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ABSTRACT
Dans cet article, nous introduisons une méthodologie par-

ticulière fondée sur l’analyse séquentielle de plusieurs cor-
pus : à partir d’un corpus d’interaction humain-humain pour
construire un système semi-autonome ayant pour objectif de
recueillir un nouveau corpus d’interaction humain-machine,
une étape avant le développement d’un système entièrement
autonome construit sur la base de l’analyse des corpus collec-
tés. La méthodologie présentée est illustrée dans le contexte
du développement d’une plateforme pour la formation en
réalité virtuelle des médecins à l’annonce d’évènements in-
désirables graves.
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1. INTRODUCTION
Cet article présente une méthodologie fondée sur des cor-

pus élaborée pour concevoir un environnement de réalité
virtuelle visant à former des médecins à l’annonce de mau-
vaises nouvelles à un patient virtuel. De nombreux travaux
ont montré que les médecins doivent être formés non seule-
ment pour effectuer des actes médicaux ou chirurgicaux,
mais aussi pour développer des compétences relationnelles
pour la communication avec les patients [3, 11, 15]. Parmi
toutes les mauvaises nouvelles possibles, les médecins peuvent
être confrontés à la situation complexe d’annoncer un dom-
mage associé à un soin, qui peut engager leur responsabilité :
situation médicale imprévisible, dysfonctionnement, erreur
médicale, etc. La façon dont les médecins livrent des mau-
vaises nouvelles liés aux dommages associés aux soins a un
impact significatif sur le processus thérapeutique : évolu-
tion de la maladie, respect des recommandations de trai-

tement, possibilités de litige [1]. Cependant, les cliniciens
expérimentés et les étudiants en médecine considèrent cette
tâche comme difficile, intimidante et stressante.

La formation des professionnels de la santé pour l’annonce
d’évènements indésirables graves est aujourd’hui recomman-
dée par plusieurs agences nationales (e.g. La Haute Autorité
de la Santé, HAS). Ces formations sont organisées sous la
forme d’ateliers au cours desquels les médecins annoncent
des mauvaises nouvelles aux acteurs jouant le rôle de pa-
tients. Cette solution est complexe à mettre en œuvre :
elle nécessite plusieurs personnes, elle est coûteuse et prend
beaucoup de temps (chaque séance de 30 mn nécessite une
heure de préparation). Notre projet 1 vise à développer un
outil de formation en réalité virtuelle avec un agent conver-
sationnel animé jouant le rôle d’un patient virtuel.

Les approches classiquement utilisées pour développer un
système interactif incluant un agent conversationnel animé
consistent à analyser automatiquement ou manuellement un
corpus annoté d’interactions humain-humain [7]. Ensuite,
un prototype entièrement autonome est généralement dé-
veloppé et évalué à travers des études perceptives. Dans
l’approche présentée ici, la méthodologie est fondée sur plu-
sieurs corpus de différents types, permettant d’acquérir des
données et des informations spécifiques sur les modules et
fonctionnalités requis. Plus précisément, la procédure com-
mence classiquement avec la collecte de données naturelles
(enregistrements d’interactions humain-humain), mais nous
introduisons une nouvelle étape fondée sur l’acquisition de
données interactionnelles humain-machine. Dans ce cadre
est développé un agent conversationnel mettant en œuvre
à la fois des modules automatiques et manuels, permettant
de simuler une interaction humain-machine entièrement au-
tomatisée, sans avoir besoin de développer l’ensemble du
système (en particulier le module de compréhension).

Cette méthodologie présente plusieurs avantages. Les cor-
pus d’interaction humain-humain et humain-machine corres-
pondent au même contexte. Leur étude permet de préciser
les caractéristiques comportementales verbales ou non ver-
bales que l’utilisateur peut adopter face à un humain virtuel
en comparaison aux interactions interpersonnelles. En consé-
quence, le prototype correspond complètement au comporte-
ment observé des utilisateurs lors d’une interaction humain-

1. ACORFORMed, [12], http ://www.lpl-
aix.fr/˜acorformed/.



machine. De plus, l’utilisation d’un système semi-autonome
permet de s’abstraire des modules critiques, difficiles à déve-
lopper et cruciaux pour une interaction réussie, par exemple
le système de reconnaissance de la parole, qui peut fortement
détériorer l’interaction en cas de bugs répétés. Ces modules
sont intégrés dans une troisième étape sans impact sur l’éva-
luation du premier prototype. Dans le reste de cet article,
nous illustrons une application de cette méthodologie avec
le développement d’un prototype pour la formation des mé-
decins pour l’annonce d’évènements indésirables graves aux
patients.

