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Résumé

Les Technologies d’Assistance numériques (TAn), visant a soutenir 1’autonomie et la
participation sociale des personnes agées, sont un domaine en pleine expansion, comme en
témoignent 1’offre commerciale et les recherches actuelles. En effet, les avancées
technologiques observées permettent d’envisager cette voie comme prometteuse et porteuse de
progrés médico-social pour les personnes concernees.

Pour dépasser les limites de I’approche techno-centrée, générant des produits souvent inadaptes
aux besoins des futurs utilisateurs agés et clamant des allégations de santé non justifiées
scientifiguement, une approche intégrée est présentee alliant les modéles ergonomiques de
conception centrée-utilisateur et les méthodes expérimentales de validation clinique, avec
une emphase donnée aux mécanismes de motivation intrinséque liés a I’auto-détermination.
Pour illustration, est exposée une série de travaux portant sur une plateforme d’objets connectés
pour I’assistance domiciliaire de personnes agées fragiles, appelée DomAssist. Ces travaux ont
été menés depuis la conception jusqu’au déploiement de la plateforme sur le terrain, avec des
validations scientifiques amont (ergonomie et motivation suscitee) et aval (étude pilote des
gains cliniques auprés des personnes agees fragiles et/ou leurs aidants). Au final, des résultats

prometteurs sont obtenus : la solution DomAssist chez la personne agee fragile génére une
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bonne expérience utilisateur, améliore le sentiment d’auto-détermination, retarde les
dégradations fonctionnelles, et enfin réduit le fardeau des aidants dans I’aide qu’ils

apportent pour le fonctionnement quotidien de la personne agée.

Mots clés : Fragilite, vieillissement, technologie ambiante d’assistance domiciliaire,

ergonomie, fonctionnement quotidien.

INTRODUCTION

Le vieillissement démographique et ses enjeux sociétaux sont connus et largement argumentés
aujourd’hui : en France, la part des 60 ans et plus est passée de 10 a 20% en 150 ans ; le nombre
des plus de 85 ans passera de 1,4 million aujourd’hui & 5 millions en 2060.

Le rapport mondial de ’OMS de 2015 sur le Vieillissement et la santé, identifie 4 grandes
priorités pour promouvoir le «vieillissement réussi » (Baltes & Carstensen 2003): (1) Prendre
en compte la diversité : les personnes agees ont des caractéristiques et capacités différentes et
donc des besoins différents, et cette diversité doit étre prise en compte; (3) Encourager la prise
de décision : les agés doivent étre sollicités pour pouvoir prendre des décisions et faire des
choix quant a leur quotidien, quelles que soient leurs ressources éducatives, financieres, sociales
etc.; (3) Favoriser le vieillissement a domicile : soutenir le maintien a domicile le plus
longtemps possible est une priorité de la personne agée ; et (4) Réduire les inégalités : tous les
agés doivent pouvoir avoir acces aux soins, quelle que soit leur condition, notamment
financiere. En France, en écho a ce rapport, la loi d’adaptation de la société au vieillissement
démographique (2017) promeut le bien vieillir et le maintien a domicile. A ce titre, des solutions
préventives (e.g., résidence autonomie) et des actions sanitaires et médico-sociales (e.g., soins
et hospitalisations a domicile) favorables au bien vieillir et au maintien a domicile se sont
multipliées, repoussant ainsi I’age moyen de perte d’autonomie a 83 ans et permettant a plus de
90% de la population agée francaise de vivre a domicile (CNSA, 2018).

Une autre action prometteuse susceptible de favoriser un vieillissement réussi et/ou le maintien
a domicile est le développement de Technologies d’Assistance numériques (TAn, aussi
appelées gérontechnologies) telles que la domotique intelligente, la e-santé, etc. Un telle
promesse sous-entend que les TAn soient en mesure de prendre en compte les besoins et
caractéristiques particuliéres de la population agée et de démontrer leur bénéfice clinique, qui
jusque-la ont été sous-documentés, du fait de la prépondérance des approches techno-centrées.

Une telle approche revient a allier les modeles ergonomiques de conception centrée-utilisateur



et les modéles neuro-cliniques de validation empirique. Dans cette perspective, sont présentées
des études autour de la solution DomAssist qui a été congue spécifiquement pour répondre aux
besoins en vie domiciliaire des personnes agées avec syndrome de fragilité, et dont les bénéfices

ont été évalués lors d’une étude pilote.

1. LES TAn : DEFINITION, CLASSIFICATION ET LIMITES ACTUELLES

Les TAnN sont la derniére génération des technologies d’assistance. Les TA sont classiquement
définies comme « fout outil, instrumental ou technologique, qui permet d’améliorer ou de
maintenir les capacités fonctionnelles d 'une personne présentant un handicap » (Czaja, 1997).
Afin de différencier des outils plus élémentaires comme des poignées de cabines de douche ou
des déambulateurs, le terme de TAn a été proposé pour focaliser sur les technologies
d’assistance plus évoluées basées sur le numérigque. Pour notre propos, nous nous concentrerons

sur les TAn pour la cognition quotidienne.

1.1.Classification des TAN
Sur la base d’une revue systématique de 91 études portant sur les TAn pour la cognition,
Gillespie et al. (2012) ont élaboré une classification multicriteres, a la fois technologiques et
sanitaires. Les critéres technologiques renvoient au type de dispositif et aux fonctionnalités
supportées par la technologie. Pour les critéres sanitaires, les auteurs s’appuient sur ceux établis
par la CIF (Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé, OMS,
2001), en particulier le type de capacité/fonction suppléée et le type d’activité ciblée, raison
pour laquelle cette classification est qualifiée de fonctionnelle.
Sur la base de ces deux catégories de critéres, les technologies pour 1’assistance cognitive sont
alors répertoriées :
- Selon la catégorie ISO! de la technologie, incluant : alarmes, audio-visuels, ordinateurs,
téléephones, autre ;
- Selon les fonctionnalités de la technologie, comprenant : alerter, distraire, guider, se déplacer,
rappeler, stocker et afficher, autre ;
- Selon la fonction cognitive a assister, comprenant : ’attention, les capacités de calcul, la
régulation émotionnelle, 1’expérience du soi, les fonctions cognitives de haut niveau

(planification et organisation d’une activité, gestion temporelle), la mémoire ;

! International Organization for Standardization (2007). ISO 9999 : Assistive products for persons with disability-classification and
terminology. Geneva : 1SO



- Selon les activités quotidiennes a assister, identifiées comme étant : 1’apprentissage et
I’application des connaissances, les taches générales, la communication, la mobilité, les soins
personnels (I’hygiéne et I’habillage), la vie domestique, les interactions interpersonnelles, les
aspects principaux de la vie (la vie professionnelle et 1’éducation), et la vie sociale et
citoyenne.

