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RÉSUMÉ

Avec l’avènement des nouvelles technologies, de nou-
velles manières d’apprendre les soins et de les prodiguer 
sont apparues ces vingt dernières années. Récemment, 
des logiciels de psychologies virtuelles ont été dévelop-
pés. En combinant cette technologie avec des systèmes 
d’enregistrement vidéo et audio, ainsi qu’avec la tech-
nologie des avatars, il est désormais possible de propo-
ser et d’utiliser des logiciels donnant l’impression de 
faire face à un psychologue. Les auteurs de cet article 
proposent de revenir brièvement sur ces nouvelles 
technologies et d’en explorer les enjeux tant éthiques 
qu’épistémologiques. Ces technologies supposent, par 
exemple, une certaine simplification, voire une réduc-
tion, de ce qu’est un entretien clinique qu’il convient 
de questionner. D’autres aspects plus déontologiques, 
tels que la problématique du secret professionnel et 
du dossier clinique, sont à discuter ; ou encore, l’inno-
cuité de tels procédés.
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ABSTRACT 

With the advent of new technologies, new ways of 
learning and providing care have emerged in the last 
twenty years. Recently, virtual psychology softwares 
have been developed. It is now possible to propose 
and use software giving the impression of dealing with 
a psychologist. These technologies combine video and 
audio recording systems, and avatar technology. The 
authors of this article propose to explain briefly these 
new technologies and to explore their ethical and 
epistemological stakes. These technologies imply, for 
example, a certain simplification, or even a reduction, 
of what is a clinical interview. Other more deontologi-
cal aspects, such as the problem of professional secrecy 
and the clinical record, are to be discussed.
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I. INTRODUCTION

La science-fiction a habitué notre population à l’idée 
de l’émergence de la robotique et des intelligences 
artificielles dans les soins, bien avant que les techno-
logies n’en fussent développées. Ainsi, voyait-on Luke 
Skywalker se ‘faire réparer’ l’avant-bras droit suite à un 
combat épique au tout début des années 1980. Si cette 
scène a pu marquer les esprits, les idées fantastiques 
de George Lucas se sont fait progressivement rattra-
per par les avancées technologiques en médecine et 
en biosciences. Les robots aident les chirurgiens dans 
les opérations les plus techniques, bien souvent pour 
améliorer le repérage des tissus pathologiques ou pour 
exacerber la dextérité des hommes.
De plus, des avancées moins anticipées par les auteurs 
de science-fiction ont progressivement fait leurs ap-
paritions dans le champ du soin. C’est en particulier 
l’avènement des techniques informatiques et de réali-
tés virtuelles qui ont changé notablement la formation 
médicale. Ainsi, les étudiants en médecine ou en dis-
ciplines paramédicales peuvent s’entraîner à faire des 
entretiens, des diagnostics, voire des gestes dans des 
salles de simulation là où, il y a de cela à peine 15 ou 
20 ans, leurs prédécesseurs s’exerçaient les uns sur les 
autres. Ces nouvelles technologies ont par la suite été 
intégrées dans le soin lui-même. L’emploi de la réalité 
virtuelle est possible depuis quelques années pour réé-
duquer les personnes suite à un psycho-traumatismes 
dans le cadre d’intervention de type cognitivo-com-
portementales [1, 2].
De nouvelles technologies s’apprêtent à modifier en-
core les soins. En effet, une équipe américaine a fait 
l’annonce de la mise au point d’un système de télédia-
gnostic pour le dépistage des troubles de stress post-
traumatiques, au moyen d’une technologie couplant 
reconnaissance verbale et non verbale et une intelli-
gence artificielle. Ce système est appelé Simsensei© [3]. 
L’ambition de cette équipe est de mettre au point un 
avatar qui, sur la base d’interprétation des réactions 
humaines et des réponses apportées lors d’un entre-
tien simulant celui d’une consultation de psycholo-
gie, pourrait porter son diagnostic. Certes, l’équipe 
ne prétend pas remplacer le diagnostic médical ou 
psychologique par leur intelligence virtuelle ; il s’agit 
seulement d’un outil de dépistage à distance destinée 
aux vétérans de l’armée. Selon nous, il s’agit ici d’une 
révolution dans la conception même du soin, puisqu’il 
y a remplacement de l’altérité et de l’intersubjectivité 
qui caractérisent la relation de soin.
C’est pourquoi nous envisageons dans cet article les 
enjeux éthiques d’une telle technologie. Il ne s’agit 
pas d’incriminer les chercheurs qui ont présenté leur 

travail suscité. Il s’agit plutôt d’envisager ici les impli-
cations éthiques du concept formel qui sous-tend les 
logiciels de psychologie virtuelle en général. Le regard 
porté sur cette technologie est ici pluridisciplinaire, 
alliant à la fois celui de médecins et celui de psycholo-
gues ; c’est pourquoi nous emploierons plus volontiers 
les termes de clinicien ou de thérapeute pour désigner 
le psychologue ou le médecin.
Dans un premier temps, nous présenterons ce qu’est 
un logiciel de psychologie virtuelle, en prenant pour 
exemple Simsensei©. Ensuite, nous analyserons les 
problèmes éthiques, à commencer par la question du 
secret professionnel qui, ici, ne va plus de soi puisqu’il 
n’y a pas de thérapeute face au patient. Seront succes-
sivement abordées les questions du jugement clinique, 
considéré dans sa tension entre l’universel et le singu-
lier  ; celle des limites épistémologiques et celle de la 
relation dans le soin.

