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RESUME

Introduction : L'intelligence artificielle, avec son potentiel remarquable dans le domaine
médical, souleve des questions éthiques tout en offrant des solutions innovantes.
Malgré son aptitude a améliorer les processus décisionnels et a atténuer la congestion
en médecine d'urgence, sa sous-utilisation persiste en raison d'une méconnaissance
de ses avantages. Alors que I'lA est saluée pour ses avancées, notamment dans les
diagnostics assistés et les robots compagnons, son intégration reste conditionnée par
une meilleure sensibilisation et une compréhension accrue de ses applications dans les
situations d'urgence.

Méthodes : Ce travail évalue I'adoption de I'lA dans les soins urgents, identifie les perspectives
et les besoins pour son déploiement, et propose des recommandations basées sur une
enquéte transversale en Belgique. Les trois phases comprennent la création d'un
guestionnaire validé par des experts, I'établissement d'un barometre avec des modeles
statistiques, et la rédaction de recommandations validées par consensus d'experts. La
population étudiée inclut les professionnels des services d'urgence hospitaliers, des centrales
d'appel 112 et du milieu préhospitalier.

Résultats : Au total, 420 professionnels des urgences ont répondu au barometre, dont 195
infirmiers, 188 médecins, et 37 dans d'autres fonctions. Les participants proviennent de
diverses régions belges : 194 (46.19%) de Wallonie, 63 (15%) de Bruxelles et 163 (38.81%) de
Flandre. Parmiles répondants, 72.62% estiment que I'lA va amener de nouvelles perspectives
et la vision positive en IA est exprimée avec une médiane de 6 (2-8) Pourtant la méfiance a
une médiane de 5 (4-7). Plusieurs variables influencent I'intérét en IA, la vision positive ainsi
qgue la méfiance.

Conclusions : L'introduction de I'|A en médecine d'urgence promet d'améliorer les soins
critiques. Une étude nationale révele un fort enthousiasme pour son potentiel a
accélérer les diagnostics et optimiser les interventions, malgré des défis éthiques et de
sécurité. Une intégration réussie nécessite de former les professionnels, d'établir une
réglementation claire et de favoriser la collaboration sectorielle, permettant ainsi aux
urgentistes de mieux sauver des vies.

Mots-clés : Intelligence artificielle, adoption, Médecine d’Urgences



SUMMARY

Introduction: Artificial intelligence, with its remarkable potential in the medical field, raises
ethical questions while offering innovative solutions. Despite its ability to improve decision-
making processes and alleviate congestion in emergency medicine, its underutilization
persists due to a lack of awareness of its benefits. While Al is praised for its advancements,
particularly in assisted diagnostics and companion robots, its integration remains contingent
upon greater awareness and an enhanced understanding of its applications in emergency

situations.

Methods: This work evaluates the adoption of Al in urgent care, identifies the perspectives
and needs for its deployment, and proposes recommendations based on a cross-sectional
survey in Belgium. The three phases include the creation of an expert-validated questionnaire,
the establishment of a barometer with statistical models, and the drafting of
recommendations validated by expert consensus. The study population includes professionals

from hospital emergency services, 112 call centers, and the pre-hospital environment.

Results: A total of 420 emergency professionals responded to the barometer, including 195
nurses, 188 doctors, and 37 in other roles. Participants come from various Belgian regions:
194 (46.19%) from Wallonia, 63 (15%) from Brussels, and 163 (38.81%) from Flanders. Among
the respondents, 72.62% believe that Al will bring new perspectives, with a positive outlook
on Al expressed with a median of 6 (2-8). However, skepticism is indicated with a median of 5
(4-7). Several variables influence the interest in Al, the positive outlook, as well as the

skepticism.

Conclusions: The introduction of Al in emergency medicine promises to improve critical care.
A national study reveals strong enthusiasm for its potential to accelerate diagnostics and
optimize interventions, despite ethical and security challenges. Successful integration requires
training professionals, establishing clear regulations, and fostering sectoral collaboration, thus

enabling emergency responders to better save lives.

Keywords: Artificial intelligence, adoption, Emergency Medicine



PREAMBULE

Dans un monde ou l'innovation technologique évolue a un rythme soutenu, l'intelligence
artificielle (IA) semble pouvoir offrir diverses perspectives pour améliorer les pratiques
médicales, notamment dans le domaine exigeant de la Médecine d’Urgence. A travers ce
mémoire en Santé Publique, nous avons désiré entreprendre la réalisation d’un barometre
national de 'adoption de I'lA dans le domaine des soins urgents, et cela dans le but de mener
une exploration approfondie des opportunités offertes par I'lA dans ce contexte vital tout

comme les défis majeurs qui peuvent survenir.

Avant d’avoir eu la proposition de créer un barometre sur I'lA dans le domaine des urgences,
comme une grande partie de la population, la notion d’lA restait floue par rapport a ma
pratique. Pourtant, jétais intriguée par l'idée d'explorer un domaine qui m’était encore

inconnu.

L'établissement de ce baromeétre constitue une démarche fondamentale, visant a
cartographier le paysage actuel de I'lA en Médecine d’Urgence, en scrutant les avancées

technologiques et en évaluant leur intégration potentielle dans les pratiques d'urgence.

Au-dela de la simple observation, ce projet se donne pour mission de formuler des
recommandations concrétes, destinées a guider les acteurs de la Médecine d’Urgence dans
I'adoption et l'utilisation judicieuse de I'lA. Ces recommandations, nourries par une analyse
rigoureuse et une vision prospective, visent a favoriser une collaboration fructueuse entre

I'humain et la machine, au service de la prise en charge des urgences médicales.



1. INTRODUCTION

1.1. La Médecine d’Urgences en 2024 : Etat des lieux

En Belgique, comme a I’échelle internationale, la fréquentation des services d’urgences s’est
modifiée de maniére significative depuis leur création. On constate ainsi une augmentation
du nombre d’admissions d’années en années mais également une modification des motifs de
recours, objectivant toutes sortes de plaintes et pathologies dont la pertinence en vient

d’ailleurs a étre questionnée (1, 2).

Ces afflux de patients sont responsables d’'une demande de soins, pour une consultation, une
évaluation, un traitement, qui impacte fréquemment de facon négative I'activité des services
d’urgences. Ceux-ci se voient en effet contraints de faire face a des flux de patients dépassant
les ressources disponibles pour les prendre en charge de maniére optimale, situation définie

comme I'état de surpopulation d’un service (2).

Différentes causes a la surpopulation ont été identifiées, comme la pénurie de médecins de la
premiére ligne, une population vieillissante, 'augmentation des pathologies chroniques et
complexes ou encore l'allongement du temps de séjour aux urgences par déficit de lits
hospitaliers disponibles (3).

Cependant, la modification des habitudes sociétales influence également les recours. Selon
les chiffres de 2016 du Centre Fédéral d’Expertise de Santé, en Belgique, 71 % des patients se
présentent aux urgences sans y avoir été référés par un médecin bien que le nombre de
patients non référés puisse fluctuer selon I’hdpital ou la région. Au niveau mondial, la situation
est également connue avec des chiffres de 42% aux Pays Bas et 64% en Angleterre. Or, une
grande partie de ces personnes se présentent pour un probléeme de santé qui aurait pu étre
pris en charge par leur médecin généraliste (4). La pénurie de ressources au sein de la
premiére ligne n’est pas seule en cause puisque qu’une proportion des patients auto-référés
aux urgences sont simplement motivés par la perception que leur probléme nécessite le cadre

hospitalier (5).



Ces états d’encombrement engendrent divers effets déléteres (6). La surpopulation altére la
qualité et la sécurité des soins avec, par exemple, une majoration du temps d’attente, un
retard de prise en charge de la douleur ou un retard du premier contact médical. La
surpopulation est responsable d’'une augmentation du taux de mortalité : un département
d’urgences surpeuplé est un environnement a haut risque d’erreurs médicales. De nombreux
exemples sont évocateurs : charge de travail inadéquate, conditions de travail sous-optimales,
supervision compliquée des plus jeunes médecins, temps de repos limité mais bien d’autres

répercussions ont encore été rapportées.

La surpopulation n’a pas un impact limité aux soins mais entraine également des
conséquences déléteres pour le bien étre des patients et des soignants. Le personnel tant
médical qu’infirmier est soumis a un travail stressant, des incertitudes, des conflits avec les
patients voire des actes de violence conduisant a un stress professionnel conséquent et une

majoration des burn-out dans ce domaine (3,7-10).

Diverses études ont exploré le probleme de surpopulation aux urgences et ont développé
différentes pistes d’amélioration des conditions de travail et de I"accessibilité des soins de
santé primaire. Cependant, pour plusieurs raisons, elles n‘ont pas permis de résoudre
complétement le probléme et n‘ont pas conduit a une diminution significative de la
fréquentation des services d’urgences (4). Pourtant, il devient nécessaire de remédier a cette
problématique qui impacte négativement les patients, les infirmiéres, les médecins mais aussi

les administrateurs hospitaliers.

La gestion optimale des services d’urgences nécessite actuellement I'implémentation de
nouvelles stratégies innovantes pour améliorer la qualité des soins, accroitre la sécurité des
patients et fournir aux professionnels de la santé des conditions de travail permettant leur
épanouissement. Ces stratégies peuvent impliquer le développement de nouveaux potentiels
humains comme cela peut étre le cas avec l'arrivée des infirmiéres en pratique avancée qui
peuvent permettre une évaluation précoce du patient dans sa complexité et ses besoins (11).
Cependant, les ressources humaines ne sont pas infinies. Ainsi, d’autres opportunités de
régulation semblent se dresser a I'ére de la santé digitale : des stratégies impliquant des

méthodes d’intelligence artificielle (IA) pourraient augmenter les capacités des professionnels



de la santé de demain. Ces systémes intelligents peuvent soulager I’humain dans la réalisation
de taches administratives a basse valeur ajoutée et donc dégager du temps a consacrer au
patient. De méme, les méthodes d’lA actuelles peuvent assister le médecin dans la réalisation
de taches complexes et permettre d’améliorer la fagon dont celui-ci peut soigner le patient,
notamment en soutenant sa prise de décision. Une autre initiative que I'lA peut amener aux
urgences est celle de I'optimalisation de I'allocation des ressources et la planification
stratégique. En effet, pour faire face et gérer efficacement les flux de patients au sein des
services d’urgences, il est nécessaire de prédire ce flux avec exactitude, tache qui pourrait étre

facilitée par I'implémentation de systemes dotés d’IA (12)(13)(14).

Pourtant, si I'l[A semble prometteuse et porteuse de nombreuses perspectives dans le
domaine des soins urgents, les applications de celle-ci dans le domaine de I'urgence semblent

étre encore floues pour la majorité des professionnels de I'urgence (15).

1.2. L’Intelligence Artificielle en santé en 2024 : définition et concepts aux urgences

Selon le Parlement européen, « L’IA désigne la possibilité pour une machine de reproduire des
comportements liés aux humains, tels que le raisonnement, la planification et la créativité
(16). » Elle s’est récemment fait connaitre du grand public avec la publication de modéles
d’apprentissage profond capable de générer du texte a la fagon d’un humain. Ces innovations
ont relancé le débat sur le rle que I'lA peut jouer non seulement au niveau de I'art mais aussi
sur le plan médical (17). Dans le monde, les secteurs ou I'lA a eu le plus d’'impact sont les
télécommunications, les services financiers, les industries manufacturiéres, le commerce de
détail, la distribution et la santé (18). Cependant, bien que I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) reconnaisse I'l|A comme trés prometteuse pour la pratique de la santé publique et de
la médecine, pouvant faire progresser les intéréts des patients et des communautés, elle
souligne qu’il faut mettre en place des lois et promouvoir des technologies d’IA congues dans
le respect de I'éthique. En effet, si les principes éthiques et les obligations en matiére de droits

de I’'homme ne sont pas respectés, des conséquences négatives graves sont possibles (19).



Une étude réalisée par I’'Université de Stanford, démontre qu’en 2022, I'lA fut le domaine des
soins de santé et de la médecine qui a recu l'investissement le plus élevé, a concurrence de
6,1 milliards de dollars (20).

Au centre hospitalier universitaire de Montréal, diverses innovations ont été mises en place
pour améliorer les pratiques au quotidien comme I'implémentation de robots compagnons
pour améliorer I'accueil, I'orientation mais aussi le divertissement. En imagerie médicale, I'lA
peut réduire la charge cognitive médicale en aidant au diagnostic. En zone rurale, I'lA peut
soutenir la dispense de soins de qualité en donnant accés a distance a des outils décisionnels
spécialisés (21). L'IA a également servi durant la pandémie de COVID-19 pour prédire la
détérioration de I'état des patients infectés par le SARS-Cov2 en analysant les imageries (22).
Pourtant, si en médecine d’urgences, I'lA suscite également un intérét croissant, elle reste peu
connue de nombreux professionnels de la santé dans les différents services. Cela entraine une
méconnaissance des possibilités d’exploitation et d’aide que I'lA peut offrir dans ce type de
services. Pourtant, la majorité des outils d’IA dans le domaine de l'urgence présente un
objectif commun : soulager les soins d’urgences du surpeuplement auquel ils font face (21,23).
De nombreuses études cherchent a savoir si I'lA pourrait faciliter le diagnostic médical et la
prise de décision, entrainer une meilleure utilisation des ressources, favoriser une diminution
des erreurs médicales ainsi que stimuler une plus grande proactivité (21,24). En
traumatologie, I'lA a offert la possibilité de prédiction des blessures, du volume de patients
abordant les services ou encore de la gravité des accidents de véhicules. Les différentes
méthodes en application pourraient étre une aide a I'évaluation de la gravité de I'état du
patient et a I'analyse des résultats des examens facilitant le travail des médecins urgentistes
et allégeant leur charge de travail (25).

L'IA dans le domaine de l'urgence concerne également les soins préhospitaliers dont les
centrales de régulation d’appels. En France et Suisse, le projet de systeme d’IA pour la
régulation médicale des urgences (SIA REMU) cherche a améliorer la performance globale de
la régulation des appels d’urgences médicales en recourant a I'lA. L'objectif est
I'optimalisation de I’évaluation de la gravité des appels, I'identification et I'insertion précoce
des patients dans les filieres de soins ad hoc pour améliorer |'efficacité lors de I'engagement
des moyens. Cet algorithme d’lA pourrait aider les médecins dans leurs prises de décision afin
de garantir une réponse adaptée aux demandes de soins (26). Un second algorithme a été

développé par « Corti », une entreprise danoise qui associe I'lA et la reconnaissance vocale
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afin d’aider les professionnels de la santé a la prise de décision la plus rapide possible.
L'objectif de cet algorithme est de prédire plus précocement les incidents potentiellement
mortels, tel que I'arrét cardiaque (27). De nombreuses perspectives de I'lA sont donc

attendues dans le domaine des soins urgents.

1.3. La question essentielle de I'adoption de I'lA

Le Ministre de la Santé publique, Frank Vandenbroucke affirme que, la genése d’une politique
en matiere d’information des soins de santé mais aussi de la santé, doit permettre d’aider a
I’élaboration de prestations de soins de qualité mais aussi de soutenir la recherche
scientifique. La « Health Data Agency » va aider a I'application de I'lA pour améliorer I'avenir
dans nos soins de santé ainsi que la surveillance et le soutien de notre santé (28). A ce jour, il
y a encore beaucoup d’inconnues dans |'application de I'lA au domaine des urgences.
Pourtant, diverses études mondiales mettent en évidence I'intérét que ces outils pourraient
apporter.

Le barometre « L’adoption de I'IA dans les hbpitaux en Belgique » développé en mars 2022,
met en évidence une prise de conscience des enjeux de I'lA. Les attentes exprimées sont
élevées (18). Cependant, a la question « quelles sont les thématiques médicales dans
lesquelles I'lA va se développer ? », seulement 12,3% des répondants pensent que I'lA se
développera dans le triage et la priorisation des patients au sein des services d’urgences.
L'étude met ainsi en avant qu’une majeure partie des membres du personnel des hépitaux
belges pourraient négliger ou ne pas connaitre le fort potentiel de I'lA dans le domaine des
urgences (18).

Les barometres sont des procédés d’investigation intéressants permettant d’apprécier les
variations possibles au sein d’'un domaine prédéfini. Ainsi, devant le questionnement actuel
de I'adoption de I'lA dans le domaine des soins urgents, une telle méthode d’investigation se
veut essentielle pour faire avancer le domaine.

La création d’'un barometre de I'lA dans le domaine des soins urgents a pour objectif essentiel
d’apporter une vision sur I'état d’avancement des connaissances des professionnels de la
santé et de leurs attentes de I'lA pour le futur. Un tel baromeétre peut ainsi permettre
d’évaluer les craintes pouvant freiner I'adhésion de ces nouveaux outils d’|A mais aussi les

limitations a leur implémentation.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Objectifs de recherche

L'objectif de ce travail a été d’évaluer le niveau d’adoption de I'lA dans le domaine des soins

urgents, les perspectives qu’elle peut offrir, les besoins nécessaires pour favoriser son

déploiement ainsi que les limitations rencontrées pour finalement proposer des

recommandations d’experts basées sur les besoins retrouvés.

2.2. Type d’étude

Le barometre a été réalisé sous forme d'une enquéte transversale développée dans le

domaine de l'urgence en Belgique.

Cette étude a été réalisée en trois phases :

Premiere phase : Création et envoi d’'un questionnaire validé par des experts afin

d’investiguer I'adoption de I'lA parmi les services d’urgences, les centrales d’appels
112 et autres professionnels impliqués dans les soins urgents.

Deuxiéme phase : Etablissement d’un barométre ainsi que développement de modeéles

statistiques pour améliorer la compréhension des besoins liés a I'adoption de I'lA.

Troisieme phase : Rédaction de 10 recommandations pour I'adoption d’'un modele d’IA

dans les soins urgents sur base des résultats ultérieurs et validés par consensus d’un

groupe d’experts selon une approche Delphi.

2.3. Population étudiée, méthode d’échantillonnage et méthode de recrutement

La population étudiée a été représentée par :

Dans le milieu hospitalier : managers des services d’urgence, médecins et infirmiers

des services d’'urgences et leurs fonctions préhospitaliéres, ainsi que les ambulanciers.

Au sein des centrales d’appel d’urgence 112 : directions médicales 112, chefs de

service 112, les experts 112 ainsi que les opérateurs 112.

Dans le milieu préhospitalier en lien avec I'aide médicale urgente : médecins et

infirmiers impliqués dans la chaine préhospitaliere au sein des fonctions Service
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Mobile d’Urgences et de Réanimation (SMUR), Paramedical Intervention Team (PIT)

ou encore vecteur héliporté de Bra sur Lienne (CMH).

La méthode d’échantillonnage a été une méthode expérimentale non-probabiliste avec un

échantillonnage « au jugé ». Avec cette méthode, des experts ont aidé a la sélection du public
cible afin d’avoir un échantillonnage le plus représentatif possible.

La méthode de recrutement a impliqué la création d’un questionnaire ad hoc afin d’interroger

de la facon la plus optimale la population sélectionnée.