Ainsi, un dispositif de guidage par GPS pourrait se classifier dans les catégories téléphone,

guider, expérience de soi, fonctions cognitives de haut niveau et mobilité. Cette typologie

présente 1’avantage d’étre trés exhaustive et de pouvoir ainsi inclure la majorité des TAN
existantes. Par sa référence a la CIF, elle s’émancipe du diagnostic médical et adopte un point
de vue fonctionnel d’activités quotidiennes a assister. Elle met ainsi en exergue le caractére
transverse de certaines technologies pour pallier des pertes fonctionnelles ou par exemple, un
prompteur (décomposeur) d’une activité peut étre utilisé pour des objectifs d’apprentissage ou
pour des objectifs de contournement de troubles exécutifs. De plus, la CIF étant le référentiel
international, cette classification est compréhensible par tous les chercheurs et cliniciens du

domaine de la santé et du handicap.

1.2.Limites actuelles du domaine TAnN

Depuis ces derniéres années, nous sommes face a une expansion des TAn comme en témoigne

I’offre commerciale? ou encore la littérature scientifique® croissante sur les TAN.

Au regard de la littérature, sont dénombrées quatre grandes limites des technologies actuelles,

freinant leur acceptabilité, i.e., I’intention d’utiliser ou I’utilisation réelle d’une technologie

(Davis, 1989), par les utilisateurs :

i. Conception techno-centrée : Beaucoup de dispositifs, de laboratoire ou commerciaux, se
basent uniquement sur des représentations stéréotypées des besoins des personnes agées
(e.g., Durick et al., 2013 ; Queirds et al., 2015). Ces stéréotypes sociaux n’intégrent
malheureusement pas une caractéristique pourtant essentielle au vieillissement, a savoir la
variabilité interindividuelle, intraindividuelle et situationnelle. Ainsi, les besoins et capacités
des futurs utilisateurs sont insuffisamment pris en compte, limitant 1’accessibilité?,
I’acceptabilité, et donc 1’adoption a long terme des dispositifs. Il est donc primordial de

mettre en place une démarche de conception centrée sur 1’utilisateur (par exemple 1’approche

2 \/oir le site recensant les produits existants : https://abledata.acl.gov/
% Des revues spécialisées voient le jour (e.g., Diasability & Rehabilitation : Assistive Technology ; Gerontechnology).

4 « Degré avec lequel des produits, systémes, services, environnements peuvent étre utilisées par un large panel de personnes pour réaliser une
activité dans un contexte spécifique » (ISO/IEC 40500:2012)



participative®, Vredenburg et al., 2002), initiée par les besoins et demandes des utilisateurs
finaux, guidée par les capacités a interagir avec de tels systémes, pour en assurer in fine une
meilleure utilisabilité, et donc une acceptabilité et une adoption augmentées en vie ordinaire,

condition préalable a toute attente thérapeutique associée a la TAn.

i. Technologies en silo et manque d uniformisation des dispositifs : Bien qu’il existe de plus

en plus de TAn destinées aux trois grands domaines de besoins de la personne &gée au
domicile (i.e., activités quotidiennes, activités sociales et sécurité, Dupuy et al., 2015), elles
demeurent majoritairement en silo, ¢’est-a-dire focalisant sur la résolution d’un seul besoin.
Cette caractéristique induit une multiplication des dispositifs avec 1’augmentation et/ou la
diversification des besoins d’assistance, alors qu’un maximum de trois dispositifs
d’assistances est a fournir a une personne en perte d’autonomie pour qu’ils soient acceptés
et utilisés (Scherer, 2012). Dans la continuité de cette idée, un manque d’uniformisation des
dispositifs est observé, que ce soit en termes d’interfaces proposées aux utilisateurs, mais
aussi concernant les protocoles d’orchestration des TAnN, qui sont trés variables. Une
interopérabilité entre les dispositifs ainsi qu’une uniformisation des interfaces permettraient
une coordination des dispositifs (complémentarité et évitement de redondance fonctionnelle)
et aussi une interaction Homme-Machine uniforme et simplifiée (et donc plus accessible)

avec les différents dispositifs nécessaires a la personne.

.Absence ou faiblesse de validation expérimentale : Méme si de plus en plus de TAn sont

maintenant déployées expérimentalement, la plupart des études se focalisent sur
’utilisabilité® ou I’expérience utilisateur’ du dispositif, ou simplement sur 1’efficacité des
algorithmes de traitement des données. Ainsi, la majorité des études omet une validation
clinique concernant les bénéfices de santé (effets thérapeutiques) apportés aux utilisateurs et
leurs aidants (Blaschke et al., 2009). De plus, seulement 18,75% des études sur les TnA
incluent un groupe contréle (Liu et al., 2016), rendant leur valeur ajoutée difficilement

évaluable.

IV. Manque d’implication des aidants : Que ce soit dans le domaine de la recherche ou celui de

I’industrie (Silver Economie, marché de la E-santé), les aidants sont peu pris en compte.

Notamment Blaschke et al. (2009) mettent en avant le fait que les aidants professionnels

® Selon cet auteur, la conception participative correspond a « I’implication active des utilisateurs pour une réelle compréhension de 1’ utilisateur
et des exigences de la tiche, nécessitant une conception et une évaluation itérative, et une approche multidisciplinaire ».

6 L’utilisabilité est définie comme le « degré selon lequel un produit peut étre utilisé, par des utilisateurs identifiés, pour atteindre des buts
définis avec efficacité, efficience et satisfaction, dans un contexte d’utilisation spécifié » (ISO 9241-11, 1998)

" L’expérience utilisateur se définit comme « I’ensemble des aspects provoqués par I’interaction d’un utilisateur avec un produit » (Law et al.,
2009). Cela inclut I’esthétique, les émotions, le plaisir, 1’ergonomie.



sont souvent peu informés des TAnN existantes, et de leur impact sur leurs pratiques de travail.
Aussi, I’impact des TAn sur le fardeau des aidants proches est rarement évalué, alors qu’il
a ¢ét¢ démontré que la réduction du fardeau de I’aidant est un facteur facilitant de

I’acceptabilité d’une technologie par les utilisateurs finaux (Luijkx et al., 2015).