II. QU’EST-CE QU’UN LOGICIEL  
DE PSYCHOLOGIE VIRTUELLE

La psychologie virtuelle est la conduite d’un entretien, 
menée par un logiciel plus ou moins couplé à une 
intelligence artificielle, dans le but de dépister et/ou 
de prendre en charge un mal-être, un trouble anxieux 
ou un trouble de stress post-traumatique. Nous allons 
dans ce paragraphe nous intéresser à une technologie 
appelée Simsensei©.
Celle-ci est la résultante de l’association de deux tech-
nologies : celle de l’analyse des images et du son et celle 
de l’intelligence virtuelle qui traite des algorithmes 
diagnostiques. Voyons en la genèse dans un premier 
temps, puis les principales techniques de sa conception. 
A partir de là, nous détaillerons les principes éthiques 
qui motivent la mise en place de cette technologie.
C’est sous l’impulsion de l’armée américaine que s’est 
développée cette technologie. En effet, il a été fait le 
constat que nombre de soldats pouvaient avoir un 
trouble de stress post-traumatique suite à des évè-
nements vus et vécus pendant les campagnes. Or, 
en dépit de la mise en évidence de ces expositions, 
peu de soldats étaient diagnostiqués et soignés pour 
ce trouble. La question était alors de savoir comment 
mieux dépister les soldats américains, d’autant que 
ceux-ci avaient tendance à éviter d’en parler au corps 
médical. Le but original était donc de développer un 
outil permettant de dépister ce trouble sur une po-
pulation importante et répartie sur un territoire très 
vaste. Certains chercheurs se sont ainsi tournés vers 
un outil en ligne, accessible par toutes les personnes 
ciblées par le dépistage.
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Le logiciel de psychologie virtuelle est un outil 
accessible par internet, mais nécessitant un dispo-
sitif d’enregistrement audio et vidéo. En effet, les 
personnes sont invitées à se connecter ; un avatar 
les accueille sur le site. Il s’agit d’une représen-
tation d’une jeune femme, dénommée Ellie, dont 
la posture et le ton de la voix sont sensés favo-
riser la communication. Elle pose des questions 
générales pour mettre à l’aise. Elle semble écouter 
les réponses et reproduit les signes infra-verbaux 
de l’encouragement et de l’attention, tels que les 
sourires ou les hochements de tête. Les questions 
sont orientées selon un algorithme de dépistage de 
la dépression et de l’anxiété mais une intelligence 
artificielle les formule de manière adaptée à la per-
sonne et à ses réactions et selon un ordre cohérent 
avec son discours.
Les expressions faciales de la personne connectée, ses 
mouvements palpébraux, ses postures, ainsi que les 
modulations de sa voix, sont analysés par le logiciel. 
Ces éléments sont comparés, en temps réel, avec la 
base de données de calibration. Cette calibration a été 
réalisée au moyen d’interviews, enregistrés par le même 
dispositif de capture vidéo ; les personnes interviewées 
présentant des troubles connus [4]. L’algorithme peut 

alors comparer le langage infra-verbal et les intona-
tions de voix de la personne connectée avec ceux 
enregistrés dans sa mémoire lors de la calibration ; le 
logiciel peut donc en déduire si la personne connectée 
présente des symptômes de type dépressif ou anxieux 
(figure n°1).
L’adaptation de ces techniques n’était pourtant pas 
évidente dans la mesure où des recherches montrent 
que les patients sont mal-à-l’aise lorsqu’ils sont sou-
mis à des avatars dont l’image ou la voix diffèrent de 
l’aspect d’un être humain [5]. Ce phénomène s’ap-
pelle l’uncanny valley. Ainsi le degré de ressemblance, 
les détails de la texture de la peau et des phanères, ou 
encore les mouvements, peuvent, ou non, générer une 
certaine gêne face à un avatar  ; le type de discours, 
faisant évoquer la confidence de données intimes, 
peut également générer, ou non, une certaine anxié-
té chez les personnes confrontées à un avatar, ou au 
contraire, les inciter à divulguer en retour des don-
nées personnelles [6-10]. Dans le cas du logiciel de 
psychologie virtuelle, en poursuivant avec l’exemple 
de la technologie Simsensei©, les tests auraient montré 
une certaine acceptabilité de l’avatar par les patients, 
voire même une certaine confiance les inclinant à par-
ler ouvertement.

Figure 1 : Fonctionnement du logiciel de psychologie virtuelle appelé Simsensei©

033-045 08-Pougnet.idml   35 08/03/17   14:50



284

ps
y

c
h

o
lo

g
ie

36 UNE SÉRIE DU JOURNAL DE MÉDECINE LÉGALE / A SERIES OF THE JOURNAL OF FORENSIC MEDICINE • N° 5, VOL. 59

III. LE SECRET PROFESSIONNEL

Cette technologie pose un certain nombre d’enjeux 
éthiques et de problèmes d’applicabilité. En premier 
lieu, il nous semble que la question du secret profes-
sionnel doit être posée compte tenu de son importance 
dans la relation soignante et de l’impact possible d’une 
atteinte à l’intégrité de cette norme déontologique. 
Dans cette partie, nous allons défendre la thèse selon 
laquelle ce type de logiciel expose au risque d’atteinte 
au secret professionnel et nous en envisagerons, après 
en avoir exposé les arguments, les conséquences sur 
un éventuel transfert en France de cette technologie. 
Nous commencerons notre réflexion par un bref rap-
pel de l’importance du secret professionnel.

A.  Importance du secret professionnel

Le secret professionnel est de plusieurs ordres selon le 
contexte pratique et les enjeux éventuels. Par exemple, 
il existe le secret industriel, lequel lie toute personne 
ayant en sa possession des informations sur les appli-
cations industrielles et commerciales d’une technolo-
gie. L’enjeu en est alors le plus souvent commercial ; 
mais peut en être la défense d’une nation si l’indus-
trie en question est de type militaire de sorte que la 
répression peut en être particulièrement sévère. Mais 
en ce qui nous concerne, il s’agit plutôt d’un secret de 
l’ordre du médical et du psychologique. En effet, la 
personne interrogée par l’avatar est sensée « ouvrir son 
cœur », se confier.
Il s’agit donc bien d’un secret d’ordre médical et psy-
chologique dont le fondement est la confiance qui 
s’établit entre le patient et son thérapeute. D’un point 
de vue conséquentialiste, si le secret est menacé, nous 
pourrions dire que la confiance sous-entendue entre 
les patients potentiels, c’est-à-dire la population, et les 
thérapeutes serait altérée  ; ce qui aurait pour consé-
quence une diminution du recours au soin et, par 
suite, du niveau de santé de la population. La protec-
tion de ce secret est un enjeu éthique et un enjeu de 
santé publique. Le fait que ce «  thérapeute » ne soit 
pas humain l’exonère-t-il de ce secret ? À vrai dire, ce 
serait un pur sophisme que de poser cette question de 
la sorte. Qu’importe l’avatar ou l’interface du logiciel 
de psychologie virtuelle. Ce sont bien les concepteurs 
et les exploitants qui assument cette responsabilité 
envers les usagers éventuels. La respectabilité de du 
logiciel ne saurait être le fait d’un avatar mais bien 
tout à la fois de ses programmeurs et exploitants ; en 
l’occurrence ici, pour ces derniers, les médecins, psy-
chologues et investigateurs qui utiliseraient un logiciel 

de psychologie virtuelle, de sorte que la référence nor-
mative qui définit ce secret serait bien celle du secret 
médical ou du secret psychologique.