L’article est organisé de la manière suivante. Dans la pre-
mière section, nous présentons la méthodologie globale fon-
dée sur différents corpus. Dans la section 3, nous présen-
tons le corpus multimodal d’interaction humain-humain uti-
lisé pour développer le premier prototype semi-autonome.
La section 4 est consacrée à la présentation de la plate-
forme semi-autonome et des différents outils développés pour
collecter un corpus annoté automatiquement d’interaction
humain-machine. Dans la section 5, nous décrivons le cor-
pus humain-machine et la manière dont il est utilisé pour
développer le prototype final.

2. UNE MÉTHODOLOGIE FONDÉE SUR
L’ANALYSE DE PLUSIEURS CORPUS

La méthodologie utilisée pour développer la plateforme
de formation en réalité virtuelle comprend plusieurs étapes,
chacune fondée sur la création et l’analyse d’un corpus
(interaction humain-humain ou humain-machine) dans le
contexte de l’annonce de mauvaises nouvelles. Ces étapes
peuvent être spécifiées comme suit (Figure 1) :

1. Analyse d’un corpus d’interaction humain-humain pour
la spécification de l’organisation du discours multimo-
dal, la définition des différents modules comportemen-
taux, le développement d’un premier prototype (agent
semi-autonome).

2. Le prototype est ensuite utilisé pour collecter un nou-
veau corpus d’interaction humain-machine ;

3. Le nouveau corpus humain-machine est analysé pour
spécifier les modules manquants et améliorer les dif-
férentes fonctionnalités afin de développer la version
autonome du système ;

4. Évaluation du système, classiquement avec des études
perceptives.

Pour la première étape, le corpus initial d’interaction
médecin-patient (enregistré lors des séances d’entrâınement)
a été annoté manuellement (Section 3). Les résultats de
l’analyse ont été utilisés pour développer une première ver-
sion de la plateforme de formation en réalité virtuelle. Cette
plateforme, telle que décrite dans la section 4, est semi-
autonome : certains modules de l’architecture sont simulés
par un expérimentateur. Cette plateforme semi-autonome a
été utilisée pour collecter un nouveau corpus d’interaction
humain-machine, en considérant différents dispositifs d’in-
teraction (PC, casque de réalité virtuelle et salle de réalité
virtuelle). Les corpus collectés sont utilisés pour développer
les modules manquants et ainsi améliorer le prototype initial
dans la perspective d’une plateforme de formation en réalité
virtuelle entièrement autonome.

3. ANALYSE D’UN CORPUS MULTIMODAL
HUMAIN-HUMAIN

La modélisation du patient virtuel repose sur un corpus
audiovisuel d’interactions entre médecins et acteurs jouant le
rôle de patients (appelés “patients standardisés”) lors de vé-
ritables formations dans des établissements médicaux fran-
çais (il n’est pas possible, pour des raisons éthiques, d’en-
registrer de vraies situations d’annonce de mauvaises nou-
velles). L’utilisation de “patients standardisés” dans la for-
mation médicale est une pratique courante. Les acteurs sont
soigneusement formés (dans notre projet, les acteurs sont
aussi des infirmiers) et suivent des scénarios préétablis défi-
nis par des experts pour jouer les réactions des patients les
plus fréquemment observés. En moyenne, une consultation
simulée dure 9 minutes. Le corpus collecté est composé de
13 vidéos d’interaction patient-médecin (chaque vidéo im-
plique un médecin différent et/ou un couple acteur-patient
différent), avec différents scénarios 2. Le corpus initial a été
annoté de manière semi-manuelle sur une durée totale de
119 minutes.