Pour résumer, tels que mis en lumiere, des efforts de conception et de validation expérimentale
des TAn sont encore a fournir pour promouvoir une meilleure acceptabilité et adoption de
celles-ci aupres du public cible, mais aussi pour convaincre les acteurs des systémes de santé

de I’efficacité clinique des dispositifs.

2. APPROCHE ERGOLINIQUE DES TANn

Pour répondre aux limites soulevées, nous proposons une approche ergo-clinique alliant : i) les
modeles Facteurs Humains pour la conception des TAn dont la force est I’inspection
ergonomique des dispositifs en validant les aspects pragmatiques (accessibilité, utilité,
utilisabilité, réalisation des taches désirées) et hédoniques (satisfaction, motivations
personnelles notamment intrinséques) impliqués dans I’acceptabilit¢ et 1’adoption d’un
dispositif et ; ii) les modéles cliniques neuro-cognitifs dont la force est I’investigation des
effets thérapeutiques des stratégies compensatoires embarquées dans les TAn selon des
standards méthodologiques rigoureux (étude en situation réelle, effet pré-post des TAN,
présence groupe controle, taille des échantillons, etc.) sur des criteres de jugement fixés au

préalables (autonomie, bien-étre, auto-détermination, etc.) (Fig. 1).

Diagnostic des besoins
- . : ———
Evaluation des bénéfices
Autonomie /bien-étre/
Auto-détermination

Objectifs désirés et
Stratégies compensatoires

Conception \
A o O naas
. ‘J/\ o . .. v
J G

Validation

y Développements ]

technologiques

Validation ergonom@/

Figure 1- Approche ergo-clinique de Conception et Validation des TAn

2.1.Approche « Facteurs humains » pour la conception des TAn
Rogers et Fisk (2010) ont élaboré un modéle généraliste de conception des TAn. Le modele

préconise 1’application des techniques de conception participative dans lesquelles toutes les



parties prenantes doivent contribuer égalitairement (experts cliniciens, éducateurs, famille,
personne en situation de handicap ciblée, concepteurs-designers et développeurs). De maniére
originale et complete, les auteurs défendent une approche écosystémique (typique des
approches dites « Facteurs Humains ») en mettant en avant I’importance d’intégrer dans la
conception I’influence de I’environnement physique, social et socio-organisationnel, incluant
notamment de maniere proximale 1’entourage humain ou le type d’habitat, et de manicre distale
ou latente les organisations et les politiques publiques de santé et du traitement de la vieillesse
et du handicap. A un niveau plus individuel, une conception réussie d’une TAn dépend de
I’adéquation entre :

- les capacités de l'utilisateur, notamment cognitives, sensorielles et physiques, et qui sont
influencées par de nombreux facteurs, incluant son age, son éducation, son statut fonctionnel
Ou encore sa santé.

- les demandes de la tache, en termes cognitifs, sensoriels et physiques, influencées elles-aussi
par des facteurs internes telles que la complexité et la familiarité de la tache, ou le contexte ou
elle se réalise.

- les demandes du systeme en termes de ressources cognitives, sensorielles et physiques,

dépendant notamment de I’interface matérielle et logicielle ou de la fiabilité du systéme.

Selon ce modele, plus la conception est centrée —utilisateur, plus les propriétés ergonomiques
(pragmatiques et hédoniques) seront élevées et plus I’expérience utilisateur de la TAn sera

positive, et son adoption facilitée.
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Figure 2— Modele de conception des TAn [adapté de : Rogers et Fisk, 2010]

Ainsi, ce modeéle véhicule une vision macroscopique (socio-organisationnelle) et
microscopique centrée-utilisateur. 1l se complete avec les travaux révélant le role des

mécanismes motivationnels dans I’acceptabilité d’une TAn (e.g., Lussier-Desrochers et al.,



2017), et notamment ceux liés & I’auto-détermination, définie comme la motivation intrinseque
d’un individu de s’engager dans une activité qui n’induit pas une récompense immédiate, sous-
tendue par trois dimensions : le besoin de compétence, d’autonomie et d’appartenance a un
groupe social (ou plus généralement le sentiment de réalisation de soi) (Ryan et Deci, 2000).
Ainsi, plus une TAn soutient les comportements auto-déterminés de la personne, plus son
acceptabilité (utilité et facilité d’utilisation pergues par la personne) s’en voit augmentée (pour

revue, Baecker et al., 2012).

2.2.Approche neuro-clinique pour la conception et la validation des TAn

Toutes les approches neuro-cliniques ont en commun de reposer sur des méthodologies strictes

d’évaluation dont la rigueur s’infére via des criteres ou échelles d’évaluation de la force de la

preuve. La référence absolue en terme de validation clinique d’une intervention est évidemment

I’¢tude controlée et randomisée.

Toute TAN repose implicitement sur une approche environnementale de la compensation dans

laquelle est attendu qu’un soutien environnemental (i.e., la TAN) aide la personne a réaliser une

tache dans un contexte spécifique, et donc la re-capacite soit partiellement soit totalement. Dans
les approches neuro-cliniques compensatoires du vieillissement (e.,g., Dixon & Bé&ckman,

2013), I’aide se formalise selon deux principes non exclusifs I’un de 1’autre car pouvant étre

embarqués isolement ou ensemble dans une TAn (Morrow & Rogers, 2008) (Fig. 5) :

i) La réduction de la demande de la tache : la réduction de la demande de la tache est
rendue possible de trois manieres : en mettant en avant les informations importantes pour la
tache (e.g., augmenter le ratio signal/bruit en diminuant le bruit ou en magnifiant le stimulus
pertinent pour la tache en cours), en augmentant les possibilités de traitement (e.g., laisser
plus de temps, répéter 1’information), et en externalisant tout ou une partie de la tache (e.g.,
réchauffer un plat ou se le faire livrer au lieu de le préparer soi-méme). Le colt cognitif de ce

type d’aide est relativement faible.
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Figure 3— Principes compensatoires d’un support environnemental et instanciations possibles
[adapté de Morrow et Rogers, 2008]

i) Le soutien dans ['utilisation des ressources cognitives en présence . pour soutenir



I’utilisation des ressources cognitives, deux moyens sont a disposition avec a) encourager
I’utilisation des connaissances (e.g., faire levier sur les connaissances et expériences des
personnes), et b) guider I’allocation des ressources (e.g., fournir une aide pour décomposer une
tache en sous-buts). Le codt cognitif a utiliser ce type d’aide est relativement élevé.