B. Le dossier médical et psychologique

Or cette dimension particulière du dossier du thé-
rapeute médical ou psychologique semble tellement 
importante que les codes déontologiques ont instauré 
un certain nombre de règles d’obligations.
En ce qui concerne les médecins, ces-derniers sont 
tenus responsables de la préservation de leurs dossiers. 
Mais la question du secret revêt toute sa plénitude 
dans les textes qui règlent la tenue du dossier des psy-
chologues. En effet, ceux-ci préservent « la vie privée et 
l’intimité des personnes en garantissant le respect du secret 
professionnel ». Il s’agit là du premier principe du code 
de déontologie des psychologues, ce qui illustre le ca-
ractère fondamental de ce secret. Il ne s’agit pas d’un 
impératif hypothétique, c’est-à-dire qu’il ne souffre 
aucune condition et est catégorique. Or cela s’impose 
« quel que soit le cadre d’exercice » (article 7). D’ailleurs, 
la volonté des psychologues de préserver les dossiers est 
telle que les éléments de l’évaluation psychologique ne 
sont pas tous retranscrits dans les dossiers des patients 
ou encore, que les psychologues ne transportent les 
dossiers qu’avec précaution. Nous trouvons également 
cette circonspection du côté médical avec notamment 
les systèmes de partage de données différents entre les 
services de pathologies somatiques et ceux de patholo-
gies psychiatriques, au sein de certains hôpitaux.
En d’autres termes, le médecin et le psychologue sont 
engagés dans la préservation du secret professionnel et 
cet engagement est d’autant plus important, du point 
de vue déontologique, que les données sont de type 
psychologiques ou psychiatriques. L’enjeu est de pré-
server ce qu’il y a de plus intime de la personne face au 
thérapeute, à savoir sa psyché.

C. Le risque d’attaque informatique

Or, l’un des problèmes des technologies numériques, 
particulièrement si elles utilisent un réseau, est celui 
de la vulnérabilité des données informatiques. Pre-
nons quelques exemples récents pour illustrer ce 
phénomène.
Outre des attaques supposées être le fait de l’action 
d’organismes gouvernementaux, lesquels sont proba-
blement dotés de moyens importants, les actions de 
piratage de données personnelles se multiplient ces 
dernières années. Le piratage ne serait d’ailleurs plus 
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l’apanage de hackers aux talents exceptionnels, ce qui 
rendrait les données personnelles plus susceptibles 
d’attaques. En effet, des logiciels peuvent être achetés 
par des pirates débutants leur permettant d’atteindre 
leurs objectifs. C’est le cas par exemple de Blacksahdes 
que l’on pouvait télécharger avec un abonnement pour 
les mises à jour [11]. En mai 2014, le FBI annonçait 
l’arrestation d’une centaine de pirates utilisant ce logi-
ciel à travers l’Europe et l’Amérique du Nord. Ceci 
illustre une tendance actuelle qui permet l’accroisse-
ment du nombre de piratages. En 2013, «552 millions 
de données utilisateurs ont été piratées».
Le risque d’attaque est donc bien réel puisque les 
moyens peuvent être soit ceux d’entreprises, soit ceux 
de spécialistes indépendants, voire ceux d’amateurs 
mal intentionnés mais pouvant acheter des logiciels 
professionnels. Or, si un dispositif tel que Simsensei© 
était mis en ligne, ce qui pourrait arriver en cas de 
campagne de dépistage visant une population dis-
persée sur tout un continent, il serait de notoriété 
publique que des données confidentielles d’ordre 
très personnel circuleraient entre la population cible 
et le site d’hébergement du logiciel. Le risque pour 
un logiciel tel que celui de Simsensei© serait alors de 
voir le détournement de données, non plus bancaires, 
mais relevant d’une intimité et d’une confidentialité 
inégalée.

D. L’enjeu spécifique du « dossier de la psychologie 
virtuelle »

En effet, il s’agirait ici de données concernant la 
sphère psychique de la personne. Cette précision est 
à comprendre dans l’histoire de la pensée médicale et 
de l’anthropologie philosophique. La réflexion sur la 
nature de l’homme a souvent été abordée en philoso-
phie et a influencé la médecine. Quoique la tradition 
aristotélo-thomiste fasse de l’âme la cause formelle du 
corps, la vision dualiste de Descartes sépare la res cogi-
tans de l’âme de la res extensa du corps. Cette vision a 
beaucoup influencé le monde scientifique et, depuis 
Descartes, de nombreux médecins se sont appro-
pirés ce modèle de sorte qu’il est devenu coutumier 
de séparer la médecine du corps de la médecine de 
l’âme, la psychiatrie [12]. Dans une acception extrême 
de ce dualisme, le corps est une machine et l’âme est 
le lieu de la pensée, celui qui est réellement. Quelles 
conséquences en cas de perte de la confidentialité des 
données  ? L’enjeu de la question est d’autant plus 
grand que les données dont nous parlons ici sont des 
vidéos de personnes exposant éventuellement leurs 
problèmes. Ce ne serait pas une ligne griffonnée sur 

un bout de papier, mais bien la personne elle-même 
qui pourrait être vue et entendue à maintes et maintes 
reprises.
Nous pourrions imaginer une myriade de situations, 
telles que la diffusion sur un réseau social, ce qui re-
vient à mettre dans un espace public l’intimité de la 
personne. Nous entendons parler de ce genre d’his-
toire déjà pour la diffusion de photographies prises 
dans des soirées ou des situations diverses, ou encore 
dans les internats des hôpitaux. Ces anecdotes plus ou 
moins médiatisées nous apprennent bien que les murs 
des réseaux sociaux sont des espaces publics aux yeux 
des autorités. Mais outre cela, nous pourrions imagi-
ner des employeurs désireux de savoir si des candidats 
sont atteints de troubles anxieux ou de l’humeur  ; 
d’autant plus que, si l’on considère un dépistage ciblé 
comme ce serait le cas pour le trouble de stress post-
traumatique, la liste des personnes dépistées serait 
bien établie et, possiblement, accessible à un pirate. 
Cela pourrait-il compléter l’usage de tests déjà exis-
tants et parfois utilisés par des employeurs ?
Ainsi la question de la sécurité n’est pas uniquement 
une question technique, c’est bien le secret profession-
nel qui est en jeu dans l’usage de médias à distance ou 
non. L’enjeu est ici supérieur car les informations sont 
à la fois personnelles et souvent socialement connotées 
péjorativement, mais surtout, animées. C’est l’esprit 
d’une personne, son ressenti, ses sentiments qui pour-
raient être visualisés, et diffusés dans le monde entier, 
rendant ce qu’il y a de plus subjectif en quelqu’un 
comme un objet manipulable par un logiciel. Un 
autre enjeu se situe d’ailleurs dans ce lien entre ce qui 
est subjectif et ce qui est objectif, non plus du point de 
vue du patient, mais de celui du clinicien.