2.4. Comité d’éthique

L’étude avait fait I'objet d'une demande au comité d'éthique hospitalo-universitaire de Liege

qui I'a approuvé en date du 25 juillet 2023 sous la référence 2023/210 (Annexe 19).
2.5. Création de I'outil de collecte des données
2.5.1. Choix de la méthode de développement du questionnaire
Dans un premier temps, une revue exhaustive de la littérature a partir de plusieurs bases de
données bibliographiques informatisées (Pubmed, Embase et Scopus) a été établie pour
rechercher des questionnaires existants. Suite a cette recherche, aucun questionnaire validé
n’a été retrouvé pour cibler spécifiguement I'adoption de I'lA dans le domaine des urgences.
Afin de pouvoir investiguer adéquatement le domaine, une stratégie de création d’un

guestionnaire validé a été établie et inspirée des travaux de Portney L. La stratégie est décrite

a la Figure 1.
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Figure 1. Choix de la méthode de création du questionnaire, inspirée de Portney L (29)

2.5.2. Référencement des connaissances et création des questions préliminaires

Pour créer les questions les plus adaptées a la population cible et au domaine de recherche,
guatre grands thémes ont donc été sélectionnés : la connaissance de I'lA et formation en IA
(théme 1), la perception et confiance face a I'lA (theme 2), I'|A en médecine d’urgence (theme
3) et I'lA et vision personnelle (théme 4). Le développement du questionnaire a pris en
considération les aspects de longueur adéquate pour ne pas décourager les répondants, de
respect d’un ordre des thématiques cohérent et d’un vocabulaire optimal pour favoriser la
compréhension de tous. Finalement, la premiére ébauche des questions a été soumise a deux
experts du domaine pour avoir un premier retour sur les modifications a apporter et a conduit
a la réalisation de la version initiale du questionnaire. Le choix du support de diffusion du

guestionnaire s’est tourné vers la plateforme en ligne Microsoft Forms.
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2.5.3. Traduction du questionnaire

Le questionnaire a été traduit dans les deux autres langues nationales (néerlandais et
allemand) afin qu'il puisse étre utilisé dans toutes les régions concernées. Les traductions ont
été réalisées par des experts linguistiques dont la langue maternelle est la langue cible
respective. Apres cette étape, les questionnaires ont été relus par deux autres experts du
domaine, dont la langue maternelle est le néerlandais et I'allemand, pour vérifier la fidélité

des traductions par rapport au questionnaire original (Figure 2).

0 Création
du questionnaire FR

2 Traduction
par native speaker
AL et NL
Questionnaire
AL et NL
0 Ajustements avec
native speaker

Revérification du
questionnaire

Figure 2. Etapes de traduction du questionnaire initial.

2.5.4. Création et évaluation par le panel d’experts

Une équipe de onze experts spécialisés dans le domaine des urgences a été sélectionnée pour
effectuer une évaluation holistique du baromeétre. Cette sélection a été réalisée afin de
combiner les expertises en IA, en soins infirmiers et en médecine d’urgence. Les experts ont
été choisis afin de représenter de maniére équitable les trois régions belges ainsi que les
différentes professions interrogées dans le barometre. Les caractéristiques des experts sont

fournies a I’Annexe 1.

Pour optimiser I'’évaluation par les experts, une grille d'évaluation standardisée basée sur

deux criteres distincts a été élaborée. Premierement, la "face validity" ou validité apparente
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a été utilisée pour évaluer la présentation du questionnaire sur la plateforme, sa lisibilité et la
compréhensibilité des questions. Deuxiemement, la "content validity" ou validité de contenu
a été employée pour évaluer la pertinence des questions dans le domaine de recherche
spécifique (30). Pour les experts bilingues, la traduction du questionnaire était évaluée. La

grille d’évaluation standardisée est disponible a I’Annexe 2.

2.5.5. Diffusion du questionnaire

Apres adaptation du questionnaire, une distribution méthodique et précise s'est déroulée sur
la période du 22 septembre au 15 février 2024. Un lien vers le questionnaire en ligne a été
envoyé via le groupe de presse Réflexion Médical Network, garantissant une large couverture
a travers toute la Belgique (Annexe 3). Ensuite, une liste exhaustive des services d'urgences
en Belgique (adresses e-mails et numéros de téléphone) a été compilée et permis la diffusion

dans les différentes régions du pays avec 3 relances nécessaires.

2.6. Analyses statistiques et création des modeéles d’IA

La base de données finale utilisée pour les recherches a été extraite de I'automatisation de

I’encodage via le questionnaire anonyme en ligne de la plateforme Microsoft Forms.

2.6.1. Logiciel pour analyse statistique

Le logiciel d’analyse statistique RStudio® version 2023.12.1+402 a été utilisé. Les packages
suivants ont été employés : library(readxl), library(MASS), library(dunn.test), library(FSA),

library(tidyverse).

2.6.2. Analyses descriptives

La base de données était composée d’un échantillon de données indépendantes.
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Pour les variables qualitatives, celles-ci ont été exprimées en nombres et proportions (%), une
distribution de fréquence ayant été appliquée. La comparaison des caractéristiques des
populations a été réalisée en utilisant le test du Chi carré de Pearson ou un test exact de

Fischer si nécessaire.

Pour les variables quantitatives, la normalité et I’"homoscédasticité ont préalablement été
vérifiées. La normalité a été vérifiée par le test de Shapiro-Wilk, la réalisation d’un
histogramme pour évaluer la forme de la distribution et d’un diagramme quantile-quantile.
Dans notre cas, aucune variable quantitative ne suivait une distribution normale. Dés lors, les
variables quantitatives ont été exprimées sous forme de médianes comme parametres de
position et d’écarts interquartiles (P25-P75) comme paramétres de variation. Dans ces
conditions, 'homoscédasticité a, elle, été vérifiée par le test de Brown-Forsythe. Des tests de
comparaison ont ensuite été appliqués a ces variables quantitatives. En ce qui concerne le lien
entre une variable binaire et une variable quantitative, dans notre cas de non-respect de la loi
normale, nous avons utilisé des test U de Mann Whitney. En ce qui concerne le lien entre
variables catégorielles (plus de 2 groupes) et une variable quantitative, nous avons utilisé le
test de Kruskal-Wallis. Dans le cadre d’un test U significatif, nous avons calculé la taille d’effet
indiquant I'importance de I'effet de la variable (rank biserial correlation). Dans le cadre d’un
test de Kruskal-Wallis significatif, des tests post hoc de Dunn selon la méthode de Bonferroni
ont été appliqués pour réaliser une comparaison des groupes multiples par paires, et détecter

une différence statistiquement significative entre les paires de catégories.

Les résultats ont été considérés statistiquement significatifs au niveau critique de 5% (p<0.05).

2.6.3. Analyses de régression

Une méthode de régression multiple a permis d’étudier la relation entre une variable
guantitative Y et un ensemble de variables de prédiction X = {X1, Xz, ..., Xn}. Un modeéle de
régression multinomiale a été appliqué dans les cas ou la variable d’intérét est une variable

qualitative en plusieurs catégories ou classes.
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Un modeéle de régression linéaire univarié et ensuite multivarié ont été appliqués, calculant
respectivement le lien des variables une a une avec la variable Y et les variables ensemble.
Dans la régression logistique multinomiale, un modele a été appliqué pour estimer la relation
entre une variable catégorielle (Y) avec trois ou plus de catégories et un ensemble de variables
explicatives. Tout d'abord, une régression logistique multinomiale univariée a été utilisée pour
évaluer le lien entre chaque variable explicative et la variable catégorielle Y, une a une.
Ensuite, une régression logistique multinomiale multivariée a été utilisée pour étudier la
relation entre les variables explicatives dans leur ensemble et la variable catégorielle Y.

La qualité du modele appliqué aux données a été évaluée en considérant la proportion de la
variabilité totale des observations de Y, qui peut étre expliquée par le modele, quantité
appelée coefficient de détermination multiple R2. Les coefficient de régression et coefficient
R? ont été quantifiés pour voir a quel point le modéle pouvait étre pertinent pour les données
de départ, considérant que plus ceux-ci étaient élevés, plus les modeles étaient intéressants
pour prédire les données. Ensuite, la qualité du modele est vérifiée par le critere d’information

d’Akaike (AIC) et le R de McFadden.

2.7. Méthode Delphi

2.7.1. Concept

La derniére étape de ce mémoire a fait intervenir la création de 10 recommandations pour
améliorer I'adoption de I'lA dans le domaine de "'urgence. Pour cela, une méthode Delphi a
été entamée pour obtenir un consensus d’experts. Afin d’obtenir un accord sur un sujet, la
méthode de recherche Delphi a été largement utilisée dans la recherche concernant les soins
de santé. |l s’agit d’'un processus structuré qui utilise des questionnaires pour collecter les
informations et permet d’inclure un large groupe d’individus et d’expertises de facon
anonyme. Il n’existe pas de directive officielle acceptée universellement pour I'utilisation de
la méthode Delphi. Cette derniére a donc permis une flexibilité tant au niveau du design que
du format. Cette méthode a été choisie car elle est souple, rapide et adaptable a chaque

situation pouvant permettre d’atteindre I'objectif initialement établi (31).
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2.7.2. Organisation

Les chercheurs ont considéré le premier questionnaire comme un premier tour de Delphi qui
a donc permis la rédaction des premiéres versions des recommandations. Pour valider celles-
ci, une démarche rigoureuse a été entreprise par 15 experts belges pour le premier tour et 8
pour le second. Ces experts, composés d’infirmiers SIAMU, médecins urgentistes, experts en
IA et intervenants de la centrale d’appels d’urgences, ont été choisis pour leur connaissance

de I'objet et pour couvrir la variété des parties prenantes.

Afin de faciliter la réponse des experts, ce questionnaire a été distribué en ligne sous forme
d’un formulaire Microsoft forms, en francais et en néerlandais (Annexe 4). Chaque participant
devait se positionner face aux recommandations a I'aide d’une échelle de cotationde 1 a 9,
exprimant un « désaccord complet » (coté 1) jusqu’a un « accord complet » (coté 9). Le
participant était alors invité a commenter son choix et a ajouter des précisions si nécessaire.
Au deuxieme tour, les experts ont recu les résultats des tours précédents et ont du se

prononcer a nouveau sur |I’évolution des recommandations.

2.6.3. Analyses statistiques inhérentes au Delphi

La pertinence de chaque élément a été évaluée en calculant sa médiane, représentant la
tendance centrale de I'opinion des experts. Si celle-ci se situait entre 7 et 9, I'élément était
considéré comme pertinent ; entre 4 et 6, il était jugé d'une pertinence incertaine ; entre 1 et
3, il était considéré comme non pertinent. Le pourcentage de médianes égales ou supérieures
au seuil défini a été ensuite calculé. Un consensus était qualifié de faible pour un pourcentage

entre 50 a 60%, modéré entre 60 a 70%, et fort entre 80 a 100% (32,33).
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques de la population
3.1.1. Caractéristiques générales (Table 1)

Au total, 420 personnes travaillant dans le domaine des urgences ont répondu au barometre.
Parmi ceux-ci, 212 (50,48%) sont des hommes et 208 (49.52%) des femmes. Le sex ratio (H/F)

est évalué a 1.02. La médiane de I'age est mesurée a 40 (33-49.25) années.

Parmi les formations professionnelles des participants, on note 195 infirmiers (46,43%), 188

médecins (44,76%) et 37 (8,81%) présentant une autre fonction (opérateur 112, ambulancier).

Concernant les années d’expérience, les participants ayant moins de 5 ans d’expérience sont
au nombre de 95 (22.62%), de 5a 10 ans, il y a 111 (26.43%) répondants, de 10 a 15 ansily a
59 (11.05%) répondants et pour terminer chez les personnes ayant travaillé plus de 15 ans, il
y a 155 (36.9%) répondants. Par rapport au statut professionnel des participants, il y a 416

(99.05%) répondants qui sont encore actifs dans le domaine des urgences.

Trois-cent répondants (71.43%) ne possedent pas de fonction managériale. Les fonctions
managériales majeures sont au nombre de 79 (18.81%) pour les chefs de service, de 12
(2.86%) pour les directeurs médicaux 112, 8 (1.9%) pour les chefs de service adjoints, 5 (1,19%)
chefs d’équipe et 3 (0,71%) experts 112. Finalement, 13 (3.10%) participants a I'enquéte

occupent une autre fonction que celles représentées précédemment.

On note 289 (68.81%) des répondants exergant une fonction préhospitaliére. Les participants
faisant du SMUR sont 251 (59.76%), les ambulanciers sont 58 (13.81%), ceux faisant du PIT
sont 52 (12.38%), ceux travaillant au CMH sont 14 (3.33%) et ceux exer¢ant une autre fonction
dans le préhospitalier sont 7 (1.67%).

Les participants exergant une fonction de recherche sont 37 (8.81%) dont 23 (5.48%)
cliniciens-chercheurs, 5 (1.19%) doctorants-chercheurs, 4 (0.95%) chercheurs de niveau

postdoctoral et 5 (1.19%) exercant une autre fonction de recherche que celles citées.
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Table 1. Détails des caractéristiques générales des répondants au baromeétre.

CARACTERISTIQUES GENERALES

N (%)

Population totale

420 (100%)

Genre

Homme 212 (50.48)
Femme 208 (49.52)
Age

Médiane (P25-P75)

40 (33-49.25)

Catégorie d’age

20-30ans 72 (17.14)
31-40ans 140 (33.33)
41 - 50 ans 113 (26.90)
51-60ans 76 (18.18)
61-75ans 19 (4.52)
Langue du questionnaire

Francais 284 (67.62)
Néerlandais 127 (30.24)
Allemand 9(2.14)
Activité professionnelle spécialisée

Infirmier spécialisé en Soins Intensifs et aide 180 (42.86)
médicale urgente

Médecin spécialiste en Médecine d'Urgences 112 (26.67)
Opérateur Centrale 112 29 (6.9)
Médecin spécialiste, titre professionnel 24 (5.71)
particulier en soins d'urgences

Médecin en formation en Médecine d'Urgences 23 (5.48)
Ambulancier 18 (4.29)
Infirmier non SIAMU 15 (3.57)
Direction Médicale 112 11 (2.62)
Expert 112 3(0.71)
Fonction managériale

Non 300 (71.43)
Chef de service 79 (18.81)
Autre fonction 13 (3.10)
Direction médicale 112 12 (2.86)
Chef de service adjoint 8(1.9)
Chef d'équipe 5(1.19)
Expert 112 3(0.71)
Pratique de la médecine préhospitaliere

SMUR 251 (59.76)
Ambulance 58 (13.81)
PIT 52 (12.38)
CMH 14 (3.33)
Autre 7 (1.67)
Fonction de recherche

Clinicien-chercheur 23 (5.48)
Doctorant-chercheur 5(1.19)
Chercheur niveau postdoctoral 4 (0.95)
Autre 5(1.19)
Aucune 383 (91.19)
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3.1.2. Caractéristiques du lieu de travail des participants (Table 2)

Les participants exercent leur activité professionnelle au sein des différentes régions belges.
La Wallonie est représentée par 194 (46.19%) répondants, la région de Bruxelles compte 63

(15%) répondants et la Flandre a vu la participation de 163 (38.81%) répondants.

Concernant le lieu de travail des participants, 381 (90,71%) des répondants ont affirmé
travailler dans un hopital. Concernant les activités au sein des centrales 112, 43 (10,24%)
personnes ont répondu travailler dans une CU112.

Certains participants combinaient plusieurs activités. Ainsi, 376 (89,52%) répondants avaient
une activité unique a I’hopital, 38 (9,05%) dans une centrale d’urgence 112 (CU112)
uniqguement tandis que 5 (1,19%) participants avaient une activité mixte et une personne

(0,24%) ne provient ni n’un hopital ni d’'une CU112 (activité ambulanciére).

Le lieu exact de prestation de I'activité hospitaliere ainsi que la répartition des centrales

d’urgences 112 sont détaillés a I’Annexe 5.

Les hopitaux ont été caractérisés en « universitaire », « a caractére universitaire » et « général
non universitaire » selon la classification établie par le SPF Santé publique en date du
1/02/2024 (34). On notait 7 hopitaux universitaires, 17 hopitaux a caractére universitaire et
66 hopitaux généraux non universitaires.

Table 2. Caractéristiques du lieu de travail des participants au barometre.

CARACTERISTIQUES DU LIEU DE TRAVAIL N (%)
Région de travail

Wallonie 194 (46.19)
Bruxelles 63 (15.00)
Flandre 163 (38.81)
Lieu de travail

Hopital 376 (89.52)
Centrale 112 38 (9.05)
Hopital et Centrale 112 5(1.19)
Autre 1(0.24)
Spécificité des hopitaux

Hopital universitaire 7 (7.78)
Hopital a caractére universitaire 17 (18.89)
Hoépital général non universitaire 66 (83.33)
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3.2. Connaissances de l'intelligence artificielle et formation en IA

3.2.1. Niveau de connaissances en IA des participants

La connaissance des participants sur I'lA a été évaluée selon une échelle de 1 a 10. La médiane

du niveau de connaissances en |A a été mesurée a 4 (3-6) (Figure 3).

ConnaissancelA

Figure 3. Boite a moustache du niveau de connaissances en IA des participants.

Table 3. Nombre de participants parmi les catégories de niveau de connaissances.

Question 10 : A quel point estimeriez-vous vos connaissances sur IA ? n (%)
36 (8.57)
53 (12.62)
85 (20.24)
65 (15.48)
63 (15)
57 (13.57)
38 (9.05)
14 (3.33)
7 (1.67)
2(0.48)

OCoONOOTUVEAEWNR

=
o

3.2.2. Contexte de connaissances de I'lA

C’est par les médias que les répondants ont le plus entendu parler de I'lA soit 312 (74.29%)
répondants, 258 (61.43%) dans le contexte sociétal, 218 (51.90%) dans le contexte
professionnel, 186 (44.29%) dans le contexte des réseaux sociaux et 5 (1.19%) n’ont jamais

entendu parler de I'lA.
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3.2.3. Formation et envie de formation en IA des participants

Parmi les participants, on notait seulement 14 (3.33%) participants ayant suivi une formation.
Neuf répondants (2.14%) se sont formés de facon autonome, 2 (0.48%) répondants par le biais
du domaine de la recherche et également 2 (0.48%) par le biais de séminaires. Finalement, 1
(0.24%) a acquis un certificat universitaire. Parmi les répondants, 198 (47.14%) désirent étre

formé en 1A, 44 (10.48%) ne le veulent pas et 178 (42.38%) sont hésitants.

3.3. Perception et confiance face a I'lA

3.3.1. Affinité pour les technologies

Les répondants ayant une affinité pour les technologies sont 238 (56.67%) et 56 (13.33%) n’en

ont pas. Les 126 (30.00%) autres restent neutres.

3.3.2. Intérét pour I'lA

L'intérét de I'lA est présent chez 331 (78.81%) des répondants au questionnaire. Seulement

89 (21.19%) ne portent aucun intérét face a cette technologie.

3.3.3. Vision positive de I'lA

La vision positive de I'lA a été évaluée de 1 a 10. La vision positive de I'lA a donc été exprimée

par sa médiane (P25-P75) qui était de 6 (2-8) (Figure 4). La Table 4 exprime les proportions.

Figure 4. Boite a moustache exprimant la vision positive de I'lA.
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Table 4. Nombre de participants parmi les catégories de vision positive de I'lA

Question 17 : Voyez-vous I'l|A de maniére positive ? n (%)

11 (2.62)
15 (3.57)
20 (4.76)
34 (8.10)
83 (19.76)
62 (14.76)
84 (20.00)
70 (16.67)
13 (3.30)
28 (6.67)

OCoONOOTUVEAE,WNR

=
o

3.3.4. Méfiance face al'lA

Nous avons évalué le niveau de méfiance face a I'lA des participants. Le niveau de méfiance a
donc été exprimée sous forme de médiane (P25-P75) mesurée a 5 (4-7). La table 5 exprime

les proportions.

mefiancelA

Figure 5. Boite a moustache représentant le niveau de méfiance des participants.

Table 5. Nombre de participants parmi les catégories de méfiance face a I'lA.

Question 18 : Etes-vous méfiants par rapport a I'lA ? n (%)
17 (4.05)
25 (5.95)

43 (10.24)

44 (10.48)
89 (21.19)
56 (13.33)

49 (11.67)
60 (14.29)
15 (3.57)
22 (5.44)

OCoONOOTUVEAE,WNR

=
o
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3.3.5. Probleme rencontré avec I'lA

On note que 44 répondants ont déja eu un probléme face a I'lA (10.48%). Vingt-trois erreurs
(5.48%) étaient des réponses incorrectes, 4 (0.95%) des hallucinations de I'lA, 2 (0.48%) une
non-reproductibilité du résultat. Des erreurs informatiques, réponses incorrectes,

simplification de la complexité ou un probléme avec ChatGPT sont au nombre de 1 (0.24%).

3.3.6. Confiance face a I'lA

La confiance que pourrait accorder les participants a I'lA a été explorée pour différentes
taches prédéfinies. Les taches administratives représentent la tache a laquelle les répondants
feraient le plus confiance avec 311 (74.05%) réponses en faveur de cela. La Figure 6 montre la

confiance des participants et le tableau détaillé est disponible en Annexe 6.

Confiance en I'lA

Réalisation d'un geste technique | 111
Prise de décision pour le traitement patient | 142
Prise de décision pour l'orientation patient | 163
Détection de la notion d'urgence (112) | 186
Choix d'un niveau gravité (112) | 188
Choix du vecteur de I'AMU | 193
Réguler la destination du patient | 201
Réaliser une tache administrative | 311
0 50 100 150 200 250 300 350

Figure 6. Confiance des participants envers différentes taches prédéfinies.

3.4. L’IA en Médecine d’Urgence

3.4.1. Perspectives de I'lA en Médecine d’Urgences
Une grande partie des participants soit 305 (72.62%) pensent que I'lA pourrait ouvrir de

nouvelles perspectives dans le domaine des urgences. A l'inverse, 25 (5.95%) répondants

pensent l'inverse et 90 (21.43%) n’ont pas d’avis.
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Les outils ou domaines qui pourraient étre optimisés par I'lA selon les répondants sont : le
triage aux urgences avec 46 (10.95%) répondants, I'aide a l'interprétation de l'imagerie
médicale avec 22 (5.24%) répondants, la gestion administrative et I'aide a la prise de décision
diagnostique avec respectivement 21 (5.00%) répondants, le triage téléphonique et la gestion
des flux, organisation interne, gestion des lits avec respectivement 10 (2.38%) répondants,
I’aide a la formation des soignants et a la recherche avec 7 (1.67%) répondants, I'aide au choix
du traitement et l'interaction avec le patient et éducation du patient avec 2 répondants

(0.48%) (Figure 7).

Outils percus comme potentiellement utiles dans le domaine de I'urgences

Interaction avec le patient et éducation du patient | 2
Aide au choix du traitement 5
Aide a la formation des soignants et a la recherche 7

Gestion des flux, organisation interne, gestion des lits 10

Triage téléphonique 10

Aide a la prise de décision diagnostique | 21
Gestion administrative | 21
Aide a l'interprétation de I'imagerie médicale | 22
Triage aux urgences | 46
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Figure 7. Outils per¢us comme potentiellement utiles dans le domaine de I'urgences.

3.4.2. Utilisation actuelle de I'lA en Médecine d’Urgences

Il'y a 109 (25.95%) participants a I'enquéte qui utilisent des outils impliquant de I'lA dans leur
lieu de travail, 248 (59.05%) n’en utilisent pas et 63 (15.00%) ne savent pas.

Les outils utilisés sont les programmes d’aide en imagerie avec 50 (11.90%) répondants,
ChatGPT avec 14 (3.33%) répondants, I'aide pour la lecture et I'interprétation d’ECG avec 13
(3.10%) répondants, le triage avec 6 (1.43%) répondants, I'anamnése aide au diagnostic et
gestion administrative avec 5 (1.19%) répondants chacun et pour terminer la traduction,
télésurveillance et monitoring a distance et prédiction des temps d’attente avec 1 (0.24%)

participant chacun (Table 6).

27



Table 6. Les outils actuellement utilisés dans le domaine de I'urgence.

Outils actuellement utilisés n (%)
Pas d'utilisation d'outils 324 (77.14)
Programme d'aide en imagerie 50 (11.90)
ChatGPT 14 (3.33)
Aide pour la lecture et interprétation ECG 13 (3.10)
Triage 6(1.43)
Anamneése, aide au diagnostic 5(1.19)
Gestion administrative 5(1.19)
Traduction 1(0.24)
Télésurveillance/monitoring a distance 1(0.24)
Prédiction des temps d'attente 1 (0.24)

3.4.3. Effets positifs et bénéfices de I'lA

L’effet positif futur sur la pratique quotidienne est relevée par 250 (59.52%) participants, 32
(7.62%) votent contre et 138 (32.86%) ne savent pas (Figures 8).

Les bénéfices percus que I'lA pourrait apporter dans le domaine de l'urgence ont été
investigués et détaillés dans I’Annexe 7.

Permettre le monitoring vital des patients et la détection précoce d'anomalie est le bénéfice
avec le plus de répondants soit 281 participants (66.90%) suivi de I’objectif de libérer du temps

pour les taches a valeur ajoutée avec 262 répondants (62.38%).

Bénéfices de I'lA dans le domaine urgence

Améliorer |'auto-surveillance des patients } 1

A la di ibilité des pra les radiologiq } 1

Améli la compréhension du requérant et de I'opérateur } 1
Améliorer les outils de formation (ex:simulation) ] 2
Augmenter I'information du patient ] 2

Renforcer la relation médecin-malade 41

Diminuer lesrisques d'accidents et maladies professionnelles 79

Améliorer |'identification du diagnostic adéquat ‘ 158

Améliorer les stratégies managériales et gestion ressources humaines ‘ 161

Améliorer la qualité de vie au travail des professionnels [ 167

Réduire les temps d'attente (urgencesou CU112) ‘ 176

Augmenter rapidité et fiabilité de la prise de décision 199

0 50 100 150 200

Figure 8. Bénéfices pergus de I'lA dans le domaine de |'urgence.
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3.4.4. Eléments jugés indispensables pour la mise en place de I'lA

Parmi les éléments indispensables pour la mise en place de I'lA (Figure 9), la formation a a I'lA
est I'éléments avec le plus grand nombre de répondants soit 337 (80.24%). L’évaluation
rigoureuse et une validation clinique de I'outil suit avec 337 répondants favorables (80.24%) ;
un cadre réglementaire et juridique clair avec 311 répondants favorables (74.05%) ; la sécurité
et la confidentialité des données utilisées avec 292 répondants favorables (69.52%) ; la
transparence et I'explicabilité des outils avec 277 répondants favorables (65.95%) ; un suivi
des aspects éthiques de ces dispositifs avec 251 répondants favorables (59.76%) ; la facilité
d'utilisation des applications d'IA proposées avec 246 répondants favorables (58.57%) ;

garantie humaine derriere I'lA avec 6 répondants favorables (1.43%) (Annexe 8).

Eléments indispensables pour la mise en place de I'|A

Poursuivre le contact avec le patient | 1

Perception par les équipes d'un bénéfice direct \ 1
Transparence sur lesdérives possiblesde I'lA \ 1
Assurer la sécurité du patient | 1

Une maintenance et un suivi efficace de I'informatique | 2
Le cout ] 2

Garantie humaine derrigre A | 6

Facilité d'utilisation des applications d'IA proposées | 246

Suivi des aspects éthiques des dispositifs | 251

Transparence et explicabilité des outils impliquant I'|A \ 277

Sécurité et confidentialité des données utilisées | 292

Cadreréglementaire et juridique clair ‘ 309

Evaluation rigoureuse et validation clinique des outils \ 311

Formation 2 l'utilisation de IA | 337

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Figure 9. Eléments ressortant comme indispensable pour la mise en place de I'lA.

3.4.5. Principaux risques pergus face a I'lA

La perte de la pensée réflexive par une utilisation excessive de I'lA est le principal risque mis

en avant que l'utilisation de I'lA pourrait entrainer avec 341 répondants favorables (81.16%).
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Ensuite, c’est une déshumanisation du travail et la perte des liens sociaux avec 257 répondants

favorables (61.19%). Un tableau détailésastdispaaidlasen Annexe 9

Questi nts juridiques et resp bilités ] 1
Non remise en question des propositions del'lA l 1
Problémes avec la gestion et propriété des données ] 1

Perte du contact humain avec le patient } 2

Perte d'empathie Ja

R | del'h inparllA ]6

Perte d'intérét pour la profession suite au remplacement parI'lA ‘ 124

Risque d'erreurs médicales majoré ‘ 135

Perte d'équité des pratiques entre personnes utilisant ou non J 138

Perte d'implication dans le travail ‘ 148

Questionnements éthiques nouveaux face aux informations de I'IA l 253

Déshumanisation du travail et perte des liens sociaux \ 257

0 50 100 150 200 250 300

Figure 10. Répartition des choix des participants sur les risques percus face a I'lA.

3.4.6. Barriéres a l'utilisation de I'lA

Les barrieres a l'utilisation de I'lA (Figure 11) sont I'absence de compétences (formation) et
d'expertise spécifique sur I'lA avec 282 répondants (67.14%) ; le manque de confiance en I'lA
avec 256 répondants (60.95%), les difficultés de financements de ces technologies avec 213

répondants (50.71%). Un tableau illustre les barriéres a 'utilisation de I'lA en Annexe 10.
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Barriéres a l'utilisation de I'l1A

Résistance au changement } 2

Besoin de contextualisation situation et complexité patient J 2

Manque de temps ou de ressources 96

Manque de transparence et d'explication de I'lA I 154

Mangque d'information sur les solutions |A du marché I 154

Sécurité des données/Confidentialité trop faible | 162

Manque de réglementations spécifiques ‘ 199

Aspects éthiques peu clairs | 201

Difficultés de financements de cestechnologies ‘ 213

Défidt de culture et de pilotage de I'innovation ’ 255

Manque de confiance al'lA | 256

Absence de compétences et expertise spécifiquea I'lA ‘ 282

0 50 100 150 200 250 300

Figure 11. Répartition des choix des participants sur les barriéres a I'utilisation de I'lA.

3.4.7. Champs d’application de I'lA a développer prioritaire

Les champs d’application de I'lA mis en avant par le barométre (Figure 12) sont la réduction
des taches a basse valeur ajoutée avec 339 répondants (80.71%), le suivi et le monitoring a
distance des patients avec 283 répondants (48.33%), la détection précoce de patients a risque
de dégradation clinique avec 232 répondants (55. 24%).

L'Annexe 11 détaille les champs d’application qui devraient étre prioritairement développés.
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Champs d'application prioritaires de I'l1A

Prédiction des arréts cardiaques extrahospitaliers :I 59
Identification du traitement le plus adapté : 92
Aide a la prise de décision diagnostique :’ 99
Développement de drénes pour les échanges de matériels/DEA : 104
Gestion des ressources humaines ———l 104

Prédiction et gestion du temps de trajet et demande extrahospi ‘ 152
Aideau triageinfirmier I 171

Gestion des données du patient (DPI) ‘ 176
Appui al'analyse et interprétation des imageries ou biologies ‘ 176

Aide a la régulation médicale téléphonique ! 183

Régulation des flux de patients ‘ 186

Suivi et monitoring a distance des patients J 203
Détection précoce des patients a risque de dégradation ‘ 232
Réduction destiches a basse valeur ajoutée 339
0 50 100 150 200 250 300 350 400

Figure 12. Répartition des choix des participants sur les champs d’application ou I'lA devrait
étre prioritairement développée dans le domaine de 'urgence.

3.4.8. |A et urgences préhospitaliéres

223 (53.10%) répondants pensent que I'lA pourrait avoir sa place dans les interventions
préhospitalieres, 60 (14.29%) pensent que I'lA n’y a pas sa place et 137 (32.62%) n’ont pas
d’avis.

Selon les participants, 142 (26.43%) pensent qu’un monitoring continu intelligent du patient
serait possible, 137 (32.62%) pensent que I'lA peut améliorer I'orientation préhospitaliére du
patient et 88 (39.29%) estiment que I'lA peut déterminer précocement le diagnostic et/ou le
pronostic du patient . Aucun des répondants n’est pour I'implémentation d’un outil d’IA en
préhospitalier qui aurait pour but d’optimiser la gestion des ressources extrahospitaliéres.
Les principales difficultés rencontrées dans la médecine préhospitaliére serait le manque de
fiabilité (n=23; 5.48%), 'accessibilité (n=20; 4.76%), la perte de temps (n=13; 3.10%), la
formation (n=13 ; 3.10%) et le co(t et la gestion de I'acces aux données avec respectivement

4 (0.95%) répondants.
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3.5. Modeéles statistiques pour la compréhension de I'adoption de I'lA

3.5.1. Facteurs pouvant influer sur I'intérét a I'lA

Les facteurs pouvant influer significativement sur I'intérét a I'lA sont le genre (<0.001), la
formation de base (0.0016), I'implication dans le management (0.0259), I'affinité pour les
nouvelles technologies (<0.001), 'utilisation actuelle d’outils d’IA (<0.001) et le niveau de
connaissance (<0.001). Les facteurs non significatifs mesurés sont: I'age, I'expérience
professionnelle, I'implication dans la recherche, le lieu de travail, la spécificité du lieu de

travail et la région de travail la région de travail. Les détails sont en Annexe 12 (Table 1).

3.5.2. Facteurs pouvant influer sur la vision positive ou la méfiance face a I'lA

3.5.2.1. L'age

L’age n’influence pas significativement la vision positive ou la méfiance face a I'lA (Table 7).

Table 7. Catégorie d’age par rapport a la vision positive et la méfiance face a I'lA.

Catégories d'age 20-30 3140 41-50 51-60 >60 p-valeur
Vision positive, Médiane (P25-P75) 6 (5-7) 6 (5-8) 7(5-8) 6 (5-7) 6 (6-8) 0.73
Méfiance, Médiane (P25-P75) 6(4-73) 6(57) 5(4-7) 5(3-7.3) 6(5-7) 0.40

3.5.2.2. Legenre

Le genre influence significativement la vision positive ou la méfiance face a I'lA (Table 8).

Table 8. Genre par rapport a la vision positive et la méfiance face a I'lA.

Genre Homme Femme p-valeur
Vision positive de I'|A, Médiane (P25-P75) 7 (5-8) 5 (4-7) <0.001
Méfiance face a I'lA, Médiane (P25-P75) 5 (4-7) 6 (4.75-8) 0.006

3.5.2.3. Laformation de base

Les médecins ont une vision positive plus grande de I'lA et une moindre méfiance (Table 9).

Table 9. Vision positive et méfiance face a I'lA par rapport a la formation initiale.
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Formation initiale Médecin Infirmier Autre p-valeur
Vision positive de I'lA, Médiane (P25-P75) 7 (5.75-8) 6 (4-7) 5(5-7) <0.001
Méfiance face a I'lA, Médiane(P25-P75) 5(4-7) 6 (4-8) 6 (5-8) 0.0012

La comparaison par paires indiquent que les médecins ont une vision positive
significativement plus élevée que les infirmiers et autres professionnels de la santé (p<0.001).
Leur méfiance est également significativement moindre (p<0.05). Les infirmiers ont une vision
plus positive de I'lA que les autres professionnels (p<0.001) mais partagent un niveau de

méfiance similaire (p=0.594). Les détails sont disponibles dans I’Annexe 13.

3.5.2.4. L’expérience professionnelle

L’expérience professionnelle n’influe pas significativement la vision ou la méfiance (Table 11).

Table 11. Vision positive et méfiance face a I'lA par rapport a I'expérience professionnelle.

Expérience professionnelle <5ans 5-10ans 10-15ans >15ans p-valeur
Vision positive de I'l|A, Médiane (P25-P75) 6 (5-7) 7 (5-8) 6 (5-7) 6 (5-8) 0.098
Méfiance face a I'lA, Médiane (P25-P75) 6 (4-7) 5(4-7) 6 (4-7) 5 (4-8) 0.538

3.5.2.5. Ll'implication dans le management

L’activité managériale influence significativement la vision positive de I'lA (Table 12).

Table 12. Vision positive et méfiance face a I'lA par rapport a I'activité managériale.

Activité managériale Pas d'activité Activité p-valeur
Vision positive de I'l|A, Médiane (P25-P75) 6 (5-7) 7 (5-8) 0.01
Méfiance face a I'lA, Médiane (P25-P75) 6 (4-7) 5 (4-7) 0.197

3.5.2.6. L’implication dans la recherche

Les activités de recherche influencent significativement la vision positive de I'lA (Table 13).
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Table 13. Vision positive et méfiance face a I'lA en fonction de I'activité de recherche.

Activité de recherche Pas d'activité Activité de recherche p-valeur
Vision positive de I'|A, Médiane (P25-P75) 6 (5-7) 7 (6-8) 0.0062
Méfiance face a I'lA, Médiane (P25-P75) 5(4-7) 5 (4-6) 0.1832

3.5.2.7. Le lieu de travail

Le lieu de travail (hopital/CU 112) n’influence pas la vision et la méfiance de I'lA (Table 14).

Table 14. Vision positive et méfiance face a I'lA par rapport au lieu de travail.

Lieu de travail Hopital CU112 Hopital et Autre p-
CuU112 valeur

Vision positive de I'lA, Médiane (P25-P75) 6 (5-8) 6.5(5-8) 7(7-7) 7(7-7) 0.6927

Méfiance face a I'lA, Médiane (P25-P75) 5(4-7) 6 (5-8) 5 (4-5) 6 (6-6) 0.4664

3.5.2.8. La spécificité du lieu de travail

La spécificité du lieu de travail n’influe pas sur la vision et méfiance (Table 15).

Table 15. Vision positive et méfiance face a I'lA par rapport a la spécificité de I’hdpital.

Spécificité de I'hopital Universitaire Caractere Général Inconnu p-
Universitaire valeur

Vision positive, Médiane (P25-P75) 6 (5-7) 6 (5-8) 6 (5-8) 8 (6-8) 0.544

Méfiance, Médiane (P25-P75) 5 (4-7) 5 (4-7) 6 (4-8) 5(3-5) 0.419

3.5.2.9. Larégion de travail

La région de travail influence significativement la vision et la méfiance face a I'lA (Table 16).

Table 16. Vision positive, méfiance de I'lA et niveau de connaissance par rapport a la région.

Région Wallonie  Bruxelles Flandre p-valeur
Vision positive de I'|A, Médiane (P25-P75) 6 (5-7) 6 (5-7) 7 (5-8) <0.001
Méfiance face a I'lA, Médiane (P25-P75) 6 (4-8) 5(5-7) 5(3-7) 0.0011
Niveau de connaissance, Médiane (P25-P75) 4 (3-5) 4 (3-5.5) 5(3-6) 0.0006

La comparaison par paires montrent une vision positive plus grande en Flandre qu’en Wallonie
(p<0.001) et Bruxelles (p=0.031). La méfiance envers I'lA, en Wallonie, est plus élevée qu’en

Flandre (p<0.001). Il n'y a pas de différence significative entre les autres régions (Annexe 13).
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3.5.2.10. L’affinité pour les nouvelles technologies

L'affinité pour les technologies influence significativement vision et méfiance (Table 18).

Table 18. Affinité face aux nouvelles technologies par rapport a la vision positive et la méfiance

face a I'lA.
Affinités face aux nouvelles technologies Affinités  Pas d'affinité Neutre p-valeur
Vision positive de I'lA, Médiane (P25-P75) 7 (6-8) 4 (2.75-5) 5 (4-7) <0.001
Méfiance face a I'lA, Médiane (P25-P75) 5(3-6) 8 (6-9) 6 (5-7.75) <0.001

La comparaison par paires montre que les personnes ayant des affinités pour I'lA ont une
vision beaucoup plus positive (p<0.001) et sont moins méfiantes envers I'lA par rapport aux
autres (p<0.001) (Annexe 13).

3.5.2.11. L’intérét pour I'lA

L'intérét pour I'lA influence significativement la vision positive et la méfiance (Table 20).

Table 20. Vision positive et méfiance face a I'lA par rapport a l'intérét pour I'lA.

Intérét pour I'lA Intérét Pas d'intérét p-valeur
Vision positive de I'l|A, Médiane (P25-P75) 7 (5-8) 4 (2-5) <0.001
Méfiance face a I'lA, Médiane (P25-P75) 5(4-7) 7 (5-8) <0.001

3.5.2.12. Laformational’lA

La formation a I'lA influence significativement la vision positive de I'lA mais n’influe pas sur la

méfiance a I'lA (Table 21).

Table 21. Vision positive et méfiance face I'lA par rapport a la formation en IA.

Formation en IA Non Oui p-valeur
Vision positive de I'lA, Médiane (P25-P75) 6 (5-7) 8.5 (8-10) <0.001
Méfiance face a I'l|A, Médiane(P25-P75) 5 (4-7) 4 (3-6) 0.099
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3.5.2.13. L’utilisation d’outils d’IA

L'utilisation d’outils d’IA influence significativement la vision positive de I'lA (Table 22).

Table 22. Vision positive et méfiance de I'lA par rapport a I'utilisation d’outils d’IA.

Utilisation d’outils IA Non Oui Je ne sais pas p-valeur
Vision positive de I'l|A, Médiane (P25-P75) 6 (5-7) 7 (5-8) 6 (4-7) <0.001
Méfiance face a I'l|A, Médiane(P25-P75) 5(4-8) 5 (4-7) 6 (4-7) 0.2086

La comparaison par paires montre que les professionnels utilisant déja I'lA ont une vision

positive significativement plus élevée que les autres groupes (p<0.001).

3.5.2.14. Le niveau de connaissance en IA

Le niveau de connaissance en IA influence la vision positive et la méfiance (Table 24).

Table 24. Vision positive et méfiance de I'lA en fonction du niveau de connaissance.

Niveau de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 p-
connaissance valeur
Vision positive, 2 2 3 3 3 4 5 5 6 5.5 <0.001
Médiane (1- (2- (2-3) (2-4) (2-4) (3-5) (3-6) (3- (5- @3-
(P25-P75) 4.5) 3.5) 6 7) 7.3)
Méfiance, 6 4 5 5 4 4 4 4 3 3 0.011
Médiane (3- (2-4) (3.5~ (3-6) (3-5) (3-6) (3-6) (2- (2- (2-
(P25-P75) 6) 7) 5) 3.5) 4.3)

3.5.3. Modéele de régression

3.5.3.1.

Vision positive de I'lA

Le modele univarié démontre les variables ayant une influence sur la vision positive de I'lA :

le type de formation, les régions, I'affinité avec les nouvelles technologies, I'intérét pour I'lA,

la formation a I'utilisation de I'lA et le niveau de connaissance, avec un R2de 0.32 pour l'intérét

envers I'lA et de 0.263 pour I'affinité avec les nouvelles technologies. Le détail est disponible

a l'Annexe 14 (Table 1) .
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Plusieurs modéles multivariés ont été réalisés pour trouver les variables pouvant influencer la
vision positive de I'lA. Le modéle obtenant le meilleur R2 est présenté a la Table 25, ce modéle
obtient un AIC de 1622.993.

Table 25. Facteurs influengant significativement la vision positive des participants face a I'lA.
MODELE MULTIVARIE

Parametre Coefficient +- SE p-valeur p-globale R2
0.400

Formation <0.001

Infirmier -0.80(0.17) <0.001

Autre -1.28(0.31) <0.001

Région <0.001

Bruxelles -0.03(0.24) 0.889

Flandre 0.69(0.18) <0.001

Genre <0.001

Femme -0.70(0.17) <0.001

Formation IA

Oui 1.08(0.47) 0.021

Utilisation professionnelle 0.034

Oui 0.49(0.19) 0.012

Je ne sais pas 0.30(0.24) 0.220

Affinité pour les technologies <0.01

Oui 2.53(0.25) <0.001

Neutre 1.22(0.27) <0.001

3.5.3.1. Méfiance face al'lA

Les facteurs influengant significativement la méfiance des participants dans le modele univarié
sont : le genre, la formation, la région, I'affinité pour les technologies, I'intérét pour I'lA, le
niveau de connaissance. Le R? le plus élevé parmi toutes ces facteurs étant celui la variable
I’affinité pour les nouvelles technologies de 0.114 (Annexe 15, Table 1).

Plusieurs modéles multivariés ont été réalisés pour trouver les variables pouvant influencer la

méfiance de I'lA. Le modéle obtenant le meilleur R2 obtient un AIC de 1810.866 (Table 26).

Table 26. Facteurs influengant significativement la méfiance des participants face a I'lA
MODELE MULTIVARIE

Paramétre Coefficient +- SE p-valeur p-globale R2 globale
0.1859

Formation <0.001

Infirmier 0.56(0.21) <0.001

Autre 1.66(0.38) <0.001

Affinité avec les technologies <0.001
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Oui -2.11(0.31) <0.001
Neutre -1.17(0.33) <0.001
Région <0.001
Bruxelles 0.02(0.30) 0.954
Flandre -0.99(0.23) <0.001

3.5.3.2.

Intérét pour I'lA

Les facteurs influengant significativement I'intérét des participants pour I'lA sont en univarié :

le genre, la formation, la fonction managériale et la recherche. Le R? le plus élevé parmi toutes

ces facteurs étant celui la variable I’affinité pour les technologies (Annexe 16, Table 1).

Plusieurs modéles multivariés ont été réalisés pour trouver les variables pouvant influencer

I'intérét pour I'lA. Le modéle obtenant le meilleur R2 obtient un AIC de 333.2696 (Table 26).

Table 26. Facteurs influengant de maniére significative I'intérét des participants pour I'lA

MODELE MULTIVARIE

Paramétre Coefficient +- SE p-valeur p-globale R2 globale
0.142
Formation 0.012
Infirmier -0.10(0.04) <0.001
Autre -0.15(0.07) 0.028
Région 0.660
Bruxelles 0.02(0.05) 0.731
Flandre 0.04(0.04) 0.363
Affinité pour les technologies <0.001
Oui 0.48(0.6) <0.001
Neutre 0.30(0.06) <0.001
Utilisation professionnelle 0.010
Oui -0.03(0.04) 0.045
Je ne sais pas -0.14(0.05) 0.007
Genre
Femme 0.09(0.37) 0.021
Formation IA
Oui -0.02(0.10) 0.878
3.6. Delphi

Lors du deuxieme tour, la plupart des médianes ont montré une amélioration par rapport aux

médianes du premier tour, a I'exception des recommandations 3, 6 et 8. Un troisieme tour n’a

pas été réalisé car un consensus a été atteint pour toutes les recommandations, avec un

niveau modéré pour les recommandations 2, 5, 6 et 7, et élevé pour les autres (Annexe 18).
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Recommandations formulées :

Les recommandations élaborées sont détaillées en Annexe 16 et dans la discussion.

4. DISCUSSION

PARTIE 1 : Perspectives et obstacles a I’adoption de I'lA en médecine d’urgence

La médecine d'urgence est un domaine crucial de la santé ou les décisions doivent souvent
étre prises rapidement et avec précision pour assurer la qualité et la sécurité des soins
apportées aux patients. Dans ce contexte, I'lA peut offrir des perspectives considérables pour
améliorer les pratiques médicales et optimiser la gestion des urgences grace a son potentiel
de calcul et sa vitesse de traitement de l'information (21,23). Une étude européenne par
Pedro AR. et coll. souligne I'urgence d'accélérer I'optimisation de I'utilisation de I'lA dans les
soins de santé (35). En Médecine d’urgences, I'lA suscite un intérét grandissant mais demeure
encore largement méconnue de nombreux professionnels. Cette faible adoption peut
entrainer une méconnaissance des possibilités d'exploitation qu'elle offre dans ce domaine
(21,23). De ce fait, un rapport par Ostlund B. et coll. met en avant la nécessité d'engager
davantage de discussions et de réaliser plus d'études sur les liens entre la préparation

technologique, I'adoption et I'utilisation de I'lA (36).

L’objectif initial de ce projet de recherche consistait en la réalisation d’un baromeétre national

de I'adoption de I'lA dans le domaine de I'urgence pour établir un état des lieux.

Une question essentielle est représentée par le fait de savoir si le monde de I'urgence actuel
souhaite voire I'|A implémentée dans leur pratique quotidienne. Le barometre réalisé
démontre que 78.81% des intervenants de l'urgence interrogés ont un intérét pour I'lA.
Pourtant, ces chiffres sont légerement inférieures aux précédents barometres nationaux
réalisés au niveau hospitalier et de la médecine générale (18). La présente étude a démontré
qgue I'affinité initiale pour les technologies influait sur I'intérét de I'implémentation de I'lIA
dans la profession. De plus, la formation initiale influence I'intérét pour I'lA : les médecins sont

plus favorables a I'lA que le personnel infirmier. Cette information est intéressante puisque
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plusieurs applications de I'lA peuvent directement aider le personnel infirmier. Des pistes

doivent ainsi étre suggérées pour mieux les préparer a I'lA dans leur pratique.

Un deuxieme élément est celui de la vision que les professionnels de I'urgence peuvent avoir
face a I'lA. Il est intéressant de pouvoir plonger au coeur méme du questionnement sur les
raisons pouvant conduire a une moindre vision positive ou un degré de méfiance accru.

La vision positive actuelle des professionnels de I'urgence est plutét mitigée avec un certain
degré de méfiance par rapport a I'lA. Pourtant au niveau mondial, les initiatives pouvant
soulager les professionnels de I'urgence ne cessent de voir le jour. Actuellement, en Belgique,
le niveau d’utilisation des outils impliquant I'lA dans les services d’urgences reste peu élevé
avec seulement 25.95% des intervenants interrogés expliquant utiliser des outils d’IA dans
leur pratique professionnelle. La Flandre semble avoir actuellement acquis un meilleur niveau
d’adoption puisque non seulement la vision positive des professionnels est meilleure mais il y
a également une plus grande utilisation déja effective d’outils d’lA. Or, le fait d’avoir déja

utilisé des outils d’lA est associé a une meilleure vision de I'lA.

La formation a I'lA et le niveau de connaissance en IA influencent positivement la vision des
professionnels et peut réduire la méfiance. Des initiatives éducatives commencent a voir le
jour dans le monde et la Belgique est bien positionnée dans la formation a I'lA de ses
professionnels de la santé en devenir (37). Cela semble nécessaire pour les professionnels de
I'urgence puisque la plupart des participants au barometre ont attribué une note inférieure a
5sur 10 a leurs connaissances en |A évoquant un manque de formation sur ce sujet, pouvant
réduire son adoption efficace dans les pratiques médicales. Pourtant, la volonté de formation
prédomine, avec 47.14 % des participants exprimant le désir de recevoir une formation en IA
contre 42.38 % encore hésitants. Tout comme constaté dans le barometre belge sur les
hopitaux de mars 2022, le principal obstacle a I'adoption de I'lA dans le domaine de I'urgence
réside dans le manque de compétences et d'expertise en la matiere (18). Pour maximiser les
avantages de I'lA en santé, il est donc essentiel de développer une expertise avancée et
d'encourager la collaboration entre les concepteurs de I'lA et les praticiens de la santé. Cela
permettra de garantir une utilisation responsable et efficace de I'lA dans les soins de santé

(38).
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L’activité managériale influence positivement la vision de I'lA. Cet élément est intéressant
puisqu’effectivement, I'lA peut offrir de nouvelles opportunités managériales aux services
d’urgences ou centrales d’appel d’urgences. Selon un texte adopté en 2019 par le Parlement
Européen sur I'lA et la robotique, celles-ci « peuvent présenter des avantages dans le secteur
des soins de santé a mesure que I'espérance de vie augmente, par exemple en aidant les
meédecins et les infirmiéres a consacrer davantage de temps a des activités plus importantes
(comme la relation avec le patient) » (39). Une grande majorité des personnes interrogées
partagent ce point de vue, mettant en avant le fait que la libération de temps pourrait leur
permettre de se concentrer sur des taches a forte valeur ajoutée et notamment, les soulager
de taches administratives, fonction de I'lA pour laquelle 74% des participants feraient
confiance en la technologie. Les champs d’application d’lA actuellement intéressants mis en
avant par le baromeétre sont la réduction de taches a basse valeur ajoutée comme énoncé plus
haut, le suivi et le monitoring a distance des patients mais aussi, la détection précoce de

patients a risque de dégradation clinique.

Etonnamment, malgré les avancées de I'lA en matiére de diagnostic médical, la confiance dans
I'aide a la prise de décision reste faible. Pourtant, une étude menée par une équipe de
chercheurs de ['University Hospitals Birmingham NHS Foundation Trust a révélé que
['utilisation d'une IA basée sur des algorithmes de deep learning pour I'analyse d'images

produisait des résultats supérieurs a ceux des médecins (40).

Concernant les craintes majeures exprimése par les professionnels de l'urgence, celles-ci
s’attachent surtout a la modification de leur pratique. Deux principaux risques pergus par les
répondants sont la perte de la pensée réflexive par une utilisation excessive de I'lA et la

déshumanisation du travail.

Ce bilan offre une vision des besoins et opportunités pour le futur de I'lA dans le domaine de
I'urgence et implique de dresser des recommandations pour débuter le travail essentiel de
I’amélioration de I'adoption de I'lA au sein des soins d’urgence. Ce travail se limitera a établir
10 recommandations préliminaires mais le domaine nécessite évidemment un travail

approfondi dont nous espérons que ces résultats pourront représenter les premiers pas.
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PARTIE 2 : Recommandations a I'implémentation de I'lA

Le second objectif de ce projet de recherche était d’établir dix recommandations pour
I'adoption adéquate d’une application d’IA se basant sur la confrontation des besoins de
terrain et de [l'expertise de différents professionnels. Nous allons énoncer chaque

recommandation établie et les commenter face a la littérature actuelle.

RECOMMANDATION 1 : Répondre aux besoins spécifiques du terrain

Les applications d'IA a développer de facon prioritaire doivent répondre a un besoin concret
du terrain pour lequel les mesures actuelles ne fournissent pas une solution adéquate ou pour
lesquelles I'I|A peut apporter une plus-value. Pour cela, il est indispensable que chaque
département puisse évaluer leur organisation propre afin de déterminer I'action par laquelle
I'lA va apporter une plus-value pour la qualité et sécurité des soins ainsi que pour la satisfaction
des soignants. C'est ainsi que les premiers modeles d'lA pouvant offrir des perspectives
d'adoption élevées, dans le domaine de I'urgence, sont représentés par ceux de gestion des
tdches administratives au sens large, permettant de recentrer les professionnels de la santé
sur leurs pratiques cliniques et ceux de régulation des flux (notamment, détection du risque de
dégradation). L'utilisation de I'lA ne doit pas compromettre le bon fonctionnement des

stratégies ayant fait préalablement leurs preuves.

Cette recommandation est en lien avec les besoins expliqués dans I'introduction expliquant la
nécessité de décharger les équipes des taches administratives a faible valeur ajoutée, libérant
ainsi du temps pour se concentrer sur les patients. De plus, il est crucial d'optimiser I'allocation
des ressources et la planification stratégique, pouvant étre grandement facilitées par

I'introduction de I'lA capable de prédire avec précision ces flux (13-15).

RECOMMANDATION 2 : Fournir une application "user friendly", conviviale et applicable sur
le terrain

Afin de faciliter I'adoption de l'intelligence artificielle, les applications proposées doivent étre
faciles d'emploi, ne pas demander de compétences ultra spécialisées pour étre utilisées, quel
que soit le niveau de formation du professionnel de la santé et ne pas générer de stress ou

charge de travail supplémentaire chez I'utilisateur qui y est confronté. Considérant la pratique
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particuliere de l'urgence, l'application doit étre intégrable dans la pratique quotidienne
classique sans alourdir la tdche préalablement existante et pouvoir intégrer les résultats
fournis, de facon transparente, au sein des autres outils utilisés (inter-opérabilité).
Les applications doivent s'adapter au terrain notamment le milieu extra-hospitalier nécessite
une réflexion sur le résistance du matériel et la connectivité.

Parmi les éléments indispensables a la mise en place de I'lA, la facilité d'utilisation ressort
comme importante pour les activités hospitalieres comme extrahospitaliéres. Selon McLennan
et coll., il est essentiel de disposer d'une infrastructure numérique adéquate pour I'lA afin d'en
permettre I'application a long terme. Investir massivement dans le développement de I'lA sans

d'abord établir cette fondation numérique serait, d’aprés I'auteur, contraire a I'éthique (41).

RECOMMANDATION 3 : Assurer une formation de base aux utilisateurs

Pour améliorer I'adoption des nouvelles applications numériques parmi les professionnels de
la santé, la mise en place de formations spécifiques aux concepts de I'lA et ses enjeux est
nécessaire. Il est ainsi important de transmettre les concepts d'innovation en santé aux
professionnels de la santé actuels et futurs. Par rapport au domaine de l'urgence, il faut ainsi
promouvoir l'intégration de cours introductifs sur I'l|A au sein de la formation professionnelle
de base mais également de formations de type enseignement continu. Afin d'éviter la
résistance aux changements, il faut pouvoir proposer des formations pour démontrer l'intérét
de I'lA et informer sur ses bénéfices et ses limites. Par rapport au domaine de I'urgence, il faut
ainsi promouvoir l'intégration de cours introductifs sur I'!A au sein de la formation

professionnelle de base mais également de formations de type enseignement continu.

Le systeme actuel de l'enseignement médical ne semble pas préparer suffisamment les
étudiants a l'utilisation de I'lA dans les soins de santé. Pour pallier ce manque, diverses
initiatives éducatives commencent a voir le jour. Précurseur dans le domaine, I'Université de
Mons et sa chaire en IA a permis d’introduire un programme académique pour former les
étudiants en médecine. Bien que celui-ci ait démontré un potentiel significatif pour aider les
étudiants dans leur formation, il présente certaines limitations impliquant de poursuivre les
recherches et développements pour améliorer efficacité et utilité du programme dans un
contexte plus large (37). Cela est suggéré au niveau international puisqu’une étude par Pedro

et coll. plaide pour I'inclusion de formation en IA en médecine (35).
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RECOMMANDATION 4 : Etablir la validité de I'application intégrant I'lA

Pour favoriser l'implémentation adéquate de I'lA dans les soins de santé, il est indispensable
de pouvoir établir des stratégies de validation scientifique reconnues pour guider I'utilisation
d'applications sécuritaires. Les applications doivent ainsi pouvoir démontrer la validité de leur
action, faire l'objet d'un test préalable au sein du département concerné ainsi que pouvoir étre
monitorées dans leurs performances ultérieures. Cela nécessite un contréle d'implémentation
de I'application ainsi qu'un suivi strict de celle-ci, par une équipe compétente, comme pour tout
dispositif médical innovant. Il faudra ainsi se renseigner sur le marquage CE de I'application,
les performances rapportées par le développeur (et le contexte dans lequel les résultats ont

été obtenus) mais également d'éventuels rapports scientifiques publiés (validation clinique).

Le médecins devraient étre en mesure d'informer leurs patients que le programme d'lIA a été
testé pour garantir sa sécurité et fonctionner de maniere fiable. Ces programmes devraient
faire I'objet d'une surveillance réguliere pour maintenir leur précision et détecter toute
diminution des performances (42). Un marquage CE (pour "conformité européenne",
similaire a celui déja en vigueur) est attribué aux systémes d'lA jugés suffisamment sirs pour
étre mis sur le marché. Le projet actuel de réglement du Parlement européen accorde une
importance particuliere aux normes techniques et aux analyses de risques, avec |'objectif de

standardiser les méthodes d'évaluation (43).

RECOMMANDATION 5 : Intégrer I'application dans un cadre réglementaire et éthique
Afin d'implémenter de maniére optimale une application de I'lA dans les soins de santé et le
domaine de l'urgence, il est nécessaire d'intégrer celle-ci dans une réflexion sur ses aspects
réglementaires et son questionnement éthique. La nouvelle réglementation récente, IA Act,
peut servir de référentiel pour guider une catégorisation initiale de I'application afin qu'elle

soit intégrée, deés le départ, sur des bases solides au sein du département.

Il est conseillé que les médecins urgentistes travaillent en collaboration avec des spécialistes
de la bioéthique, des chercheurs en IA et des administrateurs pour concevoir et déployer un
plan optimal pour ['utilisation de I''A en médecine d'urgence. Le pilotage adéquat de

I'innovation est crucial. Ce plan devrait prendre en compte les défis éthiques et pratiques des
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systemes d'lA afin de garantir leur utilisation sécurisée, éthique et responsable (42). La
surveillance et I'évaluation de I'lA dans le domaine de la santé devraient étre systématiques et
nécessitent un cadre d'évaluation adapté pour les organismes de réglementation. Les services
de santé doivent également évaluer les applications d'lA en termes de sécurité, de qualité et
d'efficacité avant de les adopter et de les intégrer (44). Tel que stipulé dans cette
recommandation, 'UE a mis en place une nouvelle législation concernant I'lIA, I'Acte sur I'lA.

Ce reglement posera les fondements de la réglementation de I'lA au sein de I'UE (45).

RECOMMANDATION 6 : Etablir le respect de la sécurisation et protection des données
Pour la mise en place adéquate de I'lA, les professionnels de la santé doivent pouvoir étre
rassurés sur le respect de la sécurisation et protection des données. Les applications

d'IA implémentés doivent donc respecter de maniéere adéquate les réglementations en vigueur.

Selon Pedro et coll., des préoccupations ont été soulevées concernant les risques pour la vie
privée et la confidentialité (35). Dans les résultats du barometre, 69.52% des répondants
estiment qu'il est essentiel d'assurer la sécurisation et la confidentialité des données utilisées
en IA. Dans le réglement du Parlement européen et du Conseil de 2021, une disposition légale
traitant de la confidentialité et des sanctions est décrite dans I'article 70 du titre X (46). Les
considérations réglementaires sont cruciales dans la conception et l'intégration de chaque
composant des applications d'lA dans le domaine des soins de santé. En raison des
préoccupations concernant l'utilité et la sécurité, les nouvelles applications devront
généralement respecter les mémes normes que celles appliquées aux autres technologies
médicales. L'engouement pour I'lA ne doit pas se substituer a la vigilance scientifique

classique, impliquant un niveau de rigueur adéquat (17).

RECOMMANDATION 7 : Evaluer le rapport explicabilité/performance du modeéle envisagé
Les modéles doivent pouvoir étre compris par les responsables les implémentant dans leur
département. Il faut pouvoir obtenir des développeurs des renseignements sur la nature des
algorithmes utilisés, leur caractére explicable ou non sous forme de paramétres objectifs
pertinents dans le cadre du domaine des soins de santé. Le choix d'un modeéle d'IA dont la
transparence du résultat fourni est compléte (white box) en opposition avec un modeéle de
moindre transparence (black box) peut diminuer les performances finales pour réaliser la

tdche. En fonction de cela, les limites et risques de I'algorithme choisit doivent étre confrontés
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aux bénéfices cliniques démontrés. Il serait donc intéressant, pour le futur, de se référer a un

systeme de notifications des applications d'IA présentes en médecine d'urgence.

Il faut pouvoir obtenir des développeurs des renseignements sur la nature des algorithmes
utilisés, leur caractére explicable ou non (38). En fonction de cela, les limites et risques de
I'algorithme doivent étre confrontés aux bénéfices cliniques démontrés. Les participants
expriment qu'un des éléments indispensables a l'utilisation de I'lA est la transparence et
I'explicabilité des outils impliquant I'lA et d’autres ont méme évoqué le manque de
transparence et d'explicabilité de I'|A comme barriére majeure a l'utilisation de celle-ci. Dans
cette démarche, la commission de réflexion sur I'éthique de la recherche en sciences et
technologie du numérique d'Allistene (Cerna) a mis en avant l'importance de créer des
systéemes dont le fonctionnement est clair, détaillé et tracable, et qui exécutent les taches
désignées tout en respectant des contraintes explicites (47). Des recherches ont démontré
qgue cette absence de clarté engendre de l'incertitude chez les utilisateurs, perturbe leurs
activités et peut méme nuire a leur travail (48). Les lacunes dans les données peuvent affecter
la légitimité des décisions. Utiliser des données incomplétes pour prendre des décisions sur
des personnes entraine des erreurs courantes (49). Par ailleurs, la "transparence" du systéeme

semble jouer un role crucial dans I'établissement de cette confiance(50).

RECOMMANDATION 8 : Examiner la pérennisation de l'application (aspects financiers,
humains et techniques)

La réussite de l'implémentation d'une solution d'IA tient également sur la possibilité
d'implémentation mais également de poursuite sur le long terme de son utilisation.
Il faut ainsi s'interroger sur les financements disponibles ainsi que sur son rapport

bénéfices/colits.

La réussite de l'implémentation d'une solution d'lA tient non seulement sur la possibilité de
I'implanter mais aussi sur la poursuite de son utilisation sur le long terme. Il faut s'interroger
sur les financements disponibles ainsi que sur son ratio bénéfices/colts. Une barriere majeure
a l'utilisation de I'lA est le manque de financements ainsi que le manque de temps et de
ressources. Les aspects écologiques et énergétiques ont également été évoqués comme

possible barriere. Pour aider a cette avancée, le financement conjoint de la Commission
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Européenne, via le programme pour une Europe numérique, et des Etats membres soutiendra
les installations d’essai et d’expérimentation. Cette initiative débutée en 2023 pour une

période de 5 ans, offrira des budgets oscillant entre 40 et 60 millions d'euros par projet (51).

RECOMMANDATION 9 : Considérer la généralisabilité de I'application

Il est nécessaire pour favoriser l'adoption et l'impact positif d'une application d'lA, de
s'interroger précocement sur la généralisabilité des résultats présentés et des résultats
attendus dans le département devant en bénéficier. En effet, il faut pouvoir s'interroger sur les
données qui ont servi a l'entrainement de I'application et leur contexte, au risque de voir
déployer une application inadéquate qui aura ainsi peu de chance de réussir son introduction

sur le terrain et pourrait risquer d'engendrer des erreurs.

Une remarque sur les barrieres a l'utilisation de I'lA fait intervenir un besoin de
contextualisation et la prise en considération de la complexité des patients dans certains

cadres médicaux, notamment le contexte de l'urgence.

RECOMMANDATION 10 : Appliquer le concept de "garantie humaine"

L'intelligence artificielle dans les soins de santé est un outil permettant d'augmenter les
compétences des professionnels de la santé pour améliorer la qualité et la sécurité des soins
administrés aux patients. Celui-ci ne doit pas remplacer I'humain aux risques de créer une
déshumanisation des soins ou de perdre un esprit critique.

Ainsi, selon la recommandation de I'lA Act, I'autonomisation compléte de I'lA ne doit pas étre

envisagée et la décision prise se fait sous la supervision humaine (Human in the loop).

La déshumanisation des soins par I'lA est une préoccupation fréquente (35). Selon Jéréme R.
Lechien , nous avons la capacité de faconner un avenir axé sur la qualité et I'humanité des
soins, plutét que sur le profit économique. C’est a nous de déterminer ce que nous remplagons
par I'lA afin de libérer du temps pour des taches plus humaines(52). Grace a l'lA, les
professionnels de santé pourraient avoir davantage de temps a consacrer aux soins et donc
accroitre les interactions humaines (53). Il est cependant bon de garder a I'esprit que I'lA est

la pour augmenter les capacités du professionnel de la santé et non le remplacer.
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Ces recommandations se terminent par une réflexion sur la longue route qu’il reste a franchir

pour une adoption optimale de I'lA : de la création d’algorithmes a I'adoption clinique efficace.

5. CONCLUSION

Notre étude, basée sur la réalisation d'un baromeétre national, a permis de dresser un
panorama des perspectives, défis et recommandations liés a I'utilisation de I'lA dans le
contexte de l'urgence. Ces résultats démontrent I'enthousiasme et I'optimisme quant au
potentiel transformateur de I'lA en Médecine d'Urgence. Cette technologie offre la possibilité
d'accélérer les diagnostics, d'optimiser la gestion des ressources et d'améliorer la qualité des
interventions médicales d'urgence. Pourtant, cette perspective prometteuse s'accompagne

de défis majeurs, impliquant des questions éthiques, de sécurité des données et de fiabilité.

Pour relever ces défis, plusieurs recommandations essentielles ont été formulées. Tout
d'abord, il est impératif d'investir dans la formation et I'éducation des professionnels de santé
pour garantir une utilisation judicieuse et éthique de I'lA. De plus, une réglementation claire
et adaptée est nécessaire pour encadrer |'utilisation de I'lA, en garantissant le respect des
normes éthiques et de sécurité. Enfin, une collaboration étroite entre les acteurs de la santé,
les chercheurs et les décideurs politiques est indispensable pour favoriser l'innovation et

assurer une intégration réussie de I'lA dans les pratiques médicales d'urgence.

En conclusion, cette étude met en lumiére le potentiel considérable de I'lA pour transformer
la Médecine d'Urgence. Par les recommandations formulées, nous espérons développer une
approche responsable et éthique de I'lA, contribuant a relever les défis actuels et a construire
un avenir ou la technologie soutient efficacement et augmente les capacités des
professionnels de santé dans leur mission vitale de sauver des vies. Cette étude se dresse
comme précurseur de I’établissement d’initiatives ultérieures pour favoriser I'adoption de I'lA
dans le domaine de 'urgence. Le champ d’exploration est maintenant quadrillé et reste a

déterminer quels seront les prochains pas a étre franchis.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Caractéristiques des experts a la création du barometre

Expert francophone 1 Médecin Urgentiste — Chef de service Urgences

- Expert francophone 2 Médecin Urgentiste - Responsable Médecine extrahospitaliére
et Plan d’Urgence Hospitalier

- Expert francophone 3 Infirmier SIAMU - PhD— Chef de service centrale 112

- Expert francophone 4 Infirmiére SIAMU — Master en Santé Publique ULiége

- Expert francophone 5 Médecin urgentiste — Directeur Médicale Centrale 112

- Expert Bruxelles 1 Médecin Urgentiste - PhD
- Expert Bruxelles 2 Médecin Urgentiste

- Expert Bruxelles 3 Médecin Urgentiste — Doctorant

- Expert Flandre 1 Médecin Urgentiste - Directeur médical 112 - Chef de service
Urgences

- Expert Flandre 2 Médecin Urgentiste — PhD — Chef de service

- Expert germanophone 1 Infirmiere SIAMU
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ANNEXE 2 : Grille d’évaluation standardisée

Assessment

Survey design

Assessment File

Yes/No

If no, comments and suggestions

Is the presentation of the
guestions appropriate?

Is the format of the digital
platform appropriate?

Is the digital platform easy to
access and use?

Is the length of the survey
appropriate?

Any remark concerning the
design?

Survey content

Are the questions understandable?

Are the questions relevant to the
topic?

Do the questions fully cover the
topic?

Any remark concerning content
validity?

Translation (optional)

Did you review a survey in another
language?

Did you identify major
discrepancies between 2 surveys?

Any remark concerning the
translation?

Any other comments:
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ANNEXE 3 : Article de presse de la revue « Le Spécialiste » et « Numerikare »

Si ce mail ne s'affiche pas correctement, cliquez ici pour la version web

Barometre de I'adoption de I'Intelligence
Artificielle dans le domaine de I'Urgence

Cher(e) collegue,

L'ére de I'Intelligence Atrtificielle (IA) est & nos portes, et sa présence dans le monde médical
est de plus en plus palpable. Le secteur des urgences, en particulier, est en premiére ligne
pour bénéficier des avancées qu'elle promet. Cependant, malgré les opportunités qu'offre I'lA,
elle apporte également son lot de défis.

Nous sommes actuellement en train de mener une étude intitulée "Barométre de I'adoption de
I'Intelligence Atrtificielle dans le domaine de I'Urgence". L'objectif de cette étude est de
dresser un panorama national sur I'adoption de I'l|A dans le secteur des urgences. Grace a ce
barométre, nous espérons mieux comprendre les obstacles a l'intégration de I'!A en Médecine
d'Urgences et ainsi proposer des recommandations et des mesures de soutien adaptées a
chaque professionnel du secteur.

Nous sollicitons votre participation a cette enquéte, qui ne vous prendra qu'une
dizaine de minutes. Votre contribution est essentielle pour nous aider a obtenir
une image fidéle de la situation actuelle.

En répondant a ce questionnaire, vous acceptez que les informations fournies soient
analysées en détail par notre équipe d'investigateurs. Soyez assuré(e) que ces données

seront exclusivement utilisées dans le cadre de cette étude.

Nous vous remercions par avance pour votre temps et votre engagement envers
I'amélioration de notre domaine.

Cordialement,

Les investigateurs principaux, Mme Valentine Péters, Dr Allison Gilbert, Pr Giovanni Briganti

i Répondre a I'enquéte

Si vous ne voulez plus recevoir nos envois ou pour changer votre adresse mail, cliquez ici.

A OAND DAflavican Madianl Nahonark,  Aandifiana ~ndnAralan
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ANNEXE 4 : Baromeétre disponible via Microsoft forms

FR - Baromeétre de I'adoption de
I'Intelligence Artificielle dans le
domaine de I'Urgence

Cher participant,
Chére participante,

L'intelligence artificielle (IA) s'immisce de plus en plus dans la pratique médicale. Le monde
de l'urgence n'est pas délaissé par les innovations qu'elle peut apporter. Pourtant, si I'l|A peut
fournir de nouvelles perspectives au domaine de l'urgence, elle présente de nombreux défis a
relever. Nous réalisons présentement une étude afin de fournir un barométre national de
I'adoption de I'lA dans le domaine de I'urgence. Celui-ci pourrait permettre une meilleure
compréhension des barrieres a 'adoption de I'l|A en Médecine d'Urgences et fournir des
recommandations et mesures de soutien pour chaque intervenant du domaine.

Ce questionnaire ne prendra qu'une dizaine de minutes de votre temps.

En participant a ce questionnaire, vous consentez a ce que les données encodées fassent
l'objet d'une analyse détaillée par les investigateurs de I'étude. Les données encodées ne
seront pas utilisées a d'autres fins que cette étude.

Les investigateurs principaux,

Mme Valentine Péters Dr Allison Gilbert Pr Giovanni Briganti

Questions & Contact : barometre.iaurg@gmail.com

* Obligatoire

Données démographiques



1. Etes-vous : *
|_,' Un homme

(L) Une femme

2. Quel est votre age ? *

3. Dans quel hopital ou centrale d'urgence 112 travaillez-vous ? *

4 Combien d'années d'expérience avez-vous dans votre fonction
actuelle 7 *

() <S5ans

l/_,‘ Fntre § ot 10 anc

() Entre10et15ans

() >15ans
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5. Exercez-vous une fonction managériale ? (Plusieurs choix
possibles)

D Non

D Chef de service

':] Chef d'équipe (Centrale 112)
(] Expert (Centrale 112)

D Dwrection médicale (Centrale 112)

O aue

6. Pratiquez-vous de la médecine préhospitaliére ? (Plusieurs choix
possibles) *

L] smur

[ ] pm

[ | Centre Héliporté
[ ] Ambutance

(] Aucune

() Autre
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7. Quelle est votre fonction professionnelle ? (Plusieurs choix
possibles) *

D Médecin spécialiste en Médecine d'Urgences (SMU)

Médecin spécialiste, porteur du titre professionnel particulier en soins d'urgences
(TPPSU)

O

Médecin en formation en Médecine d'Urgences

Infirmier spécialisé en Soins Intensifs et alde médicale urgente (SIAMU)

Infirmier non SIAMU

Ambudancier

Opérateur Centrale 112

Expert 112

Direction Meédicale 112

Autre

O OO0 00000
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8. Exercez-vous une fonction de recherche ? *
() Nen
() Clinicien-chercheur
() Doctorant-chercheur (PhD Student)

O Chercheur niveau post-doctoral (PhD)

O aue
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Connaissances de l'intelligence artificielle (IA) et forma-
tion en |A

9.

10.

1.

Dans quel contexte avez-vous entendu parler de I'lA ? (Plusieurs
choix possibles) *

[:| Dans un contexte professionnel
E| Dans un contexte sociétal

[—l Dans las médias

] sur les réseaux sociaux

[:l Je as Jamals entendu parler de A

O Aue

A quel point estimeriez-vous vos connaissances sur I'lA? *

Basses Elevées

Avez-vous suivi une formationenlIA?*

() oul

() NON
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12. Si oui, laquelle ?

13. Est-ce que vous désireriez étre forméen IA?*
() ow
() NON

() PEUT-ETRE

14. Commentaires éventuels sur le domaine de la formationa I'lA?
(Facultatif)
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Perception et confiance face a l'intelligence artificielle
(1A)

15. Avez-vous une affinité avec les nouvelles technologies ? *

() owl

() NON

() NEUTRE

16. L'IA présente-t-elle un intérét pour vous 7 *

() ouwl

() NON

17. Voyez-vous I'lA de maniére positive ? *
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout positwe Trés positive
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18. Etes-vous méfiant par rapportal’lA?*

Pas du tout méfiant

19. Avez-vous déja rencontré un probléme en utilisant de I'lA? *
O oul

() nNon

20. Si oui, lequel ? (Facultatif)

10

Trés méfiant
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21. Feriez-vous confiance a I'lA pour : *

Realiser une tiche administrative

Alder a la prse de déosion sur lorlentation
d'un patient

Aider a la prise de décsion sur le diagnostic
d'un patient

Aider a la prise de déasion sur le traitement
d'un patient

Alder a la réalisation d'un geste technique
(médical ou infirmier)

Réguler la destination des patients,
orientation plateaux techniques et/ou
diagnostiques

Aider au choix d'un niveau de gravité (ex
MEBRM, orlentation 112)

Aider au choix du vecteur de I'aide médicale
urgente

Alder a la détection de la notion d'urgence

lors de la messagerie 112 en cas de pics
d'appels

ow
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Intelligence artificielle (IA) en Médecine d'Urgence

22. Considérez-vous que I'lA pourrait ouvrir de nouvelles perspectives
dans le domaine des urgences ? *

() oul
() NoN

() Jenesais pas

23. Dans votre travail, utilisez-vous des outils impliquant I'lA ? *
() oul
() NoN

() Jenesais pas

24. Si oui, quels outils impliquant I'lA utilisez-vous ? (Facultatif)

67



25. Si non, pouvez-vous citer 1 outil ou 1 domaine pour lequel I'|A
pourrait servir selon vous ? (Facultatif)

?f Pensez-vous que I'lA aura des effets positifs sur la pratique
quotidienne de votre métier ? *

() ow
() nNon

() Jenesais pas
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27. Selon vous, quels sont les principaux bénéfices que I'lA pourrait
apporter dans le domaine de I'urgence ? (Plusieurs choix
possibles) *

[] Augmenter la rapidité et la fiabilité de la prise de dédision

(] Améliorer I'identification du diagnostic adéquat

Permettre le monitoring vital des patients et la détection précoce d'anomalie
Améliorer les stratégies managénales de gestion des flux de patients
Améliorer les stratégies managénales de gestion des ressources humaines
Réduire le nsque derreurs et d'événements indésrables

Libérer du temps pour les tiches 3 valeur ajoutée

Améliorer la qualité de vie au travall des professionnels de la santé
Renforcer la relation médecin-malade

Dimanuer les risques d'accidents et de maladies professionnelles

OO0 000000 ~0

Réduire les temps d'attente (urgences ou centrale 112)

0

Autre
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28. Quels sont pour vous les éléments indispensables pour la mise en
place de I'lA ? (Plusieurs choix possibles) *

[ ] La transparence et l'explicabilité des outils implquant F'A

[ ] Laformation a I'utilisstion de I'lA

[ ] Lasécurité et la confidentialité des données utilisées

[ ] Un suivi des aspects éthiques de ces dispositifs

[7] Une évaluation rigoureuse et une validation clinique de Foutil
[J Un cadre réglementaire et juridique clair

D La faclte d'utisation des applications d'|A proposées
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29. Selon vous, quels sont les principaux risques que |'utilisation de
I'lA pourraient entrainer ? (Plusieurs choix possibles) *

[ ] Une déshumanisation du travail et la perte des liens sociaux

Une perte dintérét pour la profession exercée suite a la réalisation de certaines
taches par I'lA

Un risque d'erreurs médicales magoré

La perte de la pensée réflexive par une utlisation excessive de I'A

Une perte d'éguité des pratiques entre personnes utilisant I'lA ou ne Futsant pas
Des questionnements éthiques nouveaux face aux informations données par A

Une perte dimplication dans le travai

Autre

O OO0 0000
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30. Quelles sont pour vous les barriéres a I'utilisation de I'lA ?
(Plusieurs choix possibles) *

O

Le manque de temps ou de ressources

L'absence de compétences (formation) et dexpertise specifique sur I'lA

Le manque de confiance dans I'lA

Un déficit de culture et de pilotage de l'innovation

Les difficultés de financements de ces tachnologies

Un manque dnformation sur les solutions |A du marche

Un manque de transparence et dexplication de I'lA

Une sécurite des données / confidentialité trop faible

Des aspects éthiques peu clairs

Un manque de réglementations spécifiques

Autre
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31. Pour vous, quels sont les champs d’applications ou I'lA devrait
étre prioritairement développée dans le domaine de I'Urgence ?
(Plusieurs choix possibles) *

D La réduction des tiches a basse valeur ajoutée (encodage, processus administratifs
et logistigques)

0

L'alde au trage infirmier (et acouell des patients)

L'alde a la régulation médicale téléphonigue

L'alde 3 |a prise de décision diagnostique

Le suivi et ke monitoring a distance des patients

La détection précoce de patients a risque de dégradation dlinigue (scores d'alerte)

L'appul @ Fanalyse et a l'interprétation des résultats d'examens d'imagerie ou de
biclogie

Lidentfication du trastement le plus adapté

Régulation des flux de patients/destination/arientation plateaux techriques et/ou
diagnostiques

La gestion des ressources humaines
La gestion des données du patient (dossier patient informatisé)

La prédiction et la gestion du temps de trajet et de la demande des services extra-
hospataliers (ambulance, smur, pit)

La prédiction des arréts cardiaques extra-hospitaliers

Le développement de dranes pour les échanges de matériels biclogiques, de DEA,
OU autres

Autre

O O 00 o000 0000020



32. Pensez-vous que I'lA ait sa place dans les interventions

33.

préhospitaliéres ? *
() oul

(_) NON

" .
() Jenesais pas

Si oui, dans quel but ?

l ] Déterminer précocement le diagnostic et/ou le pronostic du patient

l ] Optimiser la gestion des ressources extrahospitaliéres disponibles (centrale 112)
l ] Permettre un monitoring continu inteligent du patient

l ] Ameéliorer |'orientation préhospitaliére du patient

O A

. Si vous étes impliqué dans la médecine préhospitaliére, décrivez

brievement les difficultés rencontrées ou que vous pourriez
rencontrer face a l'utilisation de I'lA ? (Facultatif)
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Intelligence artificielle (I1A) et vision personnelle

35. Avez-vous une remarque complémentaire a partager ?

Vous pouvez décnire votre ressenti par rapport 3 A dans votre domaine
professionnel, vos craintes, vos besoins ressentis, vos attentes de A, vos
guestionneynents 3 partager..

Ce contenu n'a pas été créé ni n'est approuve par Microsoft. Les données que vous soumettez sont envoyées
au propriétaire du formulaire,

8 Microsoft Forms
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ANNEXE 5 : Lieu d’activité hospitaliere

Table 1. Participation au sein des différents hopitaux de Belgique.

Dans quel hopital travaillez-vous ? n (%)

CHU Liege 32 (8.40)
CHC MontLégia 31 (8.14)
ASZ Aalst 17 (4.46)
CHU Helora Jolimont 14 (3.67)
Cliniques Universitaires Saint Luc 14 (3.67)
Non Communiqué 13 (3.41)
UZ Leuven 13 (3.41)
CHU Brugmann 13 (3.41)
CHU Saint Pierre 13 (3.41)
Hopital St Josef/St Vith 10(2.62)
CHR Citadelle 8(2.1)

CHC Hermalle 7 (1.84)
Epicura Ath 7 (1.84)
CHR Namur 7 (1.84)
CHU Charleroi Marie Curie 7 (1.84)
UZ Antwerpen 7 (1.84)
Vivalia Libramont 6 (1.57)
CHU Charleroi Chimay 6 (1.57)
AZ Sint-Vincentius Deinze 6 (1.57)
CHIREC Delta 6 (1.57)
CHRSM 5(1.3)

OLV Aalst 5(1.3)

Vivalia Arlon 4 (1.05)
Epicura Hornu 4 (1.05)
CHR Verviers 4 (1.05)
GHDC 4 (1.05)
Clinigue Saint Pierre Ottignies 4 (1.05)
AZ Zeno 4 (1.05)
CHIREC Sainte-Anne Saint-Rémi Anderlecht 4 (1.05)
St Trudo ziekenhuis St-Truiden 4 (1.05)
CHC Heusy 3 (0.79)
CHU Helora Mons 3(0.79)

76



CHU Helora Nivelles
CHBA Seraing

CHU UCL Godinne
Hopitaux Iris Sud

Jessa Ziekenhuis Hasselt
AZ Sint Jan Brugge

AZ St Lucas Brugge
CHIREC Braine-I'Alleud
UZ Gent

Imelda ziekenhuis Bonheiden

ZOL Sint-Jan Genk

St Franciscus Ziekenhuis Heusden

AZ Oostende
CHU UCL Namur
CHU UCL Dinant
CHR Huy
CHRAM
OLV Ninove
Jan Yperman ziekenhuis
AZ Maria Middelares
AZ Rivierenland
Cliniques de I'Europe
RZ Heilig Hart Tienen
ZNA
UZ Brussel

Vivalia Marche

Vivalia Bastogne

CHU Helora Lobbes
CHC Waremme
CHU Helora Warquignies
CHU Helora Tubize
CHBA Waremme
CHWAPI TOURNAI
OZL Asse
AZ St Elisabeth Herentals
AZ Vesalius
AZ Alma
AZ Jan Palfijn Gent

3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
3(0.79)
2(0.52)
2(0.52)
2(0.52)
2(0.52)
2 (0.52)
2(0.52)
2(0.52)
2(0.52)
2(0.52)
2(0.52)
2(0.52)
2(0.52)
2(0.52)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
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AZ Klina

AZ Mol

AZ Monica

AZ Oudenaarde

AZ Voorkempen Malle

AZ West

AZ Diest

CH Mouscron

CHU Tivoli

GZA

Heilig Hartziekenhuis Mol
Heilig Hartziekenhuis Lier
AZ Sint-Maria Halle
Hopital Erasme

Clinigque Saint Luc Bouges
Clinigue Saint-Jean Bruxelles
Ziekenhuis Geel

St Nikolaus, Eupen

OLV van Lourdes Waregem
AZ Sint Elisabeth Zottegem

Sint-Josefskliniek Izegem

1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)
1(0.26)

Table 2. Différentes centrales 112 ayant participé au baromeétre et leurs participants.

Dans quelle centrale 112 travaillez-vous ? n (%)
Liege 20 (46.51)
Namur 12 (27.92)
Bruxelles 2 (4.65)
Hainaut 2 (4.65)
Arlon 1(2.33)
Liege-Lux 1(2.33)
Oost-Vlanderen 1(2.33)
West-Vlanderen 1(2.33)
Leuven 1(2.33)
SPF-SP 1(2.33)
Oost-West-Vlanderen 1(2.33)
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ANNEXE 6 : Confiance face a I'lA

Table 1. Confiance des participants envers différentes taches prédéfinies.

Question 21 Feriez-vous Oui Non Peut-étre Je ne sais
confiance a I'lA pour ? pas

n (%) n (%) n (%) n (%)
Réaliser une tache 311 (74.05) 21 (5) 84 (20) 4 (0.95)
administrative
Réguler la destination des 201 (47.86) 75 (7.86) 132 (31.43) 12 (2.86)
patients, orientation plateaux
techniques et/ou diagnostiques
Aider au choix du vecteur de 193(45.95) 90 (21.43) 117 (27.86) 20 (4.76)
I'aide médicale urgente
Aider au choix d'un niveau de 188 (44.76) 91 (21.67) 131 (31.19) 10 (2.38)
gravité (ex: MBRM, orientation
112)
Aider a la détection de la notion 186 (44.29) 99 (23.57) 118 (28.10) 17 (4.05)
d'urgence lors de la messagerie
112 en cas de pics d'appels
Aider a la prise de décision sur 163 (28.57) 120 (38.81) 128 (30.48) 9(2.14)
I'orientation d'un patient
Aider a la prise de décisionsurle 142 (33.81) 124 (29.52) 136 (32.38) 18 (4.29)
traitement d’un patient
Aider a la prise de décisionsurle 119 (28.33) 136 (32.38) 146 (34.76) 19 (4.52)
diagnostic d’un patient
Aider a la réalisation d’'un geste 111 (26.43) 159 (37.86) 131 (31.19) 19 (4.52)

technique (médical ou infirmier)
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ANNEXE 7 : Effets positifs et bénéfices de I'lA

Table 1. Bénéfices percus de I'lA dans le domaine de I'urgence.

Principaux bénéfices que I'lA pourrait apporter dans le domaine de n (%)
'urgence

Permettre le monitoring vital des patients et la détection précoce 281(66.90)
d'anomalie

Libérer du temps pour les taches a valeur ajoutée 262 (62.38)
Améliorer les stratégies managériales de gestion des flux de patients 255 (60.71)
Réduire les temps d'attente (urgences ou centrales 112) 240 (57.14)
Réduire le risque d'erreur et d'évenement indésirable 212 (50.48)
Augmenter la rapidité et la fiabilité de la prise de décision 199 (47.38)
Diminuer les risques d'accidents et de maladies professionnelles 199 (47.38)
Améliorer la qualité de vie au travail des professionnels de la santé 167 (39.76)
Améliorer les stratégies managériales de gestion des ressources 161 (38.33)
humaines

Améliorer l'identification du diagnostic adéquat 158 (37.62)
Renforcer la relation médecin-malade 41 (9.76)
Aucun 7 (1.67)
Je ne sais pas 2 (0.48)
Améliorer les outils de formation (ex: simulation) 2 (0.48)
Augmenter la disponibilité des protocoles radiologiques aux urgences 2 (0.48)
Augmenter l'information du patient 2 (0.48)
Améliorer la compréhension du requérant et de I'opérateur 1(0.24)
Améliorer I'auto-surveillance des patients 1(0.24)
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ANNEXE 8 : Eléments jugés indispensables pour la mise en place de I'lA

Table 1. Répartition des choix des participants sur les éléments ressortant comme

indispensables parmi les participants pour la mise en place de I'lA.

Eléments jugés indispensables pour la mise en place de I'lA n (%)

La formation a I'utilisation de I'lA 337 (80.24)
Une évaluation rigoureuse et une validation clinique de I'outil 311 (74.05)
Un cadre réglementaire et juridique clair 309 (73.57)
La sécurité et la confidentialité des données utilisées 292 (69.52)
La transparence et I'explicabilité des outils impliquant I'lA 277 (65.95)
Un suivi des aspects éthiques de ces dispositifs 251 (59.76)
La facilité d'utilisation des applications d'lIA proposées 246 (58.57)
Garantie humaine derriere I'lA 6 (1.43)
Aucun 3(0.71)
Je ne sais pas 2 (0.48)
Le Cout 2 (0.48)
Une maintenance et un suivi efficace de l'informatique 2 (0.48)
Assurer la sécurité du patient 1(0.24)
Transparence sur les dérives possibles de I'lA 1(0.24)
Perception par les équipes d'un bénéfice direct 1(0.24)
Poursuivre le contact avec le patient 1(0.24)
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ANNEXE 9 : Principaux risques pergus face a I'lA

Table 1. Répartition des choix des participants sur les principaux risques percus face a

I'utilisation de I'lA.

Principaux risques que l'utilisation de I'lA pourraient entrainer n (%)

La perte de la pensée réflexive par une utilisation excessive de I'l|A 341 (81.19)
Une déshumanisation du travail et la perte des liens sociaux 257 (61.19)
Des questionnements éthiques nouveaux face aux informations données 253 (68.24)
par I'lA

Une perte d'implication dans le travail 148 (35.24)
Une perte d'équité des pratiques entre personnes utilisant I'lA ou ne 138 (32.86)
['utilisant pas

Un risque d'erreurs médicales majoré 135 (32.14)
Une perte d'intérét pour la profession exercée suite a la réalisation de 124 (29.52)
certaines taches par I'lA

Remplacement de I'humain par I'lA (pour des taches et emplois) 6 (1.43)
Perte d'empathie 3(0.71)
Aucun 2 (0.48)
Perte du contact humain 2 (0.48)
Je ne sais pas 1(0.24)
Non remise en question des propositions de I'lA 1(0.24)
Problémes avec la gestion et la propriété des données 1(0.24)
Des questionnements juridiques et de responsabilités 1(0.24)
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ANNEXE 10 : Barriere a l'utilisation de I'lA

Table 1. Répartition des choix des participants sur les principaux risques percus face a

I'utilisation de I'lA.

Principaux risques que l'utilisation de I'lA pourraient entrainer n (%)

La perte de la pensée réflexive par une utilisation excessive de I'l|A 341 (81.19)
Une déshumanisation du travail et la perte des liens sociaux 257 (61.19)
Des questionnements éthiques nouveaux face aux informations données 253 (68.24)
par I'lA

Une perte d'implication dans le travail 148 (35.24)
Une perte d'équité des pratiques entre personnes utilisant I'lA ou ne 138 (32.86)
['utilisant pas

Un risque d'erreurs médicales majoré 135 (32.14)
Une perte d'intérét pour la profession exercée suite a la réalisation de 124 (29.52)
certaines taches par I'lA

Remplacement de I'humain par I'lA (pour des taches et emplois) 6 (1.43)
Perte d'empathie 3(0.71)
Aucun 2 (0.48)
Perte du contact humain 2 (0.48)
Je ne sais pas 1(0.24)
Non remise en question des propositions de I'lA 1(0.24)
Problémes avec la gestion et la propriété des données 1(0.24)
Des questionnements juridiques et de responsabilités 1(0.24)
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ANNEXE 11 : Champs d’application de I'lA a développer prioritaire

Table 1. Répartition des choix des participants sur les champs d’application ou I'lA devrait étre

prioritairement développée dans le domaine de I'urgence.

Champs d’applications ou I'lA devrait étre prioritairement développés n (%)
dans le domaine de I'Urgence

La réduction des taches a basse valeur ajoutée 339 (80.71)
Le suivi et le monitoring a distance des patients 283 (48.33)
La détection précoce de patients a risque de dégradation clinique 232 (55.24)
Régulation des flux de patients 186 (55.71)
Développement de drones pour les échanges de matériels 184 (24.76)
L'aide a la régulation médicale téléphonique 181 (43.1)
L'appui a I'analyse et a l'interprétation des résultats d'examens d'imagerie 176 (41.9)
ou de biologie

Gestion des données du patient 176 (41.9)
L'aide au triage infirmier 171 (40.71)
Prédiction et gestion du temps de trajet et de la demande des services 152 (36.19)
extrahospitaliers

Gestion des ressources humaines 104 (24.76)
L'aide a la prise de décision diagnostique 99 (23.57)
L'identification du traitement le plus adapté 92 (21.9)
Prédiction des ARCA extrahospitaliers 59 (14.05)
Aucun 2 (0.48)
Je ne sais pas 1(0.24)
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ANNEXE 12 : Facteurs pouvant influer sur l'intérét a I'lA

Table 1: Facteurs pouvant influer sur I'intérét a I'lA

Facteurs Intérét Pas d'intérét p-valeur
Age 0.511
20-30 52 (72.2%) 20 (27.8%)

31-40 113 (80.7%) 27 (19.3%)

41-50 87 (77.0%) 26 (23.0%)

51-60 63 (82.9%) 13 (17.1%)

> 60 16 (84.2%) 3 (15.8%)

Genre <0.001
Homme 187 (88.2%) 25 (11.8%)

Femme 144 (69.2%) 64 (30.8%)

Formation de base 0.0016
Médecin 163 (86.7%) 25 (13.3%)

Infirmier 142 (72.8%) 53 (27.2%)

Autre 26 (70.3%) 11 (29.7%)

Expérience professionnelle 0.0956
<5 ans 67 (70.5%) 28 (29.5%)

5-10 ans 94 (84.7%) 17 (15.3%)

10-15 ans 46 (78.0%) 13 (22.0%)

> 15 ans 124 (80.0%) 31 (20.0%)

Implication dans le management 0.0259
Activité managériale 103 (85.8%) 17 (14.2%)

Pas d'activité managériale 228 (76.0%) 72 (24.0%)

Implication dans la recherche 0.0553
Activité de recherche 34 (91.9%) 3 (8.1%)

Pas d'activité de recherche 297 (77.5%) 86 (22.5%)

Lieu de travail 0.605
Hopital seul 297 (79.0%) 79 (21.0%)

CU112 seul 28 (73.7%) 10 (26.3%)

Hoépital et CU112 5 (100.0%) 0 (0.0%)

Autre 1 (100.0%) 0 (0.0%)

Spécificité du lieu de travail 0.425
Hopital universitaire 54 (75.0%) 18 (25.0%)

Hopital a caractére universitaire 66 (83.5%) 13 (16.5%)

Hopital général 170 (78.3%) 47 (21.7%)

Inconnu 12 (92.3%) 1(7.7%)

Région de travail 0.2508
Wallonie 146 (75.3%) 48 (24.7%)

Bruxelles 51 (81.0%) 12 (19.0%)

Flandre 134 (82.2%) 29 (17.8%)

Affinité pour les nouvelles technologies <0.001
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Affinité 221 (92.9%) 17 (7.1%)
Pas d'affinité 22 (39.3%) 34 (60.7%)
Neutre 88 (69.8%) 38 (30.2%)
Utilisation actuelle d'outils d'IA <0.001
Oui 99 (89.2%) 12 (10.8%)
Non 196 (79.7%) 50 (20.3%)
Je ne sais pas 36 (57.1%) 27 (42.9%)
Niveau de connaissance <0.001

O 0o NOULL b WN B
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o

16 (44.4%)
31 (58.5%)
67 (78.8%)
53 (81.5%)
56 (88.9%)
51 (89.5%)
36 (94.7%)
12 (85.7%)
7 (100.0%)
2 (100.0%)

20 (55.6%)
22 (41.5%)
18 (21.2%)
12 (18.5%)
7 (11.1%)
6 (10.5%)
2 (5.3%)
2 (14.3%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
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ANNEXE 13 : Test de Dunn

Table 1. Comparaison de la vision positive et méfiance face a I'lA par paires (Test de Dunn).

Comparaison vision positive par paires (Test de Dunn) p ajusté (Bonferroni)
Médecin - Infirmier <0.001
Médecin - Autre <0.001
Infirmier - Autre <0.001
Comparaison méfiance IA par paires (Test de Dunn) p ajusté (Bonferroni)
Médecin - Infirmier 0.0104
Médecin - Autre 0.0098
Infirmier - Autre 0.594

Table 2. Comparaison vision positive et méfiance IA par paires (Test de Dunn).

Comparaison vision positive par paires (Test de Dunn) p ajusté (Bonferroni)
Wallonie - Bruxelles 1.00
Wallonie - Flandre <0.001
Bruxelles - Flandre 0.031
Comparaison méfiance IA par paires (Test de Dunn) p ajusté (Bonferroni)
Wallonie - Bruxelles 1.00
Wallonie - Flandre <0.001
Bruxelles - Flandre 0.098

Table 3. Comparaison vision positive et méfiance par paires (Test de Dunn).

Comparaison vision positive par paires (Test de Dunn) p ajusté (Bonferroni)
Pas d'affinité - Affinités <0.001
Pas d'affinité - Neutre <0.001
Affinités - Neutre <0.001
Comparaison méfiance IA par paires (Test de Dunn) p ajusté (Bonferroni)
Pas d'affinité - Affinités <0.001
Pas d'affinité - Neutre <0.001
Affinités - Neutre <0.001
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ANNEXE 14 : Les facteurs qui influencent de maniére significative la vision positive des

participants face a I'lA.

Table 1. Les facteurs qui influencent de maniére significative la vision positive des

participants face a I'lA.

MODELE UNIVARIE

Parametre Coefficient +- SE p-valeur  p-globale R2
Age 0.01 (0.01) 0.276 0.002
Catégories d’age 0.826 0.004
31-40 0.29 (0.30) 0.343

41-50 0.24 (0.32) 0.449

51-60 0.31(0.35) 0.371

>60 0.55 (0.54) 0.314

Genre 0.09
Femme -1.27 (0.19) <0.001

Formation <0.001 0.069
Infirmier -1.10 (2.21) <0.001

Autre -1.13 (0.36) 0.002

Expérience 0.084 0.016
5a10ans 0.68 (0.29) 0.021

10a15ans 0.03 (0.35) 0.930

>15 ans 0.36 (0.27) 0.184

Managériale 0.012
Oui 0.50 (0.23) 0.026

Recherche 0.016
Oui 0.94 (0.36) 0.009

Lieu de travail 0.78 0.003
CU112 seul 0.03 (0.36) 0.93

Hopital + CU112 0.90 (0.94) 0.34

Autre 0.90 (2.10) 0.67

Spécificité du lieu de travail 0.782 0.003
Universitaire -0.43 (0.62) 0.494

A caractére universitaire -0.12 (0.62) 0.848

Hopital général -0.29 (0.59) 0.621

Région 0.0005 0.036
Bruxelles 0.22 (0.30) 0.471

Flandre 0.85 (0.22) 0.0001

Affinité pour les technologies <0.001 0.262
Oui 2.88 (0.27) <0.001

Neutre 1.25(0.29) <0.001

Intérét pour I'lA 0.32
Oui 2.91(0.21) <0.001

Formation IA 0.05
Oui 2.69 (0.55) <0.001

Utilisation de I'lA <0.001 0.05
Oui 0.93 (0.23) <0.001

Je ne sais pas -0.39 (0.29) 0.18 0.202
Niveau de connaissance 0.47 (0.05) <0.001
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Annexe 15 : Les facteurs qui influencent de maniere significative la méfiance des participants

face a I'lA.

Table 1. Les facteurs qui influencent de maniéere significative la méfiance des participants

face al'lA.
MODELE UNIVARIE

Parametre Coefficient +- SE p-valeur  p-globale R2
Age -0.012 (0.01) 0.222 0.004
Catégories d’age 0.443 0.009
31-40 0.22 (0.33) 0.513

41-50 -0.09 (0.34) 0.801

51-60 -0.37 (0.37) 0.322

>60 0.29 (0.59) 0.626

Genre 0.017
Femme 0.60 (0.22) 0.007

Formation 0.001 0.032
Infirmier 0.69 (0.23) 0.003

Autre 1.20 (0.40) 0.003

Expérience 0.431 0.007
5a10ans -0.39 (0.32) 0.215

10a15ans 0.11 (0.38) 0.769

>15 ans -0.27 (0.30) 0.370

Managériale 0.004
Oui -0.30 (0.25) 0.217

Recherche 0.004
Oui -0.51 (0.39) 0.189

Lieu de travail 0.61 0.004
CU112 seul 0.37 (0.39) 0.343

hépital + CU112 -0.93 (1.03) 0.367

Autre 0.47 (2.28) 0.836

Spécificité du lieu de travail 0.517 0.006
Universitaire 0.88(0.68) 0.196

A caractére universitaire 0.87(0.68) 0.202

Hopital général 0.97(0.65) 0.134

Région 0.0003 0.038
Bruxelles -0.102(0.32) 0.752

Flandre -0.93(0.24) <0.001

Affinité pour les technologies <0.001 0.114
Oui -2.15(0.32) <0.001

Neutre -1.12(0.34) 0.001

Intérét pour I'lA 0.111
Oui -1.85(0.26) <0.001

Formation IA 0.005
Oui -0.93(0.62) 0.129

Utilisation de I'lA 0.195 0.008
Oui -0.31(0.26) 0.226

Je ne sais pas 0.32(0.32) 0.320 0.037
Niveau de connaissance -0.21(0.05) <0.0001
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ANNEXE 16 : Les facteurs qui influencent de maniere significative I'intérét des participants

pour I'lA.

Table 1. Les facteurs qui influencent de maniére significative I'intérét des participants pour

I'IA.

MODELE UNIVARIE
Parametre Coefficient +- SE p-valeur  p-globale R2
Age 0.003(0.002) 0.077 0.007
Catégories d’age 0.482 0.008
31-40 0.08(0.06) 1.430
41-50 0.05(0.06) 0.44
51-60 0.11(0.07) 0.114
>60 0.12(0.11) 0.257
Genre 0.054
Femme -0.19(0.04) <0.0001
Formation 0.002 0.031
Infirmier -0.14(0.04) 0.0008
Autre -0.16(0.07) 0.024
Expérience 0.096 0.015
5a10ans 0.14(0.06) 0.013
10a15ans 0.07(0.07) 0.27
>15 ans 0.09(0.05) 0.08
Managériale 0.012
Oui 0.10(0.04) 0.026
Recherche 0.01
Oui 0.14(0.07) 0.04
Lieu de travail 0.531 0.005
CU112 seul -0.05(0.07) 0.447
Hopital + CU112 0.21(0.18) 0.255
Autre 0.21(0.41) 0.609
Spécificité du lieu de travail 0.374 0.008
Universitaire -0.17(0.12) 0.158
A caractére universitaire -0.09(0.12) 0.471
Hopital général -0.14(0.12) 0.229
Région 0.252 0.007
Bruxelles 0.06(0.06) 0.337
Flandre 0.07(0.43) 0.110
Affinité pour les technologies <0.0001 0.206
Oui 0.54(0.54) <0.0001
Neutre 0.31(0.06) <0.0001
Formation IA 0.009
Oui 0.22(0.11) 0.049
Utilisation de I'lA <0.0001 0.059
Oui 0.10(0.05) 0.037
Je ne sais pas -0.23(0.06) <0.0001
Niveau de connaissance 0.06(0.01) <0.0001 0.010
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ANNEXE 17 : Recommandations Delphi : Premier tour

FR - Recommandations a |'implémentation de
I'intelligence artificielle (IA)

Cher participant,
Chére partiapante,

Apres la diffusion du questionnaire wsant 3 & luer Futlisstion de Nineligence artificede dans le sacteur des urgences,
NOUE ivons 1egu un total de 420 rpenses provenant de toute la Bdgique Suite & l'analyie des denndes ot la
cenfromation de celkes ¢ aue secommuendations actuelles de la Btérature, nous iors dabiond 10 recommandations
wvisant 3 faclter Ninségration de FIA au s2in des sons de samé avec certaines recommendations specifiques s domane

de l'urgence.

Vous lates partie des egents du domaine de Tumgence et/ou de NA efou des scin de santl sélectionnis pow
particper b b valdation de ces recommendations seon une miéthoede Delphi. Neus wous demandors done d'éviduer
chaque recommendation, de noter votre accord ou désaccord ans que de suggérer des modAcatons selon votre
wepertne spdahigue.

En panticdpant b (o QUEsSTONmsEng, vous consentez 4 <o que ks donndes encodies fassent l'obiet dune analyse ditailde
por les irvestigateurs de [étude, Les donntes encod ées ne saront pas utilsées & dautres ins que cette #tude. Nous
garantirors by corAdentialng des nformatons

Les imveshigateurs prncipons,

Mme Valentine Péters Dr Alkson Gibert Pr Giowanre Briganti

Questions & Contact - baremetreiaurng@gmal com

* Obligateire

OBJECTIF GENERAL

Posr favoriser adoption et Nmpact positd & une soketion d'IA dans les seins de santé et dans be domaine des seins
urgents, || est recommandé de ..

RECOMMANDATION 1



1. RECOMMANDATION 1 : Répondre aux besoins spécifiques du terrain

Les applications d'lA a développer de fagon prioritaire doivent répondre a un besoin concret
du terrain pour lequel les mesures actuelles ne fournissent pas une solution adéquate.

Pour cela, il est indispensable que chaque département puisse évaluer leur organisation
propre afin de déterminer |'action par laquelle I'lA va apporter une plus value pour la qualité
et sécurité des soins ainsi pour la satisfaction des soignants.

C'est ainsi que les premiers modéles d'IA pouvant offrir des perspectives d'adoption élevées,
dans le domaine de I'urgence, sont représentés par ceux de gestion des taches
administratives au sens large et ceux de régulation des flux (notamment, détection du risque
de dégradation).

*

Explications de la recommandation :

Parmi les remarques de participants, une barriére a l'utilisation de I'lA est celle de la commercialisation actuelles
d‘applications sans valeur ajoutée claire.

Les participants ont confiance en I'lA pour réaliser une tache administrative dans 74,05%. Une grande partie du
travail administratif pourrait étre géré par de I'|A. D'ailleurs, il ressort que 80.71% des participants estiment que la
réduction des taches a basse valeur ajoutée est un des champs d'application prioritaires de I'IA.

Un autre domaine prioritaire qui pourrait étre optimisé par I'lA selon les répondants est la régulation des flux de
patients avec 44 29% des participants exprimant ce champ d'application comme prioritaire.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout d'accord Tout a fait d'accord

2. Commentaires a la recommandation 1 *



RECOMMANDATION 2

3. RECOMMANDATION 2 : Offrir une application "user friendly” et applicable sur le terrain

Afin de faciliter l'adoption de l'intelligence artificielle, les applications proposées dovent étre
faciles d'emploi et ne pas demander de compétences ultra spécialisées pour étre utilisées.

Considérant la pratique particubére de l'urgence, Fapplication doit étre intégrable dans la
pratique quotidienne classique intrahospitaliére mais également extrahospitaliére, si son
action £y étant, sans alourdir la tiche préalablement existante.

Explications de la recommandation:

Parmi les éléments indispensables 3 Ia mise en place de LA, | faciite dutdisstion ressort ¢ mportartes
(58.57%) pour les activités hospitalieres comme estrahospitaliéres.

D'silleurs, pour les activités prebospitaliéres, ls fiabiite dans un envronnement hostile ars gue un maériel
inadéquat et encombrant vore défailant de fagon technique sont des difficultés rapportées pour 'utiksation de
1"

1 2 3 4 5 6 7 8 3 10

Pas du tout d'accoed Tout 3 fait d'accord
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RECOMMANDATION 3

5. RECOMMANDATION 3 : Assurer une formation de base aux utilisateurs

Pour améliorer I'adoption des nouvelles applications numénques parmi les professionnels de
la santé, la mise en place de formations spéafiques aux concepts de I'A et ses enjeux est
nécessaire. [l est ainsi important de transmettre les concepts d'innovation en santé aux
professionnels de la santé actuels et futurs.

Par rapport au domaine de Furgence, il faut ainsi promouwveoir l'intégration de cours
introductifs sur I'IA au sein de la formation professionnelle de base mais éqalement de
formations de type enseignement continu.

Ixplications de la recommandation :

La majorité des participants, so 72,62 %, estment que ' pourrat ouvrr de nouveles perspectaves dans le
domaine des urgences et 56,52% pensent que I'lA powrrait avolr un impact positf sur leur pratique quotidienne.
Cependant, I a éeé démontné quil exste un mangque de formation en WA dans ke domaine des urgences pamy les
répondants Seuls 3,33 % ont indiqué avol suli une formation en JA. Pourtant, 80,24% des répondants estiment
au'l est indispensable de mettre en place des formatices & Mutilisation de 1A

Parmi les barrstres & 'utilsation de NA. on retrouve dans 60 71% des cas ls notion de défict de odture et de
pilotage de l'innovation. Parmi les éléments rapportés fremant 'adoption de FIA, ls résistance s changement est
egalement un facteur quiil est impartant de gérer,

Pas du tout d'accoed Tout 3 fait d'accord

6. Commentaires a la recommandation 3



RECOMMANDATION 4

7. RECOMMANDATION 4 : Etablir la validité de Fapplication intégrant I'A

Pour favoriser I'implémentation adéquate de I'lA dans les soins de santé, i est indispensable
de pouvoir établir des stratégies de validation scientifique reconnues pour guider I'utilisation
d'applications sécuritaires.

Les applications doivent ainsi pouvoir démontrer la validité de leur action, faire Fobjet d'un
test préalable au sein du département concerné ansi gue pouvoir étre monitorée dans leurs
performances ultérieures,

Cela nécessite un contrdle d'implémentation de Fapplication ains qu'un suivi strict de celle-ci
comme pour tout dispositif médical innovant.

Il faudra ainsi se renseigner sur be marquage CE de 'apphcation, les performances rapportées
par le développeur mas également d'éventuels rapports saentifiques publiés,

Explications de la recommandation :

T4.05% pensent quil est incdhspensable de mettre en place des dvahations et valdatiors rigoureuses doutils d1A.
En effet, €0.95% des particpants estiment qu'une bamdre & Futilsation de 1A est ke manque de conflance dans
ses spphcations,

1 2 i 4 5 A 7 R Q 10

Pac dus 1ot d'acened Tewst & bt d'accned

B. Commentaires a la recommandation 4



RECOMMANDATION 5

9. RECOMMANDATION 5 : Intégrer I'application dans un cadre réglementaire et éthique

Afin d'implémenter de maniére optimale une application de I'lA dans les soins de santé et |e
domaine de l'urgence, il est nécessaire d'intégrer celle-ci dans une réflexion sur ses aspects
réglementaires et son questionnement éthique.

La nouvelle réglementation récente, 1A Act, peut servir de référentiel pour guider
une catégorsation initiale de l'apphcation afin qu'elle soit intégrée, dés le départ, sur des
bases solides au sein du département.

Explications de |a recommandation :

Parmi les éléments indispensables 3 Ia mise en place de FIA, 73 57% des participants requisrent & présence d'un
cadre réglementare et jundigue clair tands gue 59.76% demandent également un subv des aspects dthigques de
ces dispositifs.

Deux bamradres mageures & FlA soet exprimées dans la baroendtre, la peésence d'aspects éthiques peu daks face

aux applicatiors TIA (47.85%) et la perception d'un mangue de réglementation spddfiques encadrant A
(47 38%.

1 2 i 4 S A 7 R a 10

Pac du tout d'aconed Tt & bt d'acened

10. Commentaires & la recommandation 5



RECOMMANDATION 6

11. RECOMMANDATION 6 : Etablir le respect de |a sécurisation et protection des données

Pour |a mise en place adéguate de I'IA, les professionnels de la santé doivent pouvoir étre
rassurés sur le respect de la sécurisation et protection des données.

Les applications d'lA implémentés doivent done respecter de mansére adéquate les
réglementations en vigueur.

Explication de la recommandation :
Effectmement, 6952 % des réponclants estment quil est essentied & assurer ls sécursation et I confidentialité
des données utilsées en inteligence artificielle (W4},
1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

Pas du tout d'sccoed Tout & tst d'accord

12. Commentaires a la recommandation 6



RECOMMANDATION 7

13. RECOMMANDATION 7 : S'interroger et 'informer sur |'exphcabilité du modéle utilisé

Les modéles doivent pouvoir &tre compris par les responsables les implémentant dans leur
département. Il faut pouvoir obtenir des développeurs des rensesgnements sur la nature des
algorithmes utilsés, leur caractére explicable ou non.

En fonction de cela, les limites et risques de l'algorithme doivent étre confrontés aux
bénéfices cliniques démontrés.

Explications de |a recommandation :
65.95% des participarts expriment gu'un des éléments ndispensables 4 I'utilsation de 1A est s transparence &t
'eaplicabibité des cutils mplguant YA,

36.67% des participarts ont méme évoque le manque de transparence et & explicabidité de 1A comme barriere
majeure & Nutdisation de celle-d.

1 2 3 4 5 [ 7 8 3 10

Pas du tout d'accoed Tout a fait d'accord

14 Cammeantairsc & Ia recommandation 7



RECOMMANDATION 8

15. RECOMMANDATION 8 : S'interroger sur la pérennisation de I'application (aspects financiers,
humains et technigues)

La réussite de I'implémentation d'une solution d'lA tient également sur la possibilité
d'implémentation mais également de poursuite sur le long terme de son utilisation.
I faut ansi s'interroger sur les financements dsponibles ainsi que sur son rapport
bénéfices/Coiits.

Explications de la recommandation :

Une barriére majeure & 'utifsation de FIA est le mancee de financement de ces technologes [50.71%) sinsi que le
manque de temps ot de ressources pour les prendre en charge.

Les aspects écologiques et énergétiques de ces applications ont également 46 évoqueés co barriére possil
pour ls pérennité du concept
1 2 3 4 5 & 7 8 ] 10
Pas du tout d'accoed Tout 3 fat d'accord

16 Cammeantairac A Ia recommandation R



RECOMMANDATION 9

17. RECOMMANDATION 9 : S'interroger sur la généralisabilité de 'application

Il est nécessaire pour favoriser Fadoption et I'impact positif d'une application d'lA, de
s'interroger précacement sur la généralisabilité des résultats présentés et des résultats
attendus dans le départerment devant en bénéficer.

En effet, il faut pouvoir s'interroger sur les données qui ont servi & 'entrainement de
application et leur contexte, au risque de voir déployer une apphication inadéquate qui aura
ainsi peu de chance de réussr son introduction sur le terrain.

Explications de la recommandation :
Une remarque sur les barriéres 3 futilisastion de |7A fait mtervenir un bescin de contestuslisation et la prise en
consclération de ln complexaté des patients dans certains cadres médicaux, notamment le conteste de |'wrgence

1 2 3 4 5 6 7 8 k) 10

Pas du tout d'sccoed Tout & st d'accord

18. Commentaires a la recommandation 9
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RECOMMANDATION 10

19. RECOMMANDATION 10 : Considérer le concept de |a "garantie humaine®
Lintelligence artificielle dans les soins de santé est un outil permettant d'augmenter les
compétences des professionnels de la santé pour améliorer la qualité et |a sécurité des soins
administrés aux patients.
Ainsi, 'autonomisation compléte de I'lA nest pas recommandée et la décision prise se fait
sous la supervision humane.

Explications de la recommandation :
Un éément indispensable relevé dans le baromeétre est la gaeantie humaine derriére 1'IA

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

Pas du tout d'sccoed Tout & st d'accord

20. Commentaires a la recommandation 10

Ce contenu n's pas 6té créé ni n'est approuve par Microsoft Les données que vous soumettez sont ervoyees au propretare cu formudare.
@ Microsoft Forms
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ANNEXE 18 : Résultats de la méthode Delphi.

Table 1. Résultats de la méthode Delphi.

Recommandations

OCOoONOUVIEAEWNER

=
o

Tour 1 Tour 2
Médiane % Médiane %
8 66.8 8 87.5
8 80 8.5 68.75
8 80.1 9 75
8 73.4 8 75
9 60 9 62.5
10 66.7 9 62.5
7 73.3 8 62.5
9 53.3 8 75
8 80 8 87.5
8 93.3 8.5 75
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ANNEXE 19 : Demande et Validation par le comité d’éthique
¢ LIEGE université
Medecine

1
it

Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants
du Master en Sciences de la Santé publique

Ce formulaire de demande d’avis doit étre complété et envoyé par courriel a mssp@uliege.be.

Si I’avis d’un Comité d’Ethique a déja été obtenu concernant le projet de recherche, merci de

joindre I’avis recu au présent formulaire.

1. Etudiant-e (prénom, nom, adresse courriel) : Valentine Péters,
peters.valentine@gmail.com,

2. Finalité spécialisée : Master de Santé publique a finalité patient critique,

3. Année académique : 2023-2024,

4. Titre du mémoire : « Quelles perspectives pour ’intelligence artificielle (IA) en Médecine
d’Urgence : réalisation d’un barométre national et proposition de recommandations »

5. Nom du Service ou nom du Département dont dépend la réalisation du mémoire :

Service des Urgences, Centre Hospitalier Universitaire de Liége

6. Nom du/de la Professeur-e responsable du Service énoncé ci-dessus ou nom du/de la

Président-e de Département : Pr Alexandre Ghuysen

7. Promoteur-trice-s (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) :

a. Promotrice : Dr Allison GILBERT, MD, PhD, Chef de clinique, département
des urgences, Centre Hospitalier Universitaire de Liége, allison.gilbert@chuliege.be

b. Co promoteur : Pr Giovanni Briganti, Médecin, Docteur en Sciences
Médicales, Titulaire de la Chaire en Intelligence artificielle et Médecine Digitale,
giovanni.briganti@umons.ac.be
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8. Résumé de 1’étude

a. Objectifs

L’objectif de ce travail est de renforcer le déploiement de I’intelligence artificielle en
Meédecine d’urgence en établissant un état des lieux de I’adoption de I’'TA dans ce domaine, en
déterminant les perspectives qu’elle peut offrir et en proposant des recommandations
d’experts basées sur les besoins retrouvés.

Ce travail veut pouvoir fournir un état des lieux au niveau national et proposer des
recommandations d’experts pour soutenir le développement de I’IA dans le domaine de
I’urgence.

b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments, etc.)(+/- 500 mots)

Ce mémoire va tenter de répondre a la question : Quelles perspectives pour I’intelligence
artificielle (IA) en Médecine d’Urgence ?

La méthodologie utilisée est celle d’une enquéte transversale développée dans le domaine de
I’'urgence en Belgique. En effet, le projet de recherche portera sur la création d’un barometre
national de I’adoption de I’ A en Belgique dans le domaine de I’urgence afin de proposer des
recommandations sur le sujet. C’est la premiére étude basée dans le domaine en Belgique.

Le projet comportera en plusieurs phases de développement et recherche.

Premiére phase — Création d’un questionnaire validé par des experts :

Le projet débutera par la création d’un questionnaire standardisé ad hoc pour évaluer les
points d’intérét. Une revue de littérature sera réalisée pour comprendre la problématique du
domaine et permettrait de dresser une proposition de questions préliminaires. Ces questions
seront soumises a un panel d’experts qui permettront de revoir les énoncés ainsi que la
possibilité d’ajout de questions d’intérét. Une introduction générale au questionnaire
permettra I'information sur les perspectives du questionnaire ainsi que |'obtention du
consentement a la participation a I'étude (Annexe 1). Le questionnaire sera structuré afin
d’éviter toute incompréhension du répondant et de limiter les biais de compréhension. Il sera
composé de questions fermées, semi-ouvertes et ouvertes. La réponse au questionnaire se
fera de facon anonyme. Certaines données a caractére personnel seront demandées comme
I'age, le sexe, la fonction professionnelle occupée, la formation suivie et les années

d’expérience professionnelle.

Deuxiéme phase — Diffusion du guestionnaire dans le domaine de l'urgence :
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Une fois la partie de création du questionnaire réalisée et celui-ci validé par des experts, un
contact sera pris, par les investigateurs principaux, avec les responsables des services
d’urgences et des centrales d’urgences afin de pouvoir diffuser largement les questionnaires
sous forme numérique parmi les différents services d’urgences, centrales 112 ainsi que le
centre médical héliporté pour les régions francophones, néerlandophones et
germanophones. La collecte des données se fera via un site d’enquéte en ligne. Une adresse
URL référant le questionnaire sera envoyée par email. La collecte des données se fera donc
de maniére automatique en ligne, I’accés aux données sera sécurisé et seuls les investigateurs

principaux y auront acces dans un but d’analyse.

Troisieme phase — Création du barometre :

L’analyse des résultats permettra la création d’'un barometre et la mise en évidence de points
spécifigues méritant une attention future pour le développement de I'l[A en Médecine

d’Urgences.

Quatrieme phase — Recommandations par consensus d’experts :

Les différents points d’intérét soulevés lors du baromeétre seront synthétisés et soumis a un
panel d’experts constitué de médecins urgentistes, d’infirmiers SIAMU mais aussi de membres
du personnel de la centrale 112 afin d’obtenir des recommandations claires selon la méthode

Delphi.

9. Afin de justifier si I’avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui
Ou par non aux questions suivantes :

1. L’étude est-elle destinée a étre public¢e ? OUI

2. L’¢étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester 1’effet d’une
modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? NON

3. L’étude comporte-t-elle une enquéte sur des aspects délicats de la vie privée, quelles
que soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques,
etc...) ? NON

4. L’étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement

perturbantes ? NON
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5. Y a-t-il enquéte sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités
pour une pathologie spécifique ? NON

6. Y a-t-il enquéte aupres de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs,
malades en phase terminale, patients déficients mentaux,...) ? NON

7. S’agit-il uniquement de questionnaires adressés a des professionnels de santé sur leur
pratique professionnelle, sans caractére délicat (exemples de caractére délicat :
antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc...) ? OUI

8. S’agit-il exclusivement d’une enquéte sur [’organisation matérielle des soins
(organisation d’hopitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks,
gestion des flux de patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, colit des
soins,...) ? OUI

9. S’agit-il d’enquétes aupres de personnes non sélectionnées (enquétes de rue, etc.) sur
des habitudes sportives, alimentaires sans caractere intrusif ? QUI

10. S’agit-il d’une validation de questionnaire (ou 1’objet de 1’étude est le questionnaire) ?

NON

Si les réponses aux questions 1 a 6 comportent au minimum un « oui », il apparait

probablement que votre étude devra étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

Si les réponses aux questions 7 a 10 comportent au minimum un « oui », il apparait

probablement que votre étude ne devra pas étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

106



En fonction de ’analyse du présent document, le Collége des Enseignants du Master en
Sciences de la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole
complet de 1’étude a un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu ou la recherche

est effectuée soit, a défaut, le Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Licge.

Le promoteur-trice sollicite I'avis du Comité d’Ethique car :

O cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine.

O cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations
sur la personne humaine car elle concerne des patients. Le Promoteur attend dés lors

I’avis du CE sur 'applicabilité ou non de la loi.

X cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la
personne humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication

O Cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la
personne humaine et ne prévoit pas de faire I’objet d’une publication

Date : Nom et signature du promoteur :
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Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

« ¥ LIEGE CH./

J université de Liege

Sart Tilman, le 25 juillet 2023

Madame Prof. A-F. DONNEAU

Madame Valentine PETERS
SCIENCES DE LA SANTE PUBLIQUE
CHU B23

Concerne:  Votre demande d’avis au Comité d’Ethique
Notre réf: 20237210

"Quelles perspectives pour Pintelligence artificielle (IA) en Médecine d’Urgence : réalisation d’un
barométre national et proposition de recommandations. "
Protocole : V1

Cher Collégue,

Le Comité d’Ethique constate que votre étude n'entre pas dans le cadre de la loi du 7 mai 2004 relative ‘
aux expérimentations sur la personne humaine. !

Le Comité n'émet pas d’objection éthique a la réalisation de cette étude. g
Vous trouverez, sous ce pli, la composition du Comité d’Ethique.

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, 'expression de mes senfiments les meilleurs.

e
Prof. D. LEDOUX
Président du Comité d’Ethique

Note: I'original de ka réponse est envoyé au Chef de Service, une copic & I'Expérimentateur principal.

C.H.U, de LIEGE - Site du Sart Tilman - Avenue de I'Hopital, 1 - 4000 LIEGE
Président : Professeur V. SEUTIN

Vice-Président : Professeur ). DEMONTY

Secrétalre exécutif : Docteur G. DAENEN

Secrétariat administratif : 04/323.21.58 - Coordination scientifique: 04/323.22.65
Mail : ethique@chuliege.be

Infos disponibles sur:http://www.chuliege.be/orggen.htmi#ceh
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ANNEXE 20 : Tableau des variables

Variables du barométre

Nom de la Signification Type de variable Normalité
variable
Langage Language Qualitative nominale /
Genre Genre Qualitative nominale /
Age Age Quantitative continue Non-
respectée
TravailHopital Travail Hopital Qualitative nominale /
Hopital Hopital Qualitative nominale /
TravailCU112 Travail CU112 Qualitative binaire /
cui1iz CuU112 Qualitative nominale /
Classetravail Classes de travail Qualitative ordinale /
Experience Années d'expérience Qualitative nominale /
Actif Toujours en activité/Actif Qualitative binaire /
Management1 Fonction managériale Qualitative binaire /
Management2 | Fonction managériale 2 Qualitative nominale /
Prehospitalier Médecine préhospitaliere Qualitative binaire /
SMUR SMUR Qualitative binaire /
PIT PIT Qualitative binaire /
CMH CMH Qualitative binaire /
Ambulance Ambulance Qualitative binaire /
Autre Autre Qualitative nominale /
Formation Formation professionnelle Qualitative nominale /
SMU SMU Qualitative binaire /
TPPSU TPPSU Qualitative binaire /
SMUformation | SMU formation Qualitative binaire /
InfirmierSIAMU | Infirmier SIAMU Qualitative binaire /
InfirmiernonSIA | Infirmier non SIAMU Qualitative binaire /
MU
Ambulancier Ambulancier Qualitative binaire /
OPCU112 Opérateur CU112 Qualitative binaire /
Expert112 Expert t112 Qualitative binaire /
Directionmed11 | Direction medicale 112 Qualitative binaire /
2
Autresfonctions | Autres fonctions Qualitative binaire /
Medecinspeciali | Medecin specialiste autre Qualitative binaire /
steautre
SMA SMA Qualitative binaire /
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Recherche
Fonctionrecherc
he
Contexteprofess
ionnel
Contextesocietal

Contextemédias

Contextereseau
X
ContexteJamais
entendu
Contexteautres

ConnaissancelA

FormationlA
Typeformation
Envieformationl|
A
Affinitestechnol
ogies

InteretIA
Visionpositive

MefiancelA
ProblemelA

Quelprobleme
Tacheadmin

Orientationpati
ent
Diagnosticpatie
nt
Traitementpatie
nt
Gestetechnique

Regulation

Fonction de recherche
Fonction de recherche 2

Contexte de connaissance de
I'lA - Contexte professionnel

Contexte de connaissance de
I'l|A - Dans un contexte sociétal
Contexte de connaissance de
I'lA - Dans les médias
Contexte de connaissance de
I'lA - Sur les réseaux sociaux

Contexte de connaissance de
I'IA - jamais entendu parler

Contexte de connaissance de
I'lA - Autres
Niveau connaissance |IA

Formation suivie en |IA
Quelle formation suivie?
Envie d'étre formé?

Affinités avec technologies

Intérét pour I'lA

Voyez-vous I'lA de maniere
positive?

étes-vous méfiant par rapport
al'lA

Avez-vous déja rencontré un
probléme en utilisant de I'lA ?
Quel probléeme?

Feriez-vous confiance a I'lA
pour : Tache administrative
Feriez-vous confiance a I'lA
pour : Orientation du patient

Feriez-vous confiance a I'lA
pour : Diagnostic du patient
Feriez-vous confiance a I'lA
pour : Traitement du patient

Feriez-vous confiance a I'lA
pour : Réalisation acte
technique

Feriez-vous confiance a I'lA
pour : Réguler
destination/orientation

Qualitative binaire
Qualitative nominale

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Quantitative continue

Qualitative binaire
Qualitative nominale
Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative binaire
Quantitative continue

Quantitative continue

Qualitative binaire

Qualitative nominale
Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Non-

respectée

/
/
/

/

Non-

respectée

Non-

respectée

/
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Choixgravite
Choixvecteur

Detectionurgenc
eli2
PerspectiveslA

Utilisationprofes
sionnelle
OutilslAdejautili
ses
OutilslAconnus

EffetspositifsUR
G
BeneficeslA1

BeneficeslA2

BeneficeslA3

BeneficeslA4

BeneficesIA5

BeneficeslA6

BeneficeslA7

BeneficesIA8

Feriez-vous confiance a I'lA
pour : Choix gravité 112
Feriez-vous confiance a I'lA
pour : Choix du vecteur AMU
Feriez-vous confiance a I'lA
pour : Détection urgence 112

Considérez-vous que I'IA
pourrait ouvrir de nouvelles
perspectives dans le domaine
des urgences ?

Utilisez-vous I'IA dans votre
travail

quels outils impliquant I'lA
utilisez-vous ?

Pouvez-vous citer 1 outil ou 1
domaine pour lequel I'lA
pourrait servir selon vous ?
Effets positifs

Bénéfices de I'lA aux urgences -

Augmenter la rapidité et la
fiabilité de la prise de décision

Bénéfices de I'lA aux urgences -

Améliorer l'identification du
diagnostic adéquat

Bénéfices de I'lA aux urgences -

Permettre le monitoring vital
des patients et la détection
précoce d'anomalie

Bénéfices de I'lA aux urgences -

Améliorer les stratégies
managériales de gestion des
flux de patients

Bénéfices de I'lA aux urgences -

Améliorer les stratégies
managériales de gestion des
ressources humaines

Bénéfices de I'lA aux urgences -

réduire le risque d'erreurs et
d'événements indésirables

Bénéfices de I'lA aux urgences -

Libérer du temps pour les
taches a valeur ajoutée

Bénéfices de I'lA aux urgences -

Améliorer la qualité de vie au
travail des professionnels de la
santé

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire
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BeneficeslA9

BeneficesIA10

BeneficeslA11

BeneficeslIA12
BeneficeslIA13

BeneficeslA14

BeneficeslA15

BeneficeslA16

BeneficeslA17

BeneficeslIA18

Elementsindispe
nsables1

Elementsindispe
nsables2

Elementsindispe
nsables3

Elementsindispe
nsables4

Elementsindispe
nsables5

Bénéfices de I'lA aux urgences -
Renforcer la relation médecin-
malade

Bénéfices de I'lA aux urgences -
Diminuer les risques
d'accidents et de maladies
professionnelles

Bénéfices de I'lA aux urgences -
Réduire les temps d'attente
(urgences ou centrales 112)
Bénéfices de I'lA aux urgences -
Aucun

Bénéfices de I'lA aux urgences -
Je ne sais pas

Bénéfices de I'lA aux urgences -
Améliorer les outils de
formation (ex: simulation)
Bénéfices de I'lA aux urgences -
Améliorer la compréhension du
requérant et de l'opérateur
Bénéfices de I'lA aux urgences -
Augmenter la disponibilité des
protocoles radiologiques aux
urgences

Bénéfices de I'lA aux urgences -
Augmenter l'information du
patient

Bénéfices de I'lA aux urgences -
Améliorer |'auto-surveillance
des patients

Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - La
transparence et I'explicabilité
des outils impliquant I'lA
Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - La
formation a l'utilisation de I'lA
Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - La
sécurité et la confidentialité
des données utilisées

Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - Un
suivi des aspects éthiques de
ces dispositifs

Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - Une

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire
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Elementsindispe
nsables6

Elementsindispe
nsables7

Elementsindispe
nsables8
Elementsindispe
nsables9

Elementsindispe
nsables10

Elementsindispe

nsables11

Elementsindispen
sables12

Elementsindispe
nsables13

Elementsindispe

nsables14

Elementsindispe
nsables15

Elementsindispe
nsables16

RisqueslA1

RisqueslAZ2

évaluation rigoureuse et une
validation clinique de |'outil
Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - Un
cadre réglementaire et
juridique clair

Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - La
facilité d'utilisation des
applications d'lA proposées
Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - Aucun

Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - Je ne
sais pas

Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - Le
cout

Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA - Une
maintenance et un suivi
efficace de l'informatique
Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA -
Garantie humaine derriere I'l1A
Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA -
Assurer la sécurité du patient
Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA -
Transparence sur les dérives
possibles de I'IA

Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA -
Perception par les équipes d'un
bénéfice direct

Eléments indispensables pour
la mise en place de I'lA -
Poursuivre le contact avec le
patient

Risques de I'lA - Une
déshumanisation du travail et
la perte des liens sociaux
Risques de I'lA - Une perte
d'intérét pour la profession
exercée suite a la réalisation de
certaines taches par I'lA

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire
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RisqueslA3

RisquesiA4

RisqueslA5

RisqueslA6

RisqueslA7

RisqueslA8
RisqueslA9
RisqueslA10

RisqueslA11

RisqueslA12
RisqueslA13

RisqueslA14

RisqueslA15

BarrieresIA1

BarriereslA2

BarrieresIA3

BarriereslA4

Risques de I'lA - Un risque
d'erreurs médicales majoré
Risques de I'lA - La perte de la
pensée réflexive par une
utilisation excessive de I'l|A
Risques de I'lA - Une perte
d'équité des pratiques entre
personnes utilisant I'lA ou ne
['utilisant pas

Risques de I'lA - Des
guestionnements éthiques
nouveaux face aux
informations données par I'l|A
Risques de I'lA - Une perte
d'implication dans le travail
Risques de I'lA - Aucun
Risques de I'lA - Je ne sais pas
Risques de I'lA - Non remise en
guestion des propositions de
I'lA

Risques de I'lA - Remplacement
de I'humain par I'lA (pour des
taches et emplois)

Risques de I'lA - Perte
d'empathie

Risques de I'lA - Perte du
contact humain avec le patient
Risques de I'lA - Problemes
avec la gestion et la propriété
des données

Risques de I'lA - Des
guestionnements juridiques et
de responsabilités

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Le manque de temps ou de
ressources

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
L'absence de compétences
(formation) et d'expertise
spécifique sur I'lA

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Le manque de confiance en I'lA
Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Un déficit de culture et de
pilotage de l'innovation

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire
Qualitative binaire
Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire
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BarrieresIA5

BarriereslA6

BarriereslA7

BarrieresIA8

BarrieresIA9

BarriereslA10

BarriereslA11

BarriereslA12

BarriereslA13

BarriereslA14

BarriereslIA15

BarriereslA16

BarriereslA17

ChampslA1

ChampsIA2

ChampsIA3

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Les difficultés de financements
de ces technologies

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Un manque d'information sur
les solutions IA du marché
Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Un manque de transparence et
d'explication de I'lA

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Une sécurité des données /
confidentialité trop faible
Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Des aspects éthiques peu clairs
Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Un manque de
réglementations spécifiques
Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Aucun

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Je ne sais pas

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Commercialisation
d'applications sans valeur
ajoutée claire

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Consommation énergétique et
aspects écologiques

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Manque d'interopérabilité des
systemes et perte de temps de
réencodage

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Besoin de contextualisation de
la situation et de la complexité
du patient

Barriéres a |'utilisation de I'lA -
Résistance au changement
Champs d'application
prioritaires - La réduction des
taches a basse valeur ajoutée
Champs d'application
prioritaires - L'aide au triage
infirmier

Champs d'application
prioritaires - L'aide a la

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire
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ChampsiA4

ChampsIA5

ChampslA6

ChampsIA7

ChampsIA8

ChampsIA9

ChampsIA10

ChampslIA11

ChampsIA12

ChampsiA13

ChampsiA14

ChampsiA15

ChampslA16

régulation médicale
téléphonique

Champs d'application
prioritaires - L'aide a la prise de
décision diagnostique

Champs d'application
prioritaires - Le suivi et le
monitoring a distance des
patients

Champs d'application
prioritaires - La détection
précoce de patients a risque de
dégradation clinique

Champs d'application
prioritaires - L'appui a l'analyse
et a l'interprétation des
résultats d'examens d'imagerie
ou de biologie

Champs d'application
prioritaires - L'identification du
traitement le plus adapté
Champs d'application
prioritaires - Régulation des
flux de patients

Champs d'application
prioritaires - Gestion des
ressources humaines

Champs d'application
prioritaires - Gestion des
données du patient

Champs d'application
prioritaires - Prédiction et
gestion du temps de trajet et
de la demande des services
extrahospitaliers

Champs d'application
prioritaires - Prédiction des
ARCA extrahospitaliers
Champs d'application
prioritaires - Développement
de drones pour les échanges
de matériels

Champs d'application
prioritaires - Aucun

Champs d'application
prioritaires - Je ne sais pas

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire

Qualitative binaire
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PlacelAprehospi
talier

IAPrehospitalier
1

IAPrehospitalier
2

IAPrehospitalier
3

IAPrehospitalier
4

DifficultésIAPreh
ospi

Region
Centreuniversita
ire

catage

Pensez-vous que I'lA ait sa
place dans les interventions
préhospitalieres ?

Intérét IA en préhospitalier -
Déterminer précocement le
diagnostic et/ou pronostic
Intérét IA en préhospitalier -
optimiser la gestion des
ressources extrahospitalieres
disponibles

Intérét IA en préhospitalier -
Permettre un monitoring
continu intelligent du patient
Intérét IA en préhospitalier -
Améliorer I'orientation
préhospitaliere du patient
Difficultés IA en médecine
préhospitaliere

Région de Belgique

Hopital universitaire, a
caractere universitaire ou

général selon classification SPF

1/1/24
Catégories d’age

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale

Qualitative nominale
Qualitative nominale

Qualitative ordinale
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