour certains de provoquer plus de troubles
métaboliques (27). On observe peu de différences en terme d'efficacité entre les
différentes molécules, elles different par contre si l'on s’intéresse a leurs effets

secondaires, aussi est-il important de les choisir en fonction du profil du patient (28).

b) Non médicamenteuse

De nombreux programmes peuvent étre ici utilisés tels que les programmes
d'adaptation cognitive, les groupes de psychoéducation, les psychothérapies cognitivo-

comportementales, ou encore l'aide a la réinsertion professionnelle (16).

Il faut également prendre en compte la famille et les aidants qui jouent un réle clé

23



dans I'accompagnement, le soutien et la stabilisation de la pathologie (29). Des groupes
s'adressant spécifiquement aux proches ont ainsi été développés, dont I'efficacité sur la
diminution des récidives est comparable a celle des thérapeutiques médicamenteuses

(30-32).

Il est important de remettre le patient au centre de sa prise en charge et de sa vie,
en lui permettant de se focaliser sur des objectifs personnels avec une prise de
conscience de la maladie et de ses conséquences mais avec espoir en son propre
devenir. Ainsi, I'objectif n'est pas la rémission totale des symptomes ou la guérison mais
de favoriser le rétablissement du patient, selon des critéeres qui lui seront propres en lui

fournissant des outils de réhabilitation.

B. Schizophrénie et risque cardio-vasculaire

i. Epidémiologie
Le syndrome métabolique est une association de différents criteres liés au risque
cardio-vasculaire pour lesquels différentes définitions ont été utilisées depuis 2008. Les
criteres les plus utilisés sont ceux du National Cholesterol Education Program-Adult
Treatment Panel Il (33), qui pose le diagnostic a partir de 3 criteres présentés parmi la

liste suivante :

- Surpoids : Périmetre abdominal supérieur a 102 cm chez I'homme et 88 cm chez la

femme.

- Dyslipidémie : Trigycérides supérieurs a 1,5g/L et HDL cholestérol inférieur a
0,40g/L chez I'hnomme et 0,50g/L chez la femme.

- Hypertension artérielle : Supérieure a 130/85mmHg.

- Hyperglycémie : Glycémie a jeun supérieure a 1g/L.

Les populations souffrant de troubles mentaux, et notamment les patients souffrant

de schizophrénie et de trouble schizo-affectif, ont une plus forte incidence de syndrome
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métabolique que la population générale. Le risque de présenter les criteres du
syndrome métabolique en comparaison a la population générale est augmenté de 138%

pour les hommes et de 251% pour les femmes souffrant de schizophrénie (34).

Il est d'ailleurs montré, dans des études de prévalence, des changements récents,
avec une augmentation sur les deux dernieres décennies de ce facteur de risque lié aux

pathologies cardio-vasculaires (35,36).

Le diabete de type 2, facteur de risque cardio-vasculaire a part entiere, est défini par
une glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/L (constatée a 2 reprises), ou une glycémie
aléatoire supérieure a 2 g/L. On évalue sa prévalence a environ 22% des patients
souffrant de schizophrénie, soit entre 2 et 5 fois supérieure au risque évalué pour la

population générale (35).

Si l'on se concentre sur le risque d’événement cardiovasculaire, il est mis en
évidence un RR (Risk Ratio) de 1,53 pour l'incidence de pathologies cardio-vasculaires,
de 1,20 de pathologies coronaires, de 1,71 d'infarctus et de 1,81 d'insuffisance
cardiague congestive chez les patients souffrant de schizophrénie en comparaison a la

population générale (37).

ii. Causes liés a I'augmentation du risque cardio-vasculaire

En premier lieu, il y a une grande documentation sur le role des traitements
antipsychotiques dans la prise de poids, le développement de diabete, I'hyperlipidémie,
le syndrome métabolique et l'incidence de pathologies cardio-vasculaires (38). Les
molécules ayant le plus grand impact sur ce plan sont la Clozapine et I'Olanzapine ; un
risque moyen est observé pour la Quetiapine et le Risperidone alors que |'Aripiprazole

aurait un impact plus modéré (39).

Les traitements ne sauraient expliquer a eux seuls cette augmentation du risque de
développer une pathologie cardio-vasculaire, les facteurs génétiques ont également un

réle. Une étude de 2006 met par exemple en évidence I'augmentation de la résistance a
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I'insuline et du taux d'adiponectine chez les patients souffrants de schizophrénie et de
trouble schizo-affectif, et ce en dehors de toute médication (40). Une plus forte
vulnérabilité génétique a la consommation de tabac est également associée a cette
pathologie, que ce soit une vulnérabilité partagée par la famille (41) ou en lien avec des
altérations de récepteurs spécifiques au niveau de |I'hippocampe des patients souffrant
de schizophrénie. Certaines études montrent que la symptomatologie serait
temporairement amendée lors de I'absorption de nicotine (42), mais cette donnée est
assez critiquée a ce jour, et remise en question. De nombreux autres récepteurs,
neuropeptides et genes, ont été retrouvés comme ayant un réle chez ces patients dans
I'augmentation du risque cardio-vasculaire. Ces travaux sont résumés dans la revue de

littérature de David C. Handerson en 2015 (12).

Une autre cause importante correspond aux conditions de vie générales de cette
population en lien en partie avec la symptomatologie négative (difficultés
d'organisation, asthénie, apragmatisme, émoussement affectif). Leur mode de vie est
ainsi plus sédentaire avec une capacité d'exercice physique diminuée, avec 40% de
temps en moins d'activité physique et 40% de temps assis en plus en comparaison a la
population générale (43). Les études concluent ainsi a une augmentation du surpoids et
de 'obésité chez ces patients avec un Risk Ratio (RR) d'obésité compris entre 1,5 et 2,
une plus grande consommation de tabac avec un RR compris entre 2 et 3 (12). Enfin leur
régime alimentaire est moins équilibré, avec une plus forte prévalence d'acides gras et
une moindre prévalence de vitamines et de fibres au sein d'une alimentation moins

variée (44-46).

Il y a enfin le moins bon acces aux soins somatiques (47), avec retard au diagnostic
et au traitement (48), et leurs conséquences sur la morbidité et le taux de mortalité du

fait de leur moins bonne prise en charge.
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ili. Répercussions
Comme évoqué plus haut, la répercussion majeure de ces pathologie cardio-
vasculaires porte directement sur la qualité de vie et la durée de vie des personnes. De
plus il est important de repérer qu'en plus des problématiques sur le plan cardio-
vasculaire le surpoids a également un impact sur I'estime de soi et le moral. Ce surpoids
est décrit comme « extrémement difficile » par plus de 70% des patients traités par
neuroleptique (49). Cet impact est non négligeable au vu de la part des suicides dans

['augmentation du taux de mortalité de cette population (13).

iv. Prises en charge actuelles

La prise en charge consiste en premier lieu en une surveillance réguliéere des facteurs
de risque cardio-vasculaire, qui est de notre ressort, ainsi que de favoriser I'acceés a un
suivi médical que ce soit par un spécialiste et/ou par le médecin généraliste. Chez les
patients présentant des facteurs de risque, la prise en charge va ensuite se concentrer
sur les facteurs modifiables tel que I'adaptation des thérapeutiques lorsque la
symptomatologie clinique le permet, en favorisant des faibles doses et des molécules

ayant une plus faible incidence sur la survenue de pathologies cardio-vasculaires (27).

Sur le plan du sevrage tabagique les patients souffrant de schizophrénie ont deux
fois moins de réussite dans le sevrage que la population générale (50). Des programmes
ciblant le sevrage tabagique montrent un sevrage de 42% des populations étudiées en
fin de groupe et se maintenant 6 mois aprés chez 12% d'entre eux (51). Mais il est
important de leur proposer ce sevrage et de mettre en place les actions nécessaires

(consultation en tabacologie, substitution).

Il est également important de donner aux patients les outils et soutiens leur
permettant d'améliorer leur hygiene de vie, que ce soit en entretien individuel comme
en groupe (psychoéducation, activité physique, entretiens avec diététicienne). La prise
en charge gagne en effet a étre pluridisciplinaire. Ces différentes interventions ont pour
but de donner aux patients les compétences nécessaires pour qu'ils puissent modifier

leurs habitudes de vie en favorisant une alimentation plus saine, la pratique réguliere
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d'activité physique, I'aide au sevrage tabagique, avec un impact recherché tant sur le

plan physique que psychologique (52).

Les études cliniques actuellement réalisées comprenant des interventions sur le
mode de vie des patients (psychoéducation sur les habitudes alimentaires, stimulation
de la pratique d'activité physique) ont eu des résultats mitigés. En effet leur efficacité
reste a ce jour modérée si on les compare aux résultats nécessaires pour avoir un

impact sur le risque cardio-vasculaire (48,53).

Les interventions ciblées sur la stimulation de la pratique d'activité physique ont un
effet sur les facteurs de risques cardio-vasculaires mais ont comme limite : la difficulté
du maintien au quotidien de ses interventions sur du long terme, surtout dans la
recherche de reproduction réguliere de I'activité, ainsi que des questions de
disponibilité des professionnels. Trouver de nouvelles techniques pour augmenter la
motivation a la pratique d'activité physique ainsi que le maintien de cette activité sur du

long terme est donc primordial.

Il est a noter que favoriser la pratique d'activité physique chez les patients souffrant
de schizophrénie permet une diminution des comorbidités cardio-vasculaires mais va
également avoir un impact en diminuant la symptomatologie schizophrénique
(notamment négative), de protection vis a vis de la dépression, avoir une action pro-
cognitive, de diminution du stress ou encore d'amélioration globale de la qualité de vie

(54-58).

C. Développement et utilisation de la robotique pour favoriser la
pratique d'activité physique

i. Généralités
Le développement de la robotique est actuellement en plein essor avec des
technologies aujourd'hui colteuses mais dont le prix diminue rapidement. Son
utilisation a dans un premier temps concerné principalement l'industrie, pour réaliser
du travail a la chaine ou de minutie. On peut en rencontrer aujourd’hui dans des

situations plus quotidiennes, avec par exemple le développement des robots-barmans
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comme R1B1 a Montréal.

La robotique est également déja présente dans le milieu médical, en chirurgie avec
le robot Da Vinci® par exemple permettant une grande précision de geste, et des gestes
moins invasifs permettant de diminuer le risque infectieux (59). Son acceptabilité par les
équipes est dépendante de son utilité en pratique, ainsi que des croyances et a priori
vis-a-vis de la robotique des personnes ayant a le manipuler (60). Ces derniéres
décennies ont vu le développement et |'utilisation notamment dans le milieu médical de
la robotique humanoide sociale, qui a pour but de créer des robots capables d’interagir
et de communiquer avec les humains de maniére autonome ou semi-autonome. lls
utilisent des stratégies d'interaction variée (paroles, expressions faciales et gestes de
communication (61-64)) afin de fournir une assistance en accord avec un contexte de

prise en charge particulier.

Les possibilités d'utilisation sont grandes et ne sont limitées que par notre
imagination actuelle, avec la nécessité d'études pour développer des technologies
efficaces, facile d'usage et d'acces, permettant une amélioration des prises en charge,

en s'ajoutant a I'offre de soin actuelle.

ii. Role de la forme

Il est connu que I'observation d'actions réalisées par d'autres personnes induit de
maniere implicite un effet sur les actions de chacun. Cet effet est nommé la contagion
motrice (65). Lors d'interactions Homme-Robot, certains facteurs morphologiques du
robot vont avoir un impact sur cette contagion motrice et donc sur la performance

induite chez I'Homme.

Ainsi une étude de Vasalya et al., publiée en novembre 2018 (66), met en évidence
que lors d'une tache similaire réalisée par un robot et par un humain, le fait que le robot
ait une téte et un torse (et non pas un simple bras articulé) et ait des mouvements
ressemblant a ceux d'un étre humain va influencer la réalisation de l'action par
I'homme. En effet ces deux facteurs, faisant plus ressembler le robot a I'Homme

physiqguement comme dans ses comportements, vont induire une plus grande vitesse
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de réalisation des mouvements (toucher de maniére alternative deux cercles) sans avoir
d'impact sur la précision du mouvement en soi. D'ou l'intérét d'utiliser un robot de
forme humanoide afin de favoriser I'impact du robot sur l'activité de la personne qui

|'utilisera.