IV. LIENS ENTRE LE JUGEMENT CLINIQUE  
ET LE LOGICIEL DE PSYCHOLOGIE VIRTUELLE

Un autre enjeu éthique se profile sous la mise en place 
d’un outil de psychologie virtuelle, celui du rapport 
entre le jugement du clinicien et le résultat du procé-
dé d’évaluation de l’intelligence artificielle. Prenons 
le cas d’une éventuelle divergence entre le diagnostic 
du clinicien, qu’il soit psychologue ou médecin, et 
celui du logiciel de psychologie virtuelle. En ce cas, 
qui croire  ? Répondre à cette question suppose de 
répondre à une autre question, beaucoup plus fon-
damentale, à savoir celle de l’articulation entre le 
singulier et l’universel : d’un côté, le jugement de cli-
nicien fait appel à un savoir général, mais d’un autre 
côté, il fait appel également à un contexte particu-
lier, à une expérience propre et, disons-le, non à une 
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subjectivité, mais à une intersubjectivité ; de l’autre 
côté, l’évaluation portée par le logiciel de psycholo-
gie virtuelle est une évaluation calquée directement 
sur les connaissances générales de la psychologie et 
de la psychiatrie, déclinées ici non en tant que praxis 
mais en tant que science. La question est de savoir si 
l’on attribue une valeur supérieure au jugement issu 
directement de l’ordre général du savoir ou au juge-
ment dans le particulier ; et surtout, si cette primau-
té ontologique peut s’appliquer à la médecine et la 
psychologie. Ou bien à l’inverse, à l’instar de ce qui 
se fait déjà lorsque l’on utilise des tests psychotech-
niques, la question est de savoir s’il est possible de 
continuer à combiner les deux dimensions, science 
générale et agir pratique. Nous allons brièvement 
établir un parallèle entre la venue d’un outil de psy-
chologie virtuelle dans la relation clinique et celle de 
l’evidence based medicine (EBM) dans la médecine. 
Ensuite nous verrons quelles sont les limites épisté-
mologiques de la psychologie virtuelle.

A. Parallèle avec EBM : articulation du singulier et 
de l’universel

L’EBM est un courant médical apparu au XXe siècle. 
Son principe est de fonder le raisonnement médical 
sur les meilleures données de la littérature, à savoir 
les données les plus probantes [13, 14]. Ainsi la ques-
tion s’est posée de connaître la valeur intrinsèque de 
chaque élément de la littérature, les articles médicaux. 
Des classifications par niveau de preuve sont apparues, 
hiérarchisant les études selon leurs méthodologies 
[15].
La question de l’impact de l’EBM sur la médecine a été 
soulevée. Existait-il une hiérarchie entre le jugement 
du clinicien et les arbres diagnostiques fondés sur les 
données les plus probantes  ? De même, nous nous 
posons la question de savoir s’il existe une hiérarchie 
entre les jugements du clinicien et les résultats algo-
rithmiques du logiciel de psychologie virtuelle. Pour-
tant cette fondation de l’EBM sur les preuves n’est pas 
forcément exclusive dans la mesure où d’autres critères 
sont à prendre en compte, notamment l’intégration 
de l’expertise clinique et celle des valeurs du patient 
lui-même [16]. 
Mais la tension entre les données objectives et celles 
issues de la subjectivité est bien réelle. Nous rejoi-
gnons en ce sens l’analyse de Masqueret  : «  il existe 
un conflit entre l’objectivisme de la connaissance bio-
médicale et le subjectivisme du jugement pratique en 
situation qui prend en compte deux données irréductibles 
et non probantes, à savoir la singularité du patient et 

l’expérience du praticien » [16]. Nous pourrions penser 
que la mise en place de logiciel de psychologie vir-
tuelle nous ramène à ce conflit. D’un côté, il existe les 
données objectives cristallisées dans un logiciel qui de 
manière dynamique parcourt les arbres diagnostiques 
pour poser un résultat en fonction de la science la plus 
universelle possible, c’est-à-dire celle qui est en l’état 
des connaissances  ; de l’autre, il existe le jugement 
diagnostique porté par une personne ayant à la fois 
connaissance et expérience, envers une autre personne 
qui lui apparaît dans sa dimension relationnelle.
Deux grands facteurs de subjectivité apparaissent dans 
cette dernière option de diagnostic. Celui de la rela-
tion, de l’interaction inter-subjective, qui peut mal se 
passer – nous voyons parfois des patients qui critiquent 
un tel et un tel – ou être en elle-même thérapeutique. 
Et celui de l’expertise propre au clinicien. Cette exper-
tise repose en effet tant sur les connaissances générales 
que sur les rencontres qu’il a faites. Ces rencontres et 
cette expérience modifient la manière dont l’expert 
prend ses décisions  ; il s’oriente plus aisément dans 
certaines directions en fonction de ce qu’il a déjà pu 
voir chez d’autres patients. Pour rappel, la décision se 
prend à l’articulation de trois domaines : l’évaluation, 
la délibération sur les fins et les moyens, et l’action. 
Bien que la phénoménologie de cette prise de déci-
sion, qui se situe chronologiquement entre la délibé-
ration et l’action, nous échappe en partie, le Pr Kreiss 
parle quant à lui d’un « trou dans le cours et l’enchaî-
nement des représentations qui précédaient l’instant de 
la prise de décision ». Pour lui, « le moment même où la 
conviction s’impose échappe à la pensée, qu’il se produit 
une discontinuité » [17].
La question que pourrait se poser un informaticien 
serait peut-être de savoir si l’on peut reproduire un tel 
phénomène dans le programme d’une IA. De notre 
côté, la question que nous nous posons est plutôt de 
savoir pourquoi vouloir ajouter un outil supplémen-
taire : pourquoi chercher un niveau de preuve plus éle-
vé ? « Nous avons tendance à associer, et par conséquent 
à confondre, preuve et vérité » [16]. C’est peut-être en 
effet la recherche de la vérité qui motive les concep-
teurs de cet outil. Cependant, cette vérité est polypho-
nique dans l’adaptation du général au particulier. Ce 
qui nous amène à nous poser la question de l’impact 
de la psychologie médicale sur le patient.

B. Considérer le patient dans sa personne

En effet, l’annonce d’un diagnostic n’est pas anodine ; 
ce n’est pas une simple parole sans aucune conséquence 
pour la personne. L’émission d’un jugement a une 
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action sur la personne [18]. Il est possible que celle-ci 
passe d’un état de non malade à celui de malade ; c’est 
un changement radical dans son existence, voire dans 
son être. En effet, dire à quelqu’un qu’il a un trouble 
de l’humeur, c’est lui faire dire « je suis déprimé », c’est 
lui faire opérer une bascule identificatoire.
Comment une personne réagira-t-elle si elle reçoit 
l’annonce d’une suspicion de diagnostic par le logi-
ciel, puis que celui-ci soit infirmé par le clinicien ? A 
priori, l’annonce du diagnostic ne devrait pas être faite 
par le logiciel. Cependant, il y a bien, à un moment 
donné, une annonce de la suspicion diagnostique afin 
d’orienter la personne vers un thérapeute. Comment le 
patient interpréterait-il une différence entre les points 
de vue du logiciel et du thérapeute ? Il est alors aisé 
de penser qu’il suffit que l’avis du clinicien prime sur 
le résultat de l’algorithme du logiciel. Bien sûr, poser 
cette question revient aussi à se demander quelle est la 
pertinence du logiciel en terme épidémiologique : que 
penser des faux positifs et des faux négatifs ? Quelles 
sont les valeurs prédictives positives ou négatives  ? 
Il est généralement d’usage d’employer des tests très 
sensibles avec beaucoup de faux positifs lors des cam-
pagnes de dépistages, et ce, en vue d’avoir le moins de 
faux négatifs possibles. Or, ici, il s’agit de l’annonce 
d’un possible diagnostic de troubles psychologiques. Il 
convient de se demander comment la personne pren-
dra l’annonce de la supposition de diagnostic ainsi que 
l’éventuelle divergence entre l’avis du thérapeute et le 
résultat annoncé par le logiciel.
Il y a plusieurs possibilités. Prenons l’exemple d’un 
patient schizophrène. Il est possible que l’annonce 
d’une supposition diagnostique faite par un logiciel, 
au moyen d’un avatar, aggrave son état et déclenche 
un problème, à la fois à cause de l’angoisse due à 
l’annonce, et à la fois à cause de la ressemblance de 
l’avatar avec une véritable personne. On sait en effet 
que ces patients ont un rapport altéré avec la réalité 
et avec autrui. Nous pourrions supposer par exemple 
que le syndrome d’influence ou le vol des pensées 
pourrait être modifié par la mise en présence avec un 
avatar. Pour les patients psychotiques, le sentiment de 
confort et d’inconfort face à un avatar n’est pas iden-
tique au sentiment d’une personne indemne de ces 
troubles [19]. Une étude récente a cependant montré 
que l’usage de la réalité virtuelle était possible pour 
étudier les comportements des patients ayant eu un 
accès psychotique  ; mais cette étude montrait bien 
que les réactions de ces patients face aux situations de 
réalités virtuelles étaient différentes de celle des per-
sonnes indemnes [20]. Une revue Cochrane a montré 
quant à elle que les données étaient insuffisantes à ce 
jour pour déterminer l’innocuité ou la dangerosité de 