Différents outils ont été utilisés pour annoter le corpus.
Tout d’abord, le corpus a été segmenté automatiquement
en utilisant SPPAS [5] et transcrit manuellement en utili-
sant Praat [6]. Les comportements non-verbaux des méde-
cins et des patients ont été annotés manuellement en utili-
sant ELAN [17]. Différents gestes des médecins et des pa-
tients ont été annotés : mouvements de la tête, changements
de posture, direction du regard, mouvements des sourcils,
gestes de la main et sourires. Trois experts ont annoté cha-
cun un tiers du corpus. Afin de valider l’annotation, 5% du
corpus a été annoté par un autre annotateur. L’accord inter-
annotateur, en calculant le Kappa de Cohen, était satisfai-
sant (k = 0, 63). Le corpus est décrit plus en détails dans
[14].

Le corpus annoté a été analysé à deux fins différentes :
– pour construire le modèle de dialogue du patient virtuel :

le modèle de dialogue du patient virtuel est fondé sur la
notion de “terrain commun” (“common ground”) [8, 18],
i.e. un modèle de situation représenté par différentes
variables qui est mis à jour en fonction de l’échange
d’informations entre les interlocuteurs. Les variables dé-
crivant le modèle de situation (par exemple la cause du
dommage), propres à l’annonce de mauvaises nouvelles,
ont été définies à partir de l’analyse manuelle du corpus
transcrit et étant donnés les objectifs pédagogiques en
termes de dialogue [12]. Nous avons utilisé pour l’implé-
mentation le système de dialogue OpenDial [10]. Dans
cette approche, le modèle sélectionne automatiquement
la réaction verbale du patient en fonction de l’énoncé
verbal reconnu du médecin ainsi que suivant l’historique
du dialogue (les informations déjà fournies par le méde-
cin étant encodées dans le terrain commun). Le modèle
de dialogue est décrit plus en détail dans [12] ;

– concevoir les comportements non-verbaux du patient vir-
tuel : le corpus a été utilisé pour enrichir la bibliothèque
de comportements non-verbaux du patient virtuel avec
des gestes spécifiques pour l’annonce de mauvaises nou-
velles. Les gestes récurrents identifiés dans le corpus
sont ceux utilisés pour indiquer la douleur. Au total,
nous avons enrichi la bibliothèque de comportements
non-verbaux du personnage virtuel avec 16 nouveaux
gestes spécifiques à ce contexte.

2. Le corpus est sur Ortolang



Figure 1: Méthodologie

Le modèle de dialogue ainsi que la bibliothèque de com-
portements non-verbaux du patient virtuel ont été utilisés
pour mettre en œuvre un premier prototype de la plate-
forme de formation en réalité virtuelle, comme décrit dans
la section suivante.

4. UNE PLATEFORME SEMI-
AUTONOME DE FORMATION EN
RÉALITÉ VIRTUELLE

Afin d’évaluer l’architecture générale de la plateforme de
formation et afin de collecter un corpus d’interaction humain-
machine spécifique à notre projet, nous avons développé une
plateforme semi-autonome dont l’architecture est décrite à
travers la figure 2.

La plateforme est semi-autonome car certains modules du
système sont automatiques (par exemple la génération de
dialogue) et d’autres sont manuels. En particulier, les mo-
dules de reconnaissance et de compréhension de la parole
sont simulés par un humain : la production verbale du mé-
decin est interprétée en temps réel par l’opérateur qui sélec-
tionne le signal d’entrée adéquat à transmettre au système
de dialogue. En effet, ces modules peuvent être particuliè-
rement critiques en cas d’échec et endommager alors for-
tement l’interaction. Ils représentent en outre une des par-
ties les plus difficiles du système à développer. Le remplace-
ment du module par l’opérateur permet une reconnaissance
et une compréhension parfaite de la parole. Ceci permet de
contrôler complètement les paramètres correspondants et de
se concentrer sur l’évaluation des autres modules, tels que la

supervision du dialogue et le comportement non-verbal du
patient virtuel. De plus, cela rend possible l’évaluation de
l’interaction globale (par exemple le sentiment de présence,
la satisfaction de l’utilisateur, la perception de la crédibilité
de l’agent) et cela sans le développement complet du système
à travers une évaluation du système semi-autonome.

Une interface spécifique a été conçue à cet effet pour per-
mettre à l’expérimentateur de sélectionner les phrases aussi
proches que possible de celles qui ont été dites par les mé-
decins (Figure 3).