Il faut néanmoins un robot ne ressemblant pas trop fortement a un humain pour
éviter un sentiment d'étrangeté, théorisée en 1970 par M. Masahiro Mori, roboticien
japonais (67). Il décrit ainsi la «vallée de I'étrange »: plus un robot aura des
caractéristiques ressemblantes a I'humain (anthropomorphisme) et plus il sera bien
accepté et pourra créer de I'empathie, mais cela n'est valable que jusqu'a un certain
seuil. Aprées ce seuil, les petites imperfections qui continueront a différencier le robot de
I'homme meneront a un rejet. Cette théorie est schématisée dans la figure 1, issue
d'une revue de littérature de 2015 par Katsiri et al. (68) reprenant les données

empiriques sur la « vallée de I'étrange ».
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Figure 1 : Vallée de |'étrange
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Un bon exemple de ce sentiment d’étrangeté est celui de la vue du Professeur

Hiroshi Ishiguro et de son géminoide (clone robotique), en photo sur I'image 1 ci-apreés.

Image 1 : Le Professeur Hiroshi Ishiguro et son Géminoide

Il est donc important de bien choisir le robot utilisé lorsque de tels projets sont mis

en place, car il peut avoir un impact sur I'efficacité et I'acceptabilité.

ili. Role de l'incarnation
Nous avons donc vu que la forme du robot a un role, mais la présence et

I'incarnation de ce robot vont également avoir des conséquences sur les interactions.

L'informatique et Internet ont permis de retransmettre des séances d'exercices
physique, de coaching, avec possibilité d'interaction en live via webcam et micro. Cette

technologie est a ce jour plus accessible, disponible et moins chere que la robotique.

L'avantage du robot, par rapport aux simples écrans, réside dans son incarnation
réelle. De nombreuses études ont montré une meilleure efficacité de la forme incarnée

lors de comparaisons entre un robot présent physiquement, un tablette donnant les
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instructions ou le méme robot retransmis sur tablette. Cette efficacité se traduit sur
I'appréciation de l'interaction par les participants, sur I'empathie créée chez les enfants,
avec un meilleur suivi des instructions et une augmentation de la motivation a

renouveler l'interaction (69).

Lorsque I'on évalue ces facteurs dans le cadre d'études de motivation a la pratique
d'activité physique via un robot, comme dans I'étude de Fasola et al. en 2013 (61,70),
des résultats similaires en ressortent. Leurs participants, une population de 13
personnes agées, interagissent de maniere randomisée avec le robot présent ou avec le
méme robot recréé virtuellement sur tablette pour réaliser les mémes exercices et avec
le méme feedback vocal. Le robot incarné est évalué par les participants comme plus
agréable, de meilleure compagnie et comme meilleur coach sportif. Une autre étude
utilisant le robot Autom comme coach sportif pour la perte de poids a pu évaluer son
efficacité sur du plus long terme. Cette étude montre que les utilisateurs vont faire leurs
exercices 2 fois plus longtemps et mieux monitorer leurs apports que si les mémes

exercices étaient proposés via ordinateur ou sur papier (71).

Il n'y a pas a ce jour de données comparant |'efficacité d'un robot-coach a celle d'un

coach sportif humain.

iv.  Utilisation pour favoriser la pratique d'activité physique
Il n'y a pas eu a ce jour d'études de |'utilisation de la robotique pour favoriser la
pratiqgue d'activité physique chez des populations psychiatriques. A ce niveau, les
connaissances restent du domaine de I'hypothéese avec des protocoles de recherches
différents que ce soit dans le robot choisi, ou développé, que dans ['utilisation de ses
fonctionnalités. Les objectifs sont majoritairement de démontrer la faisabilité de la

méthodologie utilisée plus que d’obtenir des données d'efficacité sur du long terme.

Par exemple, dans le cadre de la rééducation post-AVC, un robot SCITOS a été utilisé.
Son role est de guider et rassurer les patients notamment vis-a-vis de leurs craintes de
se perdre mais également en surveillant les exercices réalisés, les adaptant aux

compétences de chacun (72).

32



La majorité des autres études dans ce domaine se rapportent aux personnes agées

avec un objectif d'augmenter I'adhésion a la réalisation des exercices physiques.

Dans un article de 2011, de Prathik Gadde et al. (73), un robot est développé
spécifiquement pour I'étude. Lorsque l'utilisateur le souhaitait il montrait un premier
exercice, puis donnait un feedback oral et gestuel sur sa réalisation, avec possibilité,
pour l'utilisateur, de refaire |'exercice pour I'améliorer ou de passer a un autre. lls ont
conclu a la faisabilité de l'exercice avec un retour positif des participants mais sans
données sur l'efficacité sur le plan de la pratique d'activité physique ou sur une

amélioration somatique.

Le feedback oral sur la réalisation de I'exercice est quasi systématiqguement utilisé
afin de corriger la réalisation mais surtout d'augmenter la motivation a la participation.
Ainsi dans I'étude de Fasola et al. de 2013 (61,70), le SAR (Socially Assistive Robot)
utilise cette technologie. Ces études comparent l'appréciation de [l'activité par les
participants selon l'incarnation (robot réel ou sur écran). Les résultats concernant
I'activité réalisée sont quant a eux comparables (et en quantité importante) dans les
deux groupes, mais sans avoir de données de comparaison avec |'absence de SAR ou la

présence d'un coach sportif.

Un dernier robot est souvent utilisé dans les études, NAO® (cf. image 2), un robot
humanoide ayant la possibilité d'apprentissage d'exercices par mimétisme (74), afin de
réaliser les mouvements qu'aurait réalisés un coach sportif, aussi exactement que
possible. Néanmoins dans cette étude, seuls 1/3 des exercices ont pu étre reproduits
par Nao du fait de limitations articulaires et de problémes d'équilibre. Ce robot a
également l'intérét de pouvoir aller a la rencontre de la personne afin de lui proposer la
réalisation d'activités physiques comme montré dans I'étude de Simonov et al. de 2015
(62), ou il est utilisé afin de favoriser la réalisation d'exercices de réhabilitation physique
chez des témoins sains (en vue de l'utiliser pour des patients souffrants de BPCO) via
démonstration d'exercices et feedback. Leurs résultats mettent en évidence la faisabilité
de la méthode utilisée mais sans validité externe des résultats du fait du faible

échantillonnage.
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Image 2 : Robot NAO®

L'état des connaissances sur |'utilisation de la robotique pour favoriser la pratique
d'activité physique repose donc majoritairement sur des données de développement de
I'outil robotique avec une faisabilité démontrée en population non psychiatrique, mais
avec peu de données sur l'efficacité clinique réelle et au long cours vis a vis de la

pratique d'activité physique.

D. Utilisation de la robotique en psychiatrie
L'utilisation de robots a été étudiée chez des populations souffrant de troubles
psychiatriques mais avec des objectifs autres que la pratique d'activité physique. On
peut définir trois grandes catégories de populations psychiatriques pour lesquelles
['utilisation de la robotique a été étudiée afin de compléter I'offre de soins actuelle dans
des situations spécifiques : en psychiatrie de la personne agée, en pédopsychiatrie avec
les enfants souffrant de TSA (Trouble du Spectre de I'Autisme) et chez les patients

souffrant de schizophrénie.
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i. Utilisation potentielle en psychiatrie de la personne agée

Des robots ont été développés et utilisés dans des EHPAD, et avec des populations
souffrant de démence, avec notamment le robot PARO® (cf. image 3). On a dans cette
population I'avantage d'avoir un recul de son utilisation. En effet, ce robot, développé
au Japon, est actuellement commercialisé dans plusieurs pays. PARO® est un robot
représentant et imitant un phoque en peluche, pouvant se mouvoir, réagir aux caresses,
faire des bruits, cligner des yeux... Il a I'intérét de créer de I'empathie et de se baser sur

un animal non associé a des phobies dans la population.

Image 3 : Robot PARO®

Il ressort des études une réduction de l'irritabilité, de I'apathie et de |'anxiété ainsi
qu'une amélioration du moral des personnes interagissant de maniere réguliere avec le
robot. Ceci ouvre la porte a une potentielle utilité en population de psychiatrie de la

personne agée (75-78).

La crainte qui revient souvent, lorsque l'on questionne les personnels soignants,
outre celui d'étre remplacé par le robot a terme, c'est que l'interaction au robot se
substitue aux interactions humaines et ait pour conséquence de les isoler. Il ressort de
I'utilisation de PARO® au sein d'EHPAD qu'il a dans les faits un impact contraire : il

favorise les échanges entre les résidents en sa présence, avec des échanges a son
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propos au cours d’interactions avec lui (caresses...), et méme en son absence étant le
sujet de discussion entre résidents. Il conduit ainsi des résidents a davantage sortir de

leur chambre et a davantage interagir avec les autres (75).

Il a également été retrouvé un effet sur le plan physique avec une amélioration de la
fréquence cardiaque et de la saturation et une diminution des sensations douloureuses,
chez les personnes utilisant PARO®. Il permettrait ainsi de diminuer des doses
médicamenteuses, notamment des traitements antalgiques et a visée anti-impulsive

(77).

On retrouve avec l'utilisation de cet animal-robot des effets similaires a ceux
obtenus en populations souffrant de maladies mentales avec des animaux, sans les
contraintes et difficultés liées aux normes sanitaires, aux allergies ou aux nécessités

d'entretien liées aux étres vivants (79,80).

Il ressort des différentes études que certaines personnes refusent catégoriquement
d’interagir avec le robot. Certaines, mais pas toutes, changent d'avis en voyant d'autres
personnes |'utiliser. Aucun critere permettant de prédire ou d’expliquer a posteriori ses

refus n'a été trouvé.

ii. Utilisation en pédiatrie : enfants souffrant de Troubles du Spectre
Autistique (TSA)

C'est la population dans laquelle la robotique a été la plus étudiée en termes de
soins de santé mentale avec comme point de départ le fait que c'est une population en
général intéressée par les technologies et pour laquelle les comportements prédictifs
sont une moindre source de stress. Il y a deux axes principaux d'approche envisagés :
utilisation de la robotique comme outil diagnostique et comme outil thérapeutique.
Néanmoins les données disponibles sont centrées plus sur le développement de la

technologie que sur une utilisation en milieu écologique.

Plus d'une dizaine de robots, allant de jouets-dinosaures a des formes humanoides,
ont pu étre étudiés et évalués comme ayant un potentiel d'utilisation. Les domaines

sont variés, allant du travail sur la communication verbale et non verbale, des
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interactions, du jeu, en passant par la reconnaissance des signaux sensitifs du corps et la
coordination, jusqu'au fonctionnement global (81,82). lls peuvent ainsi déclencher des
comportements chez les enfants dans des contextes types, par exemple lors de la
réalisation de I'ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule). L'ADOS est un outil
d’observation semi-structuré qui se base sur l'observation de la communication, des
interactions sociales réciproques, du jeu, des comportements stéréotypés et des
intéréts restreints. Ainsi la robotique pourrait prendre part dans ['évaluation
diagnostique, avec une meilleure reproductibilité que I'homme, mais également
promouvoir des comportement prosociaux et les interactions. lls ont également un role
possible dans l'enseignement et la pratique de compétences, via l'imitation du
comportement du robot, ou a la suite de l'initiative du robot d’entrainement, sur des
interactions scriptées. Enfin ils ont un role d'encouragement et de retour positif sur les

progres réalisés (64).

Ces derniers points sont également réalisés par les personnes entourant I'enfant
mais I'approche par robot est mieux acceptée par certains enfants permettant ainsi
dans certaines situations de débuter un travail avec moins de stress pour I'enfant. En
effet, la prédictibilité des mouvements, actions et réactions du robot semblent étre un
facteur favorisant la bonne acceptabilité par les enfants souffrant de TSA. Néanmoins
comme dans toutes les études évaluant les robots certains sont attirés par l'interaction
avec lui, le préférant aux jouets et d'autres pas du tout, sans facteur explicatif connu de

ce phénomene a ce jour (69).