l’exposition à la réalité virtuelle pour cette population 
[21]. La limite principale de ces données est qu’elles 
ne concernent que la réalité virtuelle au sens de simu-
lation d’activités réelles et non au sens de discussion 
avec un avatar [21]. Une telle discussion avec un ava-
tar, outre l’annonce d’un diagnostic supposé, pourrait 
en ce sens entraîner des troubles chez les personnes 
présentant ce type de pathologies.
Dernière possibilité de réaction des personnes face à 
une discordance entre le résultat du logiciel et le dia-
gnostic du thérapeute, la personne pourrait conser-
ver un doute sur la pertinence de son diagnostic. Ne 
perturbera-t-on pas plus les patients ? La question est 
celle de la délivrance du diagnostic et de la pérennité 
du diagnostic par les cliniciens. L’enjeu ici est celui de 
ne pas nuire au patient en fragilisant la confiance qui 
s’établit entre lui et son thérapeute.
Mais nous pourrions aller plus loin. Il suffirait, de 
manière pratique, d’éviter que le patient n’accède au 
diagnostic posé par le logiciel  ; ce qui est possible si 
l’on considère ce logiciel simplement comme une aide 
au clinicien. Ce qui pose quelque problème d’ordre 
pratique. Par exemple, comment un test de dépistage 
serait-il pertinent si, sans énoncer le problème suppo-
sé, il demande de voir un médecin ou un psychologue. 
Mais laissons cela aux personnes qui gèrent cette tech-
nologie, car une autre dimension de la problématique 
se trouve ici. Pour ne pas nuire à la personne, ces outils 
ne devraient être utilisés que pour aider au dépistage. 
Se dessine là la tension entre la bienfaisance envers 
les patients potentiels à dépister et la non malfaisance 
du fait d’une technologie inadéquate. Or il existe des 
limites épistémologiques à la technologie des logiciels 
de psychologie virtuelle en l’état actuel.

C. Limites épistémologiques

En plus du postulat, que nous avons évoqué précé-
demment, de primauté de l’universel sur le particulier 
dans l’exercice de la médecine et de la psychologie, 
nous voyons deux autres limites épistémologiques ac-
tuelles au développement de logiciels de psychologie 
virtuelle.
Ce postulat que nous avons déjà évoqué n’est pas sans 
rappeler l’obstacle épistémologique décrit par Bache-
lard [22]. La technologie de la psychologie virtuelle est 
selon nous sujette à l’obstacle de généralisation. Il ne 
s’agit pas ici de parler seulement du fantasme que l’on 
peut avoir à tout penser selon une représentation du 
monde unifiée, et donc, que l’on pourrait maîtriser. 
Ce n’est pas uniquement la tendance psychologique 
cherchant la maîtrise par la réduction du monde à la 
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manière dont on le conçoit. Il ne s’agit pas non plus 
ici de montrer uniquement le risque d’une approche 
selon les mécanismes d’uniformisation sociale des ex-
pressions, approches qui ne peuvent pas convenir à 
la clinique individuelle. Ces approches correspondent 
à des études sur les réactions individuelles en groupe 
[23]. Notre propos va plus loin. L’obstacle de généra-
lisation porte sur la structure même de l’épistémologie 
qui sous-tend la technologie en question.
Si nous reprenons la technologie actuelle et en consi-
dérant qu’elle se base sur les conceptions de troubles 
de l’humeur, de troubles anxieux et de troubles post-
traumatiques, il faut spéculer que les algorithmes dia-
gnostiques sont établis sur des populations investi-
guées par des cliniciens. En effet, ces dits troubles sont 
issus des classifications des maladies, soit la CIM-10, 
soit la DSM-V. Or, ces classifications sont issues des 
analyses cliniques. Les algorithmes prennent donc en 
compte de manière principielle le fait d’être sous le 
regard de quelqu’un, d’un autrui qui nous juge. Or, 
pour reprendre l’exemple de Simsensei©, les chercheurs 
ont montré que l’un des intérêts de cette technolo-
gie était d’éviter l’inconfort de se trouver sous l’œil 
d’un tiers, sous le regard et le jugement d’une autre 
personne réelle, qu’elle soit présente physiquement 
ou qu’elle ne soit qu’aux commandes d’un avatar. 
Cependant, il n’est pas démontré que l’expression de 
ces troubles soit valable sous d’autres conditions. En 
d’autres termes, il est possible qu’il existe en principe 
un biais dans la calibration même des critères diagnos-
tiques par manque de recul sur la technologie.
De plus, l’obstacle épistémologique est ici d’une autre 
dimension : celle de l’obstacle substantialiste. Il existe 
dans la conception des logiciels de psychologie vir-
tuelle un risque de confusion entre ce qui est connais-
sance de l’objet d’étude, à savoir l’état émotionnel 
de la personne qui se prête à l’analyse par un logiciel 
de psychologie virtuelle, et la substance elle-même, à 
savoir cette personne. C’est une chose de calibrer les 
réactions standards des individus d’une population, 
c’en est une autre de connaître une personne donnée, 
dans la manifestation psychosomatique de son être 
particulier. En d’autres termes, il est certes possible de 
décrire une actualisation d’une essence dans un groupe 
de particularité, mais cette description n’est pas néces-
sairement transposable à l’actualisation dans une subs-
tance propre. Cette expression dans la personne est 
toujours en mouvement, en cours de réalisation, de 
sorte qu’il est impossible « d’en faire connaissance de 
façon adéquate par la méthode analytique » [24].
En outre, les auteurs ont supposé que le confort du 
patient assure une meilleure expression des symp-
tômes et du ressenti. Mais ce confort décrit par le 