L’interface contient 136 phrases prototypiques organisées
en différentes phases de dialogue : les salutations, les senti-
ments du patient, la description du problème chirurgical, la
description de la remédiation. Ces phrases ont été définies
sur la base de l’analyse du corpus transcrit d’interaction
médecin-patient (Section 3). Chaque phrase prototypique
correspond une famille d’énoncés possibles, tels qu’identifiés
dans le corpus. Les phrases sont codées dans un fichier XML.
Les raccourcis clavier sont associés à chaque phrase/motif
et peuvent être configurés pour être facilement sélectionnés
par l’expérimentateur. Plusieurs pré-tests ont été construits
pour tester l’interface et former l’expérimentateur. Notez
qu’à la différence d’un “Magicien d’Oz”, l’expérimentateur
ne sélectionne pas la réaction du patient virtuel mais en-
voie seulement au modèle de dialogue la phrase du médecin
reconnue.

Le système de dialogue génère ensuite une séquence d’ins-
tructions, envoyée à un système d’animation d’ACA, le sys-
tème VIB [13]. Ce système calcule les paramètres d’anima-
tion (Facial Animation Parameters - FAP - et Behavioral



Figure 2: Architecture générale de la plateforme de formation en réalité virtuelle

Figure 3: Image d’écran de l’interface de l’expéri-
mentateur pour sélectionner les phrases correspon-
dant aux phrases émises par le médecin

Animation Parameters - BAP) pour animer le visage et
le corps du patient virtuel. Le résultat est codé en XML
et décrit l’intention communicative à effectuer (encodée en
FML, Function Markup Language) ainsi que les signaux non-
verbaux à exprimer (codés en BML, Behavior Markup Lan-
guage). De plus, le système VIB contient un système de syn-
thèse vocale [2] pour générer le discours de manière synchro-
nisée avec le comportement non-verbal (y compris l’anima-
tion labiale).

Afin d’expérimenter aussi largement que possible la vali-
dité de l’approche, nous avons implémenté le patient virtuel
sur différentes plateformes : PC, casque de réalité virtuelle et
salle de réalité virtuelle (CAVE). La salle de réalité virtuelle
est constituée d’un espace cubique de 3 mètres de profon-
deur, 3 mètres de large et 4 mètres de haut avec trois écrans
verticaux et un écran horizontal (plancher). Cela offre une
immersion sensorielle optimale à l’utilisateur. L’environne-
ment a été conçu pour simuler une véritable salle de réveil où
l’annonce de mauvaises nouvelles est généralement effectuée.

L’agent virtuel fondé sur la plateforme VIB a été intégré via
Unity.

Afin d’enregistrer l’interaction et de créer un corpus d’in-
teraction humain-machine dans le contexte de l’annonce
d’évènements indésirables graves, nous avons mis en place
un dispositif spécifique. Premièrement, le médecin est filmé
à l’aide d’une caméra. Ses gestes et mouvements de tête sont
enregistrés : sa tête (lunettes stéréo), ses coudes et ses poi-
gnets sont équipés de cibles suivies. Un microphone haut
de gamme enregistre de manière synchrone l’expression ver-
bale du participant. Quant à l’agent virtuel, ses gestes et
ses expressions verbales sont enregistrés à partir de Unity.
La visualisation de l’interaction se fait à travers un lecteur
vidéo 3D que nous avons développé (Figure 4). Cet outil
rejoue de manière synchrone l’animation et l’expression ver-
bale de l’agent virtuel ainsi que les mouvements et la vidéo
du participant.

Figure 4: Lecteur “playback” 3D des interactions

Cet environnement facilite la collecte de corpus d’inter-
action médecin-patient virtuel afin d’analyser les compor-
tements verbaux et non-verbaux dans différents environne-
ments immersifs. Le corpus collecté est à la base du déve-
loppement de la plateforme de formation en réalité virtuelle
entièrement autonome.