Il existe donc un grand potentiel a l'utilisation de la robotique avec les enfants
souffrant de TSA, mais les résultats des études restent mitigés et concernent de petits
échantillons avec des protocoles tres différents et dans des contextes assez éloignés de
ce qui est réalisable en milieu écologique (personnel nécessaires a l'utilisation des
robots par exemple) et peu de données sur la généralisation des compétences acquises

dans des contextes et lieux différents.
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ili. Utilisation chez les patients souffrant de schizophrénie

La littérature est trés pauvre en ce qui concerne |'utilisation de la robotique avec des

patients souffrants de schizophrénie.

Un cas est rapporté d'une patiente ayant un diagnostic de schizophrénie, avec une
comorbidité dépressive, qui a présenté une amélioration sur la PANSS des scores de
dépression, d'anxiété et de ralentissement psychomoteur, apres 10 sessions
d'interaction avec AIBO, un robot-chien. Les interactions consistaient en des caresses du
robot et jeux de balles au rythme d'une séance hebdomadaire de 2h (83). Ces données
suggerent un potentiel d'efficacité des interactions avec AIBO sur la symptomatologie
dépressive chez les patients souffrant de schizophrénie, mais aucune autre étude n'a

été réalisée a ce jour pour confirmer ces données.

Trois autres articles rapportent des données sur |'utilisation d'iCub® (cf. image 4), un
robot humanoide d'1m20 ayant la possibilité de reproduire des émotions faciales. lls
sont les premiers rapportant l'utilisation d'un robot pour la réhabilitation chez des

patients souffrant de schizophrénie.

Image 4 : robot iCub®

Il a été montré en comparant les interactions de iCub® entre 22 patients et 22
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témoins sains, que les personnes souffrant de schizophrénie percevaient chez lui une
plus grande capacité a agir indépendamment et a faire ses propres choix (84). Or ce
facteur influe de maniere négative les intentions et probabilités d'utiliser le robot. Cette
population attribuerait donc plus ce caractére « humanisant » au robot, ce qui implique
une moindre probabilité de vouloir interagir avec lui (85). Lors d'une tache de
coopération avec le robot i-Cub® réalisé avec cette méme population, il ressort une
moins bonne capacité de synchronie par les personnes souffrant de schizophrénie, ainsi
qu'une absence d'amélioration lors des feed-back positif du robot (que ce soit une
expression faciale de sourire ou un signe « + » en retour lors des réussites). Les résultats

sont contraires chez les témoins évalués (86).

Dans une étude de la méme équipe, évaluant la reconnaissance des émotions
(positives ou négatives) exprimées soit par iCub® soit par un étre humain, ils mettent en
évidence un temps de reconnaissance des émotions plus grand pour les patients
souffrant de schizophrénie, mais avec une meilleure reconnaissance des émotions
positives chez I'humain contrairement a chez iCub® ou la valence négative est mieux
reconnue. Ces données nous renvoient au role important du choix de la forme du robot
utilisé donc nous avons parlé précédemment. De maniere similaire a |'étude
précédente, ils montrent des performances amoindries lorsque les personnes
percevaient qu'iCub® pouvait avoir « un esprit » et vivre des expériences. Enfin, ils
trouvent un impact négatif de la sévérité des symptdmes négatifs de la schizophrénie

sur I'acceptation et |'utilisation des robots humanoides par les personnes (87).

Malgré cet impact négatif de la symptomatologie négative, il ressort de ces 3
différentes études une bonne acceptabilité chez les participants a interagir avec le robot
iCub®. Il est a noter qu'aucune donnée n'est disponible a ce jour concernant d'autres

robots humanoides ni sur des interactions de plus long terme avec cette population.

E. Données issues des sciences du mouvement :

Apres avoir fait le point sur les différentes composantes importantes dans le choix et

le développement du robot pour favoriser la pratique d'activité physique nous allons
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maintenant nous intéresser a |'apport que peuvent avoir les connaissances en sciences
du mouvement dans notre optique d'augmenter la motivation a la pratique d'activité

physique.

i. Synchronisation

a) Role de la coordination interpersonnelle dans les interactions
sociales

La coordination interpersonnelle fait référence a la tendance naturelle des
personnes a synchroniser leurs comportements et mouvements lorsqu'elles
interagissent (conversation, marche ...). Cette coordination peut étre volontaire mais est

généralement et majoritairement involontaire et spontanée.

Les études scientifiques montrent que la coordination interpersonnelle a un role
important dans les interactions sociales, en permettant d'induire des comportements
prosociaux, ayant des conséquences positives sur des aspects comme |'humeur,

I'anxiété, la cohésion, le ressenti positif de I'interaction et la coopération (88,89).

Dans le cadre d'entretiens avec un thérapeute, un plus haut degré de
synchronisation, et plus particulierement lors des premieres séances, permet de prédire
une meilleure adhésion aux prises en charges et un suivi des thérapies sur du long
terme (90). De méme, le niveau d'empathie pergue ainsi que la qualité des relations
seraient augmentés lorsque le soignant adapte ses mouvements en cours d'entretien a

ceux du patient (91).

Il est a noter une meilleure coordination lorsque cette derniere est volontaire et
intentionnelle que lorsqu'elle est spontanée et non intentionnelle (92). Mais si la
coordination augmente de maniere intentionnelle, elle diminue les sentiments
d’affiliation parce qu'elle revient a imiter les comportements des autres et n’a plus rien

de naturelle.
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b) Désynchronisation vécue par les patients souffrant de
schizophrénie

Il est rapporté des troubles de posture et de mouvements chez les patients
souffrants de schizophrénie, symptomes faisant d'ailleurs partie des critéres pour poser
des diagnostics précoces chez les adolescents présentant des prodromes (93). Ces
mouvements non adaptés au contexte expliquent en partie leurs difficultés dans les

interactions sociales.

Si I'on se concentre sur la coordination motrice, il est retrouvé chez les personnes
souffrant de schizophrénie un déficit dans leurs capacités de coordination motrice
intentionnelle alors que leur coordination motrice involontaire semble préservée. En
effet, leur coordination motrice volontaire serait plus instable et ils ne meneraient pas le
mouvement dans les interactions de groupe (94). Ainsi dans I'étude de synchronisation
avec iCub® citée précédemment il ressort de plus grandes difficultés, pour les patients
souffrant de schizophrénie, a se synchroniser de maniére intentionnelle avec le robot.
Les feedback visuels ne permettant pas d'améliorer cette synchronisation (86). Cette
difficulté peut étre en partie expliquée par des troubles cognitifs (délai de transmission
d'information et capacités de gestions d'un plus faible nombre informations) et

d'exploration visuelle.

Dans leur quotidien un autre facteur engendre la désynchronisation réguliere des
patients souffrant de schizophrénie avec les personnes avec lesquelles ils interagissent :
la stigmatisation. Il a été démontré que |'utilisation du simple terme « schizophrénie »
induisait une désynchronisation de la personne vis a vis du patient, maniere d'exclure

majoritairement inconsciente (95).

ii. Modéle d'évaluation des mécanismes induisant I'activité physique

Nous allons ici évoquer un modele développé en sciences du mouvement des
différents mécanismes sous-tendant nos actions et leur maintien. Un modele en
particulier est de plus en plus utilisé, c'est le modéle HAPA («Health Action Process

Approach model »), qui décrit les mécanismes intrinséques soutenant nos
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comportements en termes d'activité physique (96). Ce modele, reporté en figure 2,
distingues deux phases dans le changement de comportement : la phase de Motivation

et la phase de Volition.

Maintenance
Seli-Efficacy

Action
Selt-Efficacy

Recovery
Self-Efficacy

Action

Outcome Planning -h\'n
Expeclancies INTENTION ) Initiative | Maintenance
Coping
Planning
Recovery
Risk Action /
Perception
Motivational Phase Volitional Phase

Figure 2 : Diagramme du modele HAPA

La phase de motivation comporte l'efficacité personnelle envers l'action qui
correspond a la confiance de la personne en sa capacité a réaliser I'activité physique.
Elle comporte également son attitude envers cette pratique, c'est a dire la croyance
envers certains résultats attendus, ainsi que la perception des risques et chances liés a
cette pratique. Ces trois composantes vont déterminer l'intention a la pratique

d'activité physique qui conduit a la phase de volition.

Vient donc ensuite la phase de volition, ou la pratique est réelle et ol entrent en
jeux d'autres mécanismes dans |'optique du maintien de cette action. Entrent ici en jeu
le sentiment d'efficacité personnelle en sa capacité a maintenir I'action, malgré un
contexte exigent, qui va agir sur la planification de I'action, ainsi que le « coping
planning » qui correspond aux stratégies mises en place face aux différentes barriéres
rencontrées a la pratique d'activité physique. Ces éléments vont s'associer a I' « action

planning », c'est a dire aux changements de comportement permettant de maintenir a
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long terme le nouveau comportement et I'efficacité personnelle a reprendre I'activité
physique apres un arrét. Ensemble ces différents mécanismes vont induire le maintien a

long terme de |'activité physique.

Ce modele précis a été évalué et validé dans une population de personnes souffrant
de schizophrénie dans I'étude de Kelly P. Arbour-Nicitopoulos et al. en 2014 (97). Il en
ressort que dans la phase de motivation, les facteurs ayant le plus de corrélation avec la
pratique réelle in fine d'activité physique sont I'efficacité personnelle, I'attitude envers
la pratique d'activité physique et l'intention. Ces trois facteurs sont prédicteurs du fait

que les patient vont réellement pratiquer une activité physique par la suite.
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Il. Objectifs de I'étude

A. Objectif principal
Lobjectif principal est de mesurer la faisabilité de l'interaction avec le robot NAO
pour les patients souffrant de schizophrénie dans le cadre de la réalisation d'une activité
physique simple. Par ailleurs, il s’agit d’étudier si la capacité de NAO a se coordonner
avec le participant durant une séance d’activité physique simplifiée augmente la

motivation a pratiquer de l'activité physique avec NAO.

B. Objectifs secondaires

Etudier les facteurs émotionnels, symptomatologiques et médicamenteux associés
avec les variables cibles de I'objectif principal (motivation a continuer I'activité physique

avec NAO) au sein des 2 groupes de participants cliniques et témoins.
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IR Méthodologie

A. Plan Expérimental

La présente étude est transversale, cas-témoins, monocentrique et inclut des

patients souffrant de schizophrénie ainsi que des individus contrdles sains. Linclusion

s'est réalisée sur une unique rencontre par participant avec réponse aux différents

guestionnaires et recueil de données suivi de la réalisation de I'activité physique selon

trois différentes conditions qui seront développées ci-apres.

Cette étude a recue l'accord du comité d'éthique.

B. Intervenants

Pour le Service Universitaire de Psychiatrie Adulte du CHU de Montpellier :

Mme la Professeure Delphine Capdevielle en tant qu'investigatrice principale,

pour la mise en place du protocole de recherche.

M. le Professeur Stéphane Raffard en tant que coordinateur scientifique, pour la

mise en place du protocole de recherche.

M. Robin Salesse en tant qu'ingénieur de recherche principal. Ce dernier a en

particulier réalisé les différentes analyses statistiques ici présentées.

Mme Maélane Hellouin De Menibus, pour la supervision des inclusions ainsi que

le recueil et la compilation des différentes données.

Pour le Laboratoire Euromov :

M. Ludovic Marin, Maitre de conférences, pour la mise en place du protocole de

recherche.

Mme Héléne Serre, stagiaire, qui a participé au recueil et la compilation des

différentes données.

Mme Chloé Amiel, stagiaire, qui a participé au recueil et la compilation des
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différentes données.

Pour I'équipe de Neurocybernétique du Laboratoire ETIS :

— M. Ghiles Mostafaoui, Maitre de conférences, pour la mise en place du protocole

de recherche.
— Mme Lise Aubin, Doctorante, pour la mise en place du protocole de recherche.