patient nous semble être en lui-même une limite à la 
technique. Premièrement, cela suppose une défiance 
des patients à l’égard d’autrui. Cela n’est peut-être 
pas extrapolable à une toute population.  Il s’agit de 
s’appuyer sur une méthode d’analyse qui puisse s’ap-
pliquer à chacun et respecter le libre arbitre de cha-
cun. Comme le souligne S. Rameix, «  la volonté se 
plie donc à la loi – qui est une contrainte – par respect 
pour la loi, et elle respecte la loi parce que c’est elle-
même qui la pose  : il y a autonomie de la volonté » 
[25]. Dans toute relation humaine, il s’agit de prendre 
en considération la faculté de chacun d’être moral, à 
savoir de répondre de ses actes selon sa propre loi mais 
de telle façon «  qu’elle devienne une loi universelle  » 
[26]. Deuxièmement, le fait de considérer cela comme 
un avantage doit être rapporté à l’objectif de l’emploi 
d’un tel logiciel. Si c’est dans un but de dépistage, le 
confort pourrait peut-être assurer une meilleure parti-
cipation et, en conséquence, un meilleur dépistage sur 
une population donnée. Si c’est dans un but de suivi 
ou d’initiation des soins, le fait de lever cet inconfort 
ensemble, c’est-à-dire par une action relationnelle 
conjointe entre le thérapeute et le patient, présente un 
intérêt diagnostique et thérapeutique qui est de for-
ger l’alliance thérapeutique. Victor Larger parle de la 
double nécessité de la technicité en médecine et d’un 
« engagement personnel fort, de la part du médecin et du 
patient » [24]. Cet engagement passe par la relation et 
les sentiments qui en naissent. Le soignant doit alors 
maîtriser sa fonction apostolique [27]. Et le patient 
trouve, dans ce partage de l’humanité affective et 
inconsciente, une chose qu’il recherche en plus de la 
guérison, « une capacité nouvelle à aimer » [28]. Ainsi, 
la volonté d’éviter un inconfort n’est pas nécessaire-
ment un avantage de cette technologie.

D. Synthèse

Nous pouvons penser que la technologie de psycho-
logie virtuelle est inadaptée pour étudier la sphère 
psychique de l’homme, car l’homme n’est pas que ra-
tionnel. Sa vie s’appuie également sur des tensions psy-
chiques et un élan de vie, lesquels se manifestent par 
des expressions et des choix irrationnels. Sans revenir 
sur la théorie de la décision, nous pouvons ici asseoir 
notre raisonnement sur la théorie de l’énaction, qui re-
donne droit au savoir expérientiel et phénoménal, ou 
encore sur la pensée de Canguilhem : « la protestation 
d’existence du malade oppose à la rationalité une sorte de 
plafond impossible à crever » [17]. L’existence humaine, 
dans ses dimensions rationnelles et non rationnelles, 
pris entre ces savoirs du cœur et de la raison, laisserait 
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pantois le clinicien qui se réfugierait derrière un algo-
rithme décisionnel. C’est bien en plongeant dans la 
relation intersubjective et en faisant confiance à son 
jugement rationnel et non rationnel que le clinicien 
peut comprendre le patient. Et plus encore, entrer en 
relation d’empathie avec lui  ; c’est-à-dire qu’au-delà 
de la réification de la personne du à la connaissance 
par concept que le clinicien a de son corps, le clini-
cien peut rendre toute sa place à son patient en tant 
qu’homme. De nombreuses études montrent en ef-
fet l’importance du thérapeute en lui-même pour la 
réussite de la thérapie(29). Pour conclure, Masqueret 
disait à propos du lien entre la pratique du médecin 
et l’evidence based medicine : « de même qu’il ne saurait 
exister de soin véritable sans approche du malade dans sa 
complexité, il ne peut y avoir de décision médicale juste 
sans réelle harmonie entre un savoir qui se veut univer-
sel et une pratique par essence singulière » [16]. Si nous 
avons illustré la seconde partie de cette phrase, nous 
n’avons pas véritablement exploré un autre enjeu des 
logiciels de psychologie virtuelle : le soin n’est pas que 
savoir, c’est aussi une approche de la personne, une 
mise en relation du soignant et du soigné. Quel im-
pact de cette technologie sur la relation ?

V. ENJEU ÉTHIQUE : LA RELATION

Les auteurs ont donc mis en avant un confort plus 
grand des patients lorsqu’ils sont interrogés par Simsen-
sei©. Nous ne remettons nullement en doute leurs ré-
sultats obtenus en comparant des groupes interrogés : 
soit par un être humain, soit par un avatar contrôlé 
par un être humain, soit par Simsensei©. Toutefois, cela 
nous amène à nous pencher sur un autre aspect de la 
problématique qui est la place de la relation dans le 
soin, de l’étape diagnostique à l’étape thérapeutique. 
En effet, si le confort est un paramètre utile, doit-il 
supplanter le fait même de rentrer en relation ? Ou à 
l’inverse, si l’on considère la relation comme la base 
du soin, le confort est-il un critère décisif pour mettre 
en place un tel dispositif ? La question posée est alors 
de savoir si l’on peut, à terme, se passer de la relation 
dans les soins.
Le soin, qu’il soit médical ou en psychologie, implique 
par essence une dissymétrie dans les relations. Face à 
un patient qui demande, se trouve un soignant qui 
écoute et répond ; face à un soignant qui détient une 
science et un pouvoir se trouve un patient en état de 
vulnérabilité face à son problème ; cette vulnérabilité 
n’est certes pas totale car le patient a des ressources 
pour faire face à sa situation. La relation de soin est 
liée à cette « double polarité » qui découle des statuts 

de patients et de soignants [16]. Mais cette double 
polarité est-elle un accident du soin ou est-elle consti-
tutive du soin ? Il s’agit de savoir si la dépendance du 
patient envers le soignant est non nécessaire au soin, 
ce qui irait contre le constat empirique quotidien des 
soignants et des soignés, et qui semblerait pourtant 
être le cas pour certains usage de logiciel de psycholo-
gie virtuelle qui rendent le patient autonome de toute 
altérité humaine.
Sans doute est-il bon de rappeler que la dépendance 
du patient ne se conçoit pas comme l’émanation de 
l’autorité médicale ou soignante. Cette dépendance 
vient autant de l’asymétrie de position que de la nature 
même de l’état de patient ; cette asymétrie permettant 
alors une relation de coopération [30] Ce dernier est 
certes une personne à part entière mais surtout une 
personne humaine inscrite dans une histoire particu-
lière humaine. Or, l’être humain se développe lente-
ment et accède à une autonomie de manière «  tou-
jours inachevée » [16]. La position de patient est une 
position commune à tout homme qui est dépendant 
de son entourage, des autres hommes, dès son plus 
jeune âge. La philosophie classique a d’ailleurs étudié 
cette caractéristique de l’homme ; nous pensons par-
ticulièrement à Aristote pour qui l’homme était par 
nature politique, c’est-à-dire en lien avec les autres 
dans le cadre relationnel particulier de la polis. Plus 
récemment, plusieurs philosophes du XXe siècle ont 
étudié l’homme dans sa relation, que ce soit Heideg-
ger pour qui être avec est un existential, ou Husserl 
dont la phénoménologie de l’homme s’appuie tant 
sur la conscience que sur la relation, ou encore Buber 
qui développe une philosophie de la relation autour 
de deux mots principes, Je-Tu et Je-Cela [31, 32]. En 
médecine, nous pouvons voir plusieurs conséquences 
de ce lien relationnel, qui est propre à l’existence 
humaine.
En premier lieu, si le soignant et le patient sont en 
position asymétrique dans l’acte du soin, ils sont 
égaux en puissance face à la vulnérabilité essentielle 
de l’homme. C’est ce qui rapproche, au-delà de la 
différence de pouvoir et d’atteinte qui les séparent, 
les deux personnes qui entrent en relation de soins. 
Le soignant n’est pas simplement l’incarnation d’une 
science universelle, il est en réalité une personne ayant 
en puissance la même place que son patient. Le soi-
gnant est « capable de comprendre le malade, non seule-
ment à cause de son expertise professionnelle, mais aussi 
à cause de l’humanité qu’il partage avec lui » [24]. Cela 
peut expliquer l’apparition de phénomène de trans-
fert et de contre-transfert, certes, si l’on considère les 
plaisirs passifs et actifs auxquels renvoie le soin ; mais 
aussi, c’est dans la conjonction de ce qui est partagé, 
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à savoir l’expérience humaine de vulnérabilité, et de 
ce qui ne l’est pas, à savoir l’expérience phénoméno-
logique de la maladie d’un côté et celle de l’agir soi-
gnant de l’autre, que se tisse une relation qui devient 
thérapeutique.
L’usage des logiciels de psychologie virtuelle nous 
semble remettre en cause le soin même, considéré 
comme cette relation singulière. En effet, n’est-ce pas 
voir dans le thérapeute simplement la production 
d’un diagnostic  ? Nous pourrions aisément rappro-
cher cette considération d’autrui dans sa productivité 
avec le type de relation « Je-Cela » que décrivait Mar-
tin Buber. L’usage des logiciels de psychologie virtuelle 
pourrait favoriser ce type de regard sur l’autre qui est 
de le considérer comme un moyen et non comme une 
personne en soi. Or Kant exprime son impératif caté-
gorique de la sorte  : « agis de telle sorte que tu traites 
l’humanité aussi bien dans ta personne que dans la per-
sonne de tout autre toujours en même temps comme une 
fin et jamais seulement comme un moyen  ». Il existe-
rait un risque de voir les patients instrumentaliser les 
soignants et de ne plus les voir, par extension de leur 
conception de la psychologie virtuelle, non comme 
des fins en soi mais simplement comme des moyens. 
Si le risque peut sembler relatif à une théorie morale 
kantienne, il comprend en réalité une double facette, 
qui est celle de la dimension thérapeutique même 
de la relation. La pratique nous fait constater que les 
patients, du moins dans certaines pathologies, ont 
besoin du regard des soignants pour avancer. C’est le 
cas lors de faille narcissique : les soignants constituent 
un regard extérieur qui stabilise l’image narcissique 
du patient. L’enjeu de la conservation d’une relation 
intersubjective est, avant d’être éthique, de l’ordre de 
la psychologie même.
En second lieu, l’attention pourrait aussi être portée 
sur les effets de la relation sur le thérapeute. Il est facile 
de penser que le logiciel de psychologie virtuelle soit 
plus confortable pour les patients, que ceux-ci répon-
dront mieux et que le diagnostic sera plus précis. Mais 
qu’adviendra-t-il après  ? Le thérapeute va-t-il simple-
ment enclencher son soin selon le diagnostic établi par 
le logiciel de psychologie virtuelle ? C’est une réduction 
mathématique du raisonnement du soignant vu qu’en 
réalité, la relation est nécessaire pour le soignant. Nous 
l’avons vu, la décision n’est pas simplement emportée 
par un calcul à partir de symptômes ; bien au contraire, 
c’est la connaissance, au-delà du rationnel, que j’ai du 
patient, qui me fait penser qu’il a ceci ou cela et que tel 
et tel traitement peuvent lui être proposés. De surcroît, 
l’implication éthique et personnelle du soignant se dé-
veloppe au cours de la relation. C’est parce que je vois 
l’autre que je vais le soigner. Nous rejoignons ici la thèse 

du Dr Boch. Elle oppose son expérience avec la concep-
tion platonicienne de la réminiscence de l’amour pour 
le bien qui passerait ici par l’amour pour le patient, en 
tant que moteur de l’action de soin. Elle avoue qu’en 
début de formation elle considérait les patients « comme 
affreux  », mais que, par leur contact, est né un senti-
ment ; elle découvrit « dans l’action de soigner des senti-
ments qui transcendaient la répulsion initiale » [33]. C’est 
le soin qui la fit s’attacher à ses patients. Quel que soit 
cette forme d’amour et d’attachement, il a un impact 
positif sur l’agir soignant.
Cette relation du soignant au patient est une rela-
tion qui mobilise toute la personne, dans sa faculté 
décisionnelle, cognitive, corporelle, affective. Certains 
vont jusqu’à penser que la relation de soin doit s’ap-
procher de l’amitié, non dans son acception affective 
pure, mais dans sa conception aristotélicienne, vu que 
certaines vertus de l’amitié améliorent le soin [16, 34]. 
Par exemple, l’empathie, qui «  enclenche pour le soi-
gnant un mouvement de décentrement par rapport aux 
logiques, nécessaires mais insuffisantes, de la science et de 
la technique» aide le soignant à allier le particulier et 
l’universel puisqu’ « elle constitue un élément essentiel de 
la relation de soin qui répond à la nécessité d’allier à la 
connaissance médicale de la maladie la compréhension et 
le respect de l’individualité du sujet malade » [16, 34]. 
C’est en tout cas une relation qui motive le soignant, 
qui peut le toucher dans ses désirs et ses devoirs, dans 
sa vision des besoins d’autrui [35]. Selon Levinas  : 
« Quelle que soit sa contenance, le visage de l’Autre ex-
pose à mon regard la plus extrême faiblesse présentée dans 
toute sa nudité. Il éveille en moi le désir de meurtre, et 
à la fois, ‘est ce qui est nous interdit de tuer’. J’ai le désir 
d’anéantir cette vulnérabilité dans laquelle je me recon-
nais et en même temps le devoir de la protéger. L’ ‘épipha-
nie’ d’autrui, dans son visage, engage immédiatement ma 
responsabilité » [36].
La qualité de l’écoute du thérapeute conditionne la fa-
çon avec laquelle il peut recevoir la parole du patient, 
par exemple sans précipitation, sans interprétation. La 
façon d’être du thérapeute auprès du patient doit per-
mettre à celui-ci de soutenir sa « capacité d’être seul » 
face à ses troubles [37]. Mais cette relation induit une 
unicité dans la rencontre thérapeute-patient dans la 
mesure où le soin le confronte « à  l’intrusion en soi 
de la souffrance d’autrui » et que cette souffrance est 
propre à une histoire singulière.
Dès lors, il est légitime de penser que la manière dont 
une technologie comme celle de Simsensei© serait em-
ployée, pourrait avoir une incidence sur l’engagement 
même du médecin ou du psychologue envers son pa-
tient puisqu’un logiciel de psychologie virtuelle pour-
rait court-circuiter une partie de cette relation, tout 
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au moins de l’établissement de celle-ci. En d’autres 
termes, l’un des enjeux pourrait être la qualité des 
soins au travers de la qualité de la relation.
Sous la pression de la performance, le thérapeute peut 
se laisser tenter par le confort technologique. L’illu-
sion que la technique le dédouanerait d’une approche 
compréhensive de ses patients atteints dans leur être 
le propulserait dans une position d’invulnérabilité et 
renforcerait la position de vulnérabilité que vivent ces 
derniers. En effet, cette illusion de tout maîtriser par 
le jeu de la technique pourrait induire un clivage entre 
l’aspect cognitif et l’aspect réflexif que requiert une 
évaluation clinique. Or ce clivage comme l’a mon-
tré C. Dejours dans «  Souffrance au travail  » risque 
d’induire un sentiment d’échec chez le thérapeute qui 
peut le projeter sur son patient pour s’en débarrasser et 
qui réduira alors ce dernier à un objet qu’il tentera de 
soumettre. C. Dejours parle de «  souffrance éthique » 
pour mettre en évidence ce rejeton psychique né d’un 
conflit moral [38]. Cette souffrance devient un obs-
tacle à la reconnaissance de la souffrance de l’autre et 
entraîne une déshumanisation de la relation à l’autre. 
Lever la souffrance passerait par une élaboration de 
l’ambivalence du thérapeute qui a le désir de guérir et 
la crainte de nuire à la fois.
Cette crainte de nuire constitue d’ailleurs une pro-
tection tant pour les soignants que pour les soignés : 
pour les premiers, il freine les pulsions agressives et 
renforce leur sublimation en désir de soin  ; pour 
les seconds, il est l’assurance qu’un garde-fou existe 
dans la conscience même qui le soigne. C’est d’ail-
leurs l’un des moteurs des réflexions des soignants 
pour annoncer les diagnostics et les pronostics. Si 
le soignant n’avait pas peur de nuire, il ne prendrait 
aucune précaution pour dire ce qu’il a à dire, ce qui 
peut, d’ailleurs, blesser le narcissisme de la personne. 
Cette relation intersubjective entre personnes parta-
geant en puissance la même vulnérabilité est donc en 
elle-même protectrice puisque le soignant prend en 
compte l’état du soignant. Mais qu’en serait-il avec 
des intelligences artificielles ? Elles ne connaissent pas, 
puisqu’elles ne la partagent pas, la vulnérabilité et la 
finitude humaine. Leurs propos seront peut-être pris 
violemment par des êtres humains en état de fragi-
lité. Sur d’autres pathologies que le trouble de stress 
post-traumatique, des études sont menées pour savoir 
si l’expression à distance de la sollicitude du soignant 
peut avoir un effet bénéfique chez les personnes en 
crise suicidaire. Les études montrent que le contact 
même ténu, par carte postale ou par SMS, peut avoir 
un effet positif [39]. Cependant, même si ces tech-
nologies utilisées peuvent se rapprocher de celle de la 
psychologie virtuelle, il s’agit en réalité et avant tout 

de la réactualisation du lien qui s’est tissé entre le soi-
gnant et son patient ; réactivation au travers de tech-
nologies nouvelles, mais présence symbolique d’une 
personne, d’un autrui, et manifestation d’une recon-
naissance interhumaine et d’un souci d’autrui. Nous 
ne pouvons pas savoir actuellement quels seront les 
effets d’un contact par machine sans contact, même 
symbolique, avec une autre personne.

CONCLUSION

Le développement de la psychologie virtuelle faite 
par des intelligences artificielles pose donc un grand 
nombre d’enjeux éthiques, tant sur la base de réflexions 
fondamentales épistémologiques, que sur la base de 
connaissances psychologiques et médicales. Il ne fau-
drait pas non plus ignorer un fait social que Frankl 
constatait déjà au XXe siècle. « On pose aujourd’hui au 
médecin des questions qui ne sont pas proprement d’ordre 
médical, mais philosophique, et auxquelles sa formation 
ne l’a guère préparé. Des patients s’adressent au psychiatre 
parce qu’ils doutent du sens de leur vie, voire désespèrent 
de trouver un sens quelconque à la vie » [40]. Le thé-
rapeute, qu’il soit psychologue ou médecin, est en 
effet confronté aux différentes dimensions de la souf-
france humaine, qu’elle soit psychologique, physique, 
sociale, relationnelle ou existentielle. Si la manière de 
réagir et de la prendre en compte n’est pas toujours 
évidente, ces différentes dimensions nous enseignent 
ce qu’est l’homme, son ontologie. Nous sommes être 
avec, en relation avec autrui.
Si nous nous rappelons que la situation de dépendance 
relative du patient vis-à-vis du soignant nous rappelle 
celle de l’enfant, alors nous pourrions nous deman-
der si le développement de techniques de soin par des 
intelligences artificielles n’entraîne pas un risque pour 
chaque personne de notre société. Spitz montrait dans 
les années 1940 que les enfants délaissés par leur mère 
et par les soignants, dans le cadre d’une hospitalisa-
tion, étaient atteints de formes de dépression parti-
culière, allant de la dépression anaclitique à la forme 
la plus grave et irréversible de l’hospitalisme ; travaux 
dont les résultats furent rejoins y compris en étho-
logie par John Bowlby [41, 42]. Nous ne savons pas 
quel impact sur la santé la médecine et la psycholo-
gie déshumanisée, vidée de sa relation, pourrait avoir 
sur les personnes. La relation initiée à l’hôpital entre 
soignant et soigné tendrait vers de l’hospitalisme si 
les deux agents de cette relation sont maltraités et se 
confrontent donc à l’impossibilité d’inventer un « je » 
entre semblables. Le risque serait peut-être de laisser 
les patients seuls avec leur besoin de relation voire de 
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les faire devenir en pratique des « êtres sans », eux qui 
sont pourtant ontologiquement être avec.   ■
Conflit d’intérêt : aucun
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