5. DU CORPUS D’INTERACTION
HUMAIN-MACHINE À LA PLATE-
FORME AUTONOME DE FORMATION

En utilisant le système semi-autonome décrit dans la sec-
tion précédente, nous avons collecté 108 interactions de par-
ticipants avec le patient virtuel. Au total, 36 personnes ont
participé à l’expérimentation. Dix d’entre elles sont de vrais
médecins qui ont déjà une expérience dans l’annonce de mau-
vaises nouvelles auprès de vrais patients. Chaque participant
a interagi avec le patient virtuel trois fois avec trois disposi-
tifs différents : PC, casque de réalité virtuelle et salle de réa-
lité virtuelle. La tâche des participants était d’annoncer une
perforation digestive après une endoscopie gastroentérolo-
gique en période post-opératoire immédiate 3. Avant l’inter-
action, des instructions écrites ont été présentées aux partici-
pants : le rôle qu’ils avaient à jouer est le rôle d’un médecin
qui venait d’opérer le patient virtuel pour enlever un po-
lype dans l’intestin. Une perforation digestive s’est produite
pendant la chirurgie. Ces instructions écrites expliquent pré-
cisément les causes du problème, les effets (la douleur) et les
solutions proposées (une nouvelle intervention chirurgicale,
de toute urgence). Les participants sont invités à lire les
instructions plusieurs fois ainsi qu’avant chaque interaction.
La compréhension est vérifiée au moyen d’un questionnaire
oral. Chaque participant a l’instruction d’annoncer cette si-
tuation médicale au patient virtuel trois fois avec trois dis-
positifs différents : PC, casque de réalité virtuelle et salle de
réalité virtuelle. L’ordre des conditions a été contrebalancé.

Le corpus collecté est composé de 108 vidéos (36 par dis-
positif). La durée totale du corpus est de 5h34 (dont deux
heures avec de vrais médecins). En moyenne, une interaction
dure 3mn16 (un exemple d’interaction est présenté sur le site
ACORFORMed). Notez que grâce aux outils décrits dans la
section précédente, une partie du comportement non-verbal
du participant peut être annotée automatiquement.

Afin de valider ce premier prototype, nous avons demandé
aux participants de remplir différents questionnaires sur leur
expérience subjective pour mesurer leur sentiment de pré-
sence (avec le Igroup Presence Questionnaire, IPQ [16]), le
sentiment de co-présence [4], et la perception de la crédibi-
lité du patient virtuel (questions extraites de [9]). Ces éva-
luations subjectives nous permettent d ’étiqueter les vidéo
du corpus avec les résultats de ces tests, puis de corréler des
mesures objectives (par exemple le comportement verbal et
non-verbal des participants) à des mesures subjectives (ex.
de la crédibilité du patient virtuel).

Nous analysons actuellement le corpus pour le développe-
ment de la plateforme de formation entièrement autonome
(en particulier le module de compréhension et de généra-
tion). Nous avons déjà utilisé le corpus pour entrâıner et
tester le système de reconnaissance vocale, afin de garantir
que le système de reconnaissance vocale puisse reconnâıtre
les participants avec précision. Nous vérifions également que
les mots et phrases reconnus activent correctement les règles
attendues dans le modèle de dialogue. Ces règles de compré-
hension sont adaptées en conséquence. De plus, le corpus
est également utilisé pour comparer les comportements non-
verbaux à travers les différents dispositifs. Par exemple, nous

3. Le scénario a été soigneusement choisi avec les par-
tenaires médicaux du projet pour plusieurs raisons : par
exemple le panel de dommages résultants, la difficulté de
l’annonce, ses caractéristiques standard d’annonce.

formulons l’hypothèse que les participants utilisent moins de
gestes dans la condition de casque de réalité virtuelle puis-
qu’ils ne voient pas leur corps. Selon les résultats, la recon-
naissance automatique des gestes pourrait être adaptée.

6. CONCLUSIONS
Le développement d’un agent conversationnel incarné avec

des compétences conversationnelles spécifiques est un défi
pour la communication humain-machine, non seulement en
ce qui concerne les capacités de dialogue de l’agent, mais
aussi l’adéquation de l’environnement à la tâche. La création
de corpus riches est une condition préalable à cet objectif.
Nous avons présenté dans cet article une plateforme semi-
automatique répondant à ces besoins : offrir les possibilités
d’une interaction humain-machine écologique dans un en-
vironnement de réalité virtuelle pour ensuite développé une
architecture finale du système en implémentant les fonction-
nalités de tous les modules.
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