Nous leurs devons le modeéle utilisé pour contréler les mouvements du robot (98),

ainsi que le prét pour le temps de I'étude d'un robot NAO®.

Pour I'équipe EVOLVE

— Mme Julie Boiche, pour l'aide a la mise en place du protocole de recherche

notamment concernant l'activité physique.

C. Sélection des patients et des controles

i. Patients

Les criteres d'inclusion sont les suivants :

— ETRE souffrant de schizophrénie selon les critéres du DSM 5.
— Savoir lire, comprendre et parler le francais.
— Avoir un age compris entre 18 et 60 ans.

— Réalisation systématique du recueil du consentement éclairé. Si les patients
étaient sous tutelle ou curatelle ce dernier a été tenu informé de la recherche et

I'absence d'opposition a la participation du patient a été recueillie.

— |l était obligatoire pour le participant d'étre affilié ou d'étre bénéficiaire d’un

régime de sécurité sociale.

A noter que leur participation a I'étude a été systématiquement notée dans leurs
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dossiers médicaux.

Les critéeres de non-inclusion sont :

— Avoir un antécédent de traumatisme cranien ou de pathologie neurologique
(maladie épileptique, sclérose en plagues, maladie de Parkinson, sclérose latérale

amyotrophique, maladie de Huntington, AVC).

— Bénéficier d'un traitement par sismothérapie au moment de la réalisation de

I'étude.

— Présenter des consommations de toxiques (abus et/ou dépendance actuelle), a

I'exclusion du tabac et du cannabis.

ii. Témoins

Les criteres d'inclusion sont les suivants :

— Savoir lire, comprendre et parler le francais.
— Avoir un age compris entre 18 et 60 ans.

— Réalisation systématique du recueil du consentement éclairé.

Les criteres de non-inclusion sont :

— Avoir un diagnostic de démence, ou un antécédent de traumatisme cranien ou
de pathologie neurologique (maladie épileptique, sclérose en plaques, maladie

de Parkinson, sclérose latérale amyotrophique, maladie de Huntington, AVC).

— Avoir un antécédent psychiatrique (troubles bipolaires de ['humeur,

schizophrénie), vérifiée par la réalisation de la MINI.

— Présenter une impossibilité de se déplacer.
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D. Interventions

i. Schéma général
Cette étude a pour objectif principal d'étudier la faisabilité de I'utilisation d'un robot
humanoide, pour des personnes souffrant de schizophrénie, dans le but d'augmenter
leur motivation a la pratique d'activité physique. L'objectif secondaire est de mettre a
profit les coordinations non-intentionnelles afin d’améliorer I'engagement des patients
atteints de schizophrénie dans la pratique d'activité physique. Nous avons donc utilisé
un robot humanoide doté de capacités d’adaptation permettant d’obtenir les conditions

nécessaires aux synchronisations non-intentionnelles.

Cette étude exploratoire vise a étudier l'impact de cette coordination (en
comparaison a la condition de non-coordination) sur la motivation a faire de l'activité

physique avec un robot humanoide.

Tous les participants ont été évalués en pré-expérimentation. Ces évaluations
comprennent des données cliniques et socio-démographiques, ainsi que des tests

psychologiques qui seront détaillés plus loin.

Ensuite tous les participants ont réalisé une activité physique selon 3 phases
successives (T1, T2 puis T3). Pour les 3 phases, il a été demandé aux participants de
suivre a leur propre rythme l'activité physique simplifiée proposée par le robot. Les
participants ont réalisé, lors de chacune des phases, 1 minute 30 d’exercices de jambes
(des squats) et 1 minute 30 d’exercices de bras, comme montrés sur |'image 5. Alors
qu’en T1, ils réalisaient cet exercice seul, en T2 et T3, ils interagissaient avec le robot. Le
robot servait alors de « coach» et de modele en produisant un ensemble de
mouvements oscillatoires simples des bras et des jambes face au participant soit a un
rythme fixe (interaction unidirectionnelle, ou non synchronisée) soit en se synchronisant
au participant (interaction bidirectionnelle ou synchronisée). L'ordre de réalisation de
ces deux dernieres phases a été randomisé au préalable, la moitié des participants de

chaque groupe étant dans un ordre, I'autre moitié réalisant ces interactions dans I'ordre
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inverse. Cette étude suit donc un plan d’analyse statistique dit en cross-over. En effet,
deux groupes sont comparés (patients vs. contréles sains) et au sein de chaque groupe,
tous les participants réalisent I'ensemble des trois interactions (seul, synchronisé, non
synchronisé). Excepté pour la premiere condition qui doit étre réalisée avant les deux
autres afin de déterminer la fréquence préférentielle de chaque participant, les
conditions synchronisées et non synchronisées sont totalement contrebalancées entre
les participants afin de prévenir tout effet d’ordre pouvant intervenir et affecter

I'interprétation des données obtenues.

La variable « motivation a faire de I'activité physique avec NAO® » a été évaluée
avant la réalisation d'activité physique puis apres les conditions de synchronisation et de

non synchronisation, soit 3 mesures pour I'ensemble de I'expérimentation.

Le design de I'étude est résumé dans la figure 3 ci-apres.

Image 5 : Mouvements oscillatoires simples des bras et des jambes réalisés.
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Figure 3 : Design de I'étude

ii. Premiére phase: seul a sa fréquence préférentielle

Les participants des deux groupes (patients et contréles) sont invités a réaliser des
mouvements de bras et des mouvements de jambes tels que ceux illustrés dans la figure
3. La consigne est de déplacer leur bras de maniére continue et oscillante a leur
fréquence préférentielle, c’est-a-dire a un rythme constant qu’ils pourraient maintenir
pendant plusieurs minutes. Dans cette condition, les participants sont face au robot
mais celui-ci ne bouge pas. La raison de ce choix est de s'assurer que les sujets se
déplacent avec leur fréquence naturelle « réelle» en supprimant toutes les
perturbations visuelles ou acoustiques externes. Cette condition a pour but de mesurer
la fréquence de mouvement naturelle de chaque participant pour ces deux types
d’exercices. Cette fréquence sera ensuite utilisée pour donner le rythme du robot dans

la condition ou il ne se synchronise pas.

Cette phase est toujours la premiere, les deux phases suivantes sont réalisées dans

un ordre randomisé préalablement.
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iii. Deuxieéme phase

a) Interaction unidirectionnelle avec le robot

Les participants des deux groupes sont invités a réaliser les mouvements de jambes
puis de bras a leur fréquence naturelle préférée tout en concentrant leur attention

visuelle sur les bras et les jambes du robot.

Ici, le robot déplace ses membres avec des mouvements oscillants correspondant a
une fréquence fixe déterminée lors de la premiére phase mais n'adapte jamais ses

mouvements au comportement humain (il ne peut pas percevoir les stimuli externes).

b) Interaction bidirectionnelle avec le robot

Cette condition est semblable a la précédente excepté le fait que la caméra du robot
est activée. Ainsi le robot est contr6lé par un programme qui lui permet de se
synchroniser sur les mouvements du partenaire humain. Les membres du robot sont
ainsi controlés avec possibilité d'adapter ses dynamiques aux fréquences de
mouvement des participants. Ceci nous permet d'observer en condition bidirectionnelle
(situation généralement rencontrée dans la vie de tous les jours), si cette coordination
est associée a une plus grande motivation a pratiquer de l'activité physique avec le

robot que dans la condition précédente (condition unidirectionnelle).

E. Description du robot utilisé

Le robot humanoide utilisé lors de cette étude est NAO® (cf. image 2), un robot de
fabrication francaise, mesurant 58cm, pesant 5,3kg et ayant une autonomie de 90
minutes. Ce robot a une physionomie capable de créer de I'empathie en ne ressemblant
pas trop a un humain, tout en ayant des caractéristiques physiques humanoides (évitant
ainsi de se retrouver dans la « vallée de I'étrange » décrite ci-dessus). Il a par ailleurs
I'intérét d'avoir été utilisé dans de nombreuses études sur la pratique d'activité
physique ou de rééducation (62,74). Lors de cette expérience il a été relié a |'ordinateur
ayant le logiciel controlant ses mouvements via un cable Ethernet, bien qu'il puisse

également fonctionner en Wi-Fi.
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F. Echelles d’évaluation

i. Phase de pré-expérimentation

Durant cette phase ont été réalisés le recueil des données socio-démographiques,
des traitements actuels, ainsi que les évaluations cliniques, motrices et psychologiques

comprenant :

-_La PANSS (Positive And Négative Syndrome Scale) (99) : Outil d'évaluation de la

sévérité de la symptomatologie schizophrénique comprenant 30 items cotés de 1 a 7
avec 3 sous-catégories : I'échelle positive, négative et de psychopathologie générale. Ses
qguestions peuvent également étre regroupées en 5 catégories regroupant chacune des
éléments des 3 catégories initialement utilisées: syndrome positif, négatif, de
désorganisation, d'excitation et enfin de détresse émotionnelle (100). Ces 5 critére sont

plus représentatifs de la clinique présentée par les patients.

- La MINI (Mini International Neuro-psychiatric Interview) (101) : Trame d'entretien

structuré d'évaluation diagnostique des principaux troubles psychiatriques (17 items

évalués), utilisée dans sa 5eme version francaise.

- L'IlPAQ 7- SF (International Physical Activity Questionnaire) (102) : Auto-

questionnaire d'évaluation des habitudes d'activité physique intenses, modérées et de
marche les 7 jours précédents. Il a été validé en population générale et aupres d'adultes

souffrant de schizophrénie (103).

- La NARS (Négative Attitudes toward Robot Scale) (104) : Utilisation de la version

francaise (105), qui évalue via 17 items |'attitude négative envers un robot humanoide.
Elle comprend 3 dimensions : les interactions, les aspects sociaux et les émotions vis a
vis les robots. Chaque question est cotée de 1 (tout a fait en désaccord) a 7 (tout a fait
d'accord) ; Pour les deux premiéres dimensions un score élevé indique une attitude

négative, pour la troisieme |'échelle est inversée.

- Le FSQ (The Frankenstein Questionnaire) (106) : questionnaire qui évalue

également les attitudes vis a vis des robots par le biais de 30 items. Ils sont cotés de 1

(tout a fait en désaccord) a 7 (tout a fait d'accord) et évaluent 4 dimensions : 13 items
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d'anxiété, 5 items d'appréhension, 4 items de confiance et 5 items d'attentes positives.

Un score élevé correspond a une attitude négative envers les robots.

Les deux groupes completent tous les questionnaires hormis la PANSS, uniquement
réalisée avec les patients souffrant de schizophrénie, et la MINI, uniguement avec les

témoins.

ii. Phase péri-expérimentale
Ces questionnaires ont été réalisés avant |'expérimentation de la pratique d'activité
physique pour obtenir les apriori des participants, puis apres la premiere
expérimentation avec le robot et une derniere fois apres la deuxieme interaction avec le
robot. lls ont tous trois été développés aupres de patients souffrant de schizophrénie

(97).

Le formulaire complété avant les tests spécifiait : « Ce questionnaire porte sur la
pratique d'une activité physique avec le robot NAO®. Cette activité consiste & opérer une
série de flexion/extension des jambes (squats) puis des bras. Nous vous demandons de
répondre a I'ensemble des questions en considérant que vous avez la possibilité de vous

voir proposer ce type de pratique/programme ».

- Efficacité personnelle envers l'activité physique : les participants estiment leur

capacité a réaliser 7 cibles d’activité physique avec NAO® (de 3 a 60 minutes) a l'aide

d’une échelle allant de 0% a 100%.

- Attitudes envers l'activité physique : les attitudes affectives sont estimées au

travers de 6 paires d’adjectifs positifs et négatifs cotés de 1 (pas du tout d'accord) a 7

(tout a fait d'accord).

- Intentions de pratiqgue d’activité physique : Les participants estiment leurs

intentions comportementales a I'aide de 3 items cotés de 1 (pas du tout d’accord) a 7

(tout a fait d’accord).