Ce mode¢le s’accorde facilement avec les approches neuro-cliniques interventionnelles plus
spécialisées dont les construits visent a etablir les thérapies ou interventions cognitives les plus
efficaces pour une condition neuropsychologique donnée. Il convient donc de les intégrer aux

TAn, voire de les potentialiser par une symbiose personne- TAn généralisée au quotidien.

3. APPLICATION DE L’APPROCHE ERGO-CLINIQUE: LA SOLUTION
DOMASSIST

Sur la base de cette double approche, ergonomique et clinique, nous avons développé une
technologie ambiante d’assistance a la vie domiciliaire, appelée « DomAssist ». Congue par une
équipe multidisciplinaire, DomAssist est une plateforme informatique d’assistance ciblant
spécifiqguement les personnes agées fragiles. Cette cible a été motivée pour deux raisons
majeures. D’abord, la fragilité est un syndrome gériatrique courant (40% des plus de 65 ans
vivant a domicile sont fragiles ou pré-fragiles, Clegg et al., 2013). Ce syndrome est caractérise
par un déclin lié a I'age des capacités physiques, cognitives et physiologiques®, conduisant
a une vulnérabilité accrue a la perte d’autonomie quotidienne (Avila-Funes et al, 2008) et
aux maladies et évenements indésirables de santé (plus forte incidence des démences, des
évenements de chute, d’hospitalisations, et une mortalité plus élevée). Deuxiemement, les
personnes ageées fragiles (PaF) sont reconnues comme une population cible optimale pour
les programmes de prévention de la dépendance avec pour résultat le ralentissement des
dégradations de I’autonomie, voire méme le retour a un vieillissement réussi (Cesari et al.,
2014). Parmi les plus efficaces, les soutiens environnementaux a la réalisation des taches
quotidiennes ont été démontrés comme concluants pour aider les PaF a accomplir leurs activités
quotidiennes, ou méme pour réduire leur dégradation fonctionnelle (e.g., premier essai controlé:
Mann et al. 1999 ; Morley et al., 2014).

8 Une personne fragile remplit au moins 3 des 5 critéres suivants (appelés critéres de Fried et al., 2001) : perte de poids involontaire au cours
de la derniére année, vitesse de marche lente, faible endurance, faiblesse ou fatigue autoreportée, et activités physiques réduites.



3.1. Conception-centrée utilisateur de DomAssist

Pour mener a bien la conception centrée utilisateur de DomAssit, plusieurs études ont été
nécessaires pour analyser les besoins, prototyper la solution DomAssist et enfin I’évaluer
ergonomiquement.

Analyse des besoins pour la définition des services d’assistance. 1’analyse des besoins pour
la vie domiciliaire autonome aupres de 525 personnes agées vivant au domicile (Aguilova et
al., 2014 ) ainsi que 1’étude des besoins désirés en termes de technologie d’assistance aupres de
50 dyades de personnes ageées en perte légére d’autonomie et leurs aidants (Dupuy et al., 2015),
ont permis de définir le périmetre a couvrir par les assistances DomAssist selon trois domaines :
la sécurité de la personne et de son domicile, le lien social et les activités quotidiennes
d’autonomie a domicile. Ainsi, DomAssist propose un bouquet de services dans trois grands

domaines de besoins (Figure 4):
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Figure 4 — Exemples d’applications proposées dans DomAssist

- les activités quotidiennes avec une surveillance de la réalisation d’activités d’intérét pour
’autonomie (prise de repas, toilette, habillage, lever-coucher, etc. en lien avec les IADL® et
les BADL), un rappel de rendez-vous et un bilan personnalisé d’activités clé a la vie
domiciliaire (lever, coucher, prise des repas, toilette et habillage) réalisées dans la journée ;

- la sécurité de la personne et de son domicile avec par exemple, la disposition d’un chemin
lumineux pour les levers nocturnes, d’une surveillance des appareils ménagers dangereux,
et une alerte a un aidant (au choix de la personne) en cas de situation inhabituelle (rupture
de la routine quotidienne) ou préoccupante (absence d’activité diurne pendant plus de 2h);

- la participation et le lien social a travers un systéme simplifi¢ de lancement d’applications
couvrant des activités de communication et de loisirs avec un service simplifié de courriels

(Caroux et al., 2018), une application d’appel en visio-conférence, des applications de

® Instrumental Activities of Daily Living : Taches quotidiennes cognitivement complexes comme la préparation des repas, la gestion des
médicaments, etc. (Lawton and Brody, 1969) ; lorsqu’elles sont perturbées, la personne entre dans la perte d’autonomie.

0 Basic Activities of Daily Living : Taches quotidiennes simples comme se laver, se nourrir, assurer les transferts assis-debout, debout-coucher,
etc. (Katz, 1983) ; lorsqu’elles sont perturbées, la personne entre dans la dépendance.



gestions administratives (services en lignes bancaires, postaux, etc.) et de loisirs
(applications de cuisine, bibliothéque multimédia, recherche internet, programme TV, jeux
solitaires ou collaboratifs, etc.) personnalisés en fonction des préférences de chaque

bénéficiaire.

Co-Conception de services. Le bouquet d’applications est personnalisable aux besoins de la
personne, ainsi chague personne a un assistant numérique unique pour les trois domaines
d’assistance. Les services possibles selon les trois domaines de besoins sont présentés a chaque
futur bénéficiaire et la personnalisation s’effectue majoritairement a partir des choix de services
et centre d’intéréts communiqués par la personne. Cette personnalisation est complétée par une
proposition individualisée de services reposant sur un bilan neuropsychologique, fonctionnel
(e.g., Echelle IADL, Lawton et al., 1982) et de santé percue de la personne (e.g., GHQ-28,
Sterling, 2011) sous réserve d’approbation et acceptation par la personne.

La personne choisit également quels événements sont critiques ou non pour elle afin de calibrer
le systeme de notification a ses préférences (voir section « systéme d’interaction »). Enfin, la
personne choisit 1’aidant de son choix pour les situations critiques requérant une alerte aux
aidants, et décide si les bilans quotidiens d’activités doivent lui étre transmis.

Technologie DomAssist — Infrastructure et Fiabilite. DomAssist est une plateforme
d’orchestration logicielle d’objets communicants placés au domicile de la personne. Ces objets
comprennent (1) des capteurs-actionneurs sans fil disponibles en grande surface a bas codt (e.g.,
détecteur de mouvements, de contacts, contréleur de prises électriques, etc.) (2) des services
logiciels (e.g., agenda partagé, applications dédiées, ressources Internet et store Android

d’applications) et (3) deux tablettes numériques tactiles (Fig. 5).

——
Capteurs de présence

Box Wi-Fi

——)

Capteurs d'ouverture/ fermeture
‘ 2 tablettes
Qﬁ: e / Passerelle domotique

Détecteurs de consammation électrigue A vy

Figure 5 — Composants de la plateforme DomAssist



La premiére tablette est stationnaire et est placée a un endroit central de la maison pour servir
soit de tableau de bord ou I’utilisateur recevra les notifications des services d’assistance en cas
de besoin détecté par le systeme, soit de cadre numérique de partage de photos avec I’entourage
proche pour ne pas étre stigmatisant. La seconde tablette est mobile et sert & la participation, et
activités sociales et de loisir de la personne (pour plus de détails, voir Dupuy et al., 2016 ;
Consel et al., 2017).

L’utilisation de deux tablettes est motivée par le fait que la tablette stationnaire doive
impérativement étre alimentée pour que la personne regoive les notifications d’assistance a tout
moment, et pour que le sujet sache immédiatement ou aller consulter la notification quand un
indicateur sonore est déclenché. Cet impératif est moins critique pour les fonctionnalités de la
tablette secondaire (dont les services sont uniquement liés a la participation et au lien social),
et pour laquelle les usages requiérent une portabilité dans différentes piéces du domicile. Aussi,
cette conception « 2 tablettes- 2 usages » évite les situations de gestions d’alternance de taches
sur un méme support et permet la mise en place d’un entrainement progressif aux interactions
mobilisées pour chaque tablette (interaction simples avec la tablette stationnaire et interaction
plus complexes avec la tablettes secondaire), ce qui est recommandé en conception d’interfaces
pour personnes agées (Fisk et al., 2009). Notons que la tablette stationnaire délivre un service
de surveillance du niveau de batterie de la tablette secondaire afin que la personne puisse la
recharger pour un usage nominal.

L’assistance délivrée est contextualisée (propriété de « context awareness ») grace aux capteurs
placés au domicile qui monitorent les activités domiciliaires d’intérét pour 1’autonomie, et qui
conditionnent a bon escient le déclenchement des notifications d’assistance a la personne
(Caroux et al., 2014, 2018, 2019). 1l est important de souligner que les services de monitoring
des activités de DomAssist ne sont pas des services de reconnaissance exacte des activités mais
des services probabilistes de reconnaissance des routines quotidiennes. En effet, les activités
sont inférées d’une part, a partir des interactions passives de 1’utilisateur avec les capteurs
placés au domiciles, et d’autre part, de leur conformité ou écart a la routine déclarée et souhaitée
par I’individu (approches dites « dirigées par les connaissances sur les utilisateurs »). Cette
méthode a été testée auprés de quatre personnes agées installées dont le suivi longitudinal
préalable a démontré que 1’approche probabiliste de vérification d’activités utilisée dans
I’application de monitoring des activités était aussi fiable que celle exécutée par un observateur
ergonome (Caroux, et al., 2014, 2018). Les déviations d’activité peuvent alors étre interprétées
comme des signaux d’alerte de dégradation fonctionnelle de la personne, qui peuvent étre

notifiés a la personne assistée ou envoyés a 1’aidant.



Systéme d’interaction DomAssist. Les interactions avec ['utilisateur sont uniformisées a 1’aide
d’un systéme simplifié de notifications, respectant les normes ISO d’accessibilit¢ (ISO/TR
22411 —2008) et les capacités des personnes a interagir avec une tablette (Fig. 6) (Consel et al.,
2015, Caroux et al., 2017). Ce systéeme consiste a délivrer deux types de notifications selon le
degré de criticité ou d’urgence du besoin tout en faisant levier sur la meilleure capacité des agés

a traiter des informations sensorielles multimodales.

Figure 6— Systeme d’interaction simplifi¢ dans DomAssist m
-

Tablette

Le systeme de notifications repose en effet sur une distinction simple entre « événement
critique » et « événement non critique » quel que soit le domaine de besoins (activités
quotidiennes, lien social, sécurité). La criticit¢é de 1’événement est déterminée selon la
conséquence (non désirée) de la situation pour le bénéficiaire. Une alerte critique est associée
a une sonnerie continue avec un gabarit sonore qui ne peut étre ignoré (aigu et volume élevé),
a un cadre d’affichage spécifique (carré et orange) et a un maintien continu du message
d’assistance jusqu’a ce que ’utilisateur interagisse avec le systéme ou résolve de maniere
appropriée la situation probleme (Fig. 7). En I’absence de réponse de celui-ci apres 20 mn, une

alerte a un aidant est communiquée.

Fig. 7 — Exemple d’une notification critique pour le m

service de surveillance de la porte d’entrée

Votre porte d’entrée
est ouverte

A la différence, les notifications non critiques sont associées a une sonnerie breve de gabarit
discret, a un cadre d’affichage plus neutre (rond et vert) et 2 un maintien temporaire du message
dont le contenu peut étre consulté librement via un bouton spécifique affiché en continu sur la
tablette.

Inspection ergonomique de DomAssist — Utilisabilité, Experience Utilisateur et Auto-
détermination suscitée. L’utilisabilité (exécution et rapidité des comportements d’interaction)
de DomAssist a eté évaluée par des scenarios d’usage dans les trois domaines (activités

quotidienne, lien social et sécurité), et ceci de maniere longitudinale (toutes les 6 semaines



pendant 6 mois) aupres d’un groupe pilote de 15 PaF (Consel et al., 2015). Les resultats ont
montré que les participants utilisent efficacement des le début les services jusqu’a atteindre une
utilisation experte (réponse rapide et sans erreur) a 4,5 mois. Ainsi, les interactions supportées
par DomAssist sont bien comprises et utilisées par les PaF.

De plus, a été administré le questionnaire Attrakdiff évaluant I’expérience utilisateur globale et
dimensionnelle (ergonomie, plaisir, attrait, sécurité et valorisation sociale) (Hassenzahl, 2004).
La fig. 8 illustre la valence de I’expérience utilisateur auprés de 17 PaF, au bout d’1,5 mois
jusqu’a 6 mois d’utilisation de DomAssist, en termes d’ergonomie, plaisir, attrait, sécurité, et
valorisation sociale ressentie (Dupuy et al., 2016).

Les résultats indiquent que I’expérience utilisateur est d’entrée positive (1.20 en moyenne
sur un score allant de -3 a 3) et augmente a 6 mois (1.71 en moyenne). L’amélioration de
I’expérience utilisateur avec le temps concernaient 4 dimensions principales : qualité
ergonomique, qualité hédonique, attrait et sécurité percue. Ce résultat corrobore celui obtenu
sur I’échelle QUEST de satisfaction (Demers et al., 2002) du dispositif avec un score moyen
initial 4.38/5 et un score final de 4.23/5. Nous avons également observé des corrélations entre
I’expérience utilisateur de DomAssist d’une et les capacités cognitives des PaF: une meilleure
expérience utilisateur est observée quand les utilisateurs ont des capacités cognitives moindres
(Consel et al., 2015).

:1.5 mois; M : 3 mois; B: 4.5 mois; B : 6 mois

Acceptabilité Ergonomie Plaisir Attrait | Sécurité Valorisation
Glebale Sociale
Dimensions de I'Expérience Utilisateur

Figure 8— Expérience utilisateur liée & DomAssist
(chague dimension est cotée de -3 & +3) (Issue de
Consel et al., 2015)

Score [33]

En lien avec cette étude, nous avons mesuré 1’auto-détermination suscitée par la solution
DomAssist (Dupuy et al., 2016) a I’aide de I’échelle d’auto-détermination a 4 dimensions (Arc’s
Self-Determination  Scale, évaluant les perception d’autonomie, d’autorégulation,
d’empowerment psychologique et d’auto-régulation, Wehmeyer et al., 1999). Les résultats
révelent que comparé a un groupe contréle, le groupe DomAssist présente a six mois des scores
de comportements auto-déterminés augmentés. Aussi, nous avons montré que le bénéfice
pré/post en auto-détermination était corrélé a 1’augmentation de la valence positive de

I’expérience utilisateur a 6 mois d’intervention (Dupuy et al., 2016). Cette observation soutient



notre hypothese selon laquelle IP’auto-détermination suscitée par une technologie
d’assistance est un facteur critique a ’expérience technologique vécue par la personne
agée.
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Figure 9 — Evolution des scores d’auto-détermination (A. Autonomie ; B. Auto-régulation; C. Empowerment; D.
Auto-réalisation) chez le groupe controle et le groupe équipé de DomAssist avant intervention (bleu clair) et a 6
mois d’intervention (bleu foncé)

2.2.Validation clinique de DomAssist
Dans une visée de validation de la solution DomAssist, un étude pilote a été menée avec 24 PaF
contréles et 24 autres équipées de la solution (Tableau 1), en y incluant leurs aidants
professionnels (pour I’essentiel les aides a domicile des CCAS du réseau UDCCAS 33) avec
des évaluations cliniques a I’installation (TO), a 6 mois d’utilisation (T6) et a la cloture de
I’étude pilote, au bout de 9 mois (T9) (Dupuy et al. 2017, 2019). Les deux criteres principaux
d’efficacité a 1’étude étaient le fonctionnement quotidien de la personne agee et le fardeau

professionnel subjectif et objectif de I’aidant.

Participants. Les criteres d'inclusion étaient les suivants : étre en bonne santé cognitive (score
MMSE supérieur a 25 ; ce qui est le score limite standard lorsqu'on inclut divers niveaux
d'éducation ; Kalafat et al., 2003), vivre seul, et avoir 70 ans et plus. Notre échantillon de
participants était constitué de 48 dyades adultes agés/soignants, mais en raison d’abandons (6
dans le groupe témoin, 5 dans le groupe équipé) notre échantillon final aprés 9 mois comprenait
32 adultes ages et leurs soignants professionnels. La moyenne des participants était de de 81,63
ans (ET=6,30, agés de 70 a 93 ans), comprenaient 8 femmes et vivaient de facon autonome
dans divers types de logement, allant d'appartements situés en centre-ville & des maisons en
milieu rural. Les 32 soignants professionnels étaient tous des femmes, ayant au moins un an

d'expérience des services de soins a domicile et au moins six mois d'expérience dans la



prestation de soins au participant agé. Nos participants ont ensuite été assignés de facon pseudo-
aléatoire soit a la condition « équipé » (i.e., recevant la solution DomAssist) ou a la condition
« contréle » (i.e., ne recevant pas DomAssist, mais installés avec des capteurs factices en carton
dans leur maison, afin de controler ’effet di a des objets nouveaux présents dans leur
environnement quotidien), appariés selon leur age, leur sexe et leur statut fonctionnel. Il est a
noter que nous n‘avons pas un design d’étude de type essai contr6lé randomisé (I'étalon d’or
des méthodologies cliniques) du fait de la faible taille de notre échantillon de départ. Nous
avons plutét procédé a une assignation pseudo-aléatoire avec appariement sur les variables age,
genre, score MMSE et niveau d’éducation.

Tous les participants &gés ont été soumis a une batterie de mesures gériatriques pour évaluer
leur degreé de fragilité. Nous avons fondé notre batterie d'évaluation sur les critéres de Fried et
al. (2001) : faible force, vitesse de marche lente, épuisement auto-déclaré, perte de poids
involontaire et faible activité physique. Par conséquent, nous avons utilisé les tests suivants
pour mesurer la condition de fragilité :

- la Short Physical Performance Battery (SPPB ; Guralnik et al., 2000), qui comprend trois
subtests physiques : tests d'équilibre statique (c.-a-d. étre capable de se tenir debout pendant
plus de 10 secondes sur différentes positions debout sur une ou deux jambes), le test Timed Get
Up and Go (c.-a-d. se lever du fauteuil, marcher trois metres, tourner autour et s'appuyer sur le
dossier), et le test de vitesse de marche sur 4 metres. La batterie donne un score total de 0 a 11,
un score plus élevé indigquant une meilleure performance physique aux subtests mentionnés.

- Le Mini-Nutritional Assessment (MNA ; Guigoz & Vellas, 1999) pour évaluer la santé
nutritionnelle en terme d’habitudes nutritionnelles, d'indice de masse corporelle et de perte de
poids non intentionnelle. Ce test donne un score total de 30, des scores plus élevés indiquant
un meilleur état nutritionnel.

- L’échelle SF-36 (36-1tem Short Form Survey ; Ware et Sherbourne, 1992), avec ses deux sous-
scores (santé physique et santé mentale percue) pour mesurer de I'épuisement auto-percu (les
deux sous-scores vont de 0 a 100, des scores plus élevés indiquent un meilleur état de santé).

- Des échelles de Likert a trois points évaluant les difficultés visuelles ou auditives, allant de O
(tres difficile) a 2 (pas du tout difficile).

- L’échelle CDS (Cognitve Difficulties Scale ; McNair et Kahn, 1983) pour évaluer les
difficultés cognitives rencontrées en situation quotidienne (des scores élevés indiquent des

difficultés auto-reportées).



Le tableau 1 rapportent les statistiques descriptives et comparatives pour les deux groupes de
participants &gés. Selon les scores SPPB et MNA scores, les deux groupes présentent une

fragilité modérée, et un risque de malnutrition (cut off score: 24; Guigoz & Vellas, 1999).

TABLEAU 1: Caractéristiques des participants.

Participants Equipés (N=16) Controbles (N=16) Comparaison
Moy. (ET) Moy. (ET) Groupes
Age 80.38 (1.52) 82.88 (1.61) p >0.200
Genre 4 Hommes 4 Hommes
Statut familial 15 veufs, 1 célibataire 16 veufs
Education (en années) 9.37 (2.27) 9.69 (1.89) p > 0.600
MMSE [0-30] 27.81 (0.38) 27.56 (0.55) p >0.700
MNA [0-30] 24.13 (0.50) 23.88 (0.45) p >0.700
SPPB (011 9.00 (0.43) 8.33(0.86) p > 0.400
SF-36
Sous-score physique -100] 58.78 (5.86) 52.84 (5.45) p > 0.400
Sous-score mental [o-100] 68.12 (5.06) 66.30 (4.80) p > 0.700
CDS [0-148] 30.97 (3.85) 43.93 (6.66) p >0.100
Capacités sensorielles
Vision [o-2) 1.56 (0.63) 1.37 (0.62) p > 0.400
Audition o5 1.12 (0.72) 1.37 (0.50) p >0.200

MMSE: Mini Mental State Examination; MNA: Mini Nutritional Assessmen (Folstein & Folstein, 1975)t; SPPB:
Short Physical Performance Battery; SF-36: Short Form-36; CDS: Cognitive Difficulties Scale

Mesures. Du fait de nos critéres d’efficacité cités précédemment, les mesures administrées
étaient les suivantes :

- Fonctionnement quotidien de la PaF auto-rapporté, basé sur I’échelle IADL (Lawton &
Brody, 1969) constituée de 24 items, ou pour chaque item le sujet rapporte sa difficulté a réaliser
une activité quotidienne sur une échelle de Lickert de 0 a 4 ; par exemple « pour vous, préparer
votre repas est : 0: “Tres facile” — 4: “Tres difficile”). Cette échelle induit donc un score global
de 96, ou un score ¢levé est synonyme d’un statut fonctionnel plus réduit.

- Fonctionnement quotidien de la PaF rapporté par [’aidant, mesuré a ’aide de 1’Inventaire
des Habiletés pour la Vie en Appartement (IHVA ; Corbeil et al., 2009) constitué de 120 items
divisés en 12 dimensions ; chaque item étant mesuré a 1’aide d’une échelle de Likert a 4 points,
allant de 0 : « le sujet ne le fait jamais en autonomie » a 3: « le sujet le fait toujours en
autonomie ».

- Fardeau professionnel subjectif de [’aidant, mesuré a 1’aide de ’inventaire de Maslach
(Maslach Burnout Inventory — MBI ; Maslach et al., 1997) évaluant 3 dimensions : épuisement
émotionnel, dépersonnalisation et accomplissement personnel, mesurées a 1’aide d’une échelle
de Likert a 7 points, ou un score plus élevé aux deux premiéres dimensions, et plus faible a la

troisiéme indique la présence d’un fardeau plus élevé.



- Fardeau objectif de I 'aidant dans [’assistance a la PaF, (IADL-aidant) adaptation de 1’échelle
IADL ou pour chaque item 1’aidant rapporte sa difficulté a assister la PaF sur une échelle de
Lickert de 0 a 4 ; par exemple « pour vous, le soutien que vous fournissez pour aider Mr/Mme
X & préparer ses repas est : 0: “Tres facile” — 4: “Tres difficile”).

Résultats. Les indicateurs d’intéréts a 1’étude révélent deux résultats principaux. Premiérement,
le score de fonctionnement quotidien selon les perceptions des aidants (IHVA) se détériore a 6
mois chez le groupe contrdle ce qui n’est pas le cas chez le groupe équipé ; aussi, le score de
fonctionnement quotidien auto-rapporté par les PaF (IADL) est inférieur pour le groupe
contrble comparé au groupe équipé, mais seulement a T9 (Figure 10). Deuxiémement,
I'intervention DomAssist n'a eu que tres peu de répercussions sur le fardeau professionnel
subjectif (MBI) mais a néanmoins réduit significativement le fardeau professionnel objectif

percu pour soutenir les PaF a réaliser les taches quotidiennes (IADL-aidant).
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Figure 10. Evolution de 0 a 9 mois (T0 a T9) des scores de fonctionnement quotidien percu par les PaF (IADL)
et leur aidants (IHVA). Significativité des comparaisons : **: p > 0.01; ***: p > 0.001
[Dupuy et al., 2017, 2019]

Ces résultats ont plusieurs implications. Premierement, ils mettent en évidence les écarts bien
connus entre I'auto-évaluation et I'hétéro-évaluation du fonctionnement quotidien chez
les personnes agées et leurs aidants, ce qui suggerent chez les agés des difficultés a estimer avec
précision leurs difficultés quotidiennes, comme rapporté dans d'autres études (Kempen et al.,
1996 ; Gold, 2012). Lors de I'évaluation de l'efficacité d'une technologie, il est donc a
recommander de ne pas se contenter uniquement de I'auto-évaluation des personnes agées, mais
d'inclure des mesures objectives (i.e.., performance dans la réalisation d’activités quotidiennes)

et/ou des hétéro-évaluations par la famille ou les aidants professionnels.



Deuxiemement, selon les aidants professionnels, I’intervention DomAssist est associée a un
maintien du fonctionnement quotidien pendant les six premiers mois d’utilisation, suivi
d'une légere amélioration du fonctionnement quotidien a neuf mois. En conséquence, les
bénéfices de DomAssist semblent s'inscrire dans la durée, et ne pas étre un simple effet « lune
de miel » associé a une nouvelle expérience d’une technologie (« technology honeymoon
effect », Wells et al., 2010). Ces bénéfices graduels a court- et moyen-termes peuvent étre vus
comme le reflet de I'appropriation progressive de DomAssist par les PaF. Comme évoqué plus
haut (Consel et al., 2015), les comportements d’utilisation nominaux de DomAssist chez les
PaF est en moyenne atteinte aprés 4,5 mois d'utilisation, tandis que leur exécution experte
(rapidité d’exécution) est atteinte en moyenne aprés six mois. Des interactions efficaces avec
DomAssist sont probablement nécessaires pour apporter des bénéfices reels, c'est-a-dire
pour améliorer réellement les activités quotidiennes. Une telle interprétation mériterait d'étre
approfondie afin de comparer les avantages observes au fil du temps en fonction de la
compétence de l'utilisateur avec DomAssist. En d’autres termes, cette interprétation pointe les
liens étroits entre la valeur ergonomique d’un dispositif et les effets cliniques attendus chez la
PaF. Et, conjuguer des données ergonomiques et des données cliniques apparait essentiel pour
mieux appréhender la valeur ajoutée des interventions technologiques auprées d’une population
peu technophile et pour laquelle 1'appropriation d’une technologie peut retarder les bénéfices
cliniques.

Troisiemement, en regard du fardeau professionnel de l'aidant, nous avons observé que
DomAssist n'influence pas le fardeau professionnel subjectif de lI'aidant. Ce résultat peut étre
considéré positivement car il suggére que le déploiement de DomAssist au domicile des
personnes agées n'induit pas un fardeau supplémentaire pour I'activité des soignants.
Certaines études ont souligné que cette préoccupation est souvent soulevée comme une limite
a I'adoption de la technologie par les aidants professionnels eux-mémes (Schulz et coll., 2015)
et par les personnes agées qui craignent d'ajouter un fardeau dans la vie de leurs soignants (e.g.,
Peek et coll., 2014, Lorenzen-Huber et coll., 2011). Par ailleurs, le fardeau objectif des aidants
pour soutenir les personnes agees dans leurs activités quotidiennes est rapporté comme
positivement influencé par DomAssist : pour le groupe équipé, les difficultés des aidants
demeurent constantes pendant les six premiers mois d'utilisation et diminuent au cours des trois
derniers mois (alors qu'elles augmentent dans le groupe témoin).

De fagon surprenante, le fardeau percu par les soignants comme un fardeau de soutien pour les
personnes agées diminue aprés neuf mois de suivi, quel que soit I'état du groupe (méme si les

différences entre les groupes demeurent importantes). Une explication possible pourrait étre



I'intervalle de temps plus court entre T6 et T9 (compareé a celui de TO et T6), ce qui provoquerait
des réponses biaisées, car les répondants pourraient moduler leurs réponses en fonction des
souvenirs des évaluations précédentes.

Ensemble, nos résultats suggerent les avantages induits par DomAssist pour soutenir
I'autonomie des personnes agées et alléger le fardeau des aidants professionnels. Sur ces deux
dimensions, nous avons observé un effet plus marqué au cours des trois derniers mois
d'utilisation par rapport aux effets observés apres six mois, ce qui élimine les effets de

nouveauté possibles.

4. LIMITATIONS ET PERSPECTIVES

Malgré nos résultats positifs, certaines limites peuvent étre relevées. Tout d'abord, le taux de
décrochage qui se produit tout au long de notre étude, pourrait impliquer que notre échantillon
final ne comprend que des participants a expériences positives de DomAssist. Cela souligne
aussi I’intérét pour ce type de technologie de se confronter a la vie réelle pour appréhender la
mise a I’échelle écologique d’un dispositif, sans laquelle certains effets demeurent invisibles
entre les murs d'un laboratoire.

Deuxiemement, notre échantillon final est relativement petit, réduisant la puissance statistique
de nos résultats. Une étude a plus grande échelle permettrait de mieux comprendre les abandons
et les effets réels de I’intervention DomAssist. D un autre c6té, sur le terrain, il est parfois
tres difficile de rassembler un minimum de 40 participants tout en maintenant une
homogéneité des groupes, les eétudes avec TAn visant a valider un intérét clinique pourraient
donc se tourner vers le champ des EBP (Evidence-Based Practice), ¢’est-a-dire des constats
empiriques & travers des études a sujet unique.

Troisiemement, notre condition contrdle est une condition passive, c'est-a-dire qu'elle ne fournit
aucun contenu similaire a celui du groupe équipé en dehors des capteurs factices, il serait
intéressant de comparer deux supports technologiques offrant des fonctionnalités différentes,
afin de mettre en évidence de possibles effets différentiels des services selon leur
fonctionnalité. D’un autre c6té, cette condition contréle permet de mesurer les évolutions de
la personne agée sans intervention, et donc d’appréhender les bénéfices spécifiques de la
technologie dans la vie quotidienne des PaF suivis.

Malgré ces limites, notre étude présente de nombreux atouts. Tout d’abord, il est impératif de
souligner que les effets positifs de DomAssist sont probablement a associer aux méthodes
centrées utilisateurs déployées en amont. Dans notre cas, le suivi des besoins des utilisateurs,

la personnalisation co-construite des services déployeés, l'apprentissage progressif de leur



utilisation et l'implication des techno-cliniciens dans toutes les phases de I'étude sont
probablement des facteurs facilitateurs ou synergétiques aux bénéfices produits de
DomAssist.

De plus, le respect de la protection des données personnelles, nos études ont toutes été
déclarées et validées par des comités éthiques et ce en conformité avec les recommandations
de la CNIL. Comme le suggerent Torous & Haim (2018), lorsqu'il s'agit de commercialiser des
applications de santé, des choix doivent étre faits, notamment trouver un équilibre entre la
protection de la vie privée, le partage des données et les réglementations médicales.

Pour conclure, Domassist est une plateforme de services multi-domaines et
personnalisable, dont les effets cliniques sont prometteurs aupres des PaF (effet positif a 6
mois et 9 mois sur le fonctionnement quotidien), tout en réduisant le fardeau objectif des
aidants professionnels. Néanmoins, des efforts conséquents de recherche clinique doivent
encore étre menés pour valider ce type d’intervention numérique. Il est illusoire de croire que
ces efforts puissent se faire sans concertation avec les acteurs :

- de la recherche du monde numérique ; les avancées technologiques (systemes, données
massives, machine learning, interactions humain-technologie, etc.) offrent de nouveaux
moyens d’explorer et de répondre aux nombreux défis scientifiques et sociétaux que pose le
vieillissement.

- du transferz ou de [’industrialisation des TAn ; un dialogue gagnant-gagnant doit permettre
une mise sur le marché de produits de confiance pour les utilisateurs, prescripteurs et
organisations et institutions favorisant 1’achat de tels produits.

C’est donc par le biais d’une coopération transdisciplinaire que les TAn pourront soutenir de

manicre efficace et acceptée I’autonomie de la PaF, favorisant ainsi un vieillissement réussi.
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