En fin d'entretien était demandé aux participants s'ils s'étaient synchronisés avec
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NAO® puis si NAO® s'était synchronisé a eux et, si oui, a quels moments.

Tous ses questionnaires sont reproduits dans les annexes hormis la PANSS et la

MINI.

G. Criteres de jugement

i. Principal

Il correspond a la dimension d'efficacité personnelle de I'échelle de motivation des
participants a pratiquer I'activité physique avec NAO® (97). Ce choix, pour le critére de
jugement principal, est motivé par les résultats d'études qui indique que cet item révele
la meilleure fidélité au Test-Retest et la meilleure cohérence interne. Cette dimension
est fortement corrélée avec la pratique réelle d'activité physique auto-évaluée dans une
population de patients souffrant de schizophrénie. La variable d’intérét correspond ici
au score moyen de confiance des participants en leur capacité a faire de l'activité

physique avec NAO®, obtenu pour les 7 durées cibles (de 3 minutes a 60 minutes).

ii. Secondaires
Compte tenu du caractére exploratoire de cette étude, de nombreux critéres de
jugement secondaires ont été analysés afin de mieux comprendre et définir les
intentions de pratique physique avec un robot chez une population de patients
souffrant de schizophrénie. Ces criteres secondaires sont les résultats concernant la
vision des robots, les habitudes d'activité physique ainsi que les données

symptomatiques et thérapeutiques.

H. Calculs statistiques

i. Nombre de sujets a traiter
Le nombre de sujets nécessaires a la réalisation de cette étude a été calculé sur la
base de I’hypothese principale : interagir sous forme d’activité physique simplifiée avec
le robot NAO devrait augmenter la motivation a pratiquer de I'activité physique avec le

robot NAO. En outre, et bien que non nécessaire au calcul du nombre de sujet
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nécessaire, nous souhaitions montrer qu’une augmentation du degré de coordination
entre NAO et le participant entraine une augmentation de la motivation du patient a
pratiquer de lactivité physique avec NAO (hypothése secondaire). La variable
indépendante principale est une variable binaire : le participant a pratiqué ou non avec
le robot (T1 vs T3). La variable dépendante principale est la motivation du participant a
pratiquer de l'activité physique avec le robot, correspondant a la dimension d’efficacité
personnelle de I'échelle de motivation des participants a pratiquer de l'activité physique

avec le robot NAO (score moyen obtenu pour les 7 durées cibles).

La variable prédite est la motivation du patient a faire de I'activité physique avec
NAO apres I'expérience. Le facteur prédicteur est donc le fait d’avoir pratiqué réellement
de l'activité physique avec NAO. Compte tenu des données de la littérature (107), la
moyenne de la mesure T1 avant pratique physique avec NAO est estimée a 5,31 avec un
écart type de 1,77 et la moyenne de la mesure en T3 apres une pratique avec le robot
NAO est estimée a 5,32 avec un écart type de 1.8. Sur la base de ces données, la taille
d'effet est estimée a d = 0,89. Avec une erreur alpha fixée a 0,05 et une puissance de
0.9, le nombre de sujets nécessaire calculé pour un test non-paramétrique de type
Wilcoxon-Mann-Whitney est de 24 sujets par groupe. Cette estimation a été faite a

I'aide de GPower 3.1.9.2 (108).

ii. Résultats

Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel Statistica. Nous avons réalisé
des ANOVAs simples pour les données descriptives des échantillons de population, ainsi
qgue des ANOVAs pour les mesures répétées des questionnaires évaluant la motivation
et intention envers la pratique d'activité physique. Enfin, nous avons effectué des
analyses en régression multiples pour étudier les variables dépendantes des résultats
obtenus. Lorsque nécessaire, nous avons utilisé les équivalents non-paramétriques

mentionnés ci-dessus.
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IV. Résultats

A. Inclusion
Patients Témoins
Screenes 51 Mombre inconnu
6 critéres d'exclusion
é 18 refus a
b 2 désistaments NP 0 exclus
Inclus 24 24
Randomisation |/ \I I/ \
Randomisation 1 Randomisation 2 Randomisation 1 Randomisation 2
Début étude 12 12 12 12
\L \I’—) Z Dropouts \I’ J,
Inclusion complétes
P 12 10 12 12

Figure 4 : Flowchart de I'étude

Les inclusions ont été réalisées entre janvier et avril 2019 dans les locaux du SUPA
(Service Universitaire de Psychiatrie Adulte) au sein de I’hopital de la Colombiére au
CHU de Montpellier. Les patients ont été recrutés dans les unités d’hospitalisation de la
Colombiére ainsi qu'en consultation et sur les unités extrahospitalieres. Comme reporté
sur le flowchart ci-dessus (cf. Figure 4), pour l'inclusion des 24 patients, 51 ont été
screenés, dont 6 présentant des critéres d'exclusion (4 consommations de produits, 1
age supérieur a 60 ans, 1 antécédent de traumatisme cranien), 19 ne souhaitant pas
participer (critére de temps et de manque d'intérét a la réalisation de I'étude), et 2
ayant eu un contre temps juste avant la date prévue d'inclusion (1 entorse, 1 déces dans

la famille).

Les 24 témoins ont été recrutés par distribution de tracts et bouche a oreille, le
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nombre de personnes screenées est donc non évaluable mais les 24 ayant répondu pour

participer a I'étude n'avaient pas de critere d'exclusion et ont donc pu étre inclus.

La liste de randomisation a été générée en amont des inclusions. Pour chaque
groupe 12 personnes réalisaient I'activité physique dans un premier ordre alors que les
12 autres le faisaient dans le second ordre sans que le statut de synchronisation du

robot ne leur soit expliqué.

Parmi les 24 patients, 22 ont complété I'étude jusqu'a la fin, les deux ayant
abandonné étant dans le groupe de randomisation débutant par un robot fixe. Les 24
témoins ont complété I'étude jusqu'a la fin. Les données concernant la vision des robots
sont donc sur 24 patients et témoins alors que celles sur la pratique de l'activité
physique sont sur 22 patients et 24 témoins. Il n'a pas été réalisé d'analyse en intention

de traiter.

B. Données socio-démographiques

Les deux groupes ont un age moyen différent avec un groupe patient en moyenne
plus vieux (30,9 ans contre 24,4 chez les témoins), (p = 0,0019) et un niveau d'éducation
similaire (p = 0,09). Il y avait plus d'hommes que de femmes dans les deux groupes mais
de maniere plus marquée chez les patients, sans différence statistique dans I'un comme
I'autre des groupes. Enfin, on remarque qu'a taille similaire les patients ont un poids
statistiquement plus important de 79,9kg de moyenne contre 63,7kg dans le groupe
témoin (p = 0,000008). On obtient ainsi un IMC (indice de masse corporel) moyen de
26,49 chez les patients contre 22,26 chez les témoins (p = 0,000352) et ce alors que
I'évaluation de leur activité physique habituelle n'est pas statistiquement différente (p =
0,14). Il n'y a pas d'effet de randomisation observé (les populations restaient

comparables entre les groupes de randomisation).

L'activité physique évaluée sur les 7 derniers jours était deux fois plus élevée dans le
groupe témoins en comparaison au groupe patient, mais cette différence n'est pas

statistiguement significative.
Enfin 58% des patients inclus souffraient d'une dépendance actuelle au tabac, cette
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donnée n'est malheureusement pas disponible pour les témoins. Une seule personne

de chaque groupe a rapporté une dépendance au cannabis.

Les données socio-démographiques sont résumées dans le tableau 1.

Patients Témoins
Min-Max |Moyenn |Médian |Min-Max [Moyenne | Médian o
e e
Age 20-49 30,9 29 18-48 24,4 22 0,0019
Poids 65-100 79,9 80 46-85 63,7 62 0,000008
Taille 1,58-1,93 1,74 1,76 |1,52-1,80 1,69 1,7 0,09
IMC 20,67- 26,49 27 18,51- 22,26 22 0,000352
33,203 31,22
Niveau
d'éducation 9-17 12,63 12 9-16 13,2 13 0,137656
(années)
IPAQ 678 - 2054 2004 165- 4655 3960 0,15
15210 16350
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage o

Hommes 16 66,67 14 58,33 0,19
Femmes 8 33,33 10 41,67
Dépendance 14 58,33 NC NC
au tabac
Dépendance 1 4,16 1 4,16 1
au cannabis

Tableau 1: Données socio-démographiques

Concernant les témoins, aucun ne présentait de critére pour un trouble psychotique

actuel ou passé. Une personne présentait un épisode dépressif actuel et une autre

présentait une anxiété généralisée.

Concernant les patients, la durée d'évolution de la maladie était plutét courte avec
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une médiane a 10,5 ans d'évolution. L'évaluation de leur symptomatologie via la PANSS
est résumée dans le tableau 2. Il est a noter que I'on retrouve une corrélation entre la
dose équivalente de Chlorpromazine de leur traitement médicamenteux et leur poids (p

=0,48).

Min-Max Moyenne Médiane
Temps depuis
début des Années 2-36 12 10,5
symptomes
PANSS Total 36-78 55,4 54,4
3 items Symptomes + 7-18 11,2 11
Symptomes - 7-26 14,8 14
Symptomes G 20-42 29,3 28,5
5 items Symptémes + 6-22 10,31 8
Symptomes - 7-31 15,77 15,5
Désorganisation 10-29 17,7 16
Excitation 8-31 12,4 12
Détresse 9-23 14,7 14
émotionnelle

Tableau 2 : Données sur la symptomatologie

C. Résultats concernant I'objectif principal

Il s'agit des résultats concernant |'efficacité personnelle envers la pratique d'activité
physique. Si I'on compare dans un premier temps les deux groupes (population clinique
et non clinique) il ressort un taux inférieur d'environ 20% en moyenne du sentiment
d'efficacité personnelle chez les patients souffrant de schizophrénie que dans la
population témoin (p = 0,0087) (cf. graphique 1-1). Les données selon le temps

d'activité physique a réaliser sont présentées sur le graphique 1-2.

Pour les résultats concernant la répétition des séances d'activité physique, on

observe une baisse statistiquement significative entre avant la pratique réelle (70%) et
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aprés la premiére interaction (64%) (p = 0,019) (cf. graphique 1-3). On observe en

revanche un meilleur maintien de ce sentiment d'efficacité lors de la condition de

synchronisation que lors de la condition ou le robot a un rythme fixe (p = 0,036) dans

I'ensemble des populations ici analysées (cf. Graphique 1-4).
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Graphique 1 : Sentiment d'efficacité personnelle envers la pratique d'activité

physique
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D. Résultats concernant les objectifs secondaires

i. Attitudes vis a vis des robots

Cette donnée est évaluée par les questionnaires de NARS et FSQ décrits plus haut.

En analyse univariée, on ne trouve aucune différence statistiguement significative

entre les deux groupes en ce qui concerne les réponses a ces deux questionnaires.

Patients Témoins

Min-Max Médiane Min-Max Médiane p
NARS 6-32 17,5 6-32 14,5 0,74
Interaction
NARS Social 15-36 24 9-39 26 0,39
NARS Emotion
(Cotation 5-35 23 8-31 19,5 0,7
inverse)
FSQ 78-159 114,5 88-166 112 0,6

Tableau 3 : Attitudes vis a vis des robots

En analyse multivariée, aucune corrélation n'est retrouvée entre les scores de ces
différents questionnaires et le score total de la PANSS ou de ses composantes (en trois
ou cing items). Par contre il ressort que le taux en équivalent chlorpromazine des
traitements des patients souffrants de schizophrénie est statistiquement associé
positivement avec le score a la FSQ (p=0,006) et négativement avec le score de la sous-
catégorie émotionnelle de la NARS (p= 0,046). Ces résultats correspondent a une
attitude plus négative envers les robots lorsque la personne recoit un traitement plus

important en terme de dosage.

ii. Attitude envers I'activité physique

Les résultats moyens dans les deux groupes concernant cette échelle sont
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supérieurs a 4 (niveau « indifférent »), ce qui correspond a une attitude positive mais
moindre vis-a-vis de l'activité physique avec le robot chez les patients souffrant de
schizophrénie que chez les témoins (4,6 contre 5,15, p = 0,009) (cf. Graphique 2-1).
Néanmoins, on remarque que dans ['échantillon de patients, ['équivalent
chlorpromazine des traitements pris est corrélé négativement avec cette échelle

d'attitude envers I'activité physique (p = 0,044).
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Graphique 2 : Attitude globale envers I'activité physique avec NAO

Si I'on s’intéresse a la répétition des séances d'activité physique, il existe une baisse
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statistiquement significative entre l'avis des personnes avant et apres la pratique de
I'activité physique dans les deux groupes (5,05 contre 4,82, p = 0,008), sans différence

significative entre apres la premiére et la deuxiéme interaction (cf. graphique 2-2).

Enfin, lorsque I'on regarde les résultats concernant I'effet de la synchronisation il ne
ressort aucune différence statistiguement significative entre le fait de réaliser |'activité
physique avec un robot qui se synchronise en temps réel ou qui reste au rythme

préférentiel du participant, et ce dans les deux groupes (cf. graphique 2-3).

iii. Intention de pratique d'activité physique avec NAO
Les résultats moyens dans les deux groupes concernant cette échelle sont tous
supérieurs a 4 (correspondant au niveau « indifférent »), comme pour ['échelle
précédente. Ce résultat correspond donc a une intention positive de pratique d'activité
physique avec le robot. Cette intention est non statistiquement différente dans les deux

groupes (p = 0,41).

Si I'on s’intéresse a la répétition des séances d'activité physique, il existe une baisse
statistiquement significative entre l'intention initiale de pratique d'activité physique et
I'intention qui persiste aprés avoir pratiqué pendant un cours temps cette activité
physique, et ce dans les deux groupes (p = 0,000026), tout en restant au-dessus du seuil
de 4. Il ne ressort pas de différence significative entre apres la premiére et la deuxiéme

interaction (cf. graphique 3-1).

Enfin lorsque I'on s’intéresse a l'effet de la synchronisation il ne ressort aucune
différence statistiqguement significative entre le fait de réaliser |'activité physique avec
un robot se synchronisant en temps réel ou restant a rythme préférentiel, et ce dans les

deux groupes (p = 0,000032) (cf. graphique 3-2).
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Graphique 3 : Intention de pratique d'activité physique avec NAO

iv. Perception de la synchronisation

Elle a été évaluée via les questions de fin de passation. Il en ressort que les témoins
ont beaucoup plus eu la perception que le robot se synchronisait avec eux (85% vs 55%,
p = 0,024), et ont davantage percu le moment ou le robot se synchronisait réellement a

eux (79% vs 23%, p=0,000017).

v. Retours informel des participants

Lors des interactions informelles avec les participants, ils nous ont fait plusieurs
types de retours. Les plus fréquents et présents dans les deux groupes étaient vis a vis
de la taille du robot (plus grand ou plus petit qu'imaginé), sur le fait que ses
mouvements sont assez bruyants (rapporté comme point négatif) et enfin sur ses
compétences (déceptions récurrentes du fait qu'il ne puisse parler et interagir plus avec

eux).

Parmi les patients souffrant de schizophrénie, deux ont émis des propos plus
particuliers envers le robot et en lien avec leur symptomatologie. Pour le premier, les
bruits du robot étaient une réponse a des pensées qu'il avait. Il avait ainsi eu le

sentiment de discuter avec le robot pendant les sessions d'activité physique. Pour le
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second, le retour concernait la forme physique du robot, et spécifiquement la pliure au
niveau de ses genoux qui n'était pas anatomiquement semblable a celui d'un humain et
créait une anxiété, qui s'est apaisée apres la pratique de l'activité physique et I'avoir vu

en mouvement.

Enfin il reste a évoquer les deux personnes qui ont interrompu |'expérience au
milieu de son déroulement. Pour le premier des deux, cela n'était pas en lien, selon ses
dires, avec le robot mais avec le fait qu'il était filmé pendant la réalisation de |'activité
physique (données de mouvements et de synchronisation non utilisées dans ce travail).
Il ressort néanmoins des questionnaires qu'il a rempli une vision globalement négative
du développement de la robotique (NARS: 27, 31 et 15 aux trois composantes
respectivement ; Frankenstein : 140). Pour le second, son retour concernait le fait d'étre
face au robot : tant que le robot était a I'arrét, le participant ne ressentait pas de géne,
mais la mise en mouvement du robot a été tres anxiogéne pour lui et il a alors demandé
a mettre fin a I'inclusion. Cette réaction étant moins attendue au vue de ses réponses a
la NARS (6, 24 et 5 respectivement) mais cohérent avec ses réponses a la Frankenstein

(156).
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V. Discussion

A. Populations

Les populations ici évaluées étaient comparables entre les deux groupes en termes
socio-démographiques hormis pour les témoins qui étaient plus jeunes. Les deux
échantillons de population étaient relativement jeunes (ages médians de 22 et 29 ans
dans les deux groupes), en lien avec les lieux de recrutement. Pour les patients, la
majorité des recrutements ont été réalisés au C2R Jean Minvielle (Centre de
Rétablissement et de Réhabilitation) qui accompagne les patients dans les 10 premieres
années de diagnostic et sur le centre expert schizophrénie (intervenant le plus souvent
en début de prise en charge pour confirmer le diagnostic de schizophrénie). Pour les
témoins, les recrutements ont touché majoritairement des étudiants, probablement di
au fait de leur disponibilité pour participer a I'étude. Ces résultats sont donc peu
extrapolables a des population plus agées, populations qui ont en moyenne moins
I'habitude de l'utilisation de nouvelles technologies et chez qui les résultats pourront

potentiellement différer de ceux présentés ici.

En ce qui concerne le poids, on retrouve de maniere attendue un poids supérieur, a
taille comparable, chez les patients souffrant de schizophrénie en comparaison aux
témoins, avec une corrélation au dosage équivalent de Chlorpromazine de leur
traitement. Ce résultat est cohérent avec les connaissances actuelles et nous renvoie a
I'importance évoquée plus haut d'adapter au maximum les molécules utilisées et le
dosage utilisé (minimal efficace) afin de limiter au maximum [I'impact sur le plan

cardiovasculaire de nos thérapeutiques (39).

Le taux d'addiction au cannabis retrouvé quant a lui dans cette étude pour les
patients souffrant de schizophrénie est tres faible si I'on compare aux 50% de
dépendance décrite chez les patients souffrant de schizophrénie (109). Ce résultat peut
étre expliqué par le fait que les co-addictions étaient des facteurs d'exclusion ainsi que
par le mode de recueil de cette donnée évaluée sur simple déclaration par les

participants.
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Il est regrettable que nous n'ayons pas les taux d'addiction au tabac dans Ia
population témoin pour comparer au taux dans notre population clinique. Si I'on se
réfere aux données de I'Institut National de Veille Sanitaire sur des données de 2017
(110), il y aurait entre 21,3% et 32,3% de tabagisme actif en France selon les régions,
avec une évaluation de 30,2% de la population d'Occitanie qui présenterait un
tabagisme actif. Ce résultat est bien inférieur aux 58,33% de tabagisme trouvée dans
notre échantillon de patients, de maniere cohérente avec les données de la littérature

(109).

B. Faisabilité de la pratique d'activité physique avec NAO®

Nous allons maintenant nous concentrer sur I'évaluation de l'intentionnalité de la

pratique d’activé physique avec NAO®.

Tout d'abord, concernant le sentiment d'efficacité, de méme que pour leur attitude,
envers la pratique d'activité physique, il ressort un moindre sentiment d'efficacité chez
les patients que chez les témoins. Mais leur intention envers la pratique est similaire et
ce malgré leur poids supérieur. Ces trois variables diminuent suite a la pratique de cette
activité avec le robot pendant 3 minutes, ces données sont cohérentes avec les données
de la littérature. En effet, la fatigue physique et mentale, suite a une activité physique,
augmente la perception de I'effort requis pour la réalisation a nouveau de cette activité

physique (111).

Il est important de noter que dans les deux populations, et méme apres la
réalisation de I'activité physique, les scores aux questionnaires ainsi que les intervalles
de confiances restent strictement supérieurs au cut-off de 4. Ce score de 4
correspondant au critere « indifférent » et au-dessus duquel les résultats correspondent

a une intention de pratique réelle accompagné par le robot.

Le sentiment d'efficacité est le plus prédictif de la réalisation in fine de l'activité
physique (97). Si I'on combine les résultats des études sur le modele HAPA comparant
I'intention de pratique d'activité physique vis a vis de sa pratique réelle (112), et les

études portant sur la pratique de l'activité physique chez les patients souffrant de
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schizophrénie (58), il découle une forte probabilité que ['activité physique soit
réellement réalisée lorsque les personnes évaluent a 50% ou plus leur capacité a la
réaliser. Si I'on utilise ce taux dans notre échantillon de patients on retrouve une
évaluation d'efficacité personnelle supérieure a 50% pour une durée de pratique
d'activité physique avec NAO® allant jusqu'a 20-30 minutes (cf. Graphique 1-2). Dans
une optique de développer des séances d'activités physique régulieres avec le robot, il
est donc important de limiter a 20-30 minutes maximum les séances, si I'on souhaite

une utilisation en pratique et une efficacité de cet outil.

La vision des robots humanoides, quant a elle, est similaire chez les patients que
dans la population générale, et ce quel que soit le niveau des différents symptémes
présents. Cette étude montre donc qu'il est parfaitement faisable d'utiliser ce robot a
des fins de soins avec cette population clinique. Néanmoins ces données ne corroborent
pas celles obtenues lors des interactions avec le Robot iCub® (84). En effet cette
précédente étude montre que la symptomatologie négative induisait une moindre
interaction avec le robot du fait que les patient avaient plus tendance a considérer que
les robots avaient une ame. Le fait que le robot utilisé soit différent et ne présente pas
d'expression faciale a pu jouer un role dans cette différence de résultats. Ce domaine
patit un manque d'études, avec des données sur de petits échantillonnages et des

protocoles non reproduits.

Il est a noter qu'il n'y avait pas de différence en terme de symptomatologie entre
deux patients ayant arrété en cours d'étude et le reste de |'échantillon. Nous avons donc
obtenu de maniére similaire aux précédentes études utilisant des robots, un rejet de la
part d'une faible proportion de participants, sans lien avec la symptomatologie clinique
(69,75). En plus des précédentes études, nous avons évalué ici que leur vision de la
robotique et de son développement était négative, mais ce critere est ni nécessaire, ni

suffisant pour expliquer cette réaction.

C. Synchronisation

L'impact de la synchronisation sur l'intentionnalité de la pratique d'activité physique
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avec le robot reste limitée. On observe un effet sur le sentiment d'efficacité, pour lequel
la diminution apres la réalisation de I'activité physique est moindre lorsque le robot se

synchronise en temps réel, mais pas sur les autres dimensions.

L'ordre de la réalisation des phases d'activité physique en synchronie et en non-
synchronie n'a pas eu d'impact hormis pour le sentiment d'efficacité ou le fait de
commencer par la synchronisation a induit une moindre diminution de cette

composante de la motivation.

De plus, la synchronisation a été pergue par la majorité des témoins contrairement
aux patients qui ont moins eu le sentiment que le robot se synchronisait a eux et, méme
lorsqu'ils avaient ce sentiment, ont eu des difficultés a repérer la situation ou le robot

s'était réellement synchronisé.

Il est a noter que, du fait de la synchronisation en temps réel, le robot pouvait se
retrouver en anti-phase avec les participants (c'est a dire a des positions opposées e.g.
fléchi vs. extension). Une partie des participants ayant eu le réflexe d'attendre que le
robot soit en phase ce qui avait pour conséquence d'arréter le robot ou au contraire de

I'accélérer d'un coup lors du relachement des bras par exemple.

L'impact de ces deux types d'événements liés a la forte synchronisation du robot n'a

pas pu étre évalué.

D. Implication des doses thérapeutiques de neuroleptique

Il ressort de nos résultats une association statistique entre le poids et le dosage en
équivalent chlorpromazine des traitements, ce qui est cohérent avec les données de la
littérature sur le role des neuroleptiques dans la prise de poids (38,39). Ces résultats
sont également cohérents avec les 15kg supplémentaires des patients de I'échantillon

en comparaison au groupe témoins, qui est lié entre autres aux traitements.

Les résultats montrent également un lien entre les doses équivalentes de traitement
et une moins bonne attitude envers la pratique d'activité physique. On est tenté

d'expliquer ce résultat par un lien entre le poids supplémentaire et cette émotion
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négative associée a l'activité physique. Il ressort qu'une moins bonne image des robots
et de leurs développements est associée au dosage de traitement neuroleptique alors
qu'il n'y a pas de corrélation avec la PANSS. Il n'y a pas de données évaluant cette
dimension dans la littérature a ce jour. Il serait intéressant d'évaluer sa reproductibilité
et en cas de validation de chercher a comprendre les éléments soutenant cette

association.

E. Limites

Les principales limites auxquelles nous avons été confrontés sont liées au caractere
exploratoire de I'étude ici menée. La population étant peu nombreuse, il est donc
possible que pour des critéres tels que la synchronisation (objectif secondaire), la
population soit trop faible pour avoir des résultats statistiquement significatifs. De plus
les activités physiques menées étaient de courte durée et n'étaient pas répétées dans le
temps. Cela nous permet d'avoir des données concernant la faisabilité de |'utilisation du
robot dans notre population de patients mais pas d'avoir d'informations concretes sur
une réelle utilisation a long terme ni sur une efficacité clinique, dans I'objectif d'une

diminution ou de protection contre les facteurs de risques cardio-vasculaires.

'y a également un biais lié a la nouveauté de l'interaction avec le robot, avec
I'absence de données a long terme et sur une répétition de séances d'activité physique

pour évaluer la persistance de I'intérét généré par la découverte du robot.

Les données, non disponibles a ce jour sur la pratique en elle-méme lors de la
séance (rythme, réalisation des mouvements, maintien de |'activité physique sur les 3
minutes...) est également un manque dans ce travail de thése, notamment pour juger

de I'apport de la synchronisation.

F. Implications

Ces données sont encourageantes quant a l'utilisation d'un tel type de robot
humanoide dans cette population et a fortiori afin de motiver a la pratique d'activité

physique avec une tres bonne acceptabilité constatée. Il sera maintenant intéressant de
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développer des séances répétées allant jusqu'a 20 - 30 minutes maximum d'activité
physique, avec potentiellement des mouvements plus complexes réalisables par NAO®

(74).

Comme mentionné auparavant, ce robot possede d'autres fonctionnalités en
matiére d'autonomie, de feed-back verbal ou de reconnaissance de son interlocuteur,
qui ont été utilisées avec des résultats positifs sur des populations non psychiatriques et
qui seraient intéressantes d'exploiter. En effet, plusieurs des participants ont regretté
I'absence d’interaction verbale et de retour sur leur pratique de l'activité physique,
éléments évalués comme ayant un impact positif sur la réalisation de ['activité

notamment physique en la rendant plus plaisante (61,63,70).

G. Questions éthiques

I me parait important d'évoquer ici les questions éthiques que peut soulever
['utilisation de la robotique dans le cadre de soins pour une population de personnes

pouvant étre considérée comme vulnérable.

- Crainte d'interférence avec de réelles interactions sociales : cette crainte a été
évoquée dans plusieurs articles notamment concernant I'utilisation de PARO chez les
populations agée d'EHPAD, mais m'a également été posée lors de présentations de ce
protocole de recherche afin de recruter dans différentes structures. Il a été montré au
contraire que le robot était une source d’engagement de conversation et augmentait les
interactions sociales (75). Cela reste néanmoins une question pertinente et actuelle
lorsque I'on pense aux effets actuels du développement des ordinateurs et d'Internet et

a laquelle il faudra rester attentifs.

- Crainte de remplacement a terme des personnels soignants : I'objectif est ici de
fournir un outil supplémentaire qui ne peut en aucun cas remplacer un coach ou un
éducateur en pratique d'activité physique. En effet le robot est un outil pour travailler
I'activité physique en plus des temps de disponibilité de salles ou de personnels
soignants, avec une approche différente dans le but d'augmenter les opportunités de

réalisation d'activité physique par nos patients.

71



- Crainte liée a l'utilisation des données ainsi collectées : La question de ['utilisation
et de la revente des données collectées sur les sites Internet par exemple, ou de leur
sécurisation est d'actualité. Il en sera de méme avec les technologies capables
d'enregistrer des vidéos, des sons, de reconnaitre les personnes, d'avoir des
informations sur les traitements et leurs prises pour certains SAR avec la nécessité de
protéger ces données pour qu'elles ne soient pas utilisées a d'autres fins. Avec la
guestion de qui accede légalement aux données. A ce niveau s'applique le RGPD
(Reglement Général de Protection des Données) en vigueur depuis le 25 mai 2018,

réglement européen qui fixe les régles concernant les données de santé (113).

Ces gquestionnements, et sGrement d'autres non évoqués ici, sont importants a avoir
en amont du développement et de la généralisation de toute prise en charge afin de
pouvoir les évaluer ensuite en milieu écologique et de mettre en place des mesures de
protection pour les personnes. Raison de plus de s’intéresser et s'impliquer des
aujourd'hui dans le bon développement de ses technologies afin de protéger un
maximum nos patients lorsque ces technologies seront de pratique et d'utilisation
courantes avec par exemple la réalisation d'un code d’éthique pour le développement et
['utilisation de robotique (114) prenant en compte la singularité de la prise en charge

médicale et du secret inhérent.
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Conclusion

A travers cette étude, nous avons montré la faisabilité de |'utilisation de la robotique
humanoide chez des populations de patients souffrant de schizophrénie dans I'optique
de réaliser des exercices d'activité physique. Nous avons montré que I'image des robots
est similaire qu'en population générale et que le niveau de symptomatologie n'induit
aucunement des barrieres a cette interaction avec le robot. Néanmoins les patients
souffrant de schizophrénie ont un moins bon sentiment d'efficacité en ce qui concerne
leurs compétences physiques, ce qui confirme la nécessite de développer un maximum
de techniques et d'outils pour les accompagner, augmenter et maintenir leur motivation
envers la pratique de l'activité physique. Le fait que le robot synchronise ses
mouvements avec celui avec qui il pratique une activité physique est un des facteurs qui

peut jouer sur le maintien de la motivation dans la durée.

Cette étude ouvre donc la voie pour le développement et I'évaluation de séances
d'activités physique avec des mouvements potentiellement plus complexes, sur des
durées de 20 - 30 minutes maximum par session, avec potentiellement I'association de
la synchronisation a d'autres fonctionnalités du robot NAO tel que le feed-back vocal.
Néanmoins, il est ici uniguement question de faisabilité. La phase suivante sera donc
d'évaluer l'efficacité d'une telle prise en charge sur I'amélioration physique ainsi que
psychologique des patients, I'étude présente mettant encore une fois en évidence les
troubles métaboliques fréquents dans cette population (surpoids) avec un role de nos

traitements neuroleptiques dans ces troubles.

Il reste important, tout au long du développement et de la mise en application de
nouvelles technologies, dans le cadre des soins que nous proposons, de ne pas négliger

les questions éthiques qui découlent de cet usage.
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Annexes

1. IPAQ7

Nous nous intéressons aux différents types dactivités physiques que vous faites dans votre vie quotidienne.
Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez passé  étre actil physiquement au cours des 7
derniers jours. Répondez 4 chacune de ces guestions méme si vous ne vous considérez pas comme une
personne active. Les questions concernent les activités physiques que vous faites au lycée, lorsque vous éles

chez vous, pour vos déplacemenits, et pendant votre temps libre.
Bloc 1 : Activités intenses des 7 derniers jours

1. Pensez i toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des T derniers jours.
Les activités physiques intenses fonl référence aux activités qui vous demandent un effort physique
important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux

activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.

1-a. Au cours des 7 derniers jours, combien v a-t-il cu de jours au cours desquels vous avez fait des

activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bécher, faire du VTT ou jouer au football ?

L_L_[jour(s)
O Jena pas eu d"activité physique intense = Passez au bloc 2

1-b. Au ftotal, combien de temps avez-vous passé i faire des activités intenses au cours des 7 derniers

jours ?

|| |heure(s)| | |minutes

7) Ie ne sais pas

Bloc 2 : Activités modérées des 7 derniers jours

2. Pensez 4 toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.
Les activités physigques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort physique modéré
et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que vous

avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.



2-a. Au cours des 7 derniers jours, combien v a-t-il en de jours au cours desquels vous aver fait des
activités physiques modérées comme porter des charges légéres, passer |'aspirateur, faire du vélo

tranquillement ou jouer au volley-ball 7 Ne pas inclure la marche.

| jour(s)
(O Je n"ai pas eu d’activité physique modérée => Passez au bloc 3

2-b. Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités modérées au cours des 7 derniers

jours ?

||| heure(s)| | | minutes

() Je ne sais pas

Bloc 3 : La marche des 7 derniers jours

3. Pensez au temps que vous avez passe & marcher au moins 10 minutes d*affilée au cours des

T derniers jours. Cela comprend la marche au lyeée et 4 la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu 4
un autre, et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le
sport ou les loisirs.

3-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché

pendant au moins 10 minutes d*affilée ?

|
(O Je n’ai pas fait de marche

jour(s)

3. b. Au total, combien d’épisodes de marche d’au moins 10 minutes d’affilée, avez-vous effectué au cours

des 7 derniers jours ?

||| Nombre d’épisodes de 10 minutes d'affilée
O Je ne sais pas
Exemples ;
Lundi : 1 marche de 60 minutes 6 épisodes
Mardi : 1 marche de 20 minutes et 3 marches de 5 minutes 2 épisodes
Mercredi : | marche de 35 minutes 3 épisodes
Jeudi : | marche de 8 minutes 0 émsode
Vendredi : 1 marche de 6 minutes puis 3 marches de 4 minutes 0 épisode
Samedi : | marche de 18 minutes 1 épisode
Dimanche : | marche de 10 minutes et 3 marches de 5 minutes 1 épisode

Total 13 épisodes



2. NARS - Echelle d'attitude négative envers le robot

Tout 4 fait en
désaccord

Interaction

1. Je me sentirais mal a I'aise si on me donnait a réaliser
une activité dans laguelle je dois utiliser un robot

2. Le mot « robot » n'évoque rien pour moi

3. le me sentirais nerveux si je devais utiliser un robot devant
d'autres personnes

4. Je déteste I'idée selon laguelle des robots puissent émettre
des jugements a propos de choses

5. Je me sentirais nerveux si je devais simplement rester debout
face a un robot

6. Je me sentirais trés mal a I'aise de devoir parler 3 un robot
Dimension Sociale

7. Je ne me sentirai pas a |'aise si les robots éprouvaient
des émotions

8. Des choses graves surviendraient si les robots étaient concus
comme des &tres vivants

9. Je pense que si je dépendais trop des robots,
des choses mauvaises pourraient se produire

10. Je crains que les robots aient une mauvaise influence
sur les enfants

11. Je pense que, dans le futur, la société sera dominée
par les robots

12. Je pense que, dans le futur, les robots seront partout
dans la société

Tout 4 fait
d’accord

12 3 45 6 7
o—-O0-0-0-0-0-0

o-—-0-0-0-0-0-0
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Pas du tout Tout & fait
comme moi comme moi

1 2 3 4 5§ 6 7
o—o0000-0-0

Emotion (cotation inverse)

13. Je me sentirai détendu de discuter avec des robots O—O—0—0—C0—0—0
14. Si les robots avaient des émotions, je serai capable O—C—O—0O——0—0

de devenir ami avec eux
15. Je pense que je pourrai me faire des amis avec les robots O—C—0O—0O—C—0—0

16. Je serai rassuré si les robots éprouvaient des émotions OO0
17. Je me sens rassuré d'étre avec des robots O——0O—0O—0—0—0
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3. FSQ - Echelle de Frankenstein

1. Le développement des robots humanoides est un blasphéme contre la nature.

Fortement en

En désaccord

Legérement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout a fait em
désaccord Desaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 & 7

2. Le développement des robots humanoides est blasphémataoire.

Fortement en

En désaccord

Leg&rement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout a fait em
désaccord Desaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

3. Je crois que dans le futur, la société sera dominée par les robots humanoides.

Fortement en

En désaccord

Legérement en

Me se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Desaccord pas accord accord
1 2 3 L 5 B 7

4. Jai peur que les robots humanoides entrainent moins d’interactions entre les humains.

Fartement en

En désaccord

Legérement en Me se prononce Lég&rement en En accord Tout a fait en
désaocord Desaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

5. J'ai peur que les robots humanoides nous fassent oublier ce que c'est que d'étre humain.

Fortement en

En désaccord

Legerement en Me se prononce Légerement en En accord Tout & fait en
désaccord D&saccord pas accord accord
1 2 3 q 5 B T

6. Les technologies nécessaires pour le développement des robots humanoides appartiennent a des
domaines scientifiques que les humains ne devraient pas étudier.

Fortement en

En désaccord

Legerement en

Me se promonce

Legerement en

En accord

Tout a fait en

désaccord Desaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 B 7
7. Les robots humanoides peuvent nous rendre encore plus paresseux.
Fortement en En désaccord Legérement en Ne se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Desaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 & 7
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8. Je ne sais pas pourguoi mais les robots humanoides me font peur.

Fartement en En désaccord Légerement en Ne se prononce Légeérement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

9. La présence de nombreux robots humanoides dans la société la rendra moins chaleureuse.

Fortement en En désaccord Légerement en Me se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Deésaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

10. Je suis préoccupé(e) par le fait que les robots humanoides aient une mauvaise influence sur les

enfants.

Fortement en En désaccord Légérement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 [ 7

11. Quelgue chose de mauvais pourrait arriver si les robots humanoides devenaient des étres humains.

Fartement en En désaccord Légerement en Ne se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

12. Je détesterais I'idée que des robots ou des intelligences artificielles puissent porter des jugements

sur les choses.

Fartement en En désaccord Légerement en Ne se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

13. L'utilisation généralisée de robots humanoides supprimerait des emplois pour les gens.

Fortement en En désaccord Légérement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 [ 7

14.5i les robots humanoides causaient des accidents ou des problémes, les individus et les
organisations liés a leur développement devraient indemniser suffisamment les victimes.

Fortement en En désaccord Légérement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout  fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7
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15. Je me sentirais mal a |'aise si les robots humanoides avaient vraiment des émotions ou des pensées

indépendantes.

Fortement en En désaccord Legérement en Ne se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

16. Les robots humanoides devraient effectuer des taches dangereuses, par exemple dans les zones
sinistrées, en eau profonde et dans 'espace.

Fortement en En désaccord Legerement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout a fait em
désaccord Deésaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 G 7

17. Je sens gue si nous devenons trop dépendants des robots humanoides, quelque chose de mauvais

pourrait se produire.

Fortement en En désaccord Legerement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout a fait em
désaccord Deésaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

18. L'utilisation généralisée de robots humanoides signifierait qu'il serait coliteux pour nous de les

entretenir.

Fortement en En désaccord Legerement en Ne se prononce Légerement en En accord Tout a fait em
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

19. Je peux faire confiance aux individus et aux organisations liées au développement de robots

humanoides.

Fortement en En désaccord Legerement en Ne se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

20. Je fais confiance aux individus et aux organisations liées au développement de robots humanoides
pour divulguer suffisamment d'informations au public, y compris des informations négatives.

Fortement en En désaccord Légérement en Ne s& prononce Légérement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

21. Les individus et les organisations liées au développement de robots humanoides prendront en

considération les besoins, les pensées et les sentiments de leurs utilisateurs.

Fortement en En désaccord Legérement en Ne se prononce Legérement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord acoord
1 2 3 4 5 6 7
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22. Les individus et les organisations liées au développement de robots humanoides sont bien

intentionnés.
Fortement en En désaccord Légérement en Ne se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 B 7

23. Les robots humanoides peuvent créer de nouvelles formes d'interactions a la fois entre humains et

entre les humains et les machines.

Fortement en En désaccord Legérement en MNe se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 & 7
24. Les robots humanoides peuvent rendre nos vies plus faciles.
Fortement en En désaccord Légérement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 & 7

25. le ne sais pas pourquoi mais j'aime |'idée de robots humanoides.

Fortement en En désaccord Leégérement en Ne se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

26. Les robots humanoides peuvent étre trés utiles pour prendre soin des personnes dgées et

handicapées.

Fortement en En désaccord Legérement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

27.Les gens qui interagissent avec des robots pourraient parfois étre amenés & avoir des problémes
dans les relations interpersonnelles humaines.

Fortement en En désaccord Legérement en Ne se prononce Légerement en En accord Tout a fait en
désaccord Deésaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 6 7

28. Les robots humanoides doivent effectuer des taches routiniéres répétitives et ennuyeuses au lieu

de les laisser aux gens.

Fortement en En désaccord Légerement en Ne se prononce Légérement en En accord Tout a fait en
désaccord Désaccord pas accord accord
1 2 3 L] 5 6 7
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29. Les robots humanoides peuvent étre trés utiles pour enseigner aux jeunes enfants.

Fortement en En désaccord Legérement en Me se prononce Légérement en En accord Tout a fait en
désaccord Desaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 B 7

30. Les robots humanoides sont des produits naturels de notre civilisation.

Fortement en En désaccord Legérement en Me se prononce Legérement en En accord Tout a fait en
désaccord Desaccord pas accord accord
1 2 3 4 5 B 7
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4. Echelle d'attitude envers la pratique d'activité physique

Indigquez, pour chaque énoncé, a quel point cela correspond a votre avis sur I"activité physique

pratiquée avec NAO

Diriez-vous que cette activité physique est :

Ennuyeuse
Pas du tout Pas d accord Plutét pas Indifférent Plutét d*accord DY accord Tout & fait
d'accord d'accord daccord
! 2 3 4 5 6 T
Intéressante
Pas du tout Pas d accord Plutét pas Indifférent Plutot d”accord ¥ accord Tout & fait
d'accord d'accord daccord
1 2 3 4 5 b T
Douloureuse
Pas du tout Pas d"accord Plutit pas Indifférent Plutét d'accord ¥ accord Tout & fait
d'accord d'accord d"accord
1 2 3 4 5 6 T
Indolore
Pas du tout Pas daccord Plutdt pas Indifferent Plutét d*accord D' accord Tout a fat
d'accord d'accord d’accord
1 2 3 4 5 6 T
Plaisante
Pas du tout Pas daccord Plutdt pas Indifferent Plutét d*accord D' accord Tout a fat
d'accord d'accord d’accord
1 2 3 4 5 6 T
Déplaisante
Pas du tout Pas d’accord Plutit pas Indifférent Plutét d'accord ¥ accord Tout a fait
d'accord d'accord d’accord
1 2 3 4 5 ] 7
Fatigante
Pas du tout Pas d'accord Plutit pas Indifférent Plutét d'accord ¥ accord Tout a fait
d'accord d'accord d’accord
1 2 3 4 5 6 7
Revigorante
Pas du tout Pas d’accord Plutit pas Indifférent Plutét d'accord ¥ accord Tout a fait
d'accord d'accord d’accord
1 2 3 4 5 6 T
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Amusante

Pas du tout Pas d"accord Plutit pas Indifferent Plutot d accord [ accord Tout a fait
d'accord d'accord d"accord
1 2 E] - 5 ] T
Pénible
Pas du tout Pas d accord Plutot pas Indifferent Plutot d’accord ' accord Tout a fait
d accord d accord d accord
! z 3 4 5 6 7
Stressante
Pas du tout Pas d‘accord Plutét pas Indifférent Plutot d“accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d"accord
1 2 E] - 5 ] T
Relaxante
Pas du tout Pas d accord Plutot pas Indifferent Plutot d’accord ' accord Tout a fait
d'accord d'accord d"accord
! 2 3 4 5 3 7
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5. Echelle d'efficacité personnelle

Sur une échelle de 0% a 100%, estimer votre capacité physique a réaliser ces propositions :

J a1 confiance dans ma capacité a faire une séance de 3 minutes d’activité physique avec un Nao

%

Jai confiance dans ma capacité i faire une séance de 10 minutes d’activité physique
Y

Jai confiance dans ma capacité a faire une séance de 20 minutes d’activité physique
.Y

J'a1 confiance dans ma capacité a faire une séance de 30 minutes d’activité physique
%

Jai confiance dans ma capacité i faire une séance de 40 minutes d’activité physique
.Y

Jai confiance dans ma capacité i faire une séance de 50 minutes d’activité physique
.Y

J a1 confiance dans ma capacité a faire une séance de 60 minutes d’activité physique
%

avec un Nao

avec un Nao

avec un Nao

avec un Nao

avec un Nao

avec un Nao
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6. Echelle d'intention de pratique d'activité physique

Indiguez, pour chaque énoncé, & quel point cela correspond a votre avis sur 'activité physique
pratiguée avec NAO

Jai I'intention de pratiquer de I'activité physique avec Nao

Pas du tout Pas d"accord Plutét pas Indifférent Plutdt d"accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d"accord
! E 3 4 5 f 7

Je suis déterminé(e) a pratiquer de ’activité physique avec Nao
Pas du tout Pas d"accord Plutét pas Indifférent Plutét d'accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d"accord
! 2 3 4 5 f 7

Meéme s1 je me sens fatigué(e), seul(e) ou en moins bonne santé, j a1 I'objectif de pratiquer

une activité physique réguliére avec Nao

Pas du tout Pas d accord Plutit pas Indifférent Plutit 4" accord D'accord Tout a fart
d'accord d'accord d"accord
1 2 3 4 5 fi 7
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SERMENT

»  En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples
et devant [effigie " Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice

de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a indigent et n'exigerai jamais

un salaire au-dessus de mon travail.

»  Admise dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
. ] [ . [ . .,
ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et

mon état ne servira pas d corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

>  Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai

a leurs enfants Uinstruction que j ai recue de leurs peres.

> Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres

sij’y mangque.
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Résumé

Contexte :

On observe un développement récent de I'utilisation de la robotique en médecine
notamment pour favoriser la pratique de sport. Ces technologies ont été peu étudiées en
psychiatrie, encore moins avec des patients souffrant de schizophrénie. Elles pourraient étre
un nouvel outil dans l'optique de favoriser et de maintenir la motivation a la pratique
d'activité physique chez les patients souffrant de schizophrénie, dans le cadre d'une prise en

charge globale.
Méthodes :

Cette étude expérimentale interventionnelle, monocentrique, cas-témoins, évalue la
faisabilité de I'utilisation du robot NAO pour favoriser la pratique d'activité physique aupres de
patients souffrant de schizophrénie. 24 patients et 24 témoins ont participé a cette évaluation.
Ont été réalisés des questionnaires évaluant la pratique habituelle d'activité physique, la vision
de la robotique, I'intentionnalité et la motivation a la pratique de I'activité ainsi que la pratique

de trois fois trois minutes d'activité physique avec NAO.

Résultats :

Malgré un poids plus important et un moins bon sentiment d'efficacité chez les patients, il
existe une acceptabilité similaire du robot au sein des deux population, les symptomes
présentés par les patients n'ayant aucun impact a ce niveau. Les participants ont montré une
motivation pour la pratique d'activité physique accompagné du robot qui se maintien jusqu'a
20-30 minutes. La synchronisation a également un impact sur la motivation en induisant une

persistance du sentiment d'efficacité personnel.
Conclusion :

Notre étude met en évidence pour la premiére fois la faisabilité de I'utilisation du robot
NADO, ainsi que l'impact de la synchronisation, pour une population de patients souffrant de

schizophrénie dans I'optique de réaliser et de maintenir des activités physiques.

Mots clefs : Schizophrénie, Robotique Humanoide, NAO, Motivation, Activité physique,

Synchronisation